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RESUMO 

O presente relatório de estágio foi elaborado com o objetivo de ilustrar o percurso formativo 

realizado no âmbito da formação de Mestrado em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica. 

Com este documento é meu propósito evidenciar as experiências tidas nos contextos de 

Comunidade, Neonatologia e Cuidados Diferenciados e refletir sobre a forma como estas 

contribuíram para o desenvolvimento das competências necessárias a um Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, exigidas pela Ordem dos 

Enfermeiros. Tem ainda como objetivo apresentar os resultados obtidos através do 

desenvolvimento da componente de investigação subordinada ao tema “Experiências dos pais 

das crianças/adolescentes que se encontram a realizar terapêutica com sistemas híbridos de 

administração automática de insulina no tratamento da diabetes tipo 1: estudo qualitativo”. 

A introdução dos sistemas híbridos de administração automática de insulina representa uma 

evolução tecnológica relevante, mas também um desafio, exigindo novas aprendizagens, 

adaptações e responsabilidades por parte dos pais. O estudo possibilitou identificar benefícios 

e constrangimentos percecionados, reforçando a necessidade de intervenções de 

enfermagem orientadas para a capacitação parental, o suporte psicossocial e a articulação 

com os diferentes contextos de vida da criança/adolescente. 

Em síntese, o percurso formativo permitiu atingir as competências especializadas definidas 

pela Ordem dos Enfermeiros e os objetivos do plano de estudos do mestrado. A investigação, 

articulada com a prática clínica, constituiu um contributo para a melhoria dos cuidados de 

enfermagem à criança/adolescente com DM1 e respetiva família, além de ter favorecido o 

desenvolvimento de competências clínicas avançadas e a consolidação de uma prática 

sustentada na evidência científica. 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus tipo 1; Experiência parental; Gestão do regime terapêutico; 

Intervenções de enfermagem; Parceria de cuidados; Sistemas Híbridos de Administração 

Automática de Insulina.  

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

This internship report was prepared with the aim of illustrating the training pathway undertaken 

within the framework of the Master’s Degree in Child and Pediatric Health Nursing. The 

purpose of this document is to highlight the experiences gained in the contexts of Community, 

Neonatology, and Specialized Care and to reflect on how these contributed to the development 

of the competencies required of a Nurse Specialist in Child and Pediatric Health Nursing, as 

established by the Portuguese Order of Nurses. It also aims to present the results obtained 

through the development of the research component entitled “Experiences of parents of 

children/adolescents undergoing therapy with hybrid closed-loop insulin delivery systems in 

the treatment of type 1 diabetes: a qualitative study.” 

The introduction of hybrid closed-loop insulin delivery systems represents a significant 

technological advancement but also a challenge, requiring new learning, adaptations, and 

responsibilities from parents. The study made it possible to identify perceived benefits and 

constraints, reinforcing the need for nursing interventions aimed at parental empowerment, 

psychosocial support, and the articulation with the different contexts of the child’s/adolescent’s 

life. 

In summary, this training pathway made it possible to achieve the specialized competencies 

defined by the Portuguese Order of Nurses and the objectives of the Master’s study plan. The 

research, articulated with clinical practice, contributed to the improvement of nursing care for 

children/adolescents with type 1 diabetes and their families, while also promoting the 

development of advanced clinical skills and the consolidation of evidence-based practice. 

Keywords: Type 1 Diabetes Mellitus; Parental experience; Therapeutic regimen 

management; Nursing interventions; Care partnership; Hybrid Closed-Loop Insulin Delivery 

Systems 
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INTRODUÇÃO  

O presente Relatório Final de Estágio é realizado no âmbito da Unidade Curricular (UC) 

Estágio Final com Relatório, inserida no I Curso de Mestrado em Enfermagem de Saúde 

Infantil e Pediátrica da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC), com o desígnio 

de obter o título de Mestre e Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e 

Pediátrica (EEESIP). 

Este documento assenta nos momentos de aprendizagem realizados mediante a reflexão do 

percurso formativo, assim como na aquisição de competências comuns (Regulamento n.º 

140/2019) e específicas enquanto futura EEESIP (Regulamento n.º422/2018) desenvolvido 

em três contextos de prática clinica: comunidade, neonatologia e cuidados diferenciados.  

De acordo com o descrito no Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE), 

o Enfermeiro Especialista (EE) é aquele a quem se reconhece competência científica, técnica 

e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem 

especializados na sua área de especialidade (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2015).  

O EEESIP orienta a sua prática pelos referenciais teóricos da enfermagem pediátrica, 

adotando a Filosofia de Cuidados Centrados na Família e um Modelo de Parceria de 

Cuidados. Esse modelo destaca a importância da colaboração entre os profissionais de saúde 

e as famílias, promovendo a sua capacitação e garantindo a sua participação ativa nos 

cuidados prestados à criança ou adolescente. Além disso, integra a abordagem dos Cuidados 

Atraumáticos, cuja finalidade é minimizar os impactos negativos da hospitalização e 

procedimentos na criança. A sua intervenção caracteriza-se numa prestação de cuidados de 

nível avançado, exercidos com segurança e competência, garantindo a satisfação e o bem-

estar da criança e da sua família, assim como a promoção da educação para a saúde, 

recorrendo a recursos de apoio adequados a cada situação. Utiliza o pensamento crítico e o 

processo de enfermagem para identificar as necessidades da criança e da família, ajustando 

a sua intervenção de forma adequada. 

Posto isto, o Estágio com Relatório Final do Mestrado de Saúde Infantil Pediátrica foi orientado 

para o desenvolvimento de competências como futura EEESIP, nomeadamente de juízo 

clínico, planeamento, decisão e intervenção na assistência a criança/jovem e família, na 

maximização da sua saúde; no cuidar da criança/jovem e família nas situações de especial 

complexidade; na prestação de cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo 

de vida e de desenvolvimento da criança e do jovem e na gestão do regime terapêutico. 

A elaboração deste documento seguiu uma metodologia descritiva e reflexiva, aliada à 

sistematização e análise das experiências vivenciadas, atividades realizadas e competências 

adquiridas, especialmente as competências específicas do EEESIP.  
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Com a elaboração do presente relatório pretendo descrever o percurso formativo realizado, 

refletir criticamente sobre o desenvolvimento pessoal e profissional; explanar o 

aperfeiçoamento e a aquisição de competências especializadas do EEESIP, e ainda 

demonstrar a aquisição de competências de investigação em enfermagem. 

Desta forma, a temática que norteou o percurso de estágio foi a gestão do regime terapêutico 

de crianças/adolescentes e famílias. 

O presente relatório estrutura-se em três partes complementares. A primeira parte refere-se 

ao estágio de natureza profissional, composto por três capítulos: o primeiro aborda o modelo 

teórico do cuidar em enfermagem de saúde infantil, o Modelo de Parceria de Cuidados de 

Anne Casey e a Filosofia de Cuidados Centrados na Família; o segundo capítulo apresenta a 

caracterização dos contextos clínicos e o terceiro capítulo contempla a análise e reflexão 

sobre a aquisição e o desenvolvimento de competências especializadas, organizadas em 

competências específicas e comuns. A segunda parte centra-se na componente de 

investigação realizada, aprofundando a área de especial interesse, que foi escrita em forma 

de artigo, com vista à sua publicação. A terceira parte resume de que modo se integra a 

investigação no desenvolvimento de competências clínicas do EEESIP. O relatório encerra-

se com as conclusões, referências bibliográficas e apêndices, consolidando o percurso 

formativo e investigativo 

Para a realização do presente relatório final de estágio cumpri as normas recomendadas pelo 

Guia de Elaboração de Trabalhos Académicos (Conselho Pedagógico, 2023) e pelo Guia para 

a Realização de Citações de Texto e Referências Bibliográficas baseado na norma da 

American Phychological Association (APA) 7ª Edição (Centro de Documentação e Informação, 

2023), ambos em vigor na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra. 

Notas sobre a terminologia utilizada neste Relatório: 

Ao longo do presente relatório, é possível encontrar a utilização do termo “adolescente”. Esta 

opção decorre de uma questão linguística e científica, uma vez que o termo é amplamente 

reconhecido na literatura nacional e internacional, sobretudo no âmbito da investigação na 

área da saúde, desenvolvimento humano e pediatria, sendo utilizado pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS, 2020) para designar a faixa etária compreendida entre os 10 e os 

19 anos de idade. 

Contudo, importa salientar que OE adota de forma consistente nos seus documentos 

normativos e de referência a terminologia “criança e jovem”, integrando neste último conceito 

a fase do ciclo vital correspondente à adolescência. Reconhecendo esta diferenciação 

terminológica, optou-se, neste relatório, por manter a utilização do termo “adolescente” para 

efeitos de uniformidade de linguagem e coerência com a literatura científica consultada, sem 
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prejuízo da sua correspondência conceptual com o termo “jovem”, conforme preconizado pela 

OE.  

Deste modo, sempre que utilizada a designação “adolescente”, deve ser entendida como 

equivalente à terminologia “jovem” utilizada pela OE. 
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PARTE I - ESTÁGIO DE NATUREZA PROFISSIONAL
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1.EXPERIÊNCIA CLÍNICA 

A UC Estágio com Relatório Final contempla a realização de estágios de carácter profissional, 

desenvolvidos em contextos distintos, incluindo cuidados na Comunidade e em áreas de 

Cuidados Diferenciados, como a Neonatologia e o Serviço de Urgência Pediátrica. No total, a 

UC corresponde a 484 horas de carga horária. Destas, 410 ocorrem em contexto de prática 

clínica, no âmbito do estágio de natureza profissional e em conformidade com o estipulado 

pela OE, 50 horas de orientação tutorial, 24 horas de seminários, a somar ainda horas de 

trabalho autónomo e estudo individual, nas quais se incluiu a realização do presente relatório. 

Tendo em conta a temática em estudo, considerei importante primeiramente realizar uma 

breve abordagem sobre o modelo teórico do cuidar em enfermagem de saúde infantil, 

seguidamente, explorar o Modelo de Parceria de Cuidados de Anne Casey e finalmente refletir 

sobre a Filosofia de Cuidados Centrados na Família. 

 

1.1. MODELO TEÓRICO DO CUIDAR EM ENFERMAGEM DE SAÚDE INFANTIL E 

PEDIÁTRICA 

O cuidar constitui o âmago da prática de enfermagem, sendo especialmente relevante num 

contexto que exige uma abordagem holística e sensível às especificidades do 

desenvolvimento humano, como é o caso da Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica. 

Neste âmbito, a criança é compreendida como um ser em crescimento, vulnerável e 

profundamente influenciado pelo seu meio familiar e social. A prestação de cuidados a esta 

população requer competências especializadas que integrem conhecimentos técnicos e 

científicos, mas simultaneamente uma componente relacional, ética e humanista (Neil et al., 

2023). 

A prática de enfermagem orientada por modelos teóricos e filosofias de cuidar, permite uma 

atuação sistematizada, reflexiva e baseada em evidência, garantindo cuidados seguros e de 

qualidade.  

Os referenciais teóricos e as filosofias de cuidar em pediatria visam proporcionar um ambiente 

seguro, humanizado e adaptado às necessidades da criança e da sua família, além de 

sustentarem a intervenção do EE, promovendo cuidados mais humanizados, eficazes e 

significativos. Deste modo, a sua prática deve ser orientada por modelos que promovam o 

desenvolvimento infantil, o envolvimento familiar e a minimização de impactos negativos no 

bem-estar da criança. 
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1.2.  A PARCERIA DE CUIDADOS DE ANNE CASEY 

O Modelo da Parceria de Cuidados, desenvolvido por Anne Casey no final da década de 1980, 

representa uma abordagem inovadora na enfermagem pediátrica, ao centrar os cuidados na 

colaboração ativa entre profissionais de saúde, crianças e as suas famílias (Casey, 1988). 

Este modelo foi concebido no contexto clínico do Great Ormond Street Hospital, no Reino 

Unido, e responde à necessidade crescente de humanizar os cuidados prestados à criança, 

reconhecendo o papel fundamental da família no processo terapêutico. 

De acordo com Casey (1988), a criança deve ser o foco principal dos cuidados, e a família é 

entendida como parceira ativa, possuindo conhecimento único e valioso sobre as suas 

necessidades. Neste sentido, o enfermeiro assume a função de facilitador, promovendo uma 

relação de respeito mútuo, comunicação aberta e tomada de decisão partilhada. Esta 

abordagem pretende substituir modelos tradicionais de cuidado centrados apenas no 

profissional, por práticas colaborativas que envolvam a família desde a admissão até à alta 

hospitalar. 

Este modelo está alinhado com os princípios dos Cuidados Centrados na Família, 

nomeadamente o respeito pela individualidade, a valorização da autonomia e a necessidade 

de incluir as famílias como membros da equipa de cuidados (Kuo et al., 2012). Contudo, a 

Parceria de Cuidados vai além do conceito tradicional de envolvimento parental, ao propor 

uma colaboração ativa, contínua e adaptada ao contexto e às capacidades específicas de 

cada família (Feeg & Kieckhefer, 2010). 

Coyne (2015) e Shields et al. (2006) destacam que a implementação deste modelo tem 

contribuído para uma maior satisfação das famílias, melhoria dos resultados clínicos e 

promoção do bem-estar emocional da criança hospitalizada. Não obstante, este modelo 

reforça a humanização dos cuidados, promovendo uma prática ética que reconhece o saber 

experiencial das famílias e fomenta a sua integração efetiva no plano terapêutico (Coyne et 

al., 2011). 

O Modelo da Parceria de Cuidados de Anne Casey constitui uma referência fundamental na 

enfermagem pediátrica contemporânea. Ao propor uma atuação baseada na colaboração, no 

respeito e na escuta ativa, este modelo contribui para cuidados mais eficazes, personalizados 

e humanizados, centrados na criança e na sua rede familiar. 

 

1.3. FILOSOFIA DE CUIDADOS CENTRADOS NA FAMÍLIA 

A Filosofia dos Cuidados Centrados na Família (CCF) constitui uma das abordagens mais 

relevantes e transformadoras na prática da Enfermagem Pediátrica contemporânea. Esta 
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filosofia assenta na premissa de que a família é a principal constante na vida da criança e, 

como tal, deve ser reconhecida como parceira essencial no planeamento, prestação e 

avaliação dos cuidados de saúde (Kuo et al., 2012). 

Segundo Shelton et al. (1987), os CCF envolvem a construção de parcerias colaborativas 

entre profissionais de saúde e famílias, com base no respeito mútuo, partilha de informações 

e apoio às decisões da família. Esta abordagem reconhece que cada família possui valores, 

crenças, necessidades e conhecimentos únicos que devem ser considerados na tomada de 

decisão clínica. O envolvimento ativo dos pais promove não só melhores resultados em 

saúde, mas também uma experiência mais positiva no processo de hospitalização e 

tratamento (Coyne et al., 2011). 

Em pediatria, a aplicação da filosofia CCF implica a personalização dos cuidados com base 

nas preferências da criança e da sua família, respeitando as suas rotinas, promovendo a 

permanência dos pais junto à criança e envolvendo-os em procedimentos sempre que 

apropriado (Shields et al., 2006). Esta abordagem é intrínseca à humanização dos cuidados 

e à redução de potenciais efeitos traumáticos da hospitalização (Hockenberry & Wilson, 2023). 

Por outro lado, os CCF vão ao encontro das linhas orientadoras internacionais e nacionais, 

como a Convenção sobre os Direitos da Criança (UNICEF, 1990), a Carta da Criança 

Hospitalizada (European Association for Children in Hospital [EACH], 1996) e o Programa 

Nacional de Saúde Infantil e Juvenil (Direção-Geral da Saúde [DGS], 2013), os quais reforçam 

o direito da criança a cuidados individualizados e emocionalmente seguros. 

Para o EEESIP, a filosofia dos CCF representa uma base ética e relacional fundamental, o 

qual deve possuir competências para criar ambientes que favoreçam o envolvimento da 

família, promover o empoderamento parental e garantir que as intervenções sejam 

compreendidas e concebíveis para os cuidadores (Feeg & Kieckhefer, 2010). A 

implementação desta filosofia exige não apenas formação técnica, mas também sensibilidade 

comunicacional e capacidade de adaptação às dinâmicas familiares. 

Adotar esta filosofia permite ao EEESIP proporcionar cuidados mais eficazes, holísticos e 

alinhados com os valores e necessidades da criança e da sua rede de suporte, reforçando o 

papel da enfermagem enquanto disciplina promotora da dignidade, da participação e da 

humanização nos contextos pediátricos. 

 

 



19 
 

2.CARACTERIZAÇÃO DOS CONTEXTOS CLÍNICOS  

Neste capítulo será apresentada uma breve caracterização dos contextos de prática clínica 

onde decorreram os estágios, entre 18 de setembro de 2023 e 9 de fevereiro de 2024. Cada 

um dos três subcapítulos corresponde a um dos locais de estágio onde decorreu o processo 

formativo, os quais contribuíram significativamente para a aquisição e o desenvolvimento das 

competências comuns e específicas do EEESIP. 

 

2.1. COMUNIDADE 

O primeiro estágio foi realizado no âmbito dos Cuidados de Saúde Primários (CSP), 

concretamente numa Unidade de Saúde Familiar (USF) da região centro de Portugal. 

A missão desta unidade consiste na prestação de cuidados de saúde personalizados à 

população inscrita na sua área geográfica, assegurando a acessibilidade, globalidade, 

qualidade e continuidade dos cuidados (Decreto-Lei n.º 298/2007, art.º 4.º). Este serviço é 

assegurado por uma equipa multidisciplinar organizada segundo o modelo do médico de 

família, enfermeiro de família e profissional do secretariado clínico (Base de Informação – 

Cuidados de Saúde Primários [BI–CSP], Serviço Nacional de Saúde [SNS]). 

A USF onde realizei o estágio serve uma população aproximada de 11 mil utentes, distribuídos 

por três freguesias. De acordo com o Relatório de Atividades de 2018, cerca de 1.894 destes 

utentes eram crianças e adolescentes com idades entre os 0 e os 18 anos. 

A equipa multidisciplinar da USF é constituída por 6 enfermeiros, dos quais 1 EEESIP e outro 

em formação na especialidade de Enfermagem Comunitária. A equipa inclui ainda 6 médicos 

de Medicina Geral e Familiar e 4 secretários clínicos. Esta configuração permite uma 

prestação integrada e de qualidade, com foco na continuidade dos cuidados e na abordagem 

centrada na família. 

As consultas ali realizadas incluem: consulta aberta, destinada à resolução de situações 

agudas que alteram o bem-estar do utente; consulta programada, que avalia o estado geral 

de saúde e problemas pontuais; consultas de vigilância e prevenção para grupos específicos, 

como a saúde infantil e materna; e consultas para acompanhamento de doenças crónicas, 

tais como Diabetes Mellitus, hipertensão arterial e doenças respiratórias crónicas. 

Complementarmente, realizam-se visitas domiciliárias e, sempre que necessário, 

encaminhamentos para especialidades como nutrição e psiquiatria. 

O EEESIP, é responsável por realizar a consulta de vigilância de saúde infantil, o rastreio 

precoce ao recém-nascido (RN), a vacinação e cumprimento do plano vacinal, bem como a 
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visita domiciliária nas duas primeiras semanas de vida, entre outras intervenções orientadas 

para a promoção da saúde e desenvolvimento infantil, e para o suporte às famílias. 

A metodologia de trabalho baseia-se no conceito de enfermeiro de referência, que, neste 

contexto, corresponde ao enfermeiro de família responsável pelos cuidados de enfermagem 

de todos os membros do agregado familiar inscritos no seu ficheiro clínico, em todas as fases 

da vida e contextos da comunidade (Lei nº 118/2014). Esta abordagem favorece a 

continuidade dos cuidados, a construção de uma relação terapêutica sólida e a prestação de 

cuidados personalizados ao longo do ciclo de vida. 

Nesta USF, a prática clínica é orientada por diferentes filosofias e modelos de cuidado, entre 

os quais se destacam os Cuidados Centrados na Família, os Cuidados Atraumáticos, o 

Modelo da Parceria de Cuidados de Anne Casey, o Modelo Teórico das Atividades de Vida 

Diárias de Roper-Logan-Tierney e o Modelo Calgary de Avaliação e Intervenção Familiar. 

No âmbito dos CSP, que representam a primeira linha de contacto dos indivíduos com o SNS, 

procura-se aproximar os cuidados aos locais onde as pessoas vivem e trabalham. Deste 

modo, os enfermeiros desempenham um papel central e autónomo, colaborando ativamente 

com equipas interdisciplinares na promoção da saúde, prevenção da doença, na gestão de 

condições crónicas e no restabelecimento do bem-estar da população (International Council 

of Nurses [ICN], 2008). 

Durante o estágio, a interação com a equipa multidisciplinar permitiu melhorar conhecimento 

e competências sobre os diferentes papéis profissionais e fortaleceu a prática colaborativa, 

essencial para a prestação de cuidados de qualidade em saúde infantil e pediátrica no 

contexto comunitário. 

 

2.2. NEONATOLOGIA 

O estágio no serviço de neonatologia foi realizado numa unidade nível III da região centro de 

Portugal. Realizou-se no período de 30 de outubro a 8 de dezembro de 2023, num total de 

135 horas, distribuídas de acordo com o horário da enfermeira tutora EEESIP. Neste contexto 

foi elaborado um Projeto de Estágio, ou seja, um documento onde foram definidos os objetivos 

específicos e atividades a desenvolver, orientando a aquisição de competências comuns e 

específicas do EEESIP. 

Trata-se de uma unidade diferenciada, onde são prestados cuidados intensivos e 

especializados ao RN, RN de termo, pré-termo (RNPT), desde a admissão até à alta ou 

transferência. Os RN internados na neonatologia são provenientes da sala de partos da 
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maternidade, dos serviços de puerpério, e provenientes de outros hospitais e maternidades 

da área de influência. 

Estruturalmente, o serviço é constituído por três salas, cada uma com quatro unidades cada, 

ocupadas por berços ou incubadoras, para prestação de cuidados intensivos e especiais. 

Destas, onze estão equipadas com máquina de ventilação mecânica. Além disso, inclui uma 

sala de trabalho multifuncional que serve como gabinete médico e de enfermagem, onde 

ocorre a transição de informação entre turnos, uma sala destinada à preparação da 

terapêutica e dos leites, uma sala onde as mães podem fazer a extração do leite, o gabinete 

da enfermeira gestora, uma sala para arrumação de equipamentos (incubadoras, berços, 

aparelhos de fototerapia, material para posicionamento dos RN, entre outros materiais de uso 

clínico), uma sala de sujos e uma sala de limpos. 

Neste serviço, a permanência junto do RN é permitida aos pais, sendo estes incentivados a 

estar presentes durante o dia e a mãe a descansar à noite nos quartos disponíveis para o 

efeito na instituição. O horário permitido é entre as 8h e as 22h, com exceção dos períodos 

reservados à passagem de turno. A visita por familiares próximos e irmãos com idade igual ou 

superior a 12 anos é flexibilizada, mas carece de agendamento prévio. Embora a presença 

parental seja valorizada, a estrutura física da unidade não contempla a estadia noturna, pela 

falta de conforto, privacidade, e o bem-estar dos cuidadores. 

A equipa multidisciplinar, com competências diferenciadas, é composta por enfermeiros, 

médicos pediatras e neonatologistas, assistentes operacionais, administrativas e profissionais 

de apoio técnico, como psicólogos, técnicos de serviço social, laboratório e farmácia.  

A equipa de enfermagem, por sua vez, é composta por 23 elementos, incluindo a enfermeira 

gestora, oito EEESIP e dois enfermeiros com especialidade de saúde materna e obstétrica. A 

organização dos cuidados é feita com base no método do enfermeiro responsável, 

promovendo a continuidade dos cuidados, embora exista constante colaboração entre os 

elementos da equipa. 

Durante os turnos da manhã, tarde e noite, estão habitualmente escalados três a quatro 

enfermeiros, assegurando uma vigilância contínua e qualificada. 

A prática de cuidados é orientada por diversos modelos teóricos e abordagens, incluindo os 

cuidados centrados na família, cuidados negociados, atraumáticos, transculturais e em 

parceria. Integram ainda a sua atuação a teoria do conforto, a teoria da vinculação e os 

cuidados centrados no desenvolvimento, essenciais neste contexto clínico especializado 

A relevância destes cuidados especializados é reforçada por estudos que apontam que a 

humanização e a manutenção da continuidade nos cuidados neonatais promovem melhores 



22 
 

desfechos clínicos e aumentam a satisfação das famílias (Mendes et al., 2019; Kenner & 

McGrath, 2010). 

 

2.3. CUIDADOS DIFERENCIADOS 

O Serviço de Urgência Pediátrica (SUP) constitui o nível mais especializado de resposta a 

situações de urgência e emergência em pediatria, sendo crucial para o atendimento imediato 

de crianças com doenças agudas ou traumas graves, tanto no primeiro contacto como após 

referência de outros serviços (Despacho nº 10319/2014). Este serviço assegura uma 

assistência contínua e integrada de diversas especialidades médicas, incluindo Neurocirurgia, 

Cirurgia Pediátrica, Cuidados Intensivos Pediátricos, Cardiologia Pediátrica e Pedopsiquiatria, 

garantindo uma intervenção multidisciplinar 24 horas por dia, ao longo de todo o ano (Oliveira 

et al., 2019; DGS, 2014). 

A equipa do SUP é altamente qualificada e multidisciplinar, constituída pela médica diretora, 

enfermeira gestora, 46 enfermeiros (aproximadamente metade com formação especializada 

em pediatria), médicos especialistas residentes, internos de pediatria e médicos assistentes 

graduados de diferentes serviços, que prestam apoio presencial ou por chamada conforme a 

necessidade (Oliveira et al., 2019). A equipa é complementada por profissionais de apoio 

técnico e operacional, bem como serviços de limpeza, assegurando o funcionamento eficiente 

e a manutenção das normas de higiene exigidas neste tipo de serviço. 

Relativamente à organização física, o SUP divide-se em duas áreas principais: o ambulatório 

e a Unidade de Internamento de Curta Duração (UICD). O ambulatório compreende uma sala 

de triagem com postos ajustáveis à afluência de utentes, múltiplos gabinetes de observação 

médica, salas de reanimação, áreas específicas para cuidados cirúrgicos e ortopédicos, e 

espaços destinados a tratamentos do foro respiratório (ex. aerossoloterapia) (Despacho nº 

10319/2014; Oliveira et al., 2019). 

A UICD dispõe de cinco quartos, incluindo um quarto de isolamento. Tem a capacidade para 

internar até 14 crianças, destinada a avaliações clínicas e diagnósticas que possam carecer 

de internamentos de curta duração (até 48-72 horas) ou alta hospitalar com acompanhamento 

programado. Este setor possui salas de enfermagem, áreas de apoio para familiares, copas 

para preparação de refeições, armazenamento de material clínico, instalações sanitárias 

específicas e zonas de suporte logístico, cumprindo as normas de conforto, segurança e 

funcionalidade recomendadas (DGS, 2014). 

Para apoiar o bem-estar psicológico e social das crianças internadas, o SUP disponibiliza uma 

sala de atividades com brinquedos, livros e materiais lúdicos, bem como secretariado 24 horas 

e apoio multidisciplinar, incluindo assistência religiosa, social, psicológica, laboratório e 
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farmácia. A integração do SUP com outros serviços hospitalares, como imagiologia, bloco 

operatório e unidades de saúde adjacentes, é essencial para garantir a continuidade e 

qualidade do atendimento pediátrico (Oliveira et al., 2019; DGS, 2014). 

O método de trabalho predominante no SUP é o trabalho individualizado, que privilegia o 

acompanhamento personalizado do utente pediátrico, promovendo cuidados centrados na 

criança e na família, em consonância com as melhores práticas clínicas atuais (Lehmann et 

al., 2017).  
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3. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS EM CONTEXTO CLÍNICO 

Ao longo das últimas décadas, a Enfermagem tem vindo a consolidar-se como uma disciplina 

com corpo de conhecimento próprio, impulsionada pelo desenvolvimento técnico e científico, 

e pela produção de investigação realizada pelos próprios profissionais, sobretudo no âmbito 

da formação especializada. Neste sentido, a OE (2015) reforça a importância da formação 

contínua como uma competência essencial ao exercício profissional, permitindo ao enfermeiro 

manter-se atualizado e capaz de prestar cuidados de excelência. 

Consciente desta necessidade de melhorar conhecimentos e consolidar competências 

específicas para prestar cuidados de elevada qualidade à criança e família, decidi iniciar a 

formação de especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, com o objetivo 

de responder, de forma fundamentada e segura, às exigências crescentes e à complexidade 

que diariamente vai surgindo na prática clínica. Esta decisão foi igualmente impulsionada por 

um momento pessoal particularmente desafiante, no qual este percurso académico surgiu 

como uma forma de resiliência, ajudando-me a manter o foco, a estrutura emocional e a 

capacidade de estar disponível para a minha família. Uma decisão que, embora tomada num 

tempo de fragilidade, transformou-se numa oportunidade de crescimento, aprendizagem e 

reconstrução. 

O contexto assistencial onde exerço funções, nomeadamente o Serviço de Pediatria 

Ambulatória, assume também um papel fundamental, na medida em que se tem revelado um 

meio potenciador de aprendizagem e crescimento. Este contexto tem-me permitido o contacto 

com uma ampla variedade de crianças e famílias em situações de saúde/doença e com 

diagnósticos clínicos distintos, o que exige uma intervenção de enfermagem diferenciada, 

sensível às múltiplas dimensões da experiência da criança e sua família. Simultaneamente, 

há uma exigência emocional significativa, decorrente da complexidade das situações 

acompanhadas. Estas vivências têm sido determinantes na aquisição de competências 

especializadas, em particular no que respeita à capacidade de intervir em situações de 

especial complexidade, conforme definido no Regulamento n.º 422/2018 da OE. 

Assim, o desenvolvimento de competências decorre da experiência profissional, de um 

percurso formativo desenvolvido ao longo do curso, da realização de duas unidades 

curriculares de estágio no segundo semestre e através da elaboração de um projeto de 

estágio, no terceiro semestre, operacionalizado em três contextos de prática clínica (estágio 

na Comunidade e em Cuidados Diferenciados). 

Ciente da minha caminhada, considero que o desenvolvimento das competências, é uma 

capacidade que se vai adquirindo e aperfeiçoando com a experiência que advém do exercício 

da prática. Por outro lado, só refletindo sobre a prática, é que um profissional pode progredir 
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no seu desenvolvimento e construir a sua forma pessoal de conhecer, ao olhar 

retrospetivamente para a ação e refletir para a orientação de uma ação futura (Schon, 2000). 

Deste modo, enquanto futura EEESIP na assistência à criança e jovem com a família na 

maximização da sua saúde, destaco a importância de poder conceber cuidados a crianças, 

incluindo os pais/cuidadores, com vista a um trabalho em parceria, promovendo o 

desenvolvimento de competências parentais durante a hospitalização e competências na 

promoção da saúde dos seus filhos para a transição para o domicílio, ressalvando o Modelo 

de Parceria de Cuidados, transversal a todos os contextos onde estagiei. No entanto, no 

primeiro contexto clínico, pude ter uma outra perspetiva deste modelo devido à interligação 

com o Modelo do Enfermeiro de Referência e a sua aplicação no acompanhamento à criança 

e família em situação de doença crónica. 

O primeiro estágio permitiu o contacto com crianças e famílias em situações de doenças 

crónicas complexas, inclusive com reduzida esperança média de vida, tendo a necessidade 

de adaptar e direcionar os cuidados de enfermagem de acordo com cada situação e tendo em 

conta as suas necessidades específicas. Gradualmente, fui interiorizando que a essência do 

EEESIP passa por promover a adaptação da criança e família a esse tipo de situação 

particularmente complexa, através de educação, identificando e mobilizando os recursos 

necessários na persecução da otimização do cuidar. 

A este respeito entendo que as competências relacionais também foram desenvolvidas. 

Durante os meus 21 anos de experiência profissional dei sempre grande importância à 

comunicação, e considero-a de suma importância para conseguir estabelecer uma relação de 

ajuda com a criança/família e obter a sua confiança, permitindo-me ajudar a ultrapassar 

situações de ansiedade, de sofrimento e de doença, e promover momentos de partilha de 

dúvidas, sentimentos e preocupações, para informar, ensinar, aconselhar, cuidar. 

O EEESIP deve estar habilitado a cuidar de crianças em situações de especial complexidade 

e, a este nível, pude realizar durante o estágio procedimentos que nunca tinha realizado, 

desde ciclo de diálise peritoneal, a colocação de sonda nasogástrica a uma criança, realização 

de tratamento a ferida por botões gástricos, manuseamento de cateteres centrais e de 

cateteres epicutâneos ou manuseamento de sistema de ventilação não invasiva numa 

criança, entre outros. Obviamente que não são os cuidados técnicos que distinguem a 

intervenção especializada, mas sim a demonstração e mobilização de conhecimentos e 

habilidades (técnicas e não só) para a identificação dos focos de instabilidade e capacitação 

da criança e família na adoção de estratégias que promovam a adaptação. 

No que respeita à competência que incumbe ao EEESIP prestar cuidados específicos em 

resposta às necessidades do ciclo de vida e desenvolvimento da criança e adolescente, 
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compreendo que esta se orienta, fundamentalmente, para a promoção do crescimento e 

desenvolvimento infantil. No caso da criança que selecionei para realizar o estudo de caso e 

que acompanhei durante o estágio, diagnosticada com Perturbação do Espectro do Autismo 

(PEA), reconheci a importância de considerar o seu desenvolvimento psicomotor na 

abordagem dos cuidados. No entanto, apesar da relevância deste domínio, o foco principal 

da intervenção situava-se na recente descoberta de uma doença crónica, a Diabetes Mellitus 

tipo 1 (DM1) e na necessidade de capacitação da criança e da sua família para a gestão da 

mesma. 

Relativamente à avaliação do desenvolvimento psicomotor, considerei inicialmente a 

utilização da Escala de Desenvolvimento de Griffiths, instrumento validado para avaliar 

diversas áreas do desenvolvimento em crianças até aos oito anos de idade. Este instrumento 

tem demonstrado utilidade em contextos de desenvolvimento atípico, nomeadamente em 

crianças com PEA, ao permitir identificar áreas de força e de dificuldade, facilitando o 

planeamento de intervenções personalizadas (Luiz et al., 2021; Pasco et al., 2019). Contudo, 

face à complexidade da situação clínica e à limitação de tempo e recursos no contexto 

hospitalar, optei por não aplicar formalmente este instrumento, mantendo o foco nos cuidados 

relacionados com a DM1. Esta decisão baseou-se na premissa de que o EEESIP deve agir 

de forma crítica e ponderada, orientando-se pelas necessidades prioritárias da criança e 

garantindo uma resposta sensível, segura e centrada na capacitação da família para o novo 

regime terapêutico. 

Interiorizei a importância de ter um pensamento reflexivo e crítico sobre o que se está a 

desenvolver, pois a complexidade das vivências profissionais permite-nos integrar, aplicar e 

mesmo combinar os saberes que detemos e aprendemos, e mobilizá-los no momento 

adequado, com pertinência e comprometimento.  

No que concerne ao segundo estágio, este foi realizado num centro de desenvolvimento que 

apresenta um serviço clínico multidisciplinar cuja missão é a prestação de cuidados de saúde 

de elevada diferenciação e qualidade nas áreas das doenças hereditárias do metabolismo, do 

neurodesenvolvimento e da neuropediatria. As consultas decorrem de segunda a sexta-feira 

em área própria (Centro de Desenvolvimento da Criança, 2018). 

Dotado de uma equipa multidisciplinar vasta, inclui uma equipa de enfermagem de cinco 

elementos, em que uma é EEESIP. 

No decurso deste estágio, foi possível desenvolver as competências específicas e comuns do 

EEESIP, pela intervenção em crianças com distúrbios do comportamento e necessidades 

especiais. Contactei com situações de crianças que apresentavam recusa escolar, 

diagnósticos como Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção (PHDA), PEA, 
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Perturbação de Oposição e Desafio, défice intelectual, o que exigiu uma atuação diferenciada, 

holística e centrada na criança e na sua família. 

Através da consulta de enfermagem, pude aplicar estratégias de entrevista centradas na 

escuta ativa e comunicação eficaz, com foco na capacitação da criança e família. Identifiquei 

fatores de risco psicossociais, promovi intervenções para a gestão da ansiedade, orientei 

famílias no planeamento do quotidiano e na gestão do comportamento, articulando-me 

sempre com os restantes elementos da equipa multidisciplinar. Com crianças com PHDA, 

destaquei o reforço positivo e a organização das tarefas como pilares de intervenção. Nas 

situações de crianças com PEA, procurei ajustar a minha atuação à singularidade da criança, 

tendo participado na observação da aplicação da Escala de Griffiths, o que enriqueceu a 

minha compreensão sobre o neurodesenvolvimento infantil. 

A atuação refletida e ética esteve sempre presente, incluindo na gestão de situações críticas, 

como numa colheita laboratorial ocorrida, onde a dor e a repetição do procedimento poderiam 

ter sido evitadas. Este episódio reforçou a importância da analgesia e da aplicação de medidas 

não farmacológicas como a distração, em conformidade com a norma da DGS sobre avaliação 

e controlo da dor em pediatria (DGS, 2010). O controlo eficaz da dor em contexto pediátrico 

exige não só competência técnica, mas também sensibilidade ética e relacional, sendo 

essencial escutar e respeitar o sofrimento da criança (Batalha, 2020). 

De forma transversal, procurei promover a inclusão e adaptação dos cuidados ao perfil de 

cada criança, alinhada com o Decreto-Lei n.º 54/2018, integrando a dimensão pedagógica, o 

apoio emocional e o aconselhamento parental. Assim, demonstrei competências clínicas, 

relacionais e éticas, assegurando uma prática informada pela evidência, no pensamento 

crítico e na humanização do cuidado em simultâneo com uma atuação diferenciada, holística 

e centrada na criança e na sua família, evidenciando o papel central do enfermeiro na 

promoção do desenvolvimento integral da criança e na capacitação familiar. 

Durante o estágio, apliquei e desenvolvi as competências específicas do EEESIP através de 

intervenções centradas na criança e no seu contexto biopsicossocial. Realizei entrevistas de 

avaliação clínica, promovi o envolvimento das crianças na consulta e a participação ativa dos 

cuidadores no processo terapêutico. Na recusa escolar, por exemplo, avaliei os fatores 

associados à ansiedade, reforcei estratégias educativas com os cuidadores e promovi o 

reforço positivo, respeitando os tempos e a expressão emocional da criança. 

Com crianças com PHDA, foquei-me na capacitação parental através da orientação sobre 

rotinas, reforço positivo, técnicas de organização e comunicação, e estratégias para melhorar 

a adesão terapêutica. Intervi também na promoção do autocontrolo e na adaptação das 

tarefas escolares. Com crianças com PEA, ajustei a comunicação e observei parâmetros 
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fundamentais como contacto visual, linguagem, motricidade e padrões de comportamento, 

com base numa abordagem sensível e centrada nas necessidades da criança e da família. 

Tive oportunidade de acompanhar avaliações com a Escala de Desenvolvimento Mental de 

Griffiths, enriquecendo a minha visão sobre o processo de diagnóstico e monitorização. 

Durante a consulta de neuro desenvolvimento e neuro pediatria, foi possível observar e intervir 

em contexto de seguimento de uma adolescente com queixas de cefaleias. Para além do 

acompanhamento clínico e da adesão ao regime terapêutico, identificou-se um quadro de 

ansiedade subjacente, manifestado por sinais comportamentais e confirmado pela própria 

jovem e pela mãe. Enquanto futura EEESIP, intervi promovendo estratégias não 

farmacológicas de gestão da ansiedade. 

 

3.1. COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

De acordo com o Regulamento n.º 140/2019, que define as Competências Comuns do 

Enfermeiro Especialista, estas estão estruturadas em quatro domínios principais: 

responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria contínua da qualidade dos cuidados; 

gestão dos cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens profissionais.  

De seguida faço a descrição, análise e reflexão do processo de aprendizagem e 

desenvolvimento de competências comuns pelos seus quatro domínios no decurso dos 

contextos de estágio. 

Responsabilidade profissional, ética e legal 

No âmbito da responsabilidade profissional, ética e legal, é esperado que o enfermeiro, no 

exercício da sua especialidade, atue com base em princípios éticos e legais, promova práticas 

alinhadas com a deontologia da profissão, e que seja capaz de liderar de forma assertiva os 

processos de tomada de decisão ética no seio da equipa de enfermagem e avaliar 

criticamente os resultados dessas decisões (OE, 2018). 

De modo a facilitar a minha integração, e tendo esta competência como base comum aos 

contextos de estágio, procurei inicialmente conhecer a organização física e funcional de cada 

unidade. Esta abordagem permitiu-me compreender a dinâmica das equipas, os circuitos 

institucionais, os recursos disponíveis, bem como os procedimentos específicos de cada 

serviço, com vista a uma adaptação eficaz, respeitando normas e políticas institucionais e 

garantindo uma prática de cuidados responsável.  

Por conseguinte, nos diferentes contextos de estágio, desenvolvi a minha prática clínica 

pautada por uma conduta ética, legal e profissional, respeitando os direitos da criança, do 

adolescente e das suas famílias. Assumi uma atuação fundamentada nos princípios da 
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beneficência, não maleficência, justiça e respeito pela autonomia, de acordo com os valores 

da profissão e com a legislação em vigor.  

Paralelamente, a minha conduta profissional baseou-se sempre nos referenciais normativos 

e ético-legais, essenciais ao exercício da enfermagem especializada, tais como o Código 

Deontológico do Enfermeiro, a Convenção sobre os Direitos da Criança, a Carta da Criança 

Hospitalizada e o Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista 

(Regulamento n.º 140/2019). 

Respeitei sempre a autonomia da criança e jovem, ajustando a minha intervenção à sua idade 

e capacidade cognitiva, envolvendo-os no planeamento e execução dos cuidados, após 

informar prévia, clara e adequadamente, com vista à promoção da liberdade de decisão. Este 

respeito pela autonomia foi sempre articulado com os princípios da beneficência e da não 

maleficência, sob a perspetiva de cuidados atraumáticos, garantindo intervenções seguras e 

de encontro às necessidades individuais. 

Adotei uma atitude crítica e ponderada perante situações com implicações éticas, 

especialmente nos cuidados ao adolescente ou em situações marcadas pela diversidade 

cultural, onde assegurei o respeito pela privacidade, confidencialidade e dignidade, 

procurando adaptar as intervenções às preferências, valores e crenças das crianças e 

famílias, numa lógica de cuidados culturalmente competentes e centrados na pessoa. 

A título de exemplo, na USF, no contexto dos cuidados ao adolescente, respeitei sempre o 

seu direito a consulta individual, sem a presença dos pais, promovendo a sua autonomia, 

autoestima e responsabilidade. Nestes momentos, garanti o consentimento informado e 

respeitei o dever de confidencialidade. O contacto com esta faixa etária decorreu com 

naturalidade, em parte pela minha experiência profissional em contexto de consulta externa 

hospitalar pediátrica, o que facilitou a comunicação e criação de empatia com os 

adolescentes. Essa proximidade geracional, aliada a uma escuta ativa e imparcial, contribuiu 

para que partilhassem de forma espontânea preocupações e vivências, nomeadamente os 

primeiros contactos ou não com álcool, tabaco, entre outros. Considerando que se 

encontravam na faixa etária dos 12-13 anos, idade frequentemente associada ao início das 

saídas sociais, procurei reforçar a literacia em saúde e promover decisões conscientes, 

centradas na prevenção de comportamentos de risco. 

Por outro lado, durante o estágio na neonatologia, confrontei-me com uma situação 

particularmente marcante que evidenciou a importância do respeito pela diversidade cultural 

e pela promoção da vinculação precoce. Uma mãe de origem africana, que se encontrava no 

país há poucas semanas, deu à luz trigémeos prematuros e de baixo peso, que necessitaram 

de internamento prolongado no serviço. Numa fase clínica mais estável, foi possível promover 
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momentos de contacto pele a pele através do método canguru. Esta prática foi introduzida de 

forma sensível e esclarecedora, com a colaboração da enfermeira tutora, respeitando o 

contexto cultural da mãe e garantindo que esta compreendia os benefícios desta intervenção. 

Adaptei a comunicação, promovi um ambiente de confiança e acolhimento, essencial para 

uma mãe em situação de vulnerabilidade social e emocional. 

Para além do contacto individual entre dois dos bebés e a mãe, foi possível, em momentos 

específicos e planeados, reunir os três gémeos, antes do banho, permitindo o contacto físico 

entre eles, mimetizando a experiência intrauterina partilhada. Esta estratégia, além de 

respeitar a ligação natural entre múltiplos, contribui para a estabilidade emocional e fisiológica 

dos RN, promovendo o seu desenvolvimento neurossensorial e emocional (Conde-Agudelo & 

Díaz-Rossello, 2016). 

O respeito pela diversidade cultural e pela individualidade de cada família foi central nesta 

intervenção. A sensibilidade cultural na prática de enfermagem implica reconhecer e integrar 

as crenças, valores e práticas de cada pessoa nos cuidados de saúde (Leininger & McFarland, 

2006). Neste caso, tratou-se não apenas de assegurar cuidados técnicos de qualidade, mas 

de criar um espaço seguro, de respeito e humanizado para o estabelecimento do vínculo mãe-

bebé e entre os irmãos. 

Ainda na neonatologia, promovi o respeito pelos direitos da família, nomeadamente no que se 

refere à informação, privacidade e participação. Os pais, que se ausentam durante a noite, 

dado que não lhes é permitido a permanência no serviço nesse período, ou durante o dia, por 

razões pessoais e familiares, como a necessidade de cuidar dos filhos mais velhos, quando 

regressam, em particular as mães, demonstram frequentemente ansiedade e procuram de 

imediato saber como o seu bebé se comportou durante a sua ausência. 

Neste sentido, procurei fornecer sempre informações claras sobre o estado clínico do RN, os 

cuidados prestados e os previstos. Estas interações eram sempre conduzidas com empatia, 

honestidade e foco na construção de confiança, procurando responder à expectativa de 

notícias tranquilizadoras que muitas vezes manifestavam. 

Ao longo do dia, e sempre que a família demonstrava disponibilidade e interesse, eram 

convidados a participar e realizar os cuidados aos seus filhos, após informação prévia 

adequada e consentimento informado. A meu ver, esta participação revelou-se fundamental 

não apenas para reforçar o vínculo afetivo, mas também para promover a parentalidade ativa 

e capacitar os cuidadores. Frequentemente, os pais verbalizavam receio de realizar os 

procedimentos por medo de magoar os seus filhos, pela sua aparência frágil. Ao envolver os 

pais de forma orientada nos cuidados, foi possível desmistificar esses receios, favorecer a 
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confiança nas suas competências e fortalecer a sua autoestima no desempenho do papel 

parental. 

A prestação de cuidados centrada na família e no neurodesenvolvimento, como preconizado 

pelo modelo NIDCAP (Newborn Individualized Developmental Care and Assessment 

Program), tem evidenciado benefícios significativos na promoção da parentalidade ativa, na 

individualização dos cuidados e na humanização do ambiente neonatal (Altimier & Phillips, 

2016). Este modelo reconhece os pais como elementos centrais no processo de cuidado, 

favorecendo uma parceria colaborativa entre a equipa de enfermagem e a família, com 

impacto positivo nos resultados clínicos e emocionais do RN e dos cuidadores (O’Brien et al., 

2018). 

No entanto, reconheço que, pelas características físicas da unidade, nem sempre a 

privacidade é totalmente garantida, dado que a sala é partilhada por até quatro RN e 

respetivas famílias, em simultâneo. Esta limitação torna-se mais evidente durante a prática do 

método canguru, dado que pode implicar alguma exposição corporal. 

No que diz respeito à segurança clínica, adotei medidas para garantir a correta identificação 

das crianças através do uso de pulseiras, promovi estratégias de prevenção de acidentes, 

como a elevação das grades das camas e o fechar a porta das incubadoras, e envolvi 

ativamente os pais na vigilância contínua. Para assegurar a confidencialidade das 

informações transmitidas entre profissionais, durante a passagem de turno era solicitado aos 

pais que se retirassem momentaneamente, salvaguardando a privacidade da comunicação 

clínica. 

Em todos os contextos de estágio, procurei assegurar uma prática profissional responsável e 

transparente, através do registo rigoroso, claro e objetivo de todas as avaliações e 

intervenções de enfermagem executadas, em sistema próprio. A documentação dos cuidados 

é um pilar de suma importância na responsabilização pela prática profissional, bem como na 

garantia da continuidade dos cuidados, contribuindo para a segurança clínica e para uma 

comunicação eficaz entre os elementos da equipa. Consequentemente, vai ao encontro dos 

princípios éticos e legais da profissão, norteados pelo Código Deontológico do Enfermeiro e 

pelo REPE (OE, 2021). 

O princípio da justiça também orientou a minha atuação, ao garantir cuidados equitativos, 

respeitando as especificidades culturais, religiosas e sociais de cada família. Adotei uma 

abordagem sensível às diferenças e, sempre que necessário, referenciei para outros 

profissionais, como psicologia ou nutrição, assegurando uma resposta integrada, adequada e 

atempada às necessidades da criança e da sua família. 

Melhoria continua da qualidade 
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Neste domínio, é da responsabilidade do EE o desempenho de um papel proativo no 

alinhamento com as estratégias institucionais de governação clínica, incentivando à aplicação 

de práticas sustentadas na qualidade, integrar-se ativamente na implementação e 

monitorização de programas de melhoria contínua e garantir as condições necessárias para 

um ambiente terapêutico seguro, tanto para os utentes como para a equipa de saúde 

(Regulamento n.º 140/2019). 

Posto isto, no decurso dos estágios, norteei a minha prática pelas diretrizes estabelecidas nos 

Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Saúde Infantil e 

Pediátrica (OE, 2017), complementando-as com intervenções sustentadas na evidência 

científica e no cumprimento das orientações das entidades competentes, como a DGS. Esta 

abordagem, constituiu um contributo direto para o desenvolvimento da competência comum 

no domínio da melhoria contínua da qualidade, na medida em que assegurou a prestação de 

cuidados seguros, eficazes e centrados na criança/adolescente e respetiva família, 

promovendo a atualização constante da prática clínica e garantindo a sua conformidade com 

os padrões mais exigentes da profissão. 

A título de exemplo, no contexto do serviço de Neonatologia, apliquei estratégias de 

prevenção de lesões cutâneas associadas a dispositivos médicos, como a alternância do local 

de colocação do sensor de oximetria e a troca programada entre cânulas e máscaras em 

ventilação não invasiva. Na USF, durante as consultas de saúde infantil integradas no 

Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil (PNSIJ), desenvolvi intervenções de educação 

para a saúde direcionadas para hábitos alimentares saudáveis e segurança infantil, bem como 

a promoção da amamentação como medida não farmacológica de controlo da dor no 

momento da administração de vacinas, em consonância com as normas da DGS. Estas 

práticas, sempre acompanhadas de registo sistemático e reflexão crítica, permitiram não só a 

melhoria dos cuidados prestados, como também o alinhamento da minha atuação com os 

princípios orientadores da qualidade e segurança em enfermagem. 

A reflexão crítica sobre estas experiências permitiu-me reconhecer a importância de uma 

postura proativa na identificação de oportunidades de melhoria e na implementação de boas 

práticas. Ao integrar recomendações baseadas na evidência e orientações normativas, garanti 

que a minha intervenção fosse não apenas tecnicamente competente, mas também ética e 

socialmente responsável. A diversidade de contextos vivenciados durante os estágios 

possibilitou-me adaptar estratégias, avaliar resultados e, sempre que necessário, reformular 

procedimentos, fortalecendo a cultura de segurança e a qualidade dos cuidados prestados. 

Este processo, contribuiu de forma significativa para a consolidação da competência comum 

no domínio da melhoria contínua da qualidade, reforçando a minha capacidade de prestar 

cuidados especializados que respondem de forma eficaz às necessidades específicas da 
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criança/adolescente e da sua família, num quadro de rigor científico e compromisso 

profissional. 

Adicionalmente, durante os estágios realizados, garanti que a minha prática se mantivesse 

alinhada com as diretrizes estabelecidas nos Padrões de Qualidade dos Cuidados 

Especializados em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica (OE, 2017), assim como com 

as recomendações internacionais relativas à segurança do doente. Em todos os contextos, 

assegurei a identificação inequívoca da criança/adolescente, utilizando sempre pelo menos 

dois identificadores, o nome completo e data de nascimento, antes da colocação das pulseiras 

de identificação, por exemplo após a triagem de Manchester no SUP e previamente a qualquer 

procedimento, incluindo a administração de terapêutica, atendendo com cautela ao local onde 

pousar o tabuleiro da medicação num internamento, sem nunca o perder de vista. 

Sempre que aplicável, efetuei a dupla validação da medicação em colaboração com a 

enfermeira tutora, reforçando as medidas de segurança e prevenindo potenciais erros. A este 

respeito, no SUP, destaco a utilização do sistema automatizado de dispensação de 

medicamentos Pyxis™, que garante acesso controlado mediante autenticação, que 

disponibiliza apenas a medicação prescrita para o utente específico e assegura a 

rastreabilidade total, diminuindo significativamente o risco de erros (BD, 2025).  

Na Neonatologia, por sua vez, garanti a correta monitorização e calibração dos equipamentos 

de suporte de vida e ventilação, prevenindo incidentes que possam comprometer a segurança 

do RN. Na USF, assegurei a segurança no manuseamento e administração das vacinas, 

cumprindo rigorosamente os protocolos do (DGS, 2017), nomeadamente através do 

adequado armazenamento das vacinas e da verificação rigorosa das suas validades. Em 

simultâneo, mantive um controlo rigoroso das práticas de prevenção e controlo de infeção, 

promovendo a lavagem e desinfeção adequada das mãos, o armazenamento correto dos 

materiais e medicamentos, o manuseamento seguro dos produtos e a verificação constante 

das suas datas de validade. Este conjunto integrado de práticas, sustentadas pela melhor 

evidência científica disponível, contribuiu significativamente para o desenvolvimento da 

competência comum que assegura um ambiente terapêutico seguro, centrado na 

criança/adolescente e respetiva família. 

Paralelamente, assegurei o correto posicionamento do RN na cadeira de transporte, com o 

objetivo de prevenir acidentes, uma intervenção que foi igualmente reforçada durante as 

consultas na USF, dirigidas aos pais, adaptadas à faixa etária e estágio de desenvolvimento 

da criança. Em todos os contextos clínicos, promovi e incentivei a participação ativa dos 

progenitores, fundamentando a minha prática no Modelo de Parceria de Cuidados, 

reconhecendo o papel preponderante da família no processo terapêutico. 
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Ainda no domínio da melhoria contínua da qualidade, desempenhei um papel interventivo na 

implementação de projetos e programas orientados para a garantia de um ambiente 

terapêutico seguro e para o envolvimento da pessoa e da família na prestação dos cuidados 

(Correia et al., 2025). Esta atuação foi sustentada na consulta sistemática e aplicação rigorosa 

das normas, regulamentos, protocolos e procedimentos vigentes em cada contexto clínico. 

No decurso dos diferentes contextos de estágio, destaquei intervenções que visam a melhoria 

dos cuidados prestados, colaborando ativamente em estratégias institucionais e na 

identificação de oportunidades de inovação. 

Na Neonatologia, no âmbito dos cuidados centrados no neurodesenvolvimento do RN, denotei 

algumas áreas com potencial de melhoria e onde poderá haver um investimento para um 

reforço da qualidade e segurança assistencial. Entre estas, saliento a importância de adaptar 

o ambiente físico, pela regulação da intensidade luminosa, de forma a respeitar os ritmos 

circadianos e minimizar os estímulos visuais em excesso, potenciando o conforto e o 

desenvolvimento neurossensorial (Ferraz, 2017). 

Em simultâneo, a possível existência de monitorização contínua dos níveis de ruído, com 

recurso a sonómetros ligados a indicadores visuais, associada a estratégias de redução do 

som (por exemplo, uso de materiais de menor impacto acústico e minimização de aberturas 

desnecessárias das incubadoras), foi identificada como uma intervenção simples, mas 

altamente eficaz para promover um ambiente protetor do neurodesenvolvimento (Silva et al., 

2019). 

Outro ponto crítico prendeu-se com a ausência de um sistema de registos eletrónicos 

estruturados, pois são manuscritos e em folhas A3, situação que aumenta o risco de falhas 

na comunicação, dificulta a monitorização de parâmetros como a dor e limita a formalização 

dos diagnósticos de enfermagem e planos de cuidados. A modernização e informatização dos 

registos constitui, assim, um passo fundamental para assegurar a continuidade, segurança e 

qualidade da prática clínica (Nascimento et al., 2019). 

Assistindo-se a uma realidade que se verifica um pouco por todo o país, caracterizada pelo 

défice de recursos humanos em enfermagem, constata-se que esta insuficiência pode limitar 

a vigilância dos RN e compromete a capacidade das equipas em envolver-se em projetos de 

melhoria contínua, como a atualização de protocolos de cuidados centrados na família. A 

Secção Regional do Centro da Ordem dos Enfermeiros alerta que Portugal apresenta um dos 

rácios mais baixos de enfermeiros entre os países da OCDE, o que provoca impactos 

negativos na qualidade, segurança e continuidade dos cuidados (OE, 2021). Esta situação é 

corroborada pela OE, que salienta a importância de dotação segura de enfermeiros como 

condição essencial para oferecer cuidados de qualidade e proteger tanto utentes como 
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profissionais (OE, 2019). Esta realidade reforça a importância de investir em estratégias que 

conciliem qualidade assistencial, segurança e sustentabilidade dos cuidados (Jesus et al., 

2015). 

Estas reflexões evidenciam que a construção de um ambiente terapêutico seguro depende 

não só de recursos físicos e humanos adequados, mas também da implementação de práticas 

baseadas na evidência, da partilha de conhecimento e da atualização contínua dos processos 

organizacionais, fundamentais à prestação de cuidados especializados de excelência. 

Relativamente ao desenvolvimento de projetos e práticas de melhoria contínua da qualidade, 

procurei manter uma conduta proativa na participação e, reconhecimento da sua importância 

na otimização dos cuidados prestados e na promoção de um ambiente terapêutico seguro e 

centrado no utente. 

No serviço de neonatologia, colaborei em projetos estruturados e já em processo de 

implementação no serviço, que visam fortalecer o vínculo familiar, reduzir o stress ambiental 

e promover práticas baseadas na evidência para um cuidado mais humanizado e seguro. 

Tive a oportunidade de contribuir ativamente para a melhoria contínua da qualidade dos 

cuidados prestados, nomeadamente através da colaboração na atualização do protocolo/guia 

para a preparação e administração segura de medicamentos. Esta atualização foi essencial 

para assegurar a precisão e segurança na administração medicamentosa, dado o elevado 

rigor exigido nesta unidade, onde as doses são calculadas minuciosamente com base no peso 

e idade dos RN. 

Em articulação com a enfermeira tutora, participei na revisão crítica do protocolo existente, 

identificando áreas que careciam de atualização face à evidência científica atual e às boas 

práticas recomendadas para cuidados neonatais intensivos. Paralelamente, apoiei a revisão 

da tabela de diluição dos medicamentos intravenosos, um instrumento fundamental para 

garantir a correta dosagem e a minimização de erros, reforçando a segurança dos utentes 

mais vulneráveis. 

Este processo refletiu o compromisso com a melhoria contínua da qualidade, uma 

competência essencial no exercício profissional do EE. A revisão e atualização dos 

instrumentos clínicos permitiram promover uma prática baseada em evidência, uniformizar 

procedimentos e reforçar a cultura de segurança no serviço de neonatologia. Além disso, 

contribuiu para o desenvolvimento das aprendizagens profissionais, uma vez que envolveu a 

análise crítica e aplicação prática de conhecimentos científicos ao contexto clínico real. 

A minha participação nesta iniciativa evidencia a capacidade de atuar proativamente na 

melhoria dos cuidados, assumindo responsabilidade pela qualidade e segurança, e 
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colaborando de forma eficaz com a equipa multidisciplinar para implementar mudanças que 

beneficiam diretamente os utentes e suas famílias 

No SUP, procurei contribuir para a melhoria contínua da qualidade através da aplicação 

rigorosa de protocolos de segurança, tais como a identificação inequívoca do utente, 

validação dupla da terapêutica e controlo da dor, incluindo a utilização do sistema Pyxis para 

administração medicamentosa, que contribui para a redução de erros e para a segurança 

terapêutica (World Health Organization [WHO], 2017; DGS, 2019). 

Na USF, durante o acompanhamento no âmbito do PNSIJ, dediquei-me à avaliação e 

promoção de hábitos alimentares saudáveis e à educação das famílias, práticas essenciais 

para a prevenção de doenças crónicas e promoção da saúde a longo prazo (OE, 2021; DGS, 

2019). 

Estas experiências diversificadas permitiram-me desenvolver competências fundamentais 

para a melhoria contínua da qualidade, demonstrando a importância da adaptação das 

intervenções a cada contexto e da colaboração interdisciplinar, garantindo cuidados seguros, 

eficazes e centrados na pessoa. 

Gestão de cuidados  

Neste domínio, o EE é responsável por fazer a gestão dos cuidados de enfermagem e otimiza 

o trabalho da equipa, garantindo uma articulação eficaz com os restantes profissionais de 

saúde. Ajusta a liderança e a gestão dos recursos conforme as necessidades do contexto, 

assegurando a qualidade dos cuidados prestados. Para isso, toma decisões informadas, 

supervisiona tarefas delegadas e adapta os recursos disponíveis, demonstrando 

competências de liderança adequadas à situação (OE, 2019). 

Atendendo à especificidade de cada contexto, a atuação ao nível do domínio da gestão de 

cuidados, desenvolveu-se numa ótica de aquisição de conhecimentos práticos das funções 

do EE, enquanto elemento ativo na colaboração da gestão do serviço, através da observação 

da atuação das enfermeiras tutoras. No serviço de neonatologia, tive a oportunidade de 

colaborar com a enfermeira tutora, que além de EEESIP frequentemente assumia funções de 

gestão na ausência da enfermeira gestora, relacionadas com pedidos de material de consumo 

clínico e pedidos de medicamentos para a farmácia, bem como a organização da equipa de 

enfermagem no turno e seguintes.  

Neste âmbito, procurei contribuir para a organização eficiente dos cuidados prestados em 

cada contexto de estágio. Na USF, participei no planeamento e coordenação das intervenções 

de saúde infantil, trabalhando em colaboração com a equipa multidisciplinar para garantir uma 

abordagem integrada e centrada na criança e na família (WHO, 2018). 
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Ao longo das três componentes deste estágio, procurei gerir de forma eficaz os recursos 

disponíveis, incluindo o tempo, os materiais e os equipamentos, assegurando a prestação de 

cuidados seguros e de qualidade. No serviço de neonatologia, adaptei as intervenções às 

necessidades específicas de cada RN, tendo em consideração a idade, a situação clínica e o 

contexto familiar, reconhecendo a importância de uma abordagem individualizada e holística 

(Ferraz, 2022). No âmbito da gestão dos cuidados, optou-se, sempre que viável, por envolver 

os pais nos procedimentos, nomeadamente na manutenção da sucção não nutritiva, na 

contenção ou na administração de sacarose ao RN, com o objetivo de otimizar os recursos 

humanos e reduzir a necessidade de solicitar a colaboração de outro profissional. No SUP, a 

rápida e adequada gestão dos recursos e do tempo revelou-se fundamental para garantir a 

eficiência do atendimento e a segurança dos utentes (DGS, 2021). 

Para assegurar a continuidade e a qualidade dos cuidados, comuniquei de forma clara e eficaz 

com todos os elementos da equipa, bem como procurei manter um registo rigoroso e 

atualizado das informações clínicas mais relevantes. Esta prática foi fundamental para manter 

a coerência e a articulação entre os diferentes momentos do processo de cuidado, evitando 

falhas de comunicação e promovendo a segurança do utente. 

Foi igualmente possível, nos contextos de estágio, participar na referenciação de RN, crianças 

e adolescentes para outras instituições ou consultas de especialidade, através da elaboração 

de notas de alta ou transferência de enfermagem, assim como, referenciação para o serviço 

social, possibilitando assim, uma maior compreensão da sua operacionalização, enaltecendo 

a importância do trabalho em equipa multidisciplinar para obtenção de ganhos em saúde.  

Estas experiências permitiram desenvolver competências essenciais na gestão dos cuidados, 

nomeadamente a capacidade de organizar, planear, priorizar e adaptar intervenções, sempre 

com o foco nas necessidades específicas de cada criança/adolescente e respetiva família, 

garantindo cuidados personalizados, seguros e eficazes. 

Desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

No domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, o EE deve demonstrar 

consciência de si enquanto pessoa, profissional e elemento integrante da organização, 

reconhecendo os seus recursos e limitações. Paralelamente, fundamenta a sua prática em 

evidência científica atualizada e relevante, assumindo-se como facilitador dos processos de 

aprendizagem (OE, 2019). 

No decurso dos estágios, comprometi-me sempre com uma aprendizagem contínua, 

participando em sessões de formação em serviço e recorrendo, sistematicamente à pesquisa 

de evidência científica para sustentar a prática clínica. Este investimento contribuiu para 

atualizar conhecimentos, e também para aprofundar competências técnicas, científicas e 
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relacionais, reconhecendo e de acordo com Murad et al. (2019) que a aprendizagem ao longo 

da vida é um requisito essencial para a excelência profissional. 

Pautei a minha conduta por uma postura reflexiva, analisando criticamente os pontos fortes e 

identificando áreas de melhoria, numa lógica de desenvolvimento pessoal e profissional 

contínuo. A prática reflexiva, aliada à avaliação sistemática do desempenho, constitui-se como 

elemento central para a melhoria da qualidade dos cuidados e para a consolidação da 

identidade profissional do EE (Schön, 2017). 

Paralelamente, valorizei e beneficiei de momentos de partilha de conhecimentos e 

experiências com as colegas e as enfermeiras tutoras, reconhecendo-os como oportunidades 

fundamentais para o desenvolvimento pessoal e profissional, bem como para o fortalecimento 

de um ambiente de aprendizagem colaborativo e enriquecedor. 

Esta abordagem está em consonância com os princípios da OMS, que salienta a importância 

do trabalho em equipa interprofissional como estratégia essencial para melhorar a qualidade 

e a segurança dos cuidados, promover a eficiência dos serviços de saúde e potenciar ganhos 

em saúde (OMS, 2010). 

A elaboração e apresentação de relatórios e reflexões críticas constituíram igualmente 

momentos de consolidação de conhecimentos, nos quais integrei a teoria e a prática 

adquiridas ao longo dos diferentes contextos de estágio. Esta abordagem traduziu-se num 

processo formativo consistente, centrado na aquisição e aplicação de competências 

especializadas em enfermagem de saúde infantil e pediátrica, em conformidade com as 

exigências do Regulamento das Competências Comuns do EE (OE, 2019). 

Durante o estágio, procurei estabelecer relações interpessoais de natureza terapêutica e 

empática com as crianças/adolescentes e respetivas famílias, baseadas no respeito pela 

singularidade de cada pessoa, e, ausentes de juízos de valor. Estas interações constituíram-

se como elementos promotores do meu desenvolvimento pessoal e profissional, favorecendo 

a construção de um cuidado humanizado e centrado na pessoa (Peplau, 1991; OE, 2019). 

Mantive uma postura proativa, assertiva e recetiva, demonstrando competências associadas 

ao saber ser, saber estar e saber-fazer, essenciais a um EEESIP na prática.  

No decurso do estágio, e em colaboração com as EEESIP tutoras, procedi a análises críticas 

das práticas desenvolvidas após a prestação de cuidados, incorporando comentários 

construtivos e sugestões de melhoria. Esta reflexão estruturada, suportada pela supervisão 

clínica, revelou-se essencial para o desenvolvimento das minhas competências 

especializadas, permitindo uma atuação cada vez mais segura, fundamentada e eficaz na 

prestação de cuidados pediátricos (Vieira et al., 2023). 
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Com o objetivo de sustentar o desenvolvimento dos materiais produzidos ao longo dos 

estágios e de assegurar a qualidade dos cuidados, em contextos distintos do da minha prática 

profissional habitual, procedi à pesquisa e análise crítica de literatura científica proveniente de 

fontes reconhecidas, incluindo orientações da DGS, da OE e de sociedades científicas na 

área pediátrica e neonatal. Este processo possibilitou a mobilização e integração de 

conhecimentos fundamentados em evidência científica atual e pertinente, potenciando a 

adequação e eficácia das intervenções. 

No mesmo sentido, e reconhecendo a importância da produção de evidência para o avanço 

da disciplina de enfermagem e para o aperfeiçoamento dos padrões de qualidade dos 

cuidados, foi delineado um estudo qualitativo, observacional e descritivo, cuja temática se 

encontra alinhada com a minha prática clínica e será apresentada na segunda parte deste 

relatório. 

Assim, este percurso formativo potenciou a minha evolução enquanto profissional crítico-

reflexivo, capaz de integrar a melhor evidência científica numa prática clínica segura, 

humanizada e orientada para ganhos efetivos em saúde. 

 

3.2. COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM SAÚDE 

INFANTIL E PEDIÁTRICA 

O EEESIP reúne, para além das competências comuns ao enfermeiro de cuidados gerais, um 

conjunto de competências clínicas específicas que lhe permitem prestar cuidados 

diferenciados e centrados na criança/adolescente e na sua família. Estas competências, 

regulamentadas pela OE, englobam dimensões técnicas, científicas e relacionais, visando a 

promoção da saúde, o apoio à parentalidade e a intervenção em situações de especial 

complexidade, ajustando-se às necessidades ao longo do ciclo de vida e do desenvolvimento 

infantil (Regulamento n.º 422/2018; Regulamento n.º 351/2015; Regulamento n.º 140/2019). 

No presente relatório, será espelhado o desenvolvimento destas competências específicas, à 

luz dos domínios e unidades de competência definidos pela OE, evidenciando a forma como 

foram mobilizadas e consolidadas ao longo dos estágios realizados, sempre com o objetivo 

de garantir cuidados seguros, individualizados e de excelência. 

Assiste a criança/adolescente e família, na maximização da sua saúde 

No âmbito da primeira competência específica, o EE desempenha um papel ativo na 

elaboração, implementação e gestão de planos de saúde ajustados às necessidades 

individuais. Estes planos, desenvolvidos em parceria com a família, visam promover práticas 

de parentalidade positiva e sustentada. Para além disso, o profissional tem a responsabilidade 
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de identificar de forma precoce alterações ou sinais sugestivos de doença, bem como atuar 

de forma célere perante situações de risco que possam comprometer o bem-estar, o 

desenvolvimento e a qualidade de vida da criança ou do adolescente (OE, 2018). 

O estágio realizado em contexto comunitário, mais concretamente numa USF, revelou-se 

particularmente agradável, tendo em conta que se assemelha significativamente ao meu 

contexto habitual de prática clínica hospitalar. Neste, senti-me muito à vontade na prestação 

de cuidados de enfermagem à criança/adolescente e à sua família no seio da comunidade, 

onde a abordagem deve ser focada no planeamento da promoção da saúde. Os cuidados 

antecipatórios, incentivados pela DGS (2013) como vertente fundamental na promoção da 

saúde e na prevenção de doenças, facilitam um desempenho parental mais eficaz.  

Neste enquadramento, a promoção da saúde infantil e juvenil e a capacitação parental 

constituem pilares da intervenção do EEESIP, sendo a consulta de enfermagem um espaço 

privilegiado para operacionalizar estas intervenções, reforçar competências parentais e 

capacitar cuidadores para responder de forma informada, eficaz e adequada às necessidades 

da criança/adolescente. 

O PNSIJ orienta a prática nas consultas de saúde infantil e juvenil, oferecendo um quadro de 

referência estruturado para a avaliação sistemática do crescimento, desenvolvimento e bem-

estar da criança (DGS, 2013). A intervenção do EE assume um papel central na identificação 

precoce de fatores de risco, na promoção de hábitos de vida saudáveis e na adaptação das 

orientações ao contexto familiar e sociocultural, potenciando a adesão e a eficácia dos 

cuidados. 

A relação terapêutica entre o EEESIP, a criança e a família, constitui o principal instrumento 

de atuação, sustentando-se nas competências comunicacionais adaptadas à idade e ao 

estádio de desenvolvimento (E1.1.2). No RN e no lactente, a comunicação é 

predominantemente mediada por sinais não verbais, como o contacto visual, o tom de voz 

suave, o toque e a interação próxima com os pais, reforçando a perceção de segurança e 

confiança. Na fase de toddler, a utilização de estratégias lúdicas, associada à participação 

ativa dos cuidadores, contribui para reduzir a ansiedade e facilitar a cooperação da criança. 

Já na idade pré-escolar e escolar, privilegiam-se explicações simples, o recurso a objetos de 

mediação, como brinquedos e livros, e o incentivo à expressão de sentimentos, adaptando 

sempre a linguagem ao nível de compreensão da criança. No adolescente, a intervenção 

centra-se numa escuta ativa, no respeito pela privacidade e na abertura ao diálogo sobre 

temáticas pertinentes, como a saúde mental, a sexualidade, a vida social, o consumo de 

substâncias e a segurança, de forma a promover a tomada de decisões informadas e a adoção 
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de comportamentos protetores (Barros et al., 2021; Encarnação, Marques & Silva, 2025; 

UNICEF, 2021). 

Por conseguinte, a comunicação, culturalmente sensível e ajustada ao estádio de 

desenvolvimento (E1.1.2), reforça a adesão terapêutica e a relação de confiança, tal como 

defendem Silva et al.( 2024), sendo um eixo transversal de todos os contextos clínicos.  

Esta abordagem foi particularmente relevante com adolescentes, dado que a adolescência é 

uma fase marcada por transformações biopsicossociais que exigem respeito pela autonomia 

e confidencialidade, permitindo criar um espaço seguro para a expressão de preocupações, 

dúvidas e expectativas. 

Ao longo das consultas, procurei dar especial atenção à avaliação antropométrica, ao 

desenvolvimento psicomotor, ao cumprimento do plano vacinal e à dinâmica familiar, sempre 

que possível, utilizando instrumentos validados como a Escala de Mary Sheridan Modificada. 

No primeiro ano de vida, as preocupações dos cuidadores centraram-se sobretudo na 

amamentação e na introdução alimentar. A observação direta permitiu-me identificar e corrigir 

dificuldades na pega, orientando para a manutenção do aleitamento materno exclusivo até 

aos seis meses, conforme as recomendações da OMS e da DGS (E1.1.4). Quanto à 

diversificação alimentar, foram transmitidas orientações sobre a escolha e confeção dos 

alimentos, a introdução gradual de novos sabores e texturas e a prevenção de 

comportamentos alimentares de risco. 

No que concerne à educação para a saúde, competência transversal à prática clínica, procurei 

abranger e desenvolver temas como uma alimentação equilibrada, a importância de uma boa 

hidratação, a higiene oral, a atividade física, o sono, a segurança e a prevenção de acidentes 

e o consumo de substâncias nocivas. No âmbito da imunização, para além da administração 

de vacinas, procurei sempre esclarecer dúvidas e reforçar a importância do cumprimento do 

Programa Nacional de Vacinação (PNV). Durante o procedimento, apliquei estratégias de 

redução da dor e ansiedade, como a amamentação ou técnicas de distração, práticas 

suportadas por evidência científica (Taddio et al., 2017). 

Durante o estágio na USF, foi possível identificar, em colaboração com a minha colega do 

Curso de Mestrado em Saúde Infantil e Pediátrica (MESIP) a realizar estágio no mesmo 

período, a necessidade de melhorar o conhecimento sobre os efeitos secundários associados 

a vacinas, ajustados à idade e ao tipo de vacina, como forma de responder adequadamente 

a uma necessidade demonstrada pelos pais. Observou-se que, após o momento da 

vacinação, os bebés frequentemente apresentam choro intenso e sinais de desconforto, 

situação que canaliza de forma imediata a atenção dos pais para o consolo e cuidados com 

os filhos, dificultando a assimilação das informações e conselhos transmitidos pelo 
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profissional de saúde. Esta realidade evidencia a importância de estratégias de comunicação 

claras e estruturadas, que permitam aos pais compreenderem os efeitos esperados das 

vacinas, distinguindo-os de sinais que exigem intervenção clínica imediata. Ao fornecer 

informações detalhadas sobre manifestações comuns, como dor no local de injeção, febre 

ligeira e irritabilidade, bem como sobre reações raras, mas significativas, como convulsões 

febris ou reações alérgicas graves, o EE para além de promover a segurança clínica, contribui 

para o empoderamento parental. 

Consequentemente, de modo a facilitar a retenção da informação e apoiar a tomada de 

decisão informada, realizámos um folheto informativo (Apêndice 1) para ser utilizado na USF 

como material de apoio. Trata-se de um folheto informativo para ser consultado no domicílio 

ou sempre que necessário, após a realização do procedimento. Este recurso foi pensado e 

elaborado como forma de acesso rápido aos pais para validar as dúvidas, observar 

corretamente os sinais de alerta e adotar as medidas adequadas de forma segura, 

contribuindo para a prevenção de complicações na criança. 

Esta abordagem não só reforça a comunicação empática e a confiança dos pais na vacinação, 

como também promove a adesão ao PNV, sustentada em evidência científica atualizada. 

Como tal, o EEESIP exerce um papel central na educação e orientação familiar, assegurando 

a promoção da saúde infantil e pediátrica, a segurança clínica e a manutenção da elevada 

taxa de cobertura vacinal como a que temos em Portugal, alinhando a prática profissional às 

competências específicas do EEESIP. 

De acordo com o Relatório Síntese Anual da Vacinação 2024 da DGS (2024), Portugal 

mantém coberturas vacinais muito elevadas. Em 2023, cerca de 99% das crianças foram 

vacinadas no primeiro ano de vida, e as coberturas permaneceram acima de 95% até aos 

sete anos de idade, conforme os dados disponíveis. 

O envolvimento da criança/adolescente e família nas decisões de saúde (E1.1.1) foi 

assegurado através da negociação de objetivos, da elaboração conjunta do plano de cuidados 

e da definição de metas adaptadas ao contexto familiar, na qual pretendi promover a 

corresponsabilização e a adesão ao regime terapêutico (Christensen & Hagedoorn, 2025). A 

promoção de estilos de vida saudáveis (E1.1.5) esteve sempre presente, alinhada com o 

PNSIJ e com as recomendações da OE (2018), reforçando a aquisição de comportamentos 

saudáveis desde a infância. 

A intervenção precoce nas doenças comuns e em situações de risco (E1.2.4) foi 

operacionalizada através da vigilância sistemática do crescimento e desenvolvimento, da 

identificação de sinais de alerta e do encaminhamento atempado para outros níveis de 

cuidados. Paralelamente, a avaliação dos conhecimentos e comportamentos da 
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criança/adolescente e família (E1.2.7) possibilitou o ajuste das intervenções educativas, 

garantindo a compreensão e a integração das orientações na rotina diária. 

A prática clínica que desenvolvi durante o estágio na USF, incidiu sobre uma abordagem 

centrada na parceria de cuidados, onde a família é considerada elemento ativo no processo 

de promoção da saúde. Procurei gerir as situações complexas, como dificuldades na 

amamentação, distúrbios do sono, alterações comportamentais ou atrasos no 

desenvolvimento, de forma colaborativa, com planos de cuidados individualizados. Assim, a 

integração das competências regulamentares, o uso de estratégias de comunicação 

adaptadas, a promoção da saúde e a gestão do regime terapêutico permitiram uma 

intervenção de enfermagem informada, reflexiva e centrada na criança/adolescente e família, 

reforçando a relevância do EEESIP na comunidade. 

Reportando-me ao estágio na neonatologia, tive a oportunidade de cuidar predominantemente 

de RNPT, numa abordagem que valorizou a participação ativa da família em todo o processo 

de cuidar, em consonância com o critério E1.1.1. Desde o início, considerei os pais como 

principais cuidadores, estabelecendo uma relação de confiança e empatia que permitiu 

negociar e adaptar a sua participação de forma progressiva e respeitadora das suas crenças 

e preferências. 

Através de estratégias motivadoras (E1.1.3), procurei promover a interação precoce entre os 

pais e o RN, mesmo perante as limitações inerentes ao ambiente da Neonatologia. 

Inicialmente, recorrendo a pequenas oportunidades, como a escolha de peças de vestuário 

ou a possibilidade de permanência junto à incubadora. Posteriormente, quando a situação 

clínica do RN se encontrava mais estável, foi possível, em colaboração com a enfermeira 

tutora, a introdução de práticas com evidência comprovada, como o contacto pele a pele, no 

sentido de promover a vinculação e o desenvolvimento do RNPT (Conde-Agudelo & Díaz-

Rossello, 2016). 

De forma a potenciar comportamentos considerados promotores de saúde (E1.1.5), valorizei 

situações propícias ao reforço da importância do toque, da presença física e do envolvimento 

nos cuidados básicos. A separação precoce entre pais e RNPT, comum no serviço de 

Neonatologia, é reconhecida como um fator de risco para dificuldades no processo de 

vinculação, pelo que o EEESIP tem um papel essencial na sua mitigação (Flacking et al., 

2012; Sociedade Portuguesa de Neonatologia [SPN], 2016). 

Ao facilitar a aquisição de conhecimentos essenciais para a segurança e bem-estar da criança 

(E1.2.8), envolvendo os pais nos cuidados diários e fornecendo orientações sobre higiene, 

alimentação, prevenção da Síndrome de Morte Súbita do Lactente e identificação de sinais 

de alarme clínico, assegurei que se sentissem confiantes e preparados para assumir os 
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cuidados no domicílio. Por sua vez, a preparação para a alta foi sempre iniciada de forma 

precoce e estruturada, em articulação com a equipa de saúde, o que veio reforçar a autonomia 

e a confiança parental para a continuidade de cuidados no domicílio (Melnyk et al., 2014).  A 

este respeito, a literatura evidencia que pais informados e com experiência prática no cuidado 

ao bebé apresentam maior capacidade para desempenhar este papel de forma autónoma 

(SPN, 2016). 

Esta experiência permitiu-me desenvolver uma prática de cuidados centrados na família, 

sustentada por evidência científica e orientada para a promoção da saúde, a capacitação 

parental e a prevenção de riscos, respondendo de forma integrada aos diferentes critérios que 

compõem a Competência Específica “assiste a criança/ adolescente e família, na 

maximização da sua saúde”. 

No âmbito do estágio no SUP, procurei envolver a criança e a família em todo o processo de 

cuidado (E1.1.1), explicando o funcionamento da triagem, as prioridades de atendimento e a 

possibilidade de retriagem. Sempre que possível, negociei a participação dos pais, 

incentivando-os a colaborar na administração de terapêutica, apoiar emocionalmente o filho 

e interagir durante os procedimentos, reforçando o seu papel ativo na saúde da criança 

(E1.1.3). 

De forma a promover comportamentos potenciadores de saúde (E1.1.5), utilizei estratégias 

como ensino dirigido à família, abordando administração de medicamentos, identificação de 

sinais de dificuldade respiratória, vómitos/diarreia e técnicas de lavagem nasal. Estas ações 

permitiram aos pais adquirir competências, confiança e autonomia na gestão da saúde da 

criança, contribuindo para a sua segurança e bem-estar no domicílio (Barbieri-Figueiredo & 

Ramos, 2020; SPN, 2016). 

Durante a avaliação inicial na triagem, estive atenta a sinais fisiológicos e emocionais de mal-

estar (E1.2.3), incluindo ansiedade, medo e stress, tanto da criança como da família, 

intervindo através de estratégias de humanização e cuidados atraumáticos. O brincar 

constituiu uma ferramenta importante para reduzir a ansiedade, promover expressão de 

sentimentos e estimular a participação da criança nos cuidados, fortalecendo a sua 

capacidade de coping (Barbieri-Figueiredo & Ramos, 2020; Hockenberry & Wilson, 2014). 

Por fim, procurei facilitar a aquisição de conhecimentos sobre saúde e segurança (E1.2.8), 

transmitindo informações claras e práticas aos pais, de forma a capacitá-los para decisões 

informadas e seguras sobre a criança. Estas intervenções integraram avaliação clínica, 

comunicação eficaz e ensino dirigido, contribuindo para maximizar a saúde e o bem-estar da 

criança e da família. 

Cuida da criança/adolescente e família nas situações de especial complexidade 
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De acordo com o regulamento das competências específicas do EEESIP (OE, 2018), cuidar 

da criança/adolescente nas situações de especial complexidade, é uma das competências a 

que um EEESIP deve dar resposta. Esta competência, na opinião de Benner (2001), exige a 

integração de conhecimentos científicos atualizados, habilidades técnicas avançadas e uma 

abordagem holística, capaz de responder de forma eficaz às necessidades específicas 

inerentes a contextos de maior exigência clínica.  

Nesta perspetiva, considero que os contextos como o SUP e a Neonatologia se configuram 

como os mais propícios ao desenvolvimento desta competência, uma vez que requerem 

conhecimentos especializados e competências técnicas que permitem uma resposta célere e 

adequada perante situações clínicas complexas. Todavia, a vulnerabilidade inerente às 

crianças e adolescentes, associada à imprevisibilidade, à pressão e ao elevado nível de 

stress, característicos destes contextos, constituem fatores que podem condicionar a atuação 

do EEESIP, ainda que esta seja essencial em contextos de especial complexidade. Não 

obstante, reconheço que a prática clínica, no âmbito da USF, também contribuiu para o 

desenvolvimento desta competência, ainda que num enquadramento distinto.  

Neste contexto, a complexidade não se traduz tanto na instabilidade imediata, mas sim na 

necessidade de uma gestão eficaz e contínua da saúde da criança/adolescente, através da 

promoção da saúde, da vigilância, da prevenção e da intervenção precoce. O papel do 

EEESIP nos CSP revela-se fundamental para consolidar competências de avaliação 

sistemática, tomada de decisão e antecipação de riscos, assim como para assegurar uma 

gestão adequada do regime terapêutico, indissociável à obtenção de ganhos em saúde a 

médio e longo prazo (Barroco, 2023). 

Adicionalmente, a gestão do regime terapêutico na USF articula-se, entre outros aspetos, com 

o cumprimento do PNV, enquanto instrumento de saúde pública de comprovada eficácia na 

prevenção de doenças infeciosas e redução da mortalidade e morbilidade infantil (DGS, 

2020). A vacinação, além de representar uma medida preventiva essencial, constitui um 

verdadeiro compromisso terapêutico, na medida em que requer adesão, planeamento, 

monitorização e acompanhamento contínuo por parte dos profissionais de saúde e das 

famílias (DGS, 2020). 

O EEESIP, neste âmbito, desempenha um papel crucial ao educar e capacitar os pais, 

promovendo a literacia em saúde e reforçando a importância do cumprimento rigoroso do 

calendário vacinal, de modo a garantir proteção individual e comunitária (Victora et al., 2016). 

Por outro lado, embora na experiência desenvolvida na USF não tenham surgido situações 

de acompanhamento direto de doenças crónicas, este é um domínio relevante para a prática 

do EEESIP no contexto da comunidade. A gestão de condições como asma, Diabetes Mellitus 
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tipo 1, epilepsia, entre outras doenças crónicas, exige uma abordagem integrada, centrada na 

criança/adolescente e família, promovendo a adesão ao tratamento, o autocuidado e a 

prevenção de complicações (Fleisher et al., 2020). Neste sentido, a experiência vivenciada no 

SUP, com crianças com asma e bronquite asmática, vem reforçar a pertinência de integrar 

nos cuidados na comunidade estratégias que garantam a continuidade de cuidados, o 

acompanhamento próximo e a educação para a saúde, que são fatores determinantes na 

redução de descompensações clínicas e, inevitavelmente, de reinternamentos (Global 

Initiative for Asthma [GINA], 2022). 

Paralelamente, a integração da vigilância da saúde infantil, conforme preconizado pelo PNSIJ, 

acrescenta ainda outra dimensão ao desenvolvimento desta competência. O 

acompanhamento sistemático do crescimento e desenvolvimento, a avaliação dos fatores de 

risco e a intervenção precoce em situações de vulnerabilidade permitem ao EEESIP atuar de 

forma antecipatória, prevenindo complicações e assegurando trajetórias de desenvolvimento 

mais saudáveis (DGS, 2019; Feldman et al., 2014). 

Assim, a prática clínica na USF, embora distinta na sua natureza, contribui para a 

consolidação desta competência, onde a gestão do regime terapêutico, materializada em 

atividades como a vacinação, o acompanhamento de doenças crónicas e a vigilância de 

saúde, representa uma vertente de complexidade que, embora diferente da situação clínica 

aguda dos contextos hospitalares, exige competências especializadas para garantir adesão, 

continuidade de cuidados e ganhos em saúde infantil e juvenil. 

Reportando-me ao estágio na Neonatologia, tive a oportunidade de acompanhar e prestar 

cuidados especializados a RNPT, desde situações de grande vulnerabilidade e instabilidade 

hemodinâmica, até contextos de cuidados intermédios, onde o foco se centra sobretudo na 

aquisição de competências oro motoras, essenciais à alimentação. 

Contextualizando, considera-se RNPT o bebé que nasce antes das 37 semanas completas 

de gestação. De acordo com Barbieri-Figueiredo e Ramos (2020), a prematuridade pode ser 

classificada em diferentes graus, de acordo com a idade gestacional: prematuridade extrema 

(<28 semanas), severa (28 a <31 semanas e seis dias), moderada (32 a <33 semanas e seis 

dias) e tardia (34 a 36 semanas e seis dias). 

O ambiente da neonatologia caracteriza-se pelo predomínio de tecnologia e 

consequentemente de múltiplos equipamentos, necessários para garantir a monitorização e 

os cuidados, mas que constituem, simultaneamente, estímulos artificiais constantes, que são 

difíceis para um RNPT processar adequadamente, além de potencialmente agressivos para 

o seu neurodesenvolvimento. 
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Por conseguinte, estes estímulos encontram-se presentes nos alarmes, nos ruídos de 

equipamentos, na luminosidade intensa, no excesso de manipulação e na exposição repetida 

a procedimentos dolorosos. Esta sobrecarga sensorial tem sido identificada como um fator de 

risco para complicações associadas à prematuridade, incluindo alterações neurossensoriais, 

défices cognitivos, atraso na linguagem, perturbações do comportamento e défice de 

atenção/hiperatividade (Barbieri-Figueiredo & Ramos, 2020). 

De acordo com Ferraz (2018), a prática de enfermagem em Neonatologia deve integrar 

estratégias neuroprotetoras que minimizem a exposição a estímulos nocivos e favoreçam 

condições de desenvolvimento mais próximas do ambiente intrauterino. A autora sublinha a 

importância de medidas como a manipulação mínima, o controlo do ambiente com redução 

do ruído e da luminosidade, o posicionamento adequado, a prevenção de lesões cutâneas e 

o respeito pelos ciclos de sono e vigília, salientando que estas práticas contribuem 

significativamente para a promoção do desenvolvimento neurossensorial do RNPT. 

Posto isto, procurei adotar práticas neuroprotetoras centradas na humanização do cuidado, 

assegurando uma manipulação criteriosa, o controlo ambiental através da redução do ruído e 

da luminosidade, bem como a manutenção da temperatura corporal (E2.1.1). 

Concomitantemente, garanti medidas de conforto, um posicionamento adequado do RN, a 

prevenção de lesões de pele e o respeito pelos períodos de sono e vigília, otimizando o bem-

estar da criança e da família (E2.2). 

Por conseguinte, tive a oportunidade de acompanhar RN em situações de elevada 

complexidade clínica, submetidos a suporte ventilatório invasivo e não invasivo, e a 

intervenções farmacológicas destinadas à manutenção da estabilidade hemodinâmica, 

sempre em estreita colaboração com a enfermeira tutora. 

A instabilidade clínica é uma condição frequente nos RNPT, resultado da imaturidade 

fisiológica e da fragilidade que os caracteriza, tornando-os extremamente suscetíveis a 

alterações súbitas na homeostasia, em especial durante os momentos de prestação de 

cuidados (Ferraz, 2021). Como referem Barbieri-Figueiredo e Ramos (2020), manifestações 

como alterações da frequência cardíaca, oscilações da tensão arterial, episódios de 

dessaturação periférica e sinais de dificuldade respiratória constituem indicadores precoces 

de instabilidade clínica, exigindo vigilância contínua e intervenções rápidas por parte da 

equipa de enfermagem. Consequentemente, também alterações da diurese, das dejeções ou 

do estado neurológico devem ser reconhecidas como sinais de alarme (Nunes et al., 2021). 

Durante este estágio, observei com frequência situações de taquicardia, hipotensão e 

hipoxemia, em que a atuação imediata, como a regulação da incubadora ou a aspiração de 

secreções, se revelou eficaz para a reversão do quadro, confirmando a importância da 
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observação crítica e da resposta rápida (Silva et al., 2019). Convulsões neonatais, 

frequentemente manifestadas por movimentos tónico-clónicos ou alterações súbitas do 

estado de consciência, constituem também situações passíveis de ocorrer no contexto da 

Neonatologia e representam um quadro de elevada gravidade. Nestes casos, é fundamental 

que o EEESIP reconheça precocemente os sinais e tenha presente a necessidade de 

preparação da terapêutica apropriada para administração em SOS, conforme protocolos 

institucionais, de forma a prevenir complicações neurológicas graves. 

Assim, os cuidados em Neonatologia exigem do EEESIP competências avançadas na 

prestação de cuidados diferenciados, articulando a vigilância clínica rigorosa com práticas de 

cariz neuroprotetor e centradas na família, de modo a promover o melhor desenvolvimento 

possível do RNPT e a sua qualidade de vida futura. Reconheço, tal como defendem Nunes et 

al. (2021), que o desenvolvimento do olhar clínico se apura sobretudo com a experiência 

prática, mas considero que os conhecimentos adquiridos ao longo da formação teórica, aliado 

aos conhecimentos transmitidos pela enfermeira tutora e a sua perícia de longos anos no 

serviço, foram determinantes para identificar precocemente sinais de instabilidade, priorizar 

intervenções e atuar de forma segura e eficaz (E2.1). 

Durante estas intervenções, participei ativamente em procedimentos técnicos como aspiração 

de secreções, inserção de sonda nasogástrica e colheita de espécimes para análise, 

procedimentos que concretizei de forma autónoma, sob supervisão, com sucesso e em 

segurança. Estas experiências, técnicas e não técnicas, permitiram consolidar competências 

não só na prestação de cuidados de elevada complexidade, como também na tomada de 

decisões clínicas em segurança, em conformidade com as boas práticas de enfermagem 

neonatal. A referir que, sendo acompanhada pela enfermeira tutora, conhecedora da minha 

experiência profissional, transmitiu-me segurança e confiança no desempenho de todos os 

procedimentos, reforçando a importância da supervisão e do trabalho em equipa no 

desenvolvimento profissional (E.2.1; E.2.5.1). 

Embora nenhum RN tenha tido uma evolução desfavorável, que pudesse ter culminado num 

óbito, foi possível observar que os pais, por vezes, podem experienciar um processo de luto 

relacionado com a perda do bebé idealizado, uma vez que não corresponde às suas 

expectativas iniciais. Nestes momentos, canalizei a minha conduta na utilização de estratégias 

de comunicação sensível e de apoio emocional, promovendo a dignificação do processo de 

luto e reforçando a capacidade de adaptação da família à nova realidade (E.2.1.3; E.2.5.2). 

Conforme a opinião de Ferraz (2022), é fundamental que os enfermeiros desenvolvam 

intervenções que promovam esperança e resiliência familiar em contextos de elevada 

complexidade neonatal, o que foi aplicado na prática ao incentivar a participação ativa dos 

pais nos cuidados e valorizar pequenos progressos do RN no dia a dia. 
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No decurso deste estágio, também identifiquei necessidades especiais e potenciais 

incapacidades relacionadas com a vinculação e interação inicial entre os pais e o RN, 

selecionando e adaptando as intervenções de enfermagem para responder a estas 

necessidades específicas, como são a promoção de estratégias de coping e adaptação 

familiar (E.2.5.1; E.2.5.5). A abordagem, centrada na criança e na família, foi complementada 

pela aplicação de estratégias promotoras de esperança, como a valorização do progresso 

clínico e o incentivo à participação ativa nos cuidados, reforçando sentimentos de segurança 

e confiança (Viana, 2010). 

A experiência permitiu, assim, desenvolver competências no cuidado a crianças em situações 

de especial complexidade, reconhecer instabilidade das funções vitais e aplicar cuidados de 

enfermagem apropriados, enquanto se promove a dignificação do processo de luto e se 

capacita a família para estratégias de coping e adaptação. 

No que concerne ao SUP, a triagem é assegurada por enfermeiros especialistas ou 

enfermeiros com experiência em triagem, de acordo com a versão mais recente do Sistema 

de Triagem de Manchester (Grupo Português de Triagem, 2024). Compete ao enfermeiro não 

apenas atribuir a prioridade clínica, mas também encaminhar a criança para observação 

médica ou cirúrgica, em conformidade com normas, critérios e protocolos definidos (DGS, 

2018). 

A triagem constitui uma área de elevada autonomia para o EEESIP, representando um 

contexto de especial complexidade. A dificuldade da criança na expressão verbal, a par da 

inespecificidade de muitos sintomas e a ansiedade dos cuidadores tornam a recolha de 

informação particularmente exigente (Liu et al., 2021). Para além disso, surgem 

frequentemente situações de conflito com familiares que manifestam insatisfação 

relativamente à cor da pulseira atribuída, percecionando o tempo de espera como injusto. 

Nesses casos, tornou-se essencial manter uma postura assertiva, reforçando que a prioridade 

de atendimento baseia-se no risco clínico e não na ordem de chegada, explicando ainda que 

todas as crianças são periodicamente reavaliadas, o que contribuiu para aumentar a aceitação 

do processo. 

Durante o estágio, pude acompanhar a enfermeira tutora no processo de triagem, colaborando 

em atividades tais como avaliar a temperatura, o peso corporal e os sinais vitais, bem como 

proceder à administração de antipiréticos ou analgésicos sempre que necessário. Esta 

avaliação sistemática do peso, realizada em cada episódio de triagem, revelou-se 

particularmente relevante, constituindo uma etapa imprescindível para o cálculo rigoroso da 

posologia dos fármacos e garantindo a sua administração em dose terapêutica adequada e 

segura, de acordo com a idade e condição clínica apresentada. 
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Em simultâneo, o envolvimento direto nos cuidados prestados à criança e à família possibilitou 

o desenvolvimento de competências fundamentais ao EEESIP, nomeadamente a 

comunicação terapêutica baseada em empatia e assertividade, a condução de entrevistas 

clínicas eficazes, explorando perguntas abertas e fechadas de forma criteriosa, bem como o 

pensamento crítico, indispensável para apoiar a tomada de decisão em contextos de elevada 

exigência clínica (Barbieri-Figueiredo & Ramos, 2022). 

Embora a Norma DGS n.º 002/2018 recomende a utilização da versão mais recente do 

Sistema de Triagem de Manchester em contexto pediátrico, reconhecendo a sua validade 

para os serviços de urgência, vários estudos apontam limitações na sua aplicação, 

nomeadamente a insuficiente valorização de algumas especificidades clínicas, como a febre 

em lactentes até três meses, que constitui um sinal de elevada gravidade (Van Veen et al., 

2008; Zachariasse et al., 2019). A literatura também reforça que, apesar da fiabilidade global 

do sistema de triagem, a consistência entre os diferentes profissionais pode variar, o que 

reforça a importância não só da experiência clínica do enfermeiro, como da necessidade de 

formação contínua (Storm-Versloot et al., 2014). 

Apesar dos 21 anos de experiência clínica em enfermagem, 11 dos quais dedicados à 

pediatria, enquanto estudante e futura EEESIP, compreendi a complexidade da aplicação do 

Sistema de Triagem de Manchester. Embora todos os enfermeiros do serviço tenham 

participado em formação sobre o sistema, a sua execução exige não apenas conhecimento 

técnico-científico, mas também um know-how prático que decorre da experiência clínica. A 

triagem requer rapidez de decisão, capacidade para interpretar sinais muitas vezes subtis e 

segurança na escolha do fluxograma adequado. Estas competências, que resultam da prática 

e da maturidade profissional, são fundamentais para que o enfermeiro esteja verdadeiramente 

apto a desempenhar esta função com eficácia em contexto de urgência pediátrica 

(Zachariasse et al., 2019). 

Assim, a colaboração no processo de triagem durante o estágio constituiu uma oportunidade 

para refletir criticamente sobre a complexidade desta prática, permitindo-me consolidar 

conhecimentos, desenvolver capacidades relacionais e reconhecer a importância da 

experiência clínica.  

No contexto da sala de emergência, tive a oportunidade de acompanhar um RN com 

dificuldade respiratória no decurso de uma infeção respiratória, situação que exigiu uma 

atuação célere e sistematizada (E2). A avaliação inicial foi realizada com base no algoritmo 

ABCDE, método universal para definição de prioridades na abordagem em emergência 

(Barbieri-Figueiredo & Ramos, 2022; American Heart Association, 2020), o que permitiu 

identificar precocemente alterações na ventilação e na oxigenação (E2.1.1). Deste modo, foi 
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possível orientar intervenções imediatas como a monitorização rigorosa, a administração de 

oxigenoterapia e a preparação para eventual suporte ventilatório (E2.1). A aplicação de 

protocolos institucionais e a articulação com a equipa multidisciplinar revelaram-se 

fundamentais para garantir uma resposta rápida, segura e eficaz, prevenindo complicações e 

assegurando a estabilização clínica do RN (E2.4). 

Durante este ensino clínico, acompanhei igualmente situações desafiantes em adolescentes 

em contexto de vulnerabilidade psicossocial (E2.5.1). Um dos episódios mais marcantes 

envolveu um jovem que, após a perda de um dos progenitores, apresentava comportamentos 

desorganizados e relatos sugestivos de violência física no domicílio. A sua chegada ao 

serviço, já medicado e calmo, possibilitou uma avaliação mais centrada nas suas 

necessidades emocionais (E2.5.4). 

A atuação da enfermeira tutora destacou-se pela comunicação empática e pela ausência de 

julgamentos, demonstrando disponibilidade para ouvir o adolescente, validando os seus 

sentimentos e transmitindo confiança (E2.2.1). Esta abordagem, alinhada com as orientações 

da DGS e da OE, que sublinham a importância de criar um ambiente seguro para vítimas de 

violência, promoveu a confiança e a colaboração deste adolescente. 

Paralelamente, foi necessário articular com equipas especializadas, como Medicina do 

Adolescente e Pedopsiquiatria, assegurando uma avaliação global e a definição de 

estratégias adequadas de intervenção (E2.5.6). É de salientar que a colaboração 

interprofissional é essencial nestes contextos, garantindo uma resposta coordenada e eficaz 

às necessidades da criança/adolescente em risco (Despacho n.º 31292/2008; Zachariasse et 

al., 2019). 

Estas experiências no SUP permitiram-me desenvolver de forma prática competências 

específicas do EEESIP, integrando raciocínio clínico em situações de instabilidade vital (E2.1), 

assegurando cuidados humanizados e baseados em evidência (E2.4) e intervindo em 

situações de vulnerabilidade psicossocial (E2.5), consolidando a capacidade de decisão e de 

intervenção em contextos de elevada complexidade. 

Um dos princípios orientadores da prática na pediatria, centra-se na filosofia dos cuidados 

atraumáticos, cujo intuito é a promoção de intervenções que minimizam o sofrimento físico e 

emocional da criança e da sua família (Wong et al., 2018). 

Neste âmbito, tive oportunidade de participar na administração de terapêutica, na colaboração 

em procedimentos técnicos e na colheita de espécimes para análise, aplicando 

simultaneamente estratégias farmacológicas e não farmacológicas de gestão e controlo da 

dor, ajustadas à idade e à condição clínica. Entre estas, destacaram-se a amamentação e a 

administração de sacarose em RN e lactentes, a aplicação tópica de creme EMLA® em 
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crianças de idade pré-escolar, escolar e adolescentes, medidas recomendadas pela evidência 

científica para a redução da dor e da ansiedade associadas a procedimentos invasivos (E2.2; 

E2.4.3). 

Ainda no contexto da realização de procedimentos técnicos, foi possível observar a aplicação 

da técnica clean catch, método não invasivo de colheita de urina em RN e lactentes, que 

desconhecia previamente, mas que se revelou de grande relevância para a prática clínica 

(State-wide Emergency Care of Children Working Group, 2022). Tradicionalmente, a colheita 

de urina em idade pediátrica é um procedimento sensível, uma vez que o recurso a sacos 

coletores está frequentemente associado a elevadas taxas de contaminação, conduzindo a 

amostras inconclusivas ou contaminadas e, consequentemente, à necessidade de recorrer a 

métodos invasivos, como a algaliação, associados a maior risco de infeção urinária 

iatrogénica, dor e ansiedade para a criança e família (Oreskovic et al., 2017; Shaikh et al., 

2016). 

A técnica do clean catch, definida como a recolha de urina diretamente durante a micção 

espontânea após higiene adequada da região perineal, tem sido descrita como uma 

alternativa rápida, segura e menos invasiva, com taxas de contaminação significativamente 

inferiores às obtidas com o saco coletor (Herreros et al., 2013; Kaufman et al., 2017; Tran et 

al., 2016). A sua implementação contribuiu para a melhoria da qualidade diagnóstica, 

permitindo decisões mais rápidas e precisas, ao mesmo tempo que reduziu o tempo de espera 

e evitou procedimentos dolorosos para a criança. Estas ações promovem benefícios 

concretos em saúde e refletem uma prática fundamentada na evidência científica, garantindo 

cuidados de qualidade e centrados na criança, adolescente e na família (E2; E2.4.2; E2.4.3). 

Transversalmente, a dor assume-se como uma experiência subjetiva, multidimensional e 

complexa, integrando dimensões fisiológicas, cognitivas, afetivas e comportamentais, sendo 

considerada o quinto sinal vital (Raja et al., 2020; DGS, 2010). Todavia, a sua avaliação em 

pediatria apresenta desafios acrescidos, dado que fatores como a idade, o estádio de 

desenvolvimento e a capacidade de comunicação condicionam a forma como a criança 

expressa a dor (Hockenberry & Wilson, 2014). 

Neste sentido, a atuação do EEESIP deve privilegiar uma abordagem holística e humanizada, 

que contemple não apenas o alívio da dor, mas também a promoção do bem-estar físico, 

emocional e social da criança/adolescente e da sua família (Marques et al., 2019; Ramos & 

Barbieri-Figueiredo, 2020) (E2.2.1).  

A gestão farmacológica da dor implicou vigilância rigorosa dos efeitos terapêuticos e 

adversos, bem como a articulação com a equipa multidisciplinar na definição da estratégia 

analgésica mais adequada. Em contexto de urgência pediátrica, observei e apliquei, por 



53 
 

exemplo, o EMLA ainda na triagem, de forma a reduzir o impacto doloroso da punção venosa, 

antecipando a dor e contribuindo para diminuir o stress da criança e dos cuidadores (Batalha 

et al., 2009) (E2.2.2). 

Paralelamente, as estratégias não farmacológicas complementam a terapêutica analgésica, 

promovendo conforto e segurança à criança, destacando-se a presença parental aquando os 

procedimentos, a distração, o brincar terapêutico e técnicas de relaxamento, sustentadas por 

evidência científica e eficazes na redução da dor, do medo e da ansiedade (Ferreira et al., 

2022) (E2.2.3). 

Assim, a integração de medidas farmacológicas e não farmacológicas, associada ao recurso 

a técnicas inovadoras e menos invasivas, como o clean catch, possibilitou o desenvolvimento 

de competências específicas do EEESIP na gestão diferenciada da dor e no cuidado em 

contextos de maior complexidade clínica. Esta prática, sustentada na evidência científica, 

revelou-se centrada nas necessidades singulares da criança e da sua família, reforçando uma 

abordagem holística e humanizada. Ao aplicar conhecimentos sobre saúde e bem-estar físico, 

psicossocial e espiritual da criança/adolescente (E2.2.1), assegurar a utilização adequada de 

medidas farmacológicas para o controlo da dor (E2.2.2) e recorrer sistematicamente a terapias 

não farmacológicas complementares (E2.2.3), consolidei competências especializadas na 

avaliação e gestão da dor em pediatria, promovendo ganhos em saúde e maior qualidade dos 

cuidados prestados. A conjugação destas dimensões, aliada a uma comunicação empática e 

esclarecedora com a criança e a família, possibilitou intervenções individualizadas, seguras e 

humanizadas, tornando a gestão da dor um domínio privilegiado para a demonstração da 

prática avançada em enfermagem pediátrica e para a afirmação do papel do EEESIP na 

otimização das respostas e na promoção do bem-estar da criança/adolescente. 

Com respeito à USF, a gestão da dor tornou-se particularmente relevante no contexto da 

vacinação. Neste seguimento, incentivei a amamentação durante a sua administração nos RN 

e lactentes, reconhecendo o seu efeito analgésico e de conforto, tendo em consideração a 

vontade da própria mãe no procedimento. Por outro lado, nas crianças em idade pré-escolar, 

recorri a técnicas de distração, associadas posteriormente à atribuição de autocolantes ou 

diplomas de mérito, valorizando e reforçando positivamente o seu comportamento durante o 

procedimento. Para além destas medidas imediatas, os pais foram orientados quanto à gestão 

dos sintomas de dor e febre que podem surgir nas horas subsequentes, com esclarecimento 

sobre a administração de analgésico, incluindo a via correta, a dosagem adequada, os 

intervalos entre tomas e resposta a outras dúvidas frequentemente colocadas. Com o objetivo 

de reforçar esta orientação, elaborei um folheto informativo discriminando os cuidados a ter 

após a vacinação, como referido previamente neste relatório. 
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No contexto da neonatologia, os RNPT estão frequentemente expostos a múltiplos 

procedimentos invasivos imprescindíveis para a sua sobrevivência e estabilização clínica. No 

entanto, estes são reconhecidos como fontes significativas de dor e desconforto (Marques et 

al., 2019). A evidência científica demonstra que a perceção dolorosa tem início ainda em vida 

fetal, emergindo por volta das 20 semanas de gestação e encontrando-se plenamente 

desenvolvida às 28 semanas, permanecendo ao longo de todo o ciclo vital (Ferreira et al., 

2022). Assim, torna-se essencial assegurar uma avaliação sistemática e rigorosa da dor, bem 

como uma gestão eficaz, de forma a prevenir repercussões adversas imediatas e futuras 

(E2.2.1). 

A exposição repetida a experiências dolorosas nos RNPT tem sido associada a 

consequências a longo prazo, incluindo défices no crescimento, alterações neurológicas, 

cognitivas, emocionais e motoras (Marques et al., 2019). Desta forma, a avaliação precoce e 

a intervenção adequada assumem-se como pilares fundamentais não apenas para garantir a 

sobrevivência, mas também para assegurar a qualidade de vida futura destes RN (E2.2.3). 

Durante o estágio, foi possível observar múltiplas manifestações de dor traduzidas em sinais 

comportamentais, como esgares faciais, sobrancelhas franzidas, tremor do queixo, gemidos, 

choro, irritabilidade, inquietação ou apatia. Também se verificaram alterações fisiológicas, 

nomeadamente taquicardia, taquipneia, hipoxemia, sudorese e hipertonia, descritas na 

literatura como expressões não verbais de dor no RN (Anand & Hall, 2006; Batalha, 2010; 

Marques et al., 2019). Contudo, em RNPT, sob ventilação mecânica ou em estado clínico 

crítico, os sinais de dor podem apresentar-se de forma mais subtil, destacando-se a 

hipoatividade e as alterações no ciclo sono-vigília, que exigem observação atenta e 

sistemática por parte do enfermeiro (Marques et al., 2019) (E2.2.1). 

Face ao exposto, recorri predominantemente à escala EDIN (Échelle de Douleur et d’Inconfort 

du Nouveau-Né) para avaliação da dor (DGS, 2010). Esta escala comportamental integra 

cinco parâmetros, como a expressão facial, os movimentos corporais, o padrão de sono, a 

resposta ao contacto e a capacidade de consolação, que por sua vez vão permitir uma análise 

consistente da dor e do desconforto no RN (E2.2.2).  

Paralelamente à monitorização com a escala, implementaram-se medidas de controlo da dor, 

farmacológicas e não farmacológicas, adaptadas à condição clínica e ao procedimento 

realizado. As estratégias não farmacológicas mais utilizadas na neonatologia, reconhecidas 

pela sua eficácia e baixo risco associado, são a contenção manual, o swaddling, o 

posicionamento em ninho, a sucção não nutritiva, a administração de sacarose a 24% (em 

RNPT a partir das 28 semanas), o método canguru e o aleitamento materno, (Batalha, 2010; 

Moreno, 2012) (E2.2.3). 
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Em suma, estas intervenções, adaptadas à maturidade fisiológica e à condição clínica de cada 

RN, consolidaram uma abordagem individualizada e segura, centrada no bem-estar físico e 

emocional do RNPT, permitindo o desenvolvimento de competências avançadas na avaliação 

e gestão da dor neonatal e reforçando a importância de cuidados humanizados, 

especializados e contínuos. 

A prática centrada na criança e na sua família, observada em diferentes contextos de estágio, 

reforçou a necessidade de integrar os pais como parceiros no processo de cuidar, 

sustentando a implementação do Modelo de Parceria de Cuidados de Anne Casey. 

À luz do Modelo supracitado, a prática do EEESIP centra-se na criança/adolescente e na sua 

família, reconhecendo que os pais são cuidadores principais e parceiros ativos no processo 

de cuidar. Nos três contextos clínicos, a aplicação deste modelo mostrou-se essencial para 

concretizar a competência específica de cuidar da criança/adolescente e família em situações 

de especial complexidade (E2.5). 

No serviço de Neonatologia e no SUP, a complexidade clínica dos RN e crianças em situação 

aguda exigiu uma adaptação progressiva da família, frequentemente confrontada com 

sentimentos de medo, impotência e incerteza. Nestas situações, ao envolver gradualmente 

os pais nos cuidados, pretendi sobretudo promover a redução de sentimentos de culpa e de 

incapacidade, reforçando em simultâneo o seu papel protetor e facilitador no processo de 

adaptação (Hockenberry et al., 2019). Este envolvimento direto favoreceu também a adoção 

de estratégias de coping, valorizando pequenos progressos clínicos e fortalecendo a 

resiliência familiar (E2.5.2). 

No contexto da USF, embora não tenham surgido situações diretamente relacionadas com 

doença crónica, foi possível observar que também aqui existem desafios de adaptação que 

exigem a intervenção do EEESIP. A adesão ao calendário vacinal, a gestão da dor e da 

ansiedade durante os procedimentos, bem como as dúvidas relacionadas com o crescimento 

e desenvolvimento infantil, constituíram momentos privilegiados para aplicar estratégias de 

capacitação parental e promoção de estratégias de coping. Através de uma comunicação 

clara, da escuta ativa e da valorização das preocupações dos pais, foi possível criar uma 

relação terapêutica de confiança, promovendo a adaptação da criança e da família a estas 

etapas do desenvolvimento (E2.5.2; E2.5.3). 

Assim, em diferentes contextos de estágio, ficou evidente que a promoção da adaptação da 

criança/adolescente e da família à doença, à hospitalização ou aos desafios inerentes ao 

processo de crescimento constitui um domínio central da prática avançada em enfermagem 

pediátrica. O Modelo de Parceria de Cuidados de Anne Casey revelou-se assim, um 

referencial orientador na concretização da competência E2.5, ao reforçar a participação ativa 
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da família e ao valorizar a sua presença como elemento fundamental para a humanização e 

a qualidade dos cuidados. 

Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de vida e de 

desenvolvimento da criança e do adolescente 

Para a otimização do exercício profissional, no âmbito da competência específica E3, o 

EEESIP presta cuidados específicos às necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento 

da criança e do adolescente. Para tal, vai identificar quer as suas necessidades de cuidados 

de enfermagem, quer das da comunidade em que se encontra inserida, promovendo o 

crescimento e desenvolvimento infantil, assim como o desenvolvimento e a vinculação, no 

que se refere ao RN doente ou com necessidades especiais, potenciando e rentabilizando os 

recursos existentes e utilizando uma comunicação adequada ao estádio de desenvolvimento 

(OE, 2018).  

Posto isto, no contexto clínico da USF, evidenciou-se sobretudo a promoção do crescimento 

e desenvolvimento infantil e a capacitação da família. Em todas as consultas foi realizada a 

avaliação sistemática do crescimento, com recurso às curvas de crescimento da OMS e à 

Escala de Mary Sheridan modificada, recomendada para utilizar com crianças até aos cinco 

anos de idade (DGS, 2013). Este processo possibilitou a deteção precoce de desvios ao 

crescimento esperado e constituiu a base para a transmissão de orientações antecipatórias 

adequadas ao estádio de desenvolvimento da criança e às necessidades identificadas da 

família (E3.1.1; E3.1.2; E3.1.3). 

As orientações antecipatórias, integradas nas recomendações nacionais e internacionais, são 

consideradas uma ferramenta essencial para apoiar os pais na adoção de práticas de saúde 

promotoras do desenvolvimento. Estas incluem, entre outros aspetos, a promoção da 

alimentação saudável, destacando o aleitamento materno e a diversificação alimentar, a 

vigilância do sono, a estimulação motora e cognitiva, a segurança no domicílio e no transporte 

automóvel, bem como a educação para a prevenção de acidentes e de comportamentos de 

risco (American Academy of Pediatrics [AAP], 2021; DGS, 2013; DGS, 2020). De igual modo, 

integram a valorização do brincar como atividade estruturante do desenvolvimento socio-

emocional e da linguagem, assim como a importância do estabelecimento de rotinas familiares 

consistentes (Hagan et al., 2017). 

Neste sentido, a promoção do aleitamento materno constituiu um eixo essencial da prática do 

EEESIP. Em Portugal, a taxa de início do aleitamento materno é elevada (superior a 90 %), 

mas verifica-se um desmame precoce, com apenas cerca de 17 % a 25 % dos lactentes a 

manterem o aleitamento materno exclusivo até aos seis meses, o que sublinha a necessidade 
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de fortalecer o apoio e a promoção desta prática como uma importante prioridade de saúde 

pública (Rito et al., 2016). 

Considera-se importante destacar que o EEESIP assume um papel central na promoção, 

proteção e apoio ao aleitamento materno, tanto no período pré-natal como no pós-parto, 

através de intervenções educativas, comunicação empática e acompanhamento contínuo da 

díade mãe-bebé, contribuindo para prevenir o desmame precoce e reforçar os benefícios do 

aleitamento (Galvão & Silva, 2024). 

Deste modo, o acompanhamento em consulta permitiu apoiar as mães na amamentação, 

promover a sua continuidade para além dos seis meses e, nas primeiras consultas pós-natais, 

esclarecer dúvidas frequentes relacionadas com o posicionamento e a pega. Foi igualmente 

explicado que o leite do final da mamada apresenta maior teor de gordura, favorecendo a 

saciedade, sendo recomendado que o bebé esvazie a primeira mama antes de se oferecer a 

segunda (DGS, 2020). Esta prática é essencial não só para garantir a ingestão do leite 

posterior, mais energético, mas também para estimular a produção láctea e prevenir 

complicações como ingurgitamento mamário, mastite ou estase do leite (Lawrence & 

Lawrence, 2016; DGS, 2019) (E3.1.1; E3.1.3). 

No decorrer das consultas, foi igualmente necessário orientar a transição para a diversificação 

alimentar, de acordo com o Programa Nacional para a Promoção da Alimentação Saudável e 

as recomendações da DGS (2019). Nesta fase, as dúvidas dos pais centraram-se sobretudo 

no momento oportuno de introdução dos alimentos, na ordem, intervalos e métodos de 

confeção. Foi reforçada a importância de iniciar com alimentos simples, preparados sem 

adição de sal ou açúcar e utilizar técnicas saudáveis (como cozer ou estufar), de modo a 

preservar os nutrientes (DGS, 2019) (E3.1.1; E3.1.3). 

Seguidamente, a introdução gradual da proteína animal, em quantidades adaptadas à idade 

e à tolerância da criança, constituiu outra questão para orientação e capacitação parental. A 

DGS (2019) recomenda que, a partir dos seis meses, a carne ou peixe sejam introduzidos em 

pequenas porções (cerca de 30g/dia), até ao ano de idade. Esta orientação visa prevenir a 

sobrecarga renal e garantir um aporte nutricional equilibrado. Concomitantemente, a 

educação alimentar aos pais revelou-se essencial, reduzindo inseguranças e promovendo 

práticas de nutrição adequadas (Gomes et al., 2018; DGS, 2019) (E3.1.1; E3.1.3). 

Em idades posteriores, surgiram também preocupações relacionadas com lanches escolares, 

escolhas alimentares fora do contexto familiar e a influência do marketing alimentar. Para 

responder a estas questões, recorri a ferramentas práticas como o Guia para Lanches 

Escolares Saudáveis (DGS, 2019), a sensibilização para a leitura de rótulos nutricionais e a 
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utilização do sistema Nutri-Score, promovendo escolhas mais informadas e adequadas 

(E3.1.3). 

No que concerne à obesidade infantil, cuja prevalência continua elevada no nosso país, 

atingindo 31,9% nas crianças dos 6 aos 8 anos (Portugal, 2023), foi uma das preocupações 

pessoais e objeto de atenção, a promoção de hábitos alimentares saudáveis, a prática regular 

de atividade física e uma hidratação adequada, enfantizando a avaliação periódica do índice 

de Massa Corporal e o recurso às curvas de percentis da OMS, para identificar precocemente 

alguma situação de risco, e intervir junto das famílias para evitar comorbilidades a longo prazo 

(WHO, 2021) (E3.1.1; E3.1.2; E3.1.3). 

No âmbito das consultas de Saúde Infantil e Juvenil, o EEESIP tem igualmente um papel 

fundamental na avaliação e promoção de hábitos de sono saudáveis, reconhecendo que o 

sono constitui um determinante essencial para o crescimento, desenvolvimento cognitivo e 

regulação emocional da criança (E3.1.1). Há evidência de que o sono reparador está 

associado a melhor desempenho escolar, equilíbrio comportamental e prevenção da 

obesidade infantil, enquanto a sua privação relaciona-se com défices de atenção, irritabilidade 

e maior risco de doenças crónicas (Mindell & Williamson, 2018). Como tal, e de modo a 

capacitar os pais neste domínio, procurei incentivar a adoção de práticas favoráveis ao sono, 

reforçando a importância de horários regulares, um ambiente propício ao descanso e a 

limitação do uso de dispositivos eletrónicos antes de dormir (E3.1.3) (AAP, 2016; WHO, 2020). 

Por outro lado, durante o estágio na Neonatologia, pude participar em cuidados 

especializados centrados no crescimento, desenvolvimento e bem-estar do RNPT. A aplicação 

da teoria da organização sinativa do desenvolvimento, permitiu adaptar as intervenções às 

respostas fisiológicas e comportamentais do RNPT. Esta teoria defende que o 

desenvolvimento do RN resulta da interação dinâmica entre diferentes subsistemas, tais como 

o autonómico, o motor, o comportamental, o de atenção/integração e o de autorregulação, os 

quais respondem de forma interdependente ao ambiente. Assim, a observação cuidada dos 

sinais emitidos pelo RNPT possibilitou a identificação de situações de stress e de estabilidade, 

orientando a implementação de cuidados, por forma a minimizar os estímulos nocivos e 

promover a sua autorregulação (Ferraz, 2017) (E3.1.1). 

De forma complementar, a filosofia dos cuidados centrados no desenvolvimento, preconizada 

pelo programa NIDCAP, reforça a observação sistemática e a adaptação individualizada das 

intervenções às necessidades do RN. O NIDCAP baseia-se na teoria sinativa e enfatiza a 

participação ativa da família no processo de cuidados, promovendo o vínculo afetivo, o 

envolvimento nas decisões e garantindo que os cuidados sejam realizados consoante o ritmo 
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e os sinais comportamentais do RNPT (Santos, 2011; Vittner et al., 2020; Vohr, 2019) (E3.1.2; 

E3.2.1). 

Esta abordagem integrada permitiu assegurar cuidados individualizados e humanizados, 

potenciando não apenas a estabilidade clínica e a autorregulação do RNPT, mas também o 

desenvolvimento do vínculo parental e a participação da família como elemento central no 

cuidado neonatal. 

Por conseguinte, a monitorização clínica contínua e a avaliação sistemática de sinais 

comportamentais e fisiológicos possibilitaram a implementação de estratégias 

individualizadas, como o posicionamento em flexão, a contenção manual, o swaddling, o 

posicionamento em ninho, o toque terapêutico, a sucção não nutritiva e a administração de 

sacarose, ajustadas à maturidade e condição clínica de cada RN (Batalha, 2010; Moreno, 

2012) (E3.1.2; E3.2.2). Estas práticas favoreceram a estabilidade postural, reduziram o gasto 

energético e asseguraram cuidados centrados no bem-estar físico e emocional. 

Contudo, a transição para a parentalidade em contexto de prematuridade e internamento na 

neonatologia assume uma complexidade acrescida. O ambiente tecnológico, a separação 

precoce e a aparência frágil e vulnerável do RNPT são frequentemente percecionados pelos 

pais como fatores desestabilizadores, potenciando sentimentos de ansiedade, medo, perda 

de controlo e dúvidas sobre a sua competência parental (Nunes, 2019; Ionio et al., 2017).  

Face ao exposto, o EEESIP assume um papel na facilitação desta transição, avaliando o 

desenvolvimento da parentalidade (E3.2.1) e promovendo estratégias de esperança realista 

(E3.2.3), de modo a reduzir a ansiedade e reforçar a confiança dos pais no desempenho do 

seu papel (OE, 2018; Meleis, 2010). 

A promoção da vinculação parental foi, assim, uma intervenção sistemática e transversal ao 

estágio. Incentivei, sempre que possível, o contacto pele a pele, o método canguru e a 

participação ativa nos cuidados diários, promovendo o ensino, a negociação e a partilha de 

responsabilidades, o que fortaleceu a confiança e a ligação afetiva (Feldman et al., 2014; 

Zirpoli et al., 2019; Boundy et al., 2016) (E3.2.1; E3.2.4; E3.2.5; E3.2.6).  

O aleitamento materno foi igualmente estimulado, ainda que reconhecendo os desafios 

acrescidos do serviço, relacionados com a separação precoce, o stress materno e as 

dificuldades de produção láctea. Nestas situações, valorizei o respeito pela decisão da mãe, 

reconhecendo que a amamentação deve ser uma escolha informada e não um imperativo 

social, de modo a reduzir sentimentos de frustração e culpa (Freitas et al., 2024). Tanto o 

método canguru como a amamentação revelaram-se fundamentais para a regulação 

fisiológica do RN, a organização do sono e a redução da ansiedade parental (Zirpoli et al., 

2019; Victora et al., 2016) (E3.2.3; E3.2.5). 
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Adicionalmente, recorri a estratégias ambientais como a regulação da luminosidade, a 

minimização do ruído e o planeamento criterioso das manipulações, de forma a reduzir o 

stresse e favorecer a maturação neurossensorial e cognitiva do RN (Filippa et al., 2017) 

(E3.1.1; E3.1.2). Foram valorizadas práticas como o uso de cobertas sobre as incubadoras, a 

redução de alarmes desnecessários, o diálogo em tom de voz baixo e a promoção da luz 

natural sempre que possível, que se revelaram eficazes na proteção neurossensorial. A 

observação atenta das manifestações comportamentais e dos sinais de autorregulação foi 

essencial para ajustar os cuidados de forma individualizada, centrada na criança e na família, 

consolidando uma prática humanizada e sustentada na evidência científica. 

Neste percurso, a participação em projetos de capacitação parental, contribuiu para preparar 

as famílias para o internamento neonatal, promovendo esperança realista através da 

educação para os cuidados ao RN, fortalecendo a adaptação e a relação afetiva (Aagaard & 

Hall, 2020) (E3.2.3; E3.2.6). Paralelamente, a integração dos pais em cuidados básicos, como 

a higiene, o conforto e a alimentação, revelou-se essencial não só para a vinculação, mas 

também para a preparação da alta hospitalar, permitindo que os pais se sentissem mais 

confiantes e capazes de dar continuidade aos cuidados em casa. 

Em síntese, a experiência em Neonatologia possibilitou o desenvolvimento integral da 

competência E3, ao conjugar intervenções promotoras do crescimento e desenvolvimento 

infantil (E3.1), estratégias de vinculação parental e esperança realista (E3.2) e comunicação 

adaptada ao estádio de desenvolvimento da criança e ao contexto familiar (E3.3). A prática 

foi sustentada em evidência científica, garantindo cuidados individualizados, seguros, 

humanizados e centrados na criança/adolescente e na família, refletindo o exercício da prática 

avançada em enfermagem pediátrica 

No contexto do SUP, por sua vez, a comunicação adequada e o apoio ao adolescente e à 

família assumiram uma relevância particular. O contacto com crianças e adolescentes em 

situações de urgência exige do EEESIP não apenas capacidade técnica, mas também 

competência comunicacional, ajustada ao estádio de desenvolvimento, à condição clínica e 

ao contexto cultural de cada família (Silva et al., 2021). 

Deste modo, foi fundamental adotar estratégias comunicacionais diferenciadas. Com as 

crianças mais pequenas, recorreu-se a linguagem simples, expressões faciais 

tranquilizadoras e explicações adaptadas, de modo a reduzir a ansiedade perante 

procedimentos invasivos ou dolorosos. Com os adolescentes, privilegiou-se um diálogo direto, 

claro e respeitoso, criando um espaço seguro para a expressão de dúvidas e preocupações, 

ao mesmo tempo que se assegurava a participação ativa da família no processo de decisão. 
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A prática clínica evidenciou que a adolescência é um período crucial para a consolidação de 

comportamentos de saúde, pelo que cada episódio de recurso ao SUP representou uma 

oportunidade para educar, motivar e promover escolhas informadas (E3.4), promovendo 

simultaneamente a autonomia do adolescente nas decisões relativas à saúde. 

Em contexto de SUP, surgiram situações em que adolescentes recorreram ao serviço devido 

a crises asmáticas e episódios de bronquite, o que constituiu uma oportunidade para intervir 

no reforço de comportamentos de autocuidado. Nestas circunstâncias, procurei centrar a 

educação para a saúde na adesão ao regime terapêutico prescrito, no reconhecimento 

precoce de sinais de agravamento e na identificação e controlo de fatores desencadeantes, 

promovendo uma maior consciência sobre a sua condição clínica. 

De forma complementar, guias recentes sobre o tema da asma enfatizam a importância de 

planos de ação escritos, do reconhecimento precoce de sintomas de crise e do envolvimento 

ativo do adolescente nas decisões terapêuticas, aspetos determinantes para o reforço do 

autocuidado e da autonomia em saúde (GINA, 2024; Wallace-Farquharson et al., 2022). 

A prática de enfermagem especializada neste contexto implicou estimular a participação ativa 

do adolescente no seu plano de cuidados, validando as suas dúvidas e incentivando a tomada 

de decisões informadas relativamente à gestão da doença. Esta abordagem favoreceu não 

apenas a autodeterminação, mas também a construção de autoestima e confiança na sua 

capacidade de lidar com situações de crise. Assim, a comunicação empática, o recurso a 

linguagem clara e adequada à idade, bem como o reforço positivo dos comportamentos de 

autocuidado, revelaram-se estratégias determinantes para fomentar a responsabilização do 

adolescente e a sua progressiva autonomia (E3.4.1; E3.4.2; E3.4.3). 

Neste seguimento, foi promovida a tomada de decisão responsável (E3.4.4), através do 

fornecimento de informação clara e cientificamente validada, incentivando o adolescente a 

compreender as consequências das suas escolhas em saúde, quer ao nível imediato, quer a 

longo prazo. Em algumas situações, foi possível avançar para a negociação de um contrato 

de saúde (E3.4.5), definido em parceria com o adolescente e a família, estabelecendo 

objetivos concretos e realistas, como a adesão correta à medicação inalatória, a evicção de 

fatores ambientais de risco ou a adoção de estratégias de coping perante situações de 

stresse. Esta abordagem contribui para o fortalecimento da autoestima, da perceção de 

autoeficácia e da responsabilização do adolescente no seu processo de saúde/doença 

(Sawyer et al., 2018). 

Assim, a prática no SUP permitiu consolidar não só competências técnicas de resposta a 

situações agudas, mas também competências relacionais e educativas, centrais para o 

exercício do EEESIP. O cuidado especializado em saúde infantil e pediátrica vai além da 
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resolução imediata da urgência, integrando estratégias de comunicação, promoção da saúde 

e capacitação da criança, adolescente e família, de forma culturalmente sensível e ajustada 

ao ciclo de vida, contribuindo para ganhos em saúde sustentáveis (DGS, 2019; WHO, 2021). 

Em suma, o respeito, a comunicação, a informação partilhada, a empatia, a abordagem 

holística e a negociação são valores que estão implícitos no Modelo de Parceira de Cuidados, 

evidenciando que uma parceria transcende a esfera dos cuidados prestados pelos pais 

(Ramos & Barbieri-Figueiredo, 2020). É uma competência do EEESIP trabalhar em parceria 

com a criança, o adolescente e a família, em qualquer contexto em que ela se encontre (OE, 

2018). 
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PARTE II - COMPONENTE DE INVESTIGAÇÃO
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1. INTRODUÇÃO 

A Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) consiste numa doença crónica de natureza autoimune, 

caracterizada pela destruição das células beta pancreáticas e consequente deficiência 

absoluta de insulina, resultando em hiperglicemia persistente (Correia, 2019). Trata-se de uma 

patologia com prevalência crescente, associada a elevados custos económicos e a 

significativa morbilidade (Neves et al., 2017). Frequentemente diagnosticada em idade 

pediátrica, exige uma gestão contínua e complexa, que envolve a criança/adolescente, pais e 

cuidadores, e configura-se como um desafio clínico e psicossocial de grande dimensão, tanto 

no seio familiar como ao nível dos serviços de saúde. 

Em Portugal, estima-se que existam entre 30.000 e 35.000 pessoas com DM1, das quais 

cerca de 5.000 são crianças e adolescentes. Dados do Registo Nacional de Diabetes Tipo 1 

(Registo DOCE) indicam que, em 2015, havia 3.327 indivíduos com DM1 entre os 0 e os 19 

anos, correspondendo a aproximadamente 0,16% da população desta faixa etária, com uma 

incidência anual de 13,3 novos casos por 100.000 crianças entre os 0 e os 14 anos (Cardoso 

et al., 2023). Globalmente, a incidência de DM1 tem aumentado 3 a 4% ao ano, sobretudo em 

idades cada vez mais precoces (Correia, 2019), o que reforça a sua relevância enquanto 

problema de saúde pública com impacto na qualidade de vida das crianças e das suas 

famílias. 

No momento do diagnóstico, a terapêutica com múltiplas administrações de insulina (MAI) é 

habitualmente iniciada de imediato, com o objetivo de corrigir a hiperglicemia, tratar ou 

prevenir a cetoacidose e estabilizar os valores glicémicos (ADA, 2023; DGS, 2020). Embora 

eficaz, este regime implica contagem rigorosa de hidratos de carbono, vigilância permanente, 

monitorização contínua da glicose, múltiplas injeções diárias e ajustes frequentes, o que 

representa uma sobrecarga importante para a gestão da vida familiar (Hilliard et al., 2023). 

Com a evolução tecnológica e a colocação desta ao serviço da saúde, têm vindo a ser 

desenvolvidos sistemas de perfusão subcutânea contínua de insulina (PSCI), vulgarmente 

designados por bombas de insulina, e, mais recentemente, os sistemas híbridos de 

administração automática de insulina (SHAAI, também denominados hybrid closed loop 

systems). Estes sistemas visam otimizar o controlo glicémico, reduzir episódios de 

hipoglicemia grave e melhorar a qualidade de vida de crianças, adolescentes e respetivas 

famílias (Wadwa et al., 2023; Franceschi et al., 2023; Kadiyala et al., 2024). 

O acesso às PSCI foi garantido, em Portugal, pelo Despacho n.º 13277/2016, de 7 de 

novembro, abrangendo crianças e adolescentes até aos 18 anos com indicação clínica (DGS, 

2016). Mais recentemente, a 31 de maio de 2023, o Ministério da Saúde anunciou a 

implementação de um programa para assegurar o acesso universal a bombas de insulina de 
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última geração no Serviço Nacional de Saúde (SNS), com horizonte temporal até 2026, 

abrangendo inicialmente cerca de 15.000 utentes num universo estimado de 30.000 pessoas 

com DM1 (Governo de Portugal, 2023). 

A evidência científica internacional reforça a relevância clínica e social desta evolução 

tecnológica. Ensaios clínicos randomizados demonstraram melhorias significativas no tempo 

no intervalo alvo (time in range), na redução da hipoglicemia grave e numa maior satisfação 

dos utilizadores (Bailey et al., 2023; Ware et al., 2022). Paralelamente, revisões sistemáticas 

acrescentam benefícios psicossociais, como maior confiança, melhor qualidade de sono dos 

cuidadores e perceção acrescida de segurança, ainda que persistam desafios relacionados 

com alarmes noturnos, adaptação inicial e necessidade de formação contínua (Franceschi et 

al., 2023; Kadiyala et al., 2024). 

No contexto da enfermagem de saúde infantil e pediátrica, compreender a experiência 

parental na transição do regime MAI para os SHAAI é crucial para delinear intervenções de 

educação terapêutica individualizadas, reforçar o suporte clínico e psicossocial às famílias, 

desenvolver programas de formação ajustados e melhorar a articulação entre serviços de 

saúde e comunidade (ex. escola, clubes desportivos, entre outros). 

Desta forma, o presente estudo qualitativo tem como objetivo descrever as experiências dos 

pais de crianças e adolescentes com DM1 que se encontram a realizar terapêutica com 

SHAAI, identificando benefícios, dificuldades de adaptação, necessidades de formação e 

propostas de melhoria para o acompanhamento clínico e educacional.  
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2. METODOLOGIA 

Este estudo utilizou uma abordagem qualitativa exploratória (Hunter et al., 2019) com análise 

temática (Yanto, E. S., 2023). O relatório do estudo seguiu o preconizado no Consolidated 

Criteria for Reporting Qualitative Research (COREQ) (Tong, A. et al., 2007). 

Seleção dos participantes 

Foi selecionada uma amostra intencional de 5 pais de crianças e adolescentes com 

diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo1 e que estavam a ser acompanhados em regime de 

ambulatório num departamento de pediatria de uma Unidade Local de Saúde (ULS) da região 

centro. A amostra foi recrutada entre janeiro e julho de 2024. 

Os critérios de inclusão consistiram em: (1) pais (pai ou mãe) de crianças/adolescentes com 

diabetes tipo 1, que estejam a iniciar, ou já tenham iniciado o tratamento com sistemas 

híbridos de administração automática de insulina, e (2) consentimento informado assinado 

para participar do estudo. Todos os pais que foram convidados concordaram em participar 

voluntariamente no estudo. Num primeiro contacto, a investigadora apresentou-se e 

apresentou os objetivos do estudo, obteve o consentimento informado e agendou a data e 

hora para realização da entrevista, que decorreu em local escolhido pelos pais, para que se 

sentissem confortáveis e pudessem falar livremente. Os pais foram ainda informados que 

poderiam desistir de participar no estudo a qualquer momento, sem que existisse qualquer 

repressão ou alteração no acompanhamento ou nos cuidados a serem prestados aos seus 

filhos. 

Contexto 

O contexto refere-se a uma consulta de endocrinologia pediátrica. Dispõe de equipa 

multidisciplinar que acompanha cerca de 240 crianças com Diabetes Mellitus tipo 1 e suas 

famílias, e cerca de 25 novos doentes. O atendimento em consulta ocorre de segunda a sexta-

feira, num período e num dia da semana em dois períodos, de manhã e de tarde. 

Colheita de dados 

As entrevistas foram realizadas com recurso a um guião semi-estruturado e os dados foram 

registados com recurso a um gravador de smartphone e a anotação de aspectos que se 

consideraram relevantes para a posterior compreensão e interpretação das falas dos 

participantes. 

As entrevistas foram realizadas pela mestranda, que apesar de não possuir experiência em 

investigação qualitativa, foi treinada pela orientadora do estudo de forma a poder conduzir as 

entrevistas. Ela realizou uma primeira entrevista, que após transcrição, foi analisada em 

conjunto com a orientadora para aferição do guião e ajustamento de estratégias a adotar para 
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fortalecer a riqueza dos dados. Esta primeira entrevista foi incluída na amostra global do 

estudo. A mestranda é enfermeira há 21 anos, com 12 anos de experiência em pediatria, todos 

a trabalhar com crianças e famílias com DM1. A sua formação e o contato diário com as 

crianças/adolescentes e famílias, permitiu que desenvolvesse uma boa capacidade de 

comunicação e conhecimentos sobre o tema em estudo. Os participantes já conheciam a 

entrevistadora antes do estudo. Foi dada a possibilidade de a entrevista decorrer 

presencialmente em local selecionado por eles ou, em alternativa, caso fosse sua preferência, 

esta acontecer por meios telemáticos. Todos os pais preferiram a realização da entrevista por 

meios telemáticos. 

Além da mestranda, da criança/adolescente e de um dos pais ou responsável legal, não havia 

mais ninguém presente no momento da entrevista. O guião de entrevista semiestruturada 

(Apêndice 2) utilizado, foi realizado com base na pesquisa teórica e na experiência clínica da 

mestranda/enfermeira. Adicionalmente, as questões foram discutidas com a orientadora sobre 

a sua adequação ao presente estudo. 

Como referido, associado à gravação do que foi falado pelos participantes em resposta às 

questões colocadas, a mestranda foi anotando alguns dados e reações não percetíveis na 

gravação, mas que serviriam para complementar a análise e interpretação posterior dos dados 

recolhidos. Sempre que necessário, as questões foram adaptadas ou acrescentadas de 

acordo com cada entrevistado e em conformidade com as suas respostas. A duração das 

entrevistas variou de 12 minutos a 41 minutos. Após cada entrevista, a informação foi sendo 

agrupada nos temas e subtemas identificados. Com isto pretendeu-se obter não só a 

saturação dos dados, mas também ouvir as experiências partilhadas pelos pais das crianças 

e adolescentes com DM. 

Análise dos dados 

A mestranda transcreveu textualmente as entrevistas e a orientadora verificou a exatidão das 

transcrições. Houve triangulação de investigadores durante todo o processo de investigação. 

Os dados foram analisados, de forma independente pela mestranda e orientadora. Não foi 

utilizado qualquer programa de análise de texto específico de apoio à análise de dados. As 

entrevistas foram codificadas utilizando a metodologia indutiva de análise temática semântica, 

não tendo sido utilizado qualquer quadro teórico pré-identificado ou qualquer suporte de 

codificação definido a priori, para gerar os códigos iniciais. A codificação compreendeu seis 

fases - familiarização, codificação, “procura” de temas, revisão de temas, definição e 

nomeação de temas, e redação do relatório conforme descrito por Braun e Clarke (2006) e 

validado como abordagem geral para análise de dados qualitativos por Jowsey et al. (2021).  
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Os dados foram lidos várias vezes, e os códigos revelaram-se benéficos (revisão de temas). 

Desta forma, a mestranda e a orientadora conseguiram alcançar uma perspetiva holística e 

estabelecer ligações entre os pensamentos e ideias dos pais e os dados recolhidos (definição 

e nomeação de temas). 

Ambas averiguaram a conformidade dos dados até a análise final, incluindo a escolha das 

citações que ilustrassem os temas e subtemas que emergiram ao longo do processo. Assim, 

as citações apresentadas foram identificadas com um código alfanumérico, sendo a entrevista 

representada pela letra “E” e as citações dos participantes com números de acordo com a 

sequência das entrevistas (E1,E2,E3,E4 e E5). 

Considerações éticas 

A Comissão de Ética da ULS onde foi realizado o estudo aprovou o projeto de investigação 

com a referência N. 087/ 24 CE; OBS.SF.243/2023. Todos os pais receberam informação 

escrita e verbal sobre a investigação e assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido. Os nomes dos pais ou qualquer outro dado identificativo não foram registados e 

toda a informação recolhida foi anonimizada através da utilização de códigos. Após a 

conclusão da transcrição e da análise dos dados, o material gravado e os papéis foram 

destruídos.   

Critérios de cientificidade 

A cientificidade (trustworthiness) dos resultados de um estudo qualitativo é assegurada pela 

credibilidade (credibility), fiabilidade (dependability), confirmabilidade (confirmability) e 

transferibilidade (transferability) (Ahmed, S. K., 2024). As perguntas da entrevista foram 

baseadas nos resultados de pesquisa teórica e discussão com a orientadora, maximizando 

assim a sua adequação. Para garantir a credibilidade, o processo de codificação foi realizado, 

de forma independente, pela mestranda e pela orientadora. Adicionalmente, os pais leram, 

cada um, a sua entrevista transcrita e, num segundo momento, validaram os achados, 

também de forma independente. 

Para garantir a confirmabilidade, recorreu-se à triangulação entre investigadores para evitar 

os vieses resultantes da influência de um só investigador, e para maximizar a qualidade das 

informações obtidas. Além disso, o facto de a equipa ser composta por elementos com vasta 

experiência em pediatria, mas em áreas distintas, maximizou a interpretação e compreensão 

do falado nas entrevistas. Finalmente, para assegurar a transferibilidade dos dados 

recolhidos, elaborou-se este relatório detalhado do desenvolvimento do estudo para dar a 

possibilidade de transferir, não só o desenho do estudo, como os resultados para outros 

contextos. 
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3. RESULTADOS 

As características sociodemográficas dos pais e respetivas crianças, incluindo idade, 

escolaridade, sexo, são apresentadas na tabela 1. 

Nesta podemos verificar que só mães participaram no estudo, o que não nos permite fazer 

interpretações sobre alguma diferença entre sexos (pai e mãe).  

Tabela 1 Caracterização sociodemográfica das participantes no estudo 

 

Entrevista 

Idade da 

criança 

(anos) 

Escolaridade da 

criança 

Sexo 

M/F 

Progenitor 

entrevistado 

Idade do 

progenitor 

(anos) 

Escolaridade do 

progenitor 

E1 11 5º ano M Mãe 35  12º ano 

E2 12 6º ano F Mãe 38  12º ano 

E3 11 6º ano M Mãe 38  12º ano 

E4 11 6º ano F Mãe 47  12º ano 

E5 12 6º ano F Mãe 46  Licenciatura 

Legenda: E – entrevista; F – feminino; M – masculino 

Da análise dedutiva, emergiram quatro grandes categorias centrais: (1) Adaptação à transição 

terapêutica, incluindo ansiedade inicial, aprendizagem do manuseamento do SHAAI e 

progressiva confiança; (2) Repercussões psicossociais, abrangendo carga emocional, 

repercussões familiares e sociais; (3) Vantagens reconhecidas, com destaque para redução 

da sobrecarga, segurança, confiança e autonomia da criança; e (4) Propostas de melhoria, 

contemplando formação inicial, apoio técnico contínuo e recursos materiais (tabela 2). 

Estas tabelas proporcionam uma visão estruturada dos dados, apoiando a análise 

subsequente e a discussão dos achados à luz da evidência disponível à data. 

 

Tabela 2 Temas e subtemas identificados nas entrevistas 

 

Tema Subtema Citações dos Pais 

Adaptação à 
transição 
terapêutica 

Ansiedade e 
insegurança 
iniciais 

“…foi aterrorizante estar em casa a mudar tudo sozinha; só quando falo 
com outras mães percebo que todas têm problemas semelhantes…” 
(E1); “…no início estava sempre a olhar para o papel com medo de 
falhar, cada passo era um desafio…” (E2); “…sentia-me perdida 
quando surgiam dúvidas sobre a bomba, especialmente fora do 
hospital…” (E4); “…tinha receio com a educação física, com a bomba e 
cateter, não sabia como gerir…” (E1); “…lia-se os pontinhos, seguia-se 
os passinhos sempre, mas mesmo assim ficava insegura…” (E5)   
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Aprendizagem 
do 
manuseamento 

 “…de vez em quando bloqueava e eu não sabia bem o que fazer, tinha 
de recorrer a grupos ou à internet…” (E3); “…o primeiro cateter foi um 
desafio, precisei de ver vídeos para perceber o processo…” (E4); 
“…usávamos o guia fornecido, mas só na prática é que se aprende…” 
(E2) 

 
Confiança 
progressiva e 
rotina 

“…com o tempo já se tornou mais automático, agora consigo gerir 
melhor a insulina…” (E4); “…agora já consigo resolver sem tanto 
nervosismo, sentimos-nos mais seguros…” (E2); “…com a prática 
diária, vamos adquirindo confiança e rotina…” (E1); “…a cada dia a 
criança e nós ganhamos mais autonomia e segurança…” (E3) 

Repercussões 
psicossociais 

Carga emocional “…chegava a ficar em pânico quando via que não dava insulina 
corretamente…” (E5); “…o medo de uma hipoglicemia à noite não nos 
deixava dormir…” (E1); “…cada pequeno erro parecia um risco, a 
ansiedade inicial é constante…” (E3) 

 
Repercussões 
familiares 

“…foi muito difícil, o marido estava fora e fiquei sozinha com tudo…” 
(E5); “…às vezes a rotina da família fica toda em função da bomba, 
precisamos de reorganizar tarefas…” (E4); “…há dias em que tudo gira 
em torno da monitorização da glicemia e ajustes da insulina…” (E1); 
“…a comunicação com outros familiares é essencial, senão tudo pesa 
mais…” (E2) 

 
Repercussões 
sociais 

“…na piscina e na praia é muito mais chato que a caneta. E é difícil 
gerir…” (E5); “…na escola, nem todos sabem como ajudar, fico 
preocupada quando ele está sem supervisão…” (E2); “…há situações 
em atividades físicas em que precisamos intervir e explicar 
procedimentos…” (E3); “…o convívio com outros pais ou crianças com 
a mesma situação ajuda muito…” (E4) 

Vantagens 
reconhecidas 

Redução da 
sobrecarga 

“…antes eram tantas picas, coitadinha… agora é muito melhor com a 
bomba, sinto que a vida é mais leve…” (E5); “…agora temos menos 
preocupações constantes e podemos organizar melhor o dia…” (E2); 
“…o regime automático facilita a vida da família, reduzindo stress 
diário…” (E3) 

 
Segurança e 
confiança 

“…com o automático já ficamos mais descansados, sabe que se 
houver “picozito” ele corrige sozinho…” (E3); “…dorme-se melhor 
porque sabemos que o aparelho controla e intervém se necessário…” 
(E1); “…sentimo-nos mais confiantes em sair de casa ou em atividades 
escolares…” (E4); “…a perceção de segurança aumenta a nossa 
qualidade de vida…” (E5) 

 
Autonomia da 
criança 

“…agora ela própria já vai aprendendo a gerir, isso dá-nos 
tranquilidade e permite alguma independência…” (E4); “…vemos a 
criança mais confiante, consegue interagir com os dispositivos com 
menos ajuda…” (E3); “…a independência da criança cresce à medida 
que domina o sistema…” (E2) 

Propostas de 
melhoria 

Formação inicial “…não eram muitos na formação, mas no início lia tudo com medo de 
errar…” (E5); “…era importante mais dias de treino prático, para 
consolidar a aprendizagem…” (E2); “…um manual escrito passo a 
passo teria ajudado muito…” (E4); “…o acompanhamento prático, 
presencial ou por vídeo, ajudaria a reduzir a ansiedade inicial…” (E1) 

 
Apoio técnico 
contínuo 

“…era bom ter uma linha de apoio 24h, especialmente nos primeiros 
dias…” (E5); “…a enfermeira dizia para mandar mensagem, mas eu 
não queria incomodar fora de horas…” (E5); “…sentimos falta de um 
acompanhamento mais próximo nos primeiros meses…” (E3); “…uma 
supervisão inicial até a rotina se estabilizar faria diferença…” (E1) 

 
Recursos 
materiais 

“…há sensores que não duram os 7 dias…” (E5); “…reservatórios pré-
cheios seriam uma grande ajuda, poupava tempo e erros…” (E3); 
“…algumas peças são difíceis de manusear, e temos de improvisar às 
vezes…” (E4); “…a disponibilidade de consumíveis influencia 
diretamente a confiança e a gestão em casa…” (E1) 
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4. DISCUSSÃO 

O presente estudo analisou as perceções dos pais sobre a transição do tratamento da DM1 

sob MAI para SHAAI em crianças e adolescentes com esta doença crónica. Os achados 

permitem compreender de forma aprofundada os desafios, aprendizagens e vantagens 

associados a esta mudança terapêutica, salientando a importância de um acompanhamento 

educativo estruturado e contínuo. 

A experiência com a transição do tratamento sob MAI para SHAAI revelou-se como uma 

melhoria significativa no controlo glicémico e na qualidade de vida das crianças e das famílias. 

A diminuição para a quase ausência de “picadas”, aliada à maior autonomia conferida pelo 

sistema automatizado, foi altamente valorizada pelos cuidadores. Estes resultados estão em 

consonância com a literatura internacional, que evidencia que os sistemas híbridos aumentam 

o tempo em normoglicemia (“time in range”), reduzem os episódios de hipoglicemia grave e 

promovem melhorias substanciais na qualidade de vida das famílias (ADA, 2024; Bergenstal 

et al., 2021; Wadwa et al., 2023). Por outro lado, dificuldades técnicas, como obstruções de 

cateteres, falhas de sensores e dificuldade em gerir os consumíveis, evidenciam limitações 

conhecidas destes dispositivos, apontando para a necessidade de otimizar a durabilidade e 

fiabilidade das bombas (Tauschmann & Hovorka, 2020). Situações como a utilização em 

contextos sociais, especialmente em atividades aquáticas durante o verão, refletem desafios 

relacionados com a visibilidade do dispositivo e a perceção da criança sobre a imagem 

corporal, fenómeno também já descrito em estudos prévios (Barnard et al., 2019). 

No que concerne às necessidades formativas e de acompanhamento, emergiu de forma 

consistente a perceção de que a formação inicial, embora adequada e clara, é insuficiente 

para lidar com todas as situações do quotidiano. Os pais expressaram a necessidade de apoio 

contínuo, preferencialmente disponível 24 horas por dia, para responder a dúvidas práticas e 

incidentes técnicos. A literatura sustenta que programas de formação estruturada, reforços 

periódicos e suporte remoto contribuem para a consolidação das competências parentais e 

para a segurança no uso dos dispositivos (Anderson et al., 2021; ISPAD, 2022). A sugestão 

de integrar manuais simplificados e aplicações móveis para suporte à autogestão coincide 

com recomendações recentes de inovação em recursos educativos digitais, facilitando a 

aprendizagem e reduzindo a sobrecarga parental (Fleming et al., 2020). 

A análise das redes de apoio formais e informais revelou que a confiança na equipa clínica é 

central, mas que existe insegurança fora do contexto hospitalar. Por este motivo, muitas 

famílias recorrem a grupos de apoio online, que fornecem suporte emocional e prático, 

embora com risco de disseminação de informações não validadas. Estudos anteriores 

reforçam a importância de integrar estas redes com literacia em saúde para prevenir práticas 
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inadequadas (Sparapani et al., 2017). Os cuidadores também destacaram a relevância de 

convívios locais, enfatizando a importância do apoio presencial para fortalecer competências 

de autogestão e reduzir o isolamento familiar (Lawton et al., 2018). 

As repercussões psicossociais foram uma dimensão central na experiência parental. 

Inicialmente, os cuidadores relataram ansiedade, receio de cometer erros e sobrecarga 

emocional, particularmente durante a vigilância noturna e a gestão de alarmes. Estes achados 

alinham-se com a literatura que descreve o impacto psicológico da DM1 nos cuidadores, 

sublinhando a necessidade de estratégias de coping e de normalização da rotina familiar 

(Sullivan-Bolyai et al., 2014; Hilliard et al., 2023). Apesar destas dificuldades, observou-se um 

esforço consciente em integrar a gestão da doença no quotidiano da criança, evitando 

restrições excessivas e promovendo a participação em atividades típicas da infância, prática 

fortemente recomendada por Rankin et al. (2018) para minimizar impacto social e emocional. 

As vantagens reconhecidas clínicas e emocionais reportadas foram consistentes e relevantes: 

melhoria do controlo glicémico, redução das hipoglicemias graves, aumento do tempo no alvo 

glicémico, diminuição da frequência e quantidade de injeções, maior segurança durante o 

sono e aumento da autonomia da criança/adolescente. Estes resultados refletem o que é 

descrito em ensaios clínicos e revisões sistemáticas recentes, que demonstram ganhos 

significativos na qualidade de vida e no bem-estar familiar após a implementação do SHAAI 

(Wadwa et al., 2023; ADA, 2024; Bergenstal et al., 2021). 

No entanto, as entrevistas evidenciam que persistem limitações na forma como o processo 

educativo é implementado. Embora a formação inicial seja considerada clara, o 

acompanhamento contínuo e a disponibilidade de recursos de referência imediata ainda são 

insuficientes. A ausência de linhas de apoio em tempo real força muitas famílias a recorrer a 

soluções informais, o que pode comprometer a segurança e aumentar a ansiedade. Assim, é 

essencial reforçar programas educativos estruturados, personalizados e contínuos, que 

permitam aos cuidadores adquirir competências sólidas e autonomia progressiva (DGS, 2020; 

Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2023). 

Desta forma, o papel do EEESIP transcende a simples transmissão de informação técnica. 

Implica uma abordagem holística de capacitação, onde os pais e a criança/adolescente se 

tornam gestores competentes da sua condição crónica, promovendo autonomia, segurança, 

confiança e suporte emocional contínuo. A literatura reforça que intervenções educativas 

centradas na família e adaptadas às necessidades individuais, com reforço contínuo, são 

determinantes para a adesão terapêutica, eficácia clínica e qualidade de vida (ISPAD, 2022; 

ADA, 2024). 
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Este estudo comporta limitações inerentes à metodologia qualitativa a que acresce o facto de 

ter sido realizado apenas com mães, o que limita a perspectiva sobre as experiências de 

ambos os progenitores. A ausência de participantes do sexo masculino impede a análise de 

possíveis diferenças nas perceções e vivências entre pais e mães, podendo restringir as 

conclusões sobre a dinâmica familiar na gestão dos cuidados à criança com Diabetes Mellitus. 

Outra limitação é o número restrito de entrevistas realizadas que pode não ser suficiente para 

capturar a diversidade de experiências e opiniões dos pais de crianças com Diabetes Mellitus. 

Uma amostra mais ampla poderia proporcionar uma visão mais representativa e abrangente 

das perceções em relação à adaptação à transição terapêutica e às repercussões a ela 

associadas. Também a perceção individual dos pais pode ser influenciada por fatores 

externos, como o estado emocional ou as situações pessoais de cada participante, limitando 

a generalização dos achados para uma população mais ampla. 
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5. CONCLUSÃO 

O presente estudo qualitativo permitiu descrever as experiências de pais de crianças e 

adolescentes com Diabetes Mellitus tipo 1 relativamente à transição da terapêutica com 

múltiplas administrações de insulina para sistemas híbridos de administração automática de 

insulina. Da análise emergiram repercussões clínicas, psicossociais e organizacionais, 

evidenciando que, embora o processo inicial seja marcado por ansiedade, insegurança e 

desafios técnicos, a evolução conduziu a ganhos significativos em termos de autonomia da 

criança, redução da sobrecarga parental, maior segurança no controlo glicémico e melhoria 

global da qualidade de vida. Estes resultados estão em consonância com a literatura recente 

e reforçam a relevância do apoio clínico e educativo contínuo às famílias. 

Enquanto futura enfermeira especialista em saúde infantil e pediátrica, esta investigação 

realça a importância de um papel ativo e diferenciador na capacitação das famílias, 

assegurando não apenas a transmissão de conhecimentos técnicos, mas também o suporte 

emocional e psicossocial necessário à gestão eficaz da doença crónica. A rápida evolução 

tecnológica nesta área exige atualização permanente e respostas adaptadas às necessidades 

reais dos pais e das crianças/adolescentes. Assim, o estudo constitui um contributo para a 

reflexão crítica e para a melhoria dos programas de educação terapêutica, sublinhando que, 

apesar das limitações identificadas, o saldo global da transição para os SHAAI é percecionado 

como claramente positivo pelas famílias. 
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PARTE III – INTEGRAÇÃO DA INVESTIGAÇÃO NO DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 

CLÍNICAS 
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1. SÍNTESE REFLEXIVA 

Desde o início da minha formação em enfermagem, manifestei particular interesse pela área 

da saúde infantil e pediátrica, tendo desde cedo delineado a intenção de desenvolver a minha 

prática profissional neste domínio específico. Embora o meu percurso como enfermeira se 

tenha iniciado em 2004, foi apenas em 2013 que integrei o serviço de Pediatria Ambulatória, 

contexto onde mantenho atualmente a minha prática clínica. Entre as diversas áreas, a 

diabetologia pediátrica revelou-se especialmente desafiadora, tanto pela constante inovação 

tecnológica como pela complexidade e exigência dos cuidados prestados, o que tem 

constituído um estímulo contínuo para o desenvolvimento das minhas competências clínicas 

junto da criança e da sua família. 

A experiência em contexto de cuidados ambulatórios a crianças com Diabetes Mellitus tipo 1 

motivou a escolha desta temática como foco de aprofundamento, por permitir compreender o 

processo de adaptação e integração da doença na vida da criança e da sua família. Esta 

realidade exige uma prática clínica adaptada, centrada na construção de estratégias 

facilitadoras do processo de capacitação parental e no reforço da autonomia da 

criança/adolescente, em articulação com o papel específico do EEESIP e com os objetivos 

formativos definidos para a prática em estágio. 

Ao longo do meu percurso profissional, tenho desempenhado funções na consulta de 

endocrinologia, diabetologia e na área de infusão subcutânea contínua de insulina (ISCI), 

acompanhando crianças e adolescentes com DM1 e as suas famílias. Este contacto próximo 

permitiu-me reconhecer a importância de uma abordagem educativa estruturada e 

personalizada, particularmente no contexto atual, em que os sistemas híbridos de 

administração automatizada de insulina estão a ser progressivamente introduzidos em todos 

os grupos etários. Esta evolução tecnológica, apesar de trazer benefícios significativos no 

controlo metabólico, implica um processo de adaptação que vai muito além do domínio 

técnico, envolvendo aspetos emocionais, sociais e organizacionais no seio familiar. 

Neste contexto, a minha experiência demonstrou que, embora os programas educativos 

realizados na nossa instituição sejam cuidadosamente planeados, habitualmente distribuídos 

por dois dias, de forma intensiva, cada família vive este processo de forma singular. Há 

diferenças nas expetativas, na forma de lidar com as exigências diárias e no ritmo de 

integração da tecnologia na rotina. A compreensão destas experiências parentais torna-se, 

assim, fundamental para que a intervenção do EE não se limite à transmissão de 

conhecimento técnico, mas seja capaz de responder às necessidades reais e subjetivas de 

cada família. 
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A DM1, sendo uma doença crónica, provoca uma significativa reestruturação na dinâmica 

familiar. Neste sentido, Lopes (2016) destaca que o envolvimento ativo, o suporte e a 

presença constante dos pais ou cuidadores significativos são elementos fundamentais para a 

obtenção do melhor estado de saúde possível da criança, bem como para a estabilidade 

emocional da família. Assim, os Cuidados Centrados na Família assumem um papel 

essencial, reconhecendo que as intervenções em saúde não podem ser dissociadas das 

necessidades e valores do núcleo familiar (Apolinário, 2012). 

A filosofia dos Cuidados Centrados na Família implica o reconhecimento da família como parte 

integrante do processo terapêutico, promovendo a sua participação ativa e informada (Kuo et 

al., 2012). Nesta perspetiva, o EEESIP desempenha um papel crucial na implementação de 

estratégias educativas e de apoio emocional que promovam o desenvolvimento de 

competências parentais, atuando como facilitador do processo de transição para a nova 

condição de saúde vivida pela criança e pela sua família. 

Paralelamente, o Modelo da Parceria de Cuidados de Anne Casey revelou-se um recurso 

teórico essencial, sustentando a prática de cuidados colaborativos com os pais, 

reconhecendo-os como parceiros permanentes no processo de cuidar (Casey, 1988). A 

presença contínua da família e o envolvimento direto nos cuidados favorecem a continuidade 

das intervenções no domicílio e a preservação do papel parental, aspetos fundamentais na 

gestão da DM1 e no sucesso da utilização do SHAAI. 

Considerando que a DM1 exige alterações profundas nos estilos de vida, tomadas de decisão 

complexas e um elevado grau de responsabilidade, torna-se evidente a necessidade de 

aquisição de novos conhecimentos e a consequente modificação de comportamentos. Ao 

longo da minha prática, procurei contribuir para que a criança e a família integrem os 

conhecimentos adquiridos e desenvolvam competências para lidar com a doença de forma 

confiante e autónoma, potenciando assim uma melhor qualidade de vida. 

A articulação entre os princípios dos Cuidados Centrados na Família, o Modelo do Enfermeiro 

de Referência e o Modelo da Parceria de Cuidados permitiu aprofundar a minha compreensão 

sobre a importância de práticas colaborativas e personalizadas. Esta abordagem reforça a 

pertinência de um cuidado especializado e humanizado na pediatria, centrado na capacitação 

familiar e na promoção de uma adaptação saudável a uma condição de saúde crónica. Daí a 

necessidade que senti de investigar as experiências dos pais de crianças/adolescentes que 

realizam terapêutica com SHAAI, procurando evidências que orientem a melhoria contínua do 

processo educativo e de apoio oferecido para a gestão do regime terapêutico em contexto 

hospitalar. 

Gestão do regime terapêutico 
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A gestão eficaz do regime terapêutico, em crianças e adolescentes com DM1, constitui um 

dos pilares fundamentais da prática especializada em enfermagem pediátrica. Esta condição 

crónica exige um acompanhamento contínuo e centrado na criança e na sua família, com foco 

na adesão ao tratamento, aquisição de competências de autogestão e promoção da 

autonomia progressiva.  

Na Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE®), o foco “gestão do 

regime terapêutico” é definido como a capacidade da pessoa, família ou cuidador para integrar 

o tratamento prescrito na vida diária, assumindo o controlo do seu estado de saúde e 

respondendo eficazmente aos desafios inerentes ao regime (Conselho Internacional de 

Enfermeiros, 2019). Esta definição, por sua vez, orienta a prática do EEESIP, destacando a 

importância da capacitação e da educação terapêutica no processo de adaptação à doença. 

De acordo com Carvalho et al. (2016), o regime terapêutico da DM1 envolve múltiplos 

componentes: insulinoterapia, monitorização da glicemia capilar, planeamento alimentar, 

prática de atividade física e reconhecimento de situações de risco, como hipoglicemias e 

cetoacidose. Integrar estas exigências na rotina diária de crianças e adolescentes representa 

um desafio significativo, requerendo intervenções especializadas e ajustadas ao seu estádio 

de desenvolvimento. 

O EEESIP desempenha um papel determinante na promoção da adesão terapêutica, atuando 

para além do ensino técnico-científico sobre a condição e o seu tratamento. A sua intervenção 

assenta numa abordagem multifacetada, que combina estratégias educativas, motivacionais, 

relacionais e de acompanhamento/assistência contínua. O ensino estruturado sobre a 

doença, o regime terapêutico e as técnicas necessárias à sua execução, constitui apenas um 

dos componentes desta atuação. A eficácia reside igualmente na capacidade de motivar a 

criança/adolescente e a sua família para uma participação ativa e responsável no processo 

de cuidados, reconhecendo que a adesão terapêutica está intimamente ligada à perceção de 

autoeficácia, ao sentimento de controlo e à integração das rotinas na vida diária. 

Neste sentido, o EEESIP recorre a estratégias de motivação adaptadas à idade, ao estádio 

de desenvolvimento e ao perfil psicossocial da criança, valorizando conquistas progressivas 

e utilizando reforço positivo para promover comportamentos de saúde consistentes. O 

envolvimento da família é central, uma vez que, em idade pediátrica, a gestão do regime 

terapêutico é uma responsabilidade partilhada. O enfermeiro estimula a corresponsabilização 

parental, facilita a comunicação intra e extrafamiliar e apoia a negociação de papéis e tarefas, 

reduzindo conflitos e promovendo um ambiente favorável à adesão. 

Segundo Gajewska e Cyran-Grzebyk (2020), a personalização dos cuidados, a escuta ativa 

e a construção de uma relação de confiança com a criança e os cuidadores são fatores 
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decisivos para o sucesso terapêutico. Isso implica que o EEESIP desenvolva competências 

relacionais avançadas, que permitam compreender e respeitar as experiências, valores e 

expectativas da família, adaptando a linguagem, os exemplos e as estratégias ao seu contexto 

cultural e socioeconómico. A monitorização contínua, outro eixo fundamental da intervenção, 

possibilita a deteção precoce de dificuldades, a correção de erros e a adaptação do plano 

terapêutico, garantindo que este se mantém realista, exequível e eficaz ao longo do tempo. 

No âmbito da CIPE, este foco associa-se frequentemente a diagnósticos como adesão ao 

regime terapêutico comprometida, gestão ineficaz do regime terapêutico, conhecimento 

insuficiente sobre a doença, autocontrolo diminuído e ansiedade do cuidador. O EEESIP 

desempenha um papel central na prevenção e resolução destas situações, assumindo 

funções que vão desde a avaliação global e contínua até à promoção da autonomia e à 

coordenação de cuidados. A avaliação inicial e permanente permite identificar o nível de 

conhecimento da criança, do adolescente e da família, reconhecer barreiras à adesão 

(psicológicas, socioeconómicas, culturais ou logísticas) e adequar as intervenções ao estádio 

de desenvolvimento da criança. 

Neste sentido, a educação terapêutica e a capacitação são intervenções essenciais. Estas 

incluem um ensino personalizado sobre todos os aspetos do regime, que vão desde o treino 

técnico para a utilização segura de dispositivos como os SHAAI até a preparação para 

identificar e antecipar situações de risco. Os indivíduos são instruídos e treinados durante a 

formação e sempre que necessário. Paralelamente, a promoção da autonomia progressiva 

implica incentivar a criança/adolescente a assumir responsabilidades compatíveis com a sua 

idade, desenvolvendo competências de autorregulação e confiança, integrando as rotinas 

terapêuticas na vida escolar, social e familiar. 

O apoio emocional, por sua vez é igualmente essencial, uma vez que a gestão de uma doença 

crónica em idade pediátrica envolve não só mudanças práticas, mas também alterações 

emocionais e comportamentais. Neste sentido, o EEESIP contribui para um suporte 

psicossocial, a partilha de vivências em grupos de pares e promove estratégias para reduzir 

a ansiedade parental.  

A atuação do EEESIP assenta nos Cuidados Centrados na Família (Kuo et al., 2012) e no 

Modelo de Parceria de Cuidados de Anne Casey, que valorizam a família como parceira ativa 

no cuidar, reconhecendo o seu papel na tomada de decisão e na continuidade dos cuidados 

no domicílio. O EE não é apenas um transmissor de conhecimento, mas um elemento 

facilitador do empowerment, respeitando crenças, valores e saberes parentais e fortalecendo 

competências para a gestão autónoma, segura e eficaz do regime terapêutico. 
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Assim, a gestão do regime terapêutico na DM1 pediátrica deve ser entendida como um 

processo dinâmico, multidimensional e adaptativo, em que o EEESIP atua para promover a 

autonomia, reforçar competências, garantir a segurança e assegurar que as intervenções 

respeitam as especificidades da criança e da sua rede de suporte. Sustentada em 

classificações como a CIPE, modelos teóricos e evidência científica, esta abordagem 

integrada contribui significativamente para a melhoria dos resultados em saúde e da qualidade 

de vida da criança e da sua família. 

A investigação em Enfermagem configura-se como um processo sistemático, científico e 

rigoroso, orientado para a produção de conhecimento que responda a problemas concretos 

da prática clínica e contribua para a melhoria da qualidade de vida de pessoas, famílias e 

comunidades (OE, 2015). Deste modo, constitui um pilar fundamental para a implementação 

de práticas baseadas na evidência, para além de promover a evolução conceptual e prática 

da Enfermagem enquanto ciência, favorecendo a qualidade dos cuidados e a obtenção de 

melhores resultados em saúde (Polit & Beck, 2021; ICN, 2019). 

A realização dos vários estágios, associados ao desenvolvimento deste estudo de 

investigação, constituiu uma oportunidade de aprofundar a reflexão crítica sobre a prática 

clínica em saúde infantil e pediátrica, permitindo articular os conhecimentos científicos com o 

desenvolvimento de competências próprias do EE. A análise das experiências parentais na 

transição do tratamento de insulinoterapia sob MAI para os SHAAI permitiu-me compreender 

de forma mais abrangente os desafios, as necessidades e as expectativas das famílias, 

ampliando a minha capacidade de avaliação holística centrada na criança, no adolescente e 

no seu contexto familiar. 

No que concerne à educação terapêutica, este trabalho evidenciou a importância de haver 

programas estruturados, contínuos e adaptados às fases de aprendizagem, bem como a 

integração de recursos digitais e de estratégias que promovam a autonomia e a confiança. 

Esta evidência veio reforçar a minha competência em planear intervenções educativas 

adequadas às necessidades singulares dos utentes e famílias, tendo por base as orientações 

da DGS, assim como as recomendações internacionais. 

Por outro lado, a investigação permitiu o desenvolvimento de competências no apoio 

psicossocial, ao identificar os sentimentos de ansiedade, a sobrecarga e a insegurança 

vivenciados pelos pais, mas também as estratégias de resiliência e a satisfação global com 

as vantagens que a terapêutica confere. Este conhecimento contribui, indubitavelmente, para 

uma prática clínica mais sensível às dimensões emocionais e relacionais, promovendo uma 

intervenção de enfermagem que valoriza não apenas o controlo clínico da doença, mas 

também o bem-estar psicológico e social da criança e da família. 
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A integração desta investigação no meu percurso formativo, como EEESIP, possibilitou 

consolidar a competência de gestão do cuidado em contextos de elevada complexidade, onde 

a tecnologia, a educação e o suporte emocional se interligam. Como tal, a experiência da 

componente de investigação não só acrescentou valor à compreensão do fenómeno 

estudado, como também se traduziu num contributo para a melhoria das minhas 

competências clínicas, orientando a prática futura para uma intervenção mais informada, 

diferenciada e centrada nas necessidades reais das crianças/adolescentes com DM1 e 

respetivas famílias. 

A prática diária na pediatria, especificamente no acompanhamento de crianças e 

adolescentes com DM1, demonstrou-me a complexidade do cuidado necessário, assim como 

os desafios vividos pelas famílias, frequentemente condicionados pelo tempo limitado das 

consultas e pela exigência de atualização constante face à evolução tecnológica dos sistemas 

de insulinoterapia (ISPAD, 2022). Esta experiência reforça a importância de um papel ativo 

do EEESIP, capaz de articular competências clínicas, pedagógicas e de acompanhamento 

contínuo, promovendo a capacitação das crianças, adolescentes e seus cuidadores para uma 

gestão autónoma e fundamentalmente segura da doença (Benner, 2001). 

A obtenção do grau de mestre, que nos termos da legislação em vigor, confere a qualificação 

necessária para o acesso ao título de Enfermeira Especialista, (Decreto-Lei n.º 65/2018), 

representa uma oportunidade estratégica para aprofundar estas competências, estruturando 

intervenções educativas individualizadas, baseadas em evidência científica e adaptadas às 

necessidades específicas de cada família. O EE, ao adotar uma abordagem holística, torna-

se capaz de combinar o ensino técnico da terapêutica com suporte emocional e 

acompanhamento constante, garantindo não apenas a adesão ao regime terapêutico, mas 

também a promoção da qualidade de vida e do bem-estar emocional das crianças e 

adolescentes. Este compromisso traduz-se em visibilidade do impacto da prática avançada 

na vida das famílias, valorizando a autonomia, a confiança e a segurança na gestão da doença 

crónica, consolidando, assim, o papel central do EEESIP na melhoria contínua do cuidado 

pediátrico. 

Em suma, a análise das entrevistas possibilitou compreender que, apesar dos benefícios 

clínicos evidentes dos SHAAI, persistem fragilidades ao nível da formação inicial, do 

acompanhamento contínuo e do suporte emocional às famílias. Estes achados dialogam 

diretamente com as situações vivenciadas nos estágios, onde o tempo limitado de consulta e 

a escassez de recursos humanos especializados condicionam a capacidade de resposta às 

múltiplas dúvidas e angústias dos cuidadores. Assim, a triangulação entre investigação, 

estágios e experiência clínica demonstra de forma clara a pertinência do EEESIP enquanto 
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elemento chave para colmatar estas lacunas, através de uma prática fundamentada em 

evidência, mas também sensível às necessidades humanas e psicossociais. 

Neste sentido, a investigação desenvolvida não se encerra em si mesma: representa um 

contributo para a melhoria do processo educativo e para a capacitação das famílias na gestão 

da doença crónica, em linha com o objetivo central da especialidade. Simultaneamente, 

fortalece a prática clínica, permitindo que esta se torne mais reflexiva, crítica e sustentada em 

evidência. A relação estreita entre os estágios realizados, a experiência clínica acumulada e 

a investigação produzida evidencia que o percurso académico e profissional se articulam 

numa lógica de complementaridade, potenciando não apenas o desenvolvimento de 

competências individuais, mas também a visibilidade e o reconhecimento do papel do EEESIP 

na construção de cuidados de saúde pediátricos mais qualificados e humanizados. 
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CONCLUSÃO 

O percurso formativo desenvolvido ao longo do mestrado em Enfermagem de Saúde Infantil 

e Pediátrica constituiu um processo exigente, mas simultaneamente enriquecedor e 

estruturante para a minha prática profissional. A integração entre a experiência clínica prévia, 

os estágios realizados em diferentes contextos e o desenvolvimento da investigação 

possibilitou uma reflexão crítica e aprofundada sobre o papel do EE. Este caminho permitiu-

me consolidar competências técnicas, científicas e relacionais que reforçam a centralidade da 

criança e da família nos cuidados, de acordo com os princípios dos Cuidados Centrados na 

Família e da Parceria de Cuidados. 

A realização da investigação, focada na experiência parental face à transição da 

insulinoterapia sob múltiplas administrações para os sistemas híbridos de administração 

automática de insulina, representou um exercício de articulação entre a prática clínica e a 

produção de conhecimento. O contacto diário com as necessidades das crianças e famílias 

na área da diabetes deu sentido à escolha do tema, permitindo que os resultados obtidos não 

se diluíssem na dimensão académica, mas, ao invés disso, contribuíssem para a melhoria do 

processo educativo e para a adaptação dos programas de acompanhamento às necessidades 

expressas pelos cuidadores. 

Este relatório marca o fim de um ciclo que representou muito mais do que uma etapa 

académica. Iniciei este percurso num momento pessoal desafiante e, enquanto mãe de três 

filhos e profissional em exercício, voltar a estudar exigiu força, resiliência e uma vontade 

inabalável de continuar a crescer. Cada desafio enfrentado tornou-se parte da minha 

construção, não apenas enquanto enfermeira, mas também enquanto pessoa. Como 

escreveu José de Alencar: “O sucesso nasce do querer, da determinação e persistência em 

se chegar a um objetivo. Mesmo não atingindo o alvo, quem o busca e vence obstáculos, no 

mínimo fará coisas admiráveis.” Esta frase reflete profundamente o meu percurso formativo. 

O esforço exigido para conciliar estudo, estágio e vida pessoal revelou a importância do 

pensamento crítico, da reflexão e da análise constante das minhas ações. Mais do que 

alcançar um objetivo final, este caminho permitiu valorizar as competências adquiridas e o 

crescimento pessoal e profissional que dele advêm. 

Naturalmente, este percurso não esteve isento de dificuldades. A conciliação entre vida 

pessoal, responsabilidades profissionais e exigências académicas revelou-se particularmente 

desafiante, sobretudo pela necessidade de retomar práticas de estudo e investigação após 

longos anos de afastamento do meio académico. A maior dificuldade que senti prende-se com 

o cumprimento do prazo para entrega inicial deste relatório, associada à tendência para a 

procrastinação, potenciada por uma vida pessoal preenchida e por responsabilidades 
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profissionais acrescidas. Adicionalmente, a estruturação inicial do curso poderia ter sido mais 

orientada para a preparação do trabalho final de investigação, uma vez que a escolha tardia 

do tema e a ausência de articulação direta entre orientador académico e supervisores de 

estágio dificultaram a integração plena das aprendizagens. Ainda assim, cada obstáculo 

representou também uma oportunidade de crescimento, fortalecendo a resiliência, a 

capacidade de organização e a gestão de prioridades. 

No futuro, considero fundamental que os programas de formação avancem no sentido de 

oferecer maior apoio metodológico em investigação, sobretudo a estudantes que, pela sua 

experiência profissional mais longa, se encontram mais distantes da prática académica. 

Igualmente relevante seria uma maior articulação entre orientadores, estágios e 

desenvolvimento do relatório, de modo a potenciar a produção de trabalhos mais integrados 

e aplicáveis à prática clínica. 

Do ponto de vista profissional, este percurso reforçou em mim a vontade de continuar a investir 

na investigação e no desenvolvimento de competências avançadas, não apenas para 

acompanhar a rápida evolução tecnológica e científica, mas também para dar visibilidade ao 

trabalho diário do EEESIP. A obtenção do grau de mestre e consequente acesso ao título de 

especialista representa, assim, não um ponto de chegada, mas um novo ponto de partida. 

Enquanto futura EEESIP, pretendo continuar a centrar a minha prática na capacitação de 

crianças, adolescentes e famílias, garantindo segurança, autonomia e qualidade de vida, sem 

nunca perder de vista que o cuidado em pediatria deve ser, antes de mais, um compromisso 

com a felicidade e o bem-estar da criança. 
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Início  
Apresentação Pessoal: Nome, Profissão, Mestranda em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica 
Apresentação do estudo: Objetivos do estudo e da entrevista; Importância da entrevista para o estudo. Solicitar 
autorização para gravar a entrevista. 
Consentimento informado: Apresentação do documento e obtenção do consentimento escrito do pai ou da mãe. Garantir 
a confidencialidade e o anonimato. 
 

Entrevista nº ____                                                                       Código: ____ 
 
Identificação da criança/adolescente: 
 
Data: ___/___/___ Hora de início: ___:___  
Hora de término: ___:____ Local: _______________ 
 
Idade: ____ Género: _____ Tipo de Família: ____________ 
nº de irmãos: _____________  
Escolaridade: _____ A frequentar: ____  Regime Normal/ 
Adaptado:__________ 
 
Idade no diagnóstico da doença:____  
Valor da HbA1C aquando iniciou o tratamento com 
SHAAI:___ 
Valor da HbA1C após o inicio do tratamento com SHAAI:___ 

Identificação do familiar:  
 
Idade: ____ Género: _____ Estado civil:_____  
 
Parentesco: ____________  
Agregado familiar: _____________ 
 
Escolaridade: __________ Profissão: ___________ 
Residência: Rural____ Urbana___ 
 
 
 

 

Objectivos 
 

Questões 

Fase narrativa 

Obter informação relativa à 
experiência vivida pelos pais 
na gestão da doença antes 
e após integrar um SHAAI 

Sabendo que o seu/sua filho/a já realizou a transição do tratamento da DM tipo 1 com 
múltiplas administrações de insulina para sistemas híbridos de administração automática de 
insulina (SHAAI), gostaria que me falasse da sua experiência de como era a gestão da 
doença antes e como tem sido depois dele/a integrar este novo tratamento.  

Fase exploratória 

Explorar e identificar os 
conhecimentos dos pais na 
gestão do regime 
terapêutico com sistema 
híbrido de administração 
automática de insulina na 
criança/adolescente com 
DM1 
 
 
 

O que entende pela terapêutica com sistema híbrido de administração automática de 
insulina?  
 
Já ouviu falar sobre débito basal?  
Se sim: Pode explicar-me em que consiste? 
 
O seu filho(a) apresentou sintomas de hipo ou hiperglicemia?  
Se sim: Como atuou perante esse acontecimento? 
Se não: Pode dizer-me como deve atuar perante esse evento? 
 
Agora que o/a seu/sua filho/a tem SHAAI, tem algum cuidado adicional? 
Por exemplo: Continua a fazer-se acompanhar da caneta de insulina rápida? 
 
Como faz os cálculos para administrar um bolus? 
 
O/A seu/sua filho/a pratica exercício físico? 
Se sim: Como ajusta a dose de insulina no exercício físico? 
 
Participou de alguma formação para aprender a utilizar o novo equipamento de SHAAI? 
Se sim: Sente alguma dificuldade? 
Especifique: 
 
Como substitui o cateter e conjunto de infusão? 
 
Como substitui o sensor da monitorização continua da glicose implícito ao funcionamento do 
SHAAI? 
 



 

 

 

 

No início da entrevista partilhou o que este sistema trouxe “de bom”. E inconvenientes que 
tenham surgido com o novo regime terapêutico? 

Como foi esta transição na escola? 
 
Qual a aceitação e colaboração da escola no tratamento com SHAAI? 

Há na escola alguém que assuma a responsabilidade de pesar os alimentos? 
Se sim: Quem? 

Fase de balanço 

Averiguar a opinião dos pais 
acerca da formação sobre o 
tratamento com SHAAI para 
uma gestão do regime 
terapêutico adequada 
 
Compreender os aspetos 
mais valorizados pelos pais 
no processo formativo  

Considera que deveria ter havido outro tipo de acompanhamento durante todo o processo 

formativo e após este?  

O que gostava que tivesse sido diferente durante esse processo?  

Na sua opinião quais os aspetos a melhorar no processo de formação e introdução da 

terapêutica com SHAAI? 


