
 

 

 

 

 3.º Curso de Mestrado em Enfermagem 

 

Área de Especialização: 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria 

 

 

Maternidade na adolescência: Coordenação 

dos cuidados na transição para a parentalidade 

 

 

 

 

Sofia Liliana de Sousa Marques 

 

 

Lisboa 

Maio 2013 



2 
 

 

 

 

 

3.º Curso de Mestrado em Enfermagem 

 

Área de Especialização: 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria 

 

 

Maternidade na adolescência: Coordenação 

dos cuidados na transição para a parentalidade 

 

Sofia Liliana de Sousa Marques 

 

Relatório de Estágio Orientado por: 

Sr.ª Professora Maria José Fonseca Pinheiro 

 

 

Lisboa 

Maio 2013 



3 
 

AGRADECIMENTOS 

 

A Deus, por nortear sempre o meu caminho. Pela serenidade, paciência, coragem e 

fé com que enfrento os meus dias. 

 

À professora Maria José Pinheiro, por me ter ajudado a chegar ao fim. Pelas 

competências humanas, tendo sido muito mais do que professora. Pelas 

competências profissionais, incentivando-me diariamente a ser mais e melhor. Por 

ser espelho de sabedoria, conhecimento e paciência. 

 

Ao meu marido, por apoiar sempre as minhas escolhas e me ajudar a ultrapassar 

todos os desafios pessoais e profissionais a que me proponho. Pelo carinho, pelo 

incentivo e pela tolerância ao longo deste percurso. 

 

Aos meus pais, pelo amor, pela ajuda, pela compreensão, mas sobretudo pela 

construção da pessoa que sou hoje. 

 

Ao meu irmão, por estar sempre ao meu lado em todos os momentos. Por 

partilharmos sempre tudo, os sucessos e as derrotas. Por existir na minha vida… 

 

Ao Igor, pelo abraço constante, e à Ana, pelo exemplo de coragem. Obrigada pela 

ajuda na concretização deste projeto. 

 

À Marta, por termos percorrido este caminho juntas. 

 

À equipa de enfermagem do serviço de Pediatria do HFF, designadamente à Enf.ª 

Teresa Vidal e à Enf.ª Luísa Tavares, pela compreensão, estímulo e apoio. 

 

A todos aqueles que, de alguma forma, cruzaram o meu caminho nesta empreitada.  

 

 

 



4 
 

RESUMO 

 

O presente relatório sintetiza e analisa um conjunto de aprendizagens, resultantes 

da experiência clínica inserida no 3.º semestre do 3.º curso de Mestrado em 

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

Pediatria. Este permitiu-me desenvolver as competências propostas pelo plano de 

estudos do mestrado, bem como as definidas pela Ordem dos Enfermeiros no 

âmbito do enfermeiro especialista. Espelha, igualmente, um conjunto de reflexões 

das experiências vividas e das competências desenvolvidas, analisando os 

contributos na minha prática diária de cuidados, avaliando as mudanças. 

A metodologia central ao desenvolvimento da aprendizagem foi a de projeto. 

Procurei, desta forma, na minha experiência, uma área de interesse pessoal, com 

necessidade de desenvolvimento de competências, cujos cuidados prestados pela 

equipa de enfermagem ao cliente pediátrico e sua família pudessem, também, ser 

melhorados. 

Assim, escolhi como tema para este projeto a maternidade na adolescência. É meu 

propósito desenvolver competências na intervenção à mãe adolescente, com o filho 

hospitalizado. Ao desenvolver capacidades nesta área, acreditei que poderia 

sensibilizar a equipa de enfermagem para cuidados holísticos a estas mães, por 

intermédio da formação e de alguma modelagem, assumindo a coordenação dos 

cuidados à mãe adolescente no serviço de Pediatria. Este foi, no final, um objetivo 

atingido com sucesso. 

A maternidade na adolescência é um tema de importância capital e ascendente 

devido aos riscos biológicos, pessoais e sociais implícitos. Não estando preparada 

para vivenciar as várias transições com que é confrontada – designadamente a da 

adolescência e da parentalidade –, necessita de apoio acrescido por parte da 

família, comunidade e profissionais de saúde, na promoção do seu desenvolvimento 

pessoal e no desempenho do seu papel parental. Aquando de uma hospitalização, 

com o seu filho, a adolescente vê-se confrontada com mais uma transição 

situacional de saúde-doença. É neste contexto que a parceria com a família, 

cuidados de saúde primários e agentes da comunidade assume um papel de 
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especial importância para a continuidade da intervenção à mãe adolescente após 

alta hospitalar. 

Afaf Meleis, com a sua teoria das transições, forneceu um valoroso contributo a este 

projeto, norteando a conceptualização dos cuidados, munindo o enfermeiro de 

ferramentas para identificar, planear, intervir e avaliar as transições vivenciadas pela 

mãe adolescente. 

 

Palavras-chave: Enfermeiro Especialista; Mãe adolescente; Transição; Intervenção 

de Enfermagem; Coordenação de Cuidados. 
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ABSTRACT 

 

This report summarises and analyses the knowledge acquired from clinical 

experience during the 3rd semester of the Masters in Nursing in the Specialised Field 

of Child Health Nursing and Paediatrics. This enabled me to develop the skills 

proposed by the masters programme, as well as those defined by the Ordem dos 

Enfermeiros [Portuguese Nursing Association] for specialist nurses. It also presents 

reflections on the experiences gained and the skills developed, analysing their 

contributions to my daily practice, evaluating any changes. 

The core methodology for the development of knowledge was a project methodology, 

for which reason in my experience I sought an area of personal interest in which 

there was a need to develop skills and in which the care provided by the nursing staff 

to paediatric patients and their families could also be improved. 

For this reason, I chose as the theme for this project maternity during adolescence. 

My aim was to develop skills in intervention with adolescent mothers with a child in 

hospital. By developing skills in this area, I believe that I can raise awareness among 

nursing staff to the importance of holistic care for these mothers, through training and 

some modelling, coordinating the care provided to adolescent mothers in the 

Paediatric Department. This aim was successfully achieved. 

Maternity in adolescence is an issue of increasing importance due to its implicit 

biological, personal and social risks. Without preparation for experiencing the 

transitions to be faced, particularly those of adolescence and parenthood, added 

support is required from the family, the community and health professionals for the 

personal development of adolescent mothers and the performance of their roles as 

mothers. During the hospitalisation of a child, an adolescent is confronted with 

another transitional situation of health/illness. It is in this context that partnerships 

with the family, primary health care and professionals in the community are of 

particular importance for the continuity of intervention with adolescent mothers after 

they have left the hospital. 

Meleis and her theory of transitions made a considerable contribution to this project, 

guiding the conceptualisation of care and providing tools for a nurse to identify, plan, 

intervene and assess the transitions experienced by adolescent mothers. 
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INTRODUÇÃO 

 

O presente trabalho surge como produto da realização do estágio clínico no âmbito 

do 3.º Mestrado em Enfermagem, na área de especialização em Enfermagem de 

Saúde Infantil e Pediatria, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, sob 

orientação da Sr.ª Professora Maria José Pinheiro. O mesmo pretende espelhar, de 

forma reflexiva, a apropriação das experiências vivenciadas, no âmbito de um 

projeto de estágio delineado no semestre anterior, descrevendo o percurso e 

analisando as experiências e o trabalho executado à luz da evidência científica e do 

conhecimento de enfermagem. 

O trajeto e as experiências delineadas pretendiam possibilitar as competências 

definidas no plano de estudos para o curso de mestrado, bem como as de 

enfermeiro especialista definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE).  

Como tema de ignição do meu projeto de estágio, escolhi a maternidade na 

adolescência por reconhecer nela uma área de interesse pessoal e, 

simultaneamente, uma área pouco desenvolvida em contexto pediátrico e de difícil 

intervenção. A esta complexidade deve-se o facto de a adolescente, a par do 

desenvolvimento da sua autonomia, ter de assumir a responsabilidade de ser mãe e 

a incerteza de ter um filho doente, aquando de uma hospitalização, gerando na 

equipa de enfermagem desafios diários. Existe, portanto, um desejo, aliado a uma 

necessidade, de melhorar os cuidados de enfermagem prestados à mãe 

adolescente, reconhecendo todas as transições que atravessa, identificando os 

fatores inibidores/facilitadores das transições e os indicadores de resultado.  

Esta é uma realidade com que me deparo frequentemente na minha prestação de 

cuidados, indo ao encontro de dados estatísticos a nível nacional e institucional 

(apêndice 1). Segundo o Plano Nacional de Saúde 2004-2010, a percentagem de 

partos em mães adolescentes corresponde a 4,2%, em 2009, semelhante à 

percentagem do hospital onde exerço profissionalmente. Nesta instituição hospitalar 

nascem, por ano, cerca de 110 recém-nascidos cujas mães são adolescentes. 

A taxa de gravidez na adolescência poderá estar ligada a múltiplos fatores, 

nomeadamente os culturais. A gravidez na adolescência, na sua maioria, ocorre sem 

planeamento, como resultado de um conjunto de fatores desenvolvimentais, sociais 
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e familiares. Contudo, em determinados casos, esta poderá ter sido planeada pela 

jovem e família, existindo uma aceitação da mesma pela comunidade envolvente. 

São exemplos desta realidade algumas culturas africanas e cigana.  

O hospital onde exerço profissionalmente abrange dois grandes concelhos do distrito 

de Lisboa: Amadora e Sintra. Nestes, existe uma elevada taxa de população 

imigrante e de comunidades desfavorecidas, com um nível de escolaridade baixo, 

onde a prevalência da gravidez na adolescência, planeada ou não, é uma realidade 

presente (apêndice 2).  

A gravidez precoce é motivo de preocupação em função das consequências 

devastadoras para o desenvolvimento tanto da mãe quanto da criança, visto que 

expressa um exemplo perfeito da interação de riscos biológicos e ambientais (Rios, 

Williams, & Aiello, 2007). Uma gravidez pode ser desorganizadora per se, mas 

assume um carácter de maior risco quando surge na adolescência, uma vez que a 

jovem terá de conciliar os sentimentos próprios da fase em que se encontra, a 

adolescência, com a preparação para aceitar o bebé e adaptar-se à sua nova 

condição de mãe (Carlos, Pires & Cabrita, 2007). 

Mães adolescentes são, frequentemente, alvo dos cuidados do enfermeiro de saúde 

infantil e pediatria quando recorrem às instituições de saúde com os seus filhos. Em 

contexto hospitalar, é comum encontrar mães adolescentes que recorrem ao Serviço 

de Urgência Pediátrica (SUP), com os filhos em processo de doença. Por vezes, 

este recurso traduz-se numa hospitalização.  

Nestes casos, estas jovens mães, juntamente com os seus filhos, veem-se 

confrontadas com um processo de hospitalização, para o qual não estavam 

preparadas, sendo afastadas do seu ambiente de conforto e dos elementos 

familiares e comunitários de suporte. Que impacto poderá ter a maternidade na vida 

destas adolescentes? Como ajudá-las a vivenciar as diferentes transições, com que 

são precocemente confrontadas, de uma forma saudável e tranquila? Como intervir 

com estas mães adolescentes, nomeadamente durante o processo de 

hospitalização? 

A procura de respostas para este questionamento empírico comandou o meu 

projeto, tendo como consequência direta o desenvolvimento deste relatório. 
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O sentimento inicial é o de que a mãe adolescente é muitas vezes olhada, pelos 

profissionais de saúde, sob o estigma comportamental de “inconsequência” e 

“imaturidade”, também verificado na prestação de cuidados ao seu filho, sendo 

escrutinada quanto à sua competência parental. É assim perspetivada como se o 

processo evolutivo materno tivesse cessado e como se vivesse separada do seu 

sistema de suporte. 

Foi a necessidade de mudar mentalidades, adequar intervenções e melhorar 

cuidados que motivou a minha escolha por esta temática e fez apaixonar-me por ela 

ao longo de todo este percurso. Olhar para as adolescentes como mães capazes de 

assumir o seu papel parental, embora necessitando de suporte acrescido por meio 

de cuidados individualizados – identificando e intervindo em todas as dimensões das 

transições em que a adolescente está envolvida, nomeadamente na transição da 

adolescência para a idade adulta e para a parentalidade, e do processo de 

hospitalização –, materializou-se num cenário desafiante enquanto futura enfermeira 

especialista. 

Segundo a OE (2010), o enfermeiro especialista em enfermagem de saúde da 

criança e do jovem é aquele que presta cuidados de nível avançado com segurança 

e competência à criança/jovem saudável ou doente, proporciona educação para a 

saúde, assim como identifica e mobiliza recursos de suporte à família/pessoa 

significativa. Os enfermeiros são, por conseguinte, atores do processo de mudança, 

onde os contextos são um imperativo do desenvolvimento de competências 

(Serrano, Costa, & Costa, 2011). 

Utilizei como quadro conceptual central, para elencar todo o meu percurso, a teoria 

das transições de Afaf Meleis, no que comporta o cuidado à mãe, filho e suporte 

familiar/social. A escolha deve-se ao facto de a mãe adolescente, hospitalizada com 

o filho, ser o elemento em transição.  

O enfermeiro, ao conhecer o processo de transição, pode intervir de forma 

antecipatória na tentativa de prevenir os efeitos da transição que causem 

desequilíbrio à mãe adolescente. Esta intervenção de enfermagem é chamada de 

cuidado transicional. Segundo Machado e Zagonel (2003), o cuidado transicional de 

enfermagem pressupõe ir no encalço de um modelo mais humanista, de totalidade 
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do ser, de integralidade, interdisciplinaridade, relação interpessoal e a 

transdisciplinaridade. 

A unidade curricular de estágio com relatório, integrado no 1.º semestre do 2.º ano 

do curso supra mencionado, decorreu ao longo de 20 semanas que se traduziram 

numa aprendizagem regida por um leque de experiências em áreas distintas. A 

primeira experiência de estágio decorreu numa associação de apoio a mães 

adolescentes no período de 8 a 26 de outubro de 2012. Seguiram-se as passagens 

pela Unidade de Saúde Familiar (USF) entre 29 de outubro e 28 de novembro de 

2012, o serviço de Neonatologia de 29 de novembro a 19 de dezembro, o serviço de 

Urgência Pediátrica de 3 a 18 de janeiro de 2013 e, por fim, o serviço de Pediatria no 

período de 21 de janeiro a 15 de fevereiro de 2013 (apêndice 3). Nos diferentes 

contextos, tive a oportunidade de desenvolver atividades que me proporcionaram 

atingir os objetivos traçados, bem como o desenvolvimento de competências de 

enfermeiro especialista. A análise reflexiva do contributo dos diversos contextos será 

analisada nos capítulos 2 e 3 do presente relatório. 

Do ponto de vista estrutural, este trabalho é constituído por cinco partes 

fundamentais, sendo a primeira reservada ao quadro conceptual. Esta está adstrita à 

contextualização da temática, incorporando-a igualmente no quadro conceptual de 

enfermagem. A segunda incluirá as atividades desenvolvidas nos diversos campos 

de estágio, bem como os processos de trabalho e aprendizagens significativas, 

analisando os contributos das mesmas. A terceira parte contemplará uma análise 

reflexiva das competências comuns do enfermeiro especialista e, mais diretamente, 

as específicas do enfermeiro especialista de saúde infantil e pediatria. Para concluir, 

reservei as considerações finais e as perspetivas de desenvolvimento futuro. A 

bibliografia será registada de acordo com a norma APA 6.ª edição. 

Em síntese, de acordo com as necessidades sentidas no meu contexto de cuidados 

e tendo em conta todo o percurso profissional e académico desenvolvido, o escopo 

deste trabalho foi desenvolver competências na intervenção à mãe adolescente 

com o filho hospitalizado, sensibilizando a equipa de enfermagem do serviço 

de Pediatria para estes cuidados, assumindo a coordenação dos mesmos e a 

formação na área. 
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 

 

Inicio este capítulo com uma contextualização da temática escolhida, para mais bem 

compreender as características do adolescente e da maternidade nesta fase da vida, 

identificando as necessidades decorrentes de uma parentalidade precoce. Importa 

recolher e interpretar os conhecimentos adquiridos como suporte da intervenção de 

enfermagem à mãe adolescente.  

Os Modelos Conceptuais de Enfermagem serão um elemento chave no meu 

percurso, nomeadamente o modelo das transições de Afaf Meleis, sustentando a 

prática de cuidado à mãe adolescente. Os modelos conceptuais são por definição, 

estruturas ou paradigmas que oferecem um amplo quadro de referência para 

abordagens sistemáticas aos fenómenos com os quais a disciplina está relacionada 

(Tomey & Alligood, 2004). 

 

1.1. Maternidade na Adolescência 

 

A idade pediátrica foi alargada, em 2010, com o intuito de abranger o atendimento a 

todas a crianças e adolescentes. Segundo o despacho n.º 9871/2010, de 11 de 

junho de 2010, criança é definida como todo o ser humano com menos de 18 anos, 

exceto se a lei nacional conferir a maioridade mais cedo. Já segundo a OE (2011), o 

conceito de pessoa é especificado na área de saúde infantil e pediatria sob o 

seguinte binómio: criança/jovem e família. Como se constata, criança compreende 

todas as pessoas com menos de 18 anos de idade, com salvaguarda dos casos de 

doença crónica, incapacidade e deficiência até aos 21 anos, e/ou até que a transição 

apropriada para a vida adulta seja conseguida com sucesso.  

Em todos os contextos de saúde, existem clientes adolescentes, e, por essa razão, o 

enfermeiro especialista em saúde Infantil e pediatria tem de saber compreender e 

intervir nesta fase específica de desenvolvimento. Segundo a Organização Mundial 

de Saúde (OMS) (2009), adolescência corresponde ao período entre os 11 e os 19 

anos de idade, desencadeado por mudanças corporais e fisiológicas provenientes 

de maturação fisiológica.  
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O termo adolescência é caracterizado por profundas mudanças fisiológicas e 

psicológicas que se instalam a ritmos diferentes e que são marcados pela angústia 

da castração, luto e perda dos objetos infantis – reativação de édipo. Isto ocasiona 

conflitos mais ou menos importantes com os pais, procurando a autonomia, 

questionamento dos valores sociais e familiares e tentativas de autoafirmação, 

acarretando uma reformulação da imagem de si próprio, considerada como um 

momento de conflito e de crise (Bayle, 2006). 

Vários autores são imprescindíveis no debate sobre a adolescência como etapa de 

desenvolvimento. A nível físico, principiam inúmeras mudanças com uma elevada 

importância para o adolescente e grupo. Tanner identifica as características físicas, 

nomeadamente as sexuais, nesta fase evolutiva, na distinção de raparigas e rapazes 

por estádios. No domínio cognitivo, Piaget distingue a adolescência como uma fase 

caracterizada pelas operações formais, existindo a capacidade de gerar abstrações, 

construir hipóteses, fazer a abordagem de um problema de uma maneira 

sistemática, usar combinações lógicas e desenvolver várias possibilidades a partir 

de uma situação específica. A nível psicossocial, as mudanças que acontecem na 

adolescência a nível cognitivo e emocional influenciam a capacidade do adolescente 

de percecionar o mundo social. Erickon, apoiando-se na teoria psicossocial 

transicional por ele formulada, identifica a crise do desenvolvimento na adolescência 

como um processo que leva à formação de um senso de identidade. O adolescente 

começa igualmente a construir um código moral que vai ao encontro da sua 

personalidade e que orienta o seu comportamento (Hockenberry, Wilson, & 

Winkelstein, 2006). 

Fruto de todas as características que identificam a adolescência, nomeadamente da 

sua imaturidade e do próprio pensamento adolescente – segundo o qual o mal só 

acontece aos outros (pensamento mágico) –, os jovens expõem-se facilmente a 

situações de risco, surgindo, por vezes, uma gravidez precoce, geralmente não 

planeada, que vem alterar o percurso normal do seu desenvolvimento (Carlos, et al., 

2007). 

Na bibliografia consultada, muitos autores associam o termo imaturidade à 

adolescência. Contudo, este deve ser aplicado no que diz respeito ao 

desenvolvimento circunscrito a uma etapa específica e não entre duas, sendo este 
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último o caso da adolescência. A produção científica explica a 

irresponsabilidade/imaturidade –, ou seja, a tomada de decisão para a gratificação 

imediata – como ocorrendo fisiologicamente na adolescência porque o cérebro ainda 

se encontra em desenvolvimento (Johnson, Blum, & Giedd, 2009). 

Conjeturar uma gravidez na adolescência significa considerar um duplo esforço de 

adaptação interna e uma dupla movimentação de duas realidades que convergem 

num único momento: estar grávida e ser adolescente (Rios, et al., 2007). Tornar-se 

mãe na adolescência obriga, portanto, a profundos realinhamentos na trajetória 

desenvolvimental individual, com inúmeras consequências (Mendes, Soares, 

Jongenelen, & Martins, 2011). 

A existência de diferenças culturais pode ser um fator importante a ter em conta na 

gravidez na adolescência. Embora não existam estudos epidemiológicos sobre o 

tema, afigura-se a existência de uma maior taxa de gravidez entre as jovens negras 

e ciganas. Nestes grupos, a maternidade precoce é bem aceite e mesmo desejada 

(Canavarro, 2001). A gravidez na adolescência não é vista da mesma forma em 

todas as culturas. Normalmente, nas africanas e cigana, as jovens começam cedo a 

sua maternidade uma vez que este estado não só é valorizado, como também 

gratificado. A família, num ato de retorno, premeia a jovem com o reconhecimento 

ligado ao facto de ter dado importância à família (Bayle, 2006). 

Este fator não invalida os vários problemas associados a uma maternidade precoce. 

Segundo Cunha (2004), citado por Rios et al. (2007), além das alterações 

provocadas no corpo da adolescente, principalmente nas mais novas, há também 

consequências sociais e económicas, na medida em que favorecem a ampliação do 

quadro de pobreza. O mais recente núcleo familiar constituir-se-á por pais 

adolescentes sem preparação social e psicológica para exercer a paternidade. Eles 

têm, também, de enfrentar dificuldades económicas para assumir os encargos e 

constituir uma família. 

Esta pobreza é, em muitos casos, uma pobreza agravada, uma vez que estudos 

indicam que mães adolescentes provêm de ambientes com poucas condições, 

poucos recursos financeiros, elevado grau de stresse, de famílias desestruturadas e 

com um nível educacional baixo. Estes fatores contribuem para uma inadequada 

interação pais-filhos e uma diminuição no desenvolvimento do filho (Letourneau, 
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Stewart, & Barnfather, 2004). Este contexto tende a associar-se a cenários de 

estigmatização social, abandono escolar precoce, precariedade laboral, carências 

financeiras e elevadas taxas de depressão pós-parto. Desta forma, existe um capital 

de risco que estas mães parecem representar para o desenvolvimento dos seus 

filhos. O perfil que lhes é traçado apresenta-as como pouco capazes de 

desempenhar a tarefa exigente da maternidade, o que sustenta a perspetiva de 

“ameaça” (Mendes, et al., 2011). 

A maioria das mães adolescentes não se encontram preparadas para assumir o seu 

papel de mãe e, por isso, necessitam de intervenções e suporte acrescidos. Mães 

adolescentes necessitam de apoio específico não só a nível psicológico, mas 

também de outro tipo de suporte que vá ao encontro das suas necessidades 

pessoais enquanto adolescente, e, ainda, que as ajude na aquisição de 

competências para cuidar dos seus filhos (DeVito, 2010). 

Estudos demonstram que as mães adolescentes interagem menos com os seus 

filhos; são menos sensíveis às necessidades dos mesmos; oferecem poucas 

oportunidades de estimulação; verbalizam menos durante as interações com a 

criança; tendem a variar as expressões faciais com menor frequência; respondem 

menos contingentemente aos comportamentos dos seus filhos; mantêm laços 

afetivos mais ténues; enfrentam um maior nível de stresse; são menos sensitivas, 

menos pacientes, menos comunicativas e, com frequência, interpretam 

incorretamente as necessidades dos seus filhos (Rios, et al., 2007). O próprio 

pensamento do adolescente, que se caracteriza pelo egocentrismo, contribui para 

que estas mães não consigam lidar afetivamente com os seus bebés. Para esta 

situação concorrem as idiossincrasias desta fase da sua vida, idealizando o 

funcionamento do meio envolvente centrado em si. Pedir-lhes que pensem em 

primeiro lugar nas necessidades do seu bebé torna-se numa tarefa difícil (Carlos, et 

al., 2007). 

Porém, é possível ser mãe adolescente, registando sucesso nas transições para a 

idade adulta bem como no desempenho do seu papel parental. Ressalve-se que 

este caminho tem de ser percorrido com apoio, partindo do qual os sistemas de 

suporte sociais têm um papel central ao ajudá-las a superar os momentos de crise. 

Estes constituem um recurso nas dimensões físicas, emocionais, sociais e 
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espirituais que parecem afetadas aquando do início de uma maternidade na 

adolescência. No âmago deste suporte, além de proporcionar uma transição 

desenvolvimental saudável, está a promoção da adaptação ao papel materno por 

parte da adolescente, envolvendo-a progressivamente nos processos de 

aprendizagem que terá de adquirir para cuidar do seu filho.  

A forma como as adolescentes fazem a aprendizagem dos cuidados maternos 

determinará o tipo de comportamento que a adolescente terá para com o filho, no 

qual, mais uma vez, o apoio social que esta recebe assume um papel 

preponderante. Para aquelas que usufruem de apoio familiar, a aprendizagem 

revela-se mais fácil, mais bem conseguida, sendo, bastas vezes, uma aprendizagem 

por repetição de modelos que origina comportamentos maternos adequados (Carlos, 

et al., 2007). Este tipo de aprendizagem é descrito por Meleis (2010) como mestria, 

resultado de um processo de transição, neste caso para a parentalidade. 

O apoio na parentalidade positiva é, neste sentido, fundamental nos primeiros três 

anos de vida e exige uma abordagem positiva a partir da potencialidade dos pais e 

da família, implicando exigências e desafios para os enfermeiros. Pode ser descrita 

como um conjunto de funções atribuídas aos pais que visam o cuidado e a educação 

dos seus filhos, e é definida por comportamentos e valores parentais baseados no 

melhor interesse das crianças. As suas especificidades incluem também a promoção 

do desenvolvimento de relacionamento positivo e otimização do potencial 

desenvolvimento das crianças ou traçada como parentalidade no melhor interesse 

das mesmas (Lopes, Catarino, & Dixe, 2010). 

A parentalidade na adolescência poderá definir-se em cinco tipos: parentalidade 

cooperante (os adolescentes contam com um forte apoio dos pais e coabitam com 

eles); parentalidade desprotegida (inexistência de qualquer apoio aos adolescentes); 

parentalidade autónoma (têm apoio dos pais, embora com fracos recursos 

financeiros, motivando um previsível ingresso sem hesitação no mercado de 

trabalho); parentalidade frágil (o suporte familiar é muito ténue e são oriundos de 

famílias desfavorecidas); parentalidade demitida (o adolescente escolheu não 

acompanhar a educação do filho, optando por perder o contacto com este, sendo a 

criança acompanhada pela Comissão de Proteção das Crianças e Jovens (CPCJ) e 

pelo apoio social) (Fernandes, 2009). Estes conceitos poderão ser uma ferramenta 
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importante na avaliação da mãe adolescente, identificando o tipo de recursos de 

apoio a mobilizar, de forma a ajudar a adolescente nas transições vivenciadas. 

Contudo, esta categorização não deverá ser linear, podendo existir o agrupamento 

de várias características, identificadas nos diferentes tipos de parentalidade. Desta 

forma, segundo Neuman (1988), todos os sistemas que envolvem a adolescente 

devem ser ponderados, nos quais é imperativo não descartar a presença de fatores 

socias, económicos, ambientais, psicológicos e familiares importantes na avaliação 

do cliente (Tomey & Alligood, 2004).  

Os impactos da parentalidade na adolescência, durante o percurso escolar e 

profissional destes jovens, dependem em grande medida da pertença social dos 

mesmos. Sem menosprezo, refira-se, outros fatores influenciam este percurso, como 

o apoio familiar que é possível e desejável atribuir (apoio financeiro, emocional e nos 

cuidados à criança) e ainda o facto de a adolescente continuar a partilhar o espaço 

habitacional – o lar – com os pais, ou começar a viver sozinha ou em conjugalidade 

(Fernandes, 2009). Este processo envolve um complexo conjunto de 

responsabilidades em que os profissionais poderão ter um papel vital. A 

compreensão do desenvolvimento, a promoção da aprendizagem parental e o 

potencial do desenvolvimento das crianças são áreas em que os pais necessitam de 

apoio para compreenderem o seu papel e as suas responsabilidades (Lopes, et al., 

2010). Infere-se, neste ponto, que as mães necessitam de apoio para encontrarem 

os recursos que as poderão acompanhar enquanto elementos da sociedade e que 

as amparem nesta nova tarefa de ser mãe (DeVito, 2010). 

Apoio social é definido como a interação entre os membros da família, amigos, pares 

e profissionais de saúde que comunicam entre si a informação no sentido de ajudar 

um indivíduo. O apoio social pode comportar diversos recursos, modos e frequência 

de tempo. Assim, podem ser utlizadas estratégias de coping que não são mais do 

que esforços individuais cognitivos e de comportamento, usados para gerir 

demandas externas e/ou internas avaliadas como excedendo os recursos pessoais. 

O apoio social afirma-se como uma estratégia de coping importante para promover a 

resiliência e ajudar na transição para a parentalidade (Letourneau, et al., 2004). 

Para Mercer e Walker (2006), a intervenção junto das mães orienta-se no âmbito da 

capacitação da mulher para cuidar da criança, construção da consciência e da 
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capacidade de resposta para a interação com o filho e na promoção da vinculação 

materno-infantil (Graça, Figueiredo, & Correia, 2011). 

Para o enfermeiro, a mãe adolescente deverá representar um alvo acrescido de 

cuidados, que necessita de uma intervenção direcionada e de qualidade, auxiliando-

a nas diversas transições que está a vivenciar, trabalhando no sentido de que esta 

as percorra da forma mais saudável possível. A orientação do desempenho deste 

profissional de saúde é o da transição para a parentalidade. 

 

1.2. Transição-Conceito Central de Enfermagem 

 

Para o exercício profissional de enfermagem, é essencial a existência de um quadro 

conceptual que sustente e norteie todos os cuidados que são prestados. Segundo a 

OE (2011), o exercício profissional dos enfermeiros especialistas em enfermagem de 

saúde da criança e do jovem é desenvolvido sob a orientação da filosofia de 

cuidados de enfermagem pediátrica, que evidencia os cuidados centrados na 

família, com ênfase nas interações comunicacionais que lhe estão subjacentes. 

Ao intervir com a mãe adolescente, a abordagem desenvolve-se em duas vertentes 

distintas: como adolescente, a qual, devido à sua idade e etapa de desenvolvimento, 

está incluída nos cuidados ao cliente pediátrico, e como mãe, alvo de cuidados de 

igual importância, uma vez que cuidar da criança envolve necessariamente cuidar de 

toda a sua família – definindo assim a filosofia dos cuidados pediátricos. 

Os cuidados centrados na família são o princípio básico na enfermagem pediátrica e 

requerem um processo de negociação entre os profissionais de saúde e a família, 

cujos resultados evidenciam-se na partilha da tomada de decisão relativamente aos 

cuidados à criança (Corlett & Twycross, 2006). É, por isso, fundamental definir a 

família como elemento chave encorajando-a a participar nos cuidados prestados à 

criança durante a hospitalização (Ahmann & Dokken, 2012). Os mesmos autores 

fazem referência a quatro conceitos chave, que estão subjacentes à filosofia dos 

cuidados centrados na família e que devem ser observados no cuidado de 

enfermagem: dignidade e respeito, partilha de informação, participação e 

colaboração. 
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O enfermeiro deve incluir a família no seu cuidado, exigindo uma atenção especial 

às suas interações, ao impacto das vivências, como também ao conhecimento das 

dinâmicas, crenças e formas de adaptação a situações diversas. Logo, na prática de 

enfermagem com as famílias, os fenómenos que envolvem os processos de saúde e 

doença dos seus membros devem ser entendidos num patamar onde as 

expectativas, relações e contextos familiares estão envolvidos (Silva, 2007). Aqui, a 

avaliação inicial de enfermagem surge como instrumento essencial de conhecimento 

e de compreensão da criança/jovem e família alvos de cuidados, enquadrando-os 

num plano de intervenção diferenciada, indo ao encontro da dinâmica e 

necessidades identificadas. 

A adolescência e a maternidade caracterizam-se por serem fases de transição, 

marcadas essencialmente por mudanças físicas, psicossociais e cognitivas. Estas 

transições desenvolvem-se dentro de múltiplos contextos: a sua família, a sua 

comunidade, o seu país e, por vezes, numa instituição de saúde como o hospital.  

Para Meleis (2010), transição é uma passagem ou movimento de um estado ou 

condição, podendo afirmar que a vida constitui-se como uma transição. Para a 

autora, transição denota mudança no estado de saúde, nos papéis relacionais, 

expectativas ou habilidades. Denota também mudanças nas necessidades de todos 

os sistemas humanos. A transição requer que a pessoa incorpore um novo 

conhecimento, altere o seu comportamento e as definições de si própria no contexto 

social. Este conceito de transição explica assim a adolescência, nomeadamente o 

que sofre mutações nas várias dimensões da pessoa e nos seus papéis, 

expectativas e habilidades; tal como as alterações que ocorrem numa maternidade 

precoce, na qual a adolescente aprende a ser mãe, tendo o suporte familiar e social 

um papel central na sua vida.  

Segundo Barbara e Selder (1995), a transição para a maternidade é o mais 

importante acontecimento de desenvolvimento na vida. Tornar-se mãe envolve a 

transferência de uma realidade conhecida e atual para uma desconhecida e nova 

realidade. A transição requer metas de reestruturação, comportamentos e 

responsabilidades para alcançar uma nova conceção de self (Meleis, 2010). 

Caracteriza-se por um compromisso intenso e envolvimento ativo que requer uma 

reestruturação de responsabilidades e comportamentos. Engloba tarefas como a 
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satisfação pessoal, relação com a família de origem e com o companheiro, aceitação 

do bebé e reestruturação da identidade materna (Graça, et al., 2011). 

Contudo, as mães adolescentes a quem presto cuidados vivenciam ainda uma nova 

transição com a doença do filho, habitualmente súbita e em pleno período de 

recuperação de parto ou de início de exercício da parentalidade. 

A forma como decorre a transição no processo de hospitalização pode, para estas 

adolescentes, ser dificultada por regras e normas existentes numa instituição 

hospitalar. A limitação da presença de familiares ou de outros elementos de suporte 

no internamento e a gestão de espaços destinados a adolescentes – aos quais estas 

não podem aceder porque é somente considerada na hospitalização a sua função 

parental – são fatores propensos à inibição do processo das várias transições que 

vivencia a mãe adolescente. 

Cuidar de um filho doente é para todos os pais um fator de mudança. Processo 

ainda mais difícil de vivenciar para a mãe adolescente. Estar sem apoio, num 

ambiente estranho, sobretudo se for uma primeira experiência de hospitalização, 

afastada dos amigos e das atividades recreativas, poderá ser uma situação difícil de 

experienciar. O facto de o enfermeiro depositar sobre a adolescente a exigência do 

desempenho do papel materno que esta ainda não se sente capaz de assegurar na 

plenitude, sobretudo sem apoio, pode ser um fator importante gerador de stresse 

para a mãe adolescente.   

O modelo de Meleis é, como se pode verificar, útil na avaliação e intervenção na 

mãe adolescente, na cedência de indicadores concretos ao profissional de saúde do 

tipo de transição a decorrer ou a ser iniciada – indicadores de transições saudáveis 

e estratégias terapêuticas de enfermagem. Os profissionais identificam assim quatro 

tipos de transições: desenvolvimental, situacional, saúde-doença e organizacional. 

Podemos concluir que a mãe adolescente na situação de hospitalização está, além 

das de desenvolvimento já identificadas, a viver uma transição situacional de saúde-

doença. 

Utilizar um modelo conceptual de enfermagem, nomeadamente na temática da 

maternidade na adolescência, só faz sentido quando nos apropriamos dos conceitos 

paradigmáticos de enfermagem do autor: pessoa, ambiente, saúde e cuidados de 

enfermagem, descritos seguidamente. Mais adiante, a explanação de outros 
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modelos teóricos de enfermagem serão igualmente agregados, uma vez que fazem 

todo o sentido para o desenvolvimento e sustentação conceptual dos cuidados de 

enfermagem à adolescente, que também é mãe e cujo filho está hospitalizado. 

O conceito de pessoa é explorado, sob esta configuração analítica, no âmbito do 

conjunto de necessidades humanas básicas, em que o foco de atenção de 

enfermagem é satisfazer ou ajudar a satisfazer essas necessidades. É um sistema 

aberto, adaptativo que se modifica com vista a acomodar-se às alterações do meio. 

É uma pessoa em desequilíbrio ou em risco de desequilíbrio, devido à insuficiência 

ou incompatibilidade entre um ou mais subsistemas (Meleis, 2007). 

Saúde é a capacidade de adaptação, execução de tarefas e funções. É focada no 

simbolismo e lugar do self numa rede de relações entre objetos e sujeitos. É a 

sensibilização, controlo pessoal, empoderamento e domínio do corpo (Meleis, 2007). 

Ambiente é tudo o que rodeia o cliente, nomeadamente o sistema familiar, social e 

cultural, os profissionais de saúde e o campo de energia do ser humano, em 

interação. O ambiente não se limita ao contexto imediato de vida da pessoa, 

considera, por exemplo, as alterações ambientais globais, com repercussões na 

saúde (Meleis, 2007). Compreender este contexto e preservá-lo é fundamental para 

o equilíbrio da mãe adolescente que vivencia um conjunto de transições, 

nomeadamente aquando da hospitalização do filho. 

Cuidados de enfermagem são atos de vanguarda, pela posição que o enfermeiro 

ocupa no sistema de saúde, que lhe permite ajudar o cliente de enfermagem antes, 

durante e após as transições a compreender o seu novo papel, integrando-o no seu 

self e sendo capaz de o desempenhar com mestria (Meleis, 2010). 

O enfermeiro deve, assim, fazer o esforço de ver além do ato de cuidar de uma 

criança doente, de uma adolescente que vive as mudanças do seu corpo, das suas 

emoções decorrentes do seu ajuste ao grupo; ver além de uma mãe que ainda não 

domina o seu papel, mas que o aprende ou partilha com o pai da criança, com 

familiares ou com uma instituição que a apoia, ajustando os seus cuidados no 

planeamento e execução à presença e participação no decorrer da hospitalização. 

Olhar para a mãe adolescente e avaliá-la isoladamente no exercício da 

parentalidade é não compreender que se trata de uma transição e que melhor se 

desenrola se esta se apoiar nos recursos que se mobilizarem. 



26 
 

Perante qualquer transição, a pessoa necessita de mobilizar as suas forças internas 

e externas para enfrentar, superar e adaptar-se às mudanças que se instalam. A 

adolescente que passa pela experiência da maternidade deve ser apoiada para que 

as transições vivenciadas sejam diagnosticadas, avaliadas e alvo de uma 

intervenção ou mesmo antecipadas. 

Segundo Meleis (2010), existem seis condições que influenciam a experiência de 

transição: significado atribuído à experiência de transição, expectativas, nível de 

conhecimento, ambiente (suporte social, familiar e institucional), nível de 

planeamento e bem-estar emocional e psicológico. 

A significação destes conceitos é plena na avaliação da mãe adolescente. Em 

destaque estão os significados que esta atribui às várias transições que vivencia, as 

experiências anteriores de cuidado a crianças ou mesmo de maternidade, as 

expectativas relativamente à nova fase da sua vida que se inicia, o nível de apoio 

que recebe no cuidado ao seu filho – nomeadamente o familiar, social e escolar – 

bem como o seu bem-estar físico e psicológico. Estes são fatores de extrema 

importância no traçar do caminho para a implementação de intervenções de 

enfermagem dirigidas a estas adolescentes.  

A mesma autora apresenta igualmente propriedades essenciais da transição (das 

quais a adolescente também se deve apropriar), como a consciencialização, o 

envolvimento, a mudança, a duração da transição e os eventos/pontos críticos. Ao 

nível da consciencialização, para que os atos façam sentido é essencial que, em 

primeiro lugar, o cliente alvo de cuidados tenha consciência de que está a viver a 

transição. Esta está relacionada com a perceção, com o conhecimento e 

reconhecimento que o indivíduo tem da experiência de transição. Como tal, o 

entendimento do processo de transição exige descobrir e descrever os efeitos e 

significados das mudanças envolvidas (Meleis, 2010). 

O processo de transição pode ser igualmente inibido ou facilitado consoante a 

influência dos fatores pessoais, como significados, crenças culturais, estatuto 

socioeconómico, preparação e conhecimento, recursos comunitários e sociais 

(Meleis, 2010). Estes elementos devem ser levados em consideração quando se 

cuida da mãe adolescente, daí a importância acrescida do procedimento de uma 
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avaliação inicial de qualidade, que seja fonte de informação relevante e necessária 

para a futura intervenção de enfermagem. 

Sabe-se que as transições são multidimensionais, e os significados que lhe estão 

associados decisivos na medida em que permitem definir a intensidade e a natureza 

das consequências que a transição causa na pessoa. Deste modo, segundo Meleis 

(2010), são indicadores de transições saudáveis o bem-estar subjetivo, o domínio de 

papel e o bem-estar das relações. O final da transição poderá portanto corresponder 

a um novo começo ou a um período de estabilidade. Não obstante, é difícil, ou 

mesmo impossível, estabelecer limites sobre a duração da transição de 

determinadas experiências, em que o enfermeiro as deve avaliar continuamente. 

Os enfermeiros são, por estas razões, elementos chave neste processo que envolve 

a transição, assumindo, muitas vezes, o papel de primeiros cuidadores das famílias 

que a experienciam. Estão, portanto, numa situação privilegiada para identificar as 

exigências impostas por uma transição, preparando os seus clientes para as 

mesmas, avaliando, planeando e implementando intervenções que fornecem 

competências a fim de lidar com a mudança. Uma equipa de enfermagem deve ser 

dotada de sensibilidade e perspicácia, pois, além do conhecimento científico que 

fundamenta a sua prática, a enfermagem cuida no sentido de promover a adaptação 

do indivíduo a processos de transição a que se vê sujeito. 

Em qualquer contexto de atuação, nomeadamente a nível hospitalar, o enfermeiro 

torna-se autêntico e humanizado quando se apropria das dimensões envolvidas com 

a vivência do processo de transição. Conhecer e compreender o significado da 

transição para o ser humano são atributos que facilitam a relação intersubjetiva entre 

o enfermeiro e o que se vivencia na transição. Nestas circunstâncias, a 

compreensão do conceito de transição é importante para que o enfermeiro possa 

cuidar do ser adolescente, puérpera e mãe, vislumbrando as modificações 

existenciais que se processam no trajeto para o papel materno (Machado & Zagonel, 

2003). 

No final, e apesar de tudo, as transições devem ser vistas como algo positivo, uma 

vez que as pessoas podem alcançar uma maior estabilidade relativamente ao seu 

estádio anterior, tendo uma oportunidade de crescimento, desenvolvimento, 

amadurecimento e de empowerment (Meleis, 2010). 
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Um momento de transição constitui um especial desafio para a adolescente, 

nomeadamente na dificuldade em demonstrar a sua mestria na prestação dos seus 

cuidados parentais num processo de hospitalização.  

É neste contexto de preocupação com a adolescente que os profissionais não 

podem exigir a plenitude de competência no início da transição, uma vez que este é 

um processo. Dadas as circunstâncias, o risco de não compreensão da mãe 

adolescente por parte dos profissionais de saúde é iminente, levando a que esta 

demonstre comportamentos que possam, numa primeira impressão, evidenciar 

desinteresse ou mesmo incompetência. Tal poderá acontecer pela falta de suporte 

de um familiar, pessoa de referência ou mesmo instituição, de que a adolescente 

necessita para continuar a experienciar saudavelmente a transição para a idade 

adulta e para a maternidade, sendo de igual grau de importância a transição 

vivenciada com a hospitalização. 

Por intermédio deste modelo e ao refletir sobre os cuidados prestados no serviço de 

Pediatria à mãe adolescente, emergiram várias questões, sendo as mesmas alvo de 

um carácter de análise mais concreto ao longo do documento, socorrido pelo exame 

minucioso dos objetivos traçados e atividades realizadas.  
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2. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS/CONTRIBUTOS SIGNIFICATIVOS 

 

Os diferentes contextos de estágio que selecionei foram elementos chave para o 

processo de desenvolvimento de competências de enfermeiro especialista em 

enfermagem de saúde da criança e do jovem, com enfoque na área da gravidez e 

maternidade na adolescência. Utilizando a metodologia de projeto, partindo de um 

problema e de competências a desenvolver, defini objetivos e atividades sobre os 

quais vou refletir, avaliando os resultados obtidos. 

O presente trabalho tem como finalidade desenvolver competências na intervenção 

à mãe adolescente com o filho hospitalizado, sensibilizando a equipa de 

enfermagem do serviço de Pediatria para estes cuidados, assumindo a coordenação 

dos mesmos e a formação na área. Para atingir a meta descrita, foram definidos 

objetivos, inicialmente planeados no projeto de estágio, que me ajudaram a delinear 

o trajeto a percorrer. Como tal, tracei os seguintes objetivos gerais: 

1. Desenvolver intervenções de enfermagem à mãe adolescente 

com o seu filho hospitalizado, de forma a ajudá-la na vivência das 

suas transições; 

2. Capacitação dos enfermeiros do serviço de Pediatria na 

intervenção à mãe adolescente. 

 

Com o intento de atingir os objetivos acima inumerados, delineei objetivos 

específicos constituindo subcapítulos. Dentro destes, descrevo e analiso as várias 

atividade desenvolvidas que me permitiram dar seguimento a um eixo de 

investigação sólido no caminho conducente à aquisição de competências de 

enfermeira especialista. A apropriação da evidência científica, bem como os 

modelos conceptuais de enfermagem serviram para ancorar todas as minhas 

experiências e atividades. Farei, também, uma breve descrição dos vários campos 

de estágio por onde passei, não me tornando exaustiva, servindo apenas para 

contextualizar o leitor nas experiências vivenciadas. 
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2.1. Desenvolvimento de intervenções de enfermagem à mãe adolescente, 

ajudando-a na vivência das suas transições  

 

Para responder a este objetivo, comecei por compreender a adolescência e os 

fatores que conduzem à gravidez na adolescência. Compreender a adolescência 

como etapa de desenvolvimento – reconhecendo as alterações físicas, psicológicas 

e sociais que a adolescente enfrenta quando se vê confrontada com uma 

parentalidade precoce – foi essencial para o diagnóstico, avaliação e posterior 

intervenção de enfermagem nesta problemática. 

Desenvolver um plano de intervenção, realizando uma apreciação holística destas 

adolescentes e implementando um conjunto de terapêuticas de enfermagem que 

promovam o bem-estar da adolescente, do seu filho e família, constituiu um dos 

objetivos traçados. Identificar, incluir e intervir nos contextos familiares e 

comunitários de apoio à mãe adolescente foram um elemento chave para suportar a 

adolescente nas várias transições desta vivência, processando-as o mais 

saudavelmente possível. 

 

2.1.1. Compreensão da adolescência e dos fatores que conduzem à gravidez na 

adolescência 

 

Para melhor cuidar da mãe adolescente, senti necessidade de ir à raiz da questão e 

começar por aprofundar os meus conhecimentos sobre a adolescência como etapa 

de desenvolvimento. Por experiência pessoal e de vários colegas, existe uma 

dificuldade evidente em cuidar do cliente adolescente.  

A Pediatria centrou-se, durante muito tempo, nas idades compreendidas entre os 0 e 

os 12/14 anos. Recentemente, esta idade foi alargada até aos 18 anos, tornando-se 

em mais um desafio diário de cuidados. Não há dúvidas de que o comportamento 

adolescente depende da conduta própria da idade, nomeadamente nas questões da 

autonomia e da gestão das suas próprias emoções, requerendo do enfermeiro 

capacidades de negociação e comunicação. Este é mais um fator que perspetiva a 

temática como um desafio tão interessante.  
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O adolescente está, constantemente, perante um conjunto de tarefas que envolvem 

a busca de identidade, autonomia crescente e mudanças a nível físico, cognitivo e 

social. Estas mudanças integram desafios constantes e confrontos com o mundo 

que o rodeia, essencialmente com os pais e outros adultos. A observação de 

adolescentes foi uma tarefa metodológica valiosa. A este respeito, refiro-me ao seu 

comportamento e interação fora do ambiente hospitalar, onde está certamente 

condicionado. A mãe adolescente é o foco central nesta observação, uma vez que é 

importante conhecer todo o contexto que a envolve fora do ambiente hospitalar e 

que poderá explicar alguns dos seus comportamentos a posteriori. 

A mãe adolescente deve ser compreendida como adolescente que é e não somente 

como mãe, tendo em conta todas as características que esta etapa de 

desenvolvimento inclui, sendo esta vertente muitas vezes esquecida por quem as 

cuida. Este processo é entendido quando se tem a noção de que estas adolescentes 

se veem subitamente envoltas num conjunto de transições para as quais não 

estavam preparadas.  

Orientei, assim, as minhas leituras e experiências de estágio de forma a responder a 

algumas questões que achei prioritárias no debutar da abordagem a esta 

problemática: Porque é que a gravidez na adolescência ainda acontece na 

sociedade atual dita desenvolvida? Porque é que a taxa de gravidez precoce ainda é 

tão elevada? O que está a falhar na prevenção a nível dos cuidados de saúde 

primários? 

Dois contextos de estágio contribuíram em grande medida para a obtenção dessas 

mesmas respostas. O primeiro foi uma associação de apoio a mães adolescentes, 

escolhida para dar início às minhas experiências de ensino clínico, e o segundo uma 

USF. A associação que tive a oportunidade de conhecer é uma Instituição Particular 

de Solidariedade Social (IPSS) cuja missão é apoiar mulheres grávidas, 

nomeadamente mães adolescentes, no respeito pela vida do seu bebé, para que, 

com esse apoio, cada mãe possa melhorar a vida da sua família. Aqui, as 

adolescentes são apoiadas em três vertentes distintas: na construção de um projeto 

de vida, recebendo ajuda na progressão dos estudos ou recebendo formação numa 

atividade profissionalizante, dando-lhes todos os recursos para que este caminho 

não seja abandonado; na institucionalização em residências assistidas, quando, por 
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diversos motivos, as adolescentes não têm condições de voltar para a sua família de 

origem, sendo esta medida decretada pela CPCJ; no apoio por meio da visitação 

domiciliária, ou mesmo dos atendimentos em bairros sociais. A nível de estrutura, é 

constituída por uma sede, duas residências assistidas e vários gabinetes de 

atendimento. Quanto aos recursos humanos, é composta por psicólogas, assistentes 

sociais, sociólogas, educadoras de infância e inúmeros voluntários. A descrição foi 

elaborada de uma forma mais pormenorizada no apêndice 4, onde consta também 

uma análise reflexiva de duas experiências resultantes da minha passagem por esta 

associação. Aqui, tive a oportunidade de observar e de conversar com adolescentes, 

grávidas e mães, em contexto de sala de aula, nos intervalos em que amamentam 

os filhos e, em alguns casos, no ambiente familiar, por meio da visitação domiciliária. 

O segundo local trata-se de uma USF no concelho da Amadora no distrito de Lisboa. 

A equipa desta unidade de saúde é constituída por cinco enfermeiros, seis médicos 

e quatro administrativos. Tem 10 750 clientes e cada enfermeiro tem associados 

cerca de 2000, inseridos em famílias. Durante o meu estágio na USF, tive a 

oportunidade de participar em várias consultas de enfermagem, mais concretamente 

na de saúde infantil e pediatria, planeamento familiar e saúde materna e obstétrica, 

no atendimento à adolescente. Fiz uma descrição mais alargada desta unidade de 

saúde no apêndice 5, onde consta também uma análise reflexiva de experiências 

marcantes vividas durante a minha passagem neste contexto de estágio. 

Na USF, o principal contacto com adolescentes acontece nas consultas de saúde 

infantil e pediatria. Todavia, estas estão apenas programadas com regularidade para 

clientes até aos 12 anos. Após esta idade, as adolescentes recorrem a esta unidade 

sobretudo para frequentarem a consulta de planeamento familiar, de forma a 

obterem esclarecimentos sobre a sua sexualidade, bem como para adquirirem os 

diferentes métodos anticoncecionais. Saliente-se que o número de adolescente que 

utiliza, por iniciativa própria, este recurso, é frequentemente muito baixo. As 

restantes vão ao centro de saúde por imposição familiar porque existiu 

anteriormente uma gravidez precoce, ou mesmo porque a sua enfermeira de família 

as convoca para comparecerem à consulta quando é identificado algum tipo de 

comportamento de risco. De referir que, mesmo no recurso à unidade de saúde, por 

parte dos adolescentes, para obtenção de métodos anticoncecionais, estes não são 
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distribuídos sem uma consulta de planeamento familiar prévia. Existe, desta forma, 

um momento privilegiado de contacto com o adolescente, podendo o enfermeiro 

identificar eventuais comportamentos de risco. 

Perde-se assim, na maioria das vezes, o contacto com o adolescente a partir dos 12 

anos, ainda que confirmados comportamentos de risco subjacentes a uma 

comunidade específica. O contacto com as adolescentes só é reposto, de uma 

forma continuada, quando a adolescente engravida. É posteriormente seguida com 

regularidade na consulta de saúde materna, bem como depois do nascimento do 

filho, na consulta de saúde infantil. 

Na USF, o método de atendimento ao cliente é por enfermeiro de família e não por 

especialidades, podendo ter este vantagens importantes. O enfermeiro de família é, 

nesta ótica, detentor de um conhecimento mais amplo das famílias de quem cuida, 

podendo atuar mais facilmente a nível da prevenção primária, evitando situações de 

potencial risco, nomeadamente no caso da gravidez na adolescência. Poderá este 

elemento ser designado como enfermeiro de referência e tornar-se, assim, uma 

figura de confiança para os seus clientes. Segundo d´Espiney (2008), a existência 

de enfermeiros de referência corresponde a um esforço efetivo de personalização 

dos cuidados que estes consideram ser dos aspetos mais gratificantes da sua 

atividade. A relação torna-se fundamental para que o processo de acompanhamento 

do outro, no seu processo de saúde, produza resultados positivos visíveis para o 

próprio. 

Esta metodologia de trabalho tem alguns aspetos positivos e, de igual modo, 

constrangimentos. Na minha análise, os positivos são canalizados para a construção 

de uma relação de confiança entre o profissional e a família, permitindo uma maior 

facilidade na expressão de sentimentos e dúvidas, bem como para a assimilação de 

um conhecimento profundo de todos os aspetos que englobam a família, permitindo-

lhe intervir com qualidade superior e obter resultados. Existe, ainda, um 

planeamento a longo prazo na intervenção ao cliente e família, promovendo, desta 

forma, a existência de uma continuidade efetiva nos cuidados. O constrangimento 

prende-se com o facto de ser o enfermeiro especialista o detentor de competências 

especializadas no cuidado à criança/jovem e família, possuindo a capacidade de 



34 
 

analisar, planear, implementar e avaliar processos complexos de cuidados, e 

identificar precocemente eventuais necessidades/desvios dos seus clientes.  

Na minha perspetiva, o enfermeiro de família é imprescindível, quando se intervém a 

nível dos cuidados de saúde primários, desde que o enfermeiro especialista seja 

visto como um recurso chave, desempenhando o papel de consultoria, em situações 

de dúvida ou de maior complexidade de cuidados, na avaliação, planeamento e 

intervenção à criança/jovem e família.  

Da minha experiência na USF, registei que o enfermeiro de família não funciona na 

sua plenitude, uma vez que não consegue intervir com todos os elementos da 

família por quem está responsável. Numa população de muitas necessidades, este 

deveria ser um promotor de saúde, identificando os potenciais riscos das suas 

famílias. O número elevado de clientes associados a cada enfermeiro relega esta 

intervenção a larga escala para uma utopia. 

Uma das situações que pode oferecer um desafio importante aos enfermeiros de 

família e aos enfermeiros que prestam cuidados ao nível da saúde primária é a dos 

comportamentos de risco dos adolescentes, nomeadamente os sexuais. Estes 

justificam em grande parte a origem da minha problemática, levando os mesmos ao 

aparecimento da gravidez precoce ou mesmo a doenças sexualmente 

transmissíveis. 

O aparecimento da gravidez na adolescência poderá ser reduzido se empreendido 

um árduo trabalho a nível da intervenção precoce na área da prevenção. Contudo, 

uma atuação de fundo teria de ser, igualmente, levada a efeito onde a dimensão 

cultural tem uma grande influência. Além de trabalhar a informação sobre 

prevenção, a adolescente teria de ser alvo de intervenção no planeamento e 

implementação de um projeto de vida, onde deveriam ser alteradas as suas 

aspirações de vida, que, em certos casos, passam pela maternidade. Esta é, em 

algumas culturas, o veículo de conquista da sua independência, com consequente 

abandono da casa dos pais. 

Em conversa com mães adolescentes, nos diferentes contextos, apercebi-me de que 

estas tinham comportamentos sexuais de risco frequentes, antes de engravidarem. 

Não usavam qualquer método contracetivo nas suas relações sexuais porque “não 

pensavam que lhes iria acontecer a elas”. Estes são comportamentos associados à 



35 
 

grande maioria das adolescentes, nas quais a gravidez acontece de forma acidental. 

Porém, algumas gravidezes precoces acontecem por decisão da própria 

adolescente ou por imposição familiar – identidade cultural cigana e de algumas 

africanas. 

A literatura descreve alguns fatores predisponentes para uma gravidez na 

adolescência, tais como: explosão da sexualidade centrada na genitalidade; 

iniciação sexual precoce; impulsividade, imediatismo, omnipotência; gravidez 

precoce na família; nível socioeconómico desfavorecido; pouca escolaridade e 

abandono escolar; desejo inconsciente de engravidar; ignorância fisiológica dos 

órgãos de reprodução; uso incorreto ou não uso de métodos anticoncecionais; 

relações familiares conflituosas; questões culturais; doença crónica, luto ou 

separação dos pais (Gomes, 2006). Estes são indicadores que o enfermeiro deveria 

agarrar para intervir no adolescente a partir dos 12 anos de idade, permitindo desta 

forma prevenir uma eventual gravidez. Este abandono de cuidados continuados aos 

jovens a partir dos 12 anos poderá contribuir para uma ainda elevada taxa de 

gravidez na adolescência, acentuando a necessidade da intervenção na prevenção 

nesta faixa etária. 

Nesta unidade de saúde não existe uma consulta direcionada apenas ao 

adolescente. No entanto, esta é uma área de interesse manifestada por todos os 

enfermeiros, onde esperam que este seja um projeto concretizado no futuro. Apesar 

das vantagens do enfermeiro de família no atendimento ao adolescente, 

nomeadamente no conhecimento prévio da família e na relação de confiança 

construída, estas consultas devem ter particularidades. Segundo Ribeiro e Rosendo 

(2011), deverá ser fomentada a facilidade de acesso do adolescente à consulta 

(gratuita e sem burocracia), a garantia de confidencialidade, livre de preconceitos e 

desprovida de julgamentos, bem como a existência de um espaço específico que 

promova a interação com o profissional de saúde. Estes princípios devem ser 

generalizados, não somente a uma consulta ao adolescente, mas em qualquer 

contacto no cuidado aos mesmos. Este tipo de informação contribuiu decisivamente 

para a interação que estabeleço diariamente com os adolescentes no ato de cuidar. 

No decorrer da minha experiência na USF, fui apercebendo-me, por meio de 

conversas com enfermeiras da unidade, de que o atendimento ao adolescente é um 
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grande desafio para o enfermeiro de cuidados de saúde primários. Após 

auscultação, senti que existiam dúvidas na forma de comunicar, interagir e intervir 

com o adolescente. Foi neste âmbito que desenvolvi um documento intitulado 

“intervenção de enfermagem ao adolescente” (apêndice 6), o qual teve como 

objetivo servir de suporte aos enfermeiros da USF na intervenção ao adolescente no 

respeitante aos cuidados de saúde primários. O documento inclui uma abordagem à 

fase da adolescência como etapa de desenvolvimento, o atendimento de 

enfermagem ao adolescente tendo por base o Programa de Vigilância de Saúde 

Infantil e Juvenil (PNSIJ) de 2012 e algumas especificidades de intervenção em 

situações específicas, com ênfase para a gravidez e maternidade na adolescência. 

O documento foi deixado nesta unidade de saúde em suporte papel.  

A elaboração deste documento permitiu solidificar os meus conhecimentos 

relativamente à adolescência, bem como identificar as diretrizes da Direção-Geral da 

Saúde (DGS) na intervenção ao adolescente na promoção da sua saúde. A 

promoção da saúde na criança e jovem tem também um papel de enorme relevância 

no domínio da saúde escolar. O ir ao encontro dos jovens é uma metodologia que 

tem apresentado resultados positivos na prevenção primária, com obtenção de 

ganhos para a saúde (DGS, 2010). Esta área de intervenção está a cargo da 

Unidade de Cuidados na Comunidade, que, por ser uma unidade distinta da USF, 

não me foi dada a possibilidade de experienciar. 

Este trajeto de contacto e de aprofundamento de conhecimentos relativos à 

adolescência aprovisionou-me de importantes ferramentas para que, no meu 

contexto diário de cuidados, melhore a intervenção ao adolescente que se encontra 

hospitalizado. A base teórica que incorporei permite-me, agora, analisar as 

características observadas no adolescente de uma forma mais consistente, 

aprimorando a minha intervenção, nomeadamente no que diz respeito à capacidade 

de comunicar e negociar. A abordagem que faço atualmente ao adolescente 

hospitalizado tem, no meu atender, resultados muito mais positivos, com aparente 

satisfação do jovem e família.  

No que diz respeito às competências do enfermeiro especialista em enfermagem de 

saúde da criança e do jovem, este trajeto inicial permitiu-me desenvolver 
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capacidades na promoção e avaliação do crescimento e desenvolvimento infantil no 

cliente pediátrico em todas as faixas etárias. 

Foi me dada a oportunidade de, na USF, participar nas consultas de saúde infantil à 

criança, avaliando o seu crescimento e desenvolvimento, tendo por base a escala de 

Mary Sheridan modificada, preconizada no PNSIJ. Esta escala encontra-se validada, 

em Portugal, e tem, na minha opinião, uma fácil aplicabilidade, adequando-se ao 

tempo da consulta. A escala permite detetar precocemente eventuais atrasos de 

desenvolvimento da criança, instruindo igualmente a família em atividades que 

estimulam o desenvolvimento cognitivo e físico do seu filho. A avaliação realizada 

neste âmbito encontra-se descrita de forma mais pormenorizada no apêndice 5.  

Estas consultas de saúde infantil são perspetivadas como uma mais-valia pelos 

clientes que a elas recorrem, identificando a necessidade e importância das 

mesmas. Isto traduz-se numa taxa de comparência de 95% (dados fornecidos pela 

USF), superando em larga escala as consultas médicas. 

O desenvolvimento infantil constituía uma área na qual os meus conhecimentos 

eram escassos. Com esta experiência, ganhei segurança na utilização de uma 

escala de avaliação de desenvolvimento, consolidando conhecimentos e aplicando-

os, alavancando por sua vez as minhas competências neste domínio. 

No decorrer deste percurso, tive também a oportunidade de ampliar conhecimentos 

relativamente aos cuidados antecipatórios, onde Brazelton incorpora um papel 

modelar neste desenvolvimento. Segundo este autor (2007), os pais, quando 

confirmam as capacidades e preferências do bebé, adquirem mais confiança na sua 

própria capacidade para compreendê-lo e cuidarem dele, aumentando as suas 

competências parentais. Isto fará com que os mesmos adquiram novos 

conhecimentos, fator essencial para que a transição aconteça. Segundo Meleis 

(2010), o apoio da família e das pessoas significativas bem como a informação 

adequada podem ser simultaneamente facilitadores ou inibidores de uma transição.  

A utilização dos conceitos chave da teoria de Brazelton possibilitou-me intervir com a 

família seguindo uma estratégia diferente: perspetivando a continuidade da teoria 

como referencial de cuidados, o que me permite uma melhor apropriação e 

competência da sua utilização. 
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É fulcral que a família tenha um conhecimento das capacidades e comportamentos 

do seu filho, em cada fase de desenvolvimento, para que os níveis de stresse sejam 

reduzidos nas múltiplas situações da vida, ajuste a sua parentalidade – 

nomeadamente na hospitalização – e para que previna eventuais doenças e lesões. 

O enfermeiro assume nesta antecipação um papel fundamental. 

Estes conceitos são paradigmáticos na abordagem à mãe adolescente, 

nomeadamente nas orientações antecipatórias para a maximização do potencial de 

desenvolvimento, tanto seu como do seu filho. Outra das minhas incumbências 

passou pela realização de diversos ensinamentos para a saúde à mãe adolescente, 

com vista a impulsionar a promoção da mesma, reforçando a negociação da tomada 

de decisão por parte da adolescente relativamente à sua saúde nos vários contextos 

de estágio.  

Segundo Fonseca (2005), os cuidados antecipatórios são medulares pela sua 

atuação na prevenção ou deteção de eventuais situações de risco biomédicos, bem 

como sociais, emocionais e comportamentais, permitindo ao adolescente 

consciencializar-se de que a saúde lhe diz respeito e de que é responsável por ela, 

devendo os serviços criar condições que garantam um acompanhamento 

continuado. 

 

2.1.2. Reconhecimento das alterações físicas, psicológicas e sociais que ocorrem na 

gravidez e maternidade na adolescência 

 

Compreender a mãe adolescente é reconhecer as alterações que a envolvem, não 

só físicas como também psicológicas e sociais, e que ocorrem durante a gravidez e 

maternidade na adolescência, uma vez que necessitam da intervenção do 

enfermeiro para promover a maximização da sua saúde e do seu filho e o bem-estar. 

Várias alterações são descritas, na literatura, como fruto de uma gravidez e 

maternidade na adolescência. Segundo Canavarro (2001), existem inúmeras 

mudanças decorrentes da gravidez e maternidade precoces, nomeadamente na 

formação da identidade com a identificação do papel materno. Este fenómeno 

interfere naturalmente com os processos característicos da adolescência, como os 

processos de exploração, as relações entre os pares e as relações amorosas, as 
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decisões relacionadas com a escola e com a carreira e ainda com os processos de 

autonomia. Senti, por isso, necessidade de observar e questionar essas mesmas 

alteações. Dois contextos que contribuíram para esta finalidade foram a associação 

de apoio à mãe adolescente e a USF.  

Na associação de apoio à mãe adolescente, desenvolvi algumas atividades que me 

permitiram recolher dados importantes para o elencar da temática, nomeadamente a 

observação da adolescente, já mãe, no cuidado ao seu filho e na interação em grupo 

com outras mães adolescentes. Para tal, elaborei uma grelha de observação 

(apêndice 7) que me permitiu registar toda a informação observada, contribuindo 

posteriormente para o planeamento da intervenção à mãe adolescente. 

Identifiquei algumas características específicas da mãe adolescente, com recurso à 

observação, que vão ao encontro do que a evidência descreve. Segundo Cunha, 

citado em Rios, et al. (2007), as mães adolescentes interagem menos com os seus 

filhos, são menos sensíveis às necessidades dos mesmos, oferecem poucas 

oportunidades de estimulação, verbalizam menos durante as interações com a 

criança, tendem a variar as expressões faciais com menor frequência, respondem 

menos contingentemente aos comportamentos dos seus filhos, mantêm laços 

afetivos mais ténues, enfrentam um maior nível de stresse, são menos sensitivas, 

menos pacientes, menos comunicativas e, com frequência, interpretam 

incorretamente as necessidades dos seus filhos. Foi-me possível observar estas 

características em algumas mães. Contudo, com o tempo – ou seja, quanto mais 

velhos são os seus filhos –, estas características tendem a dissipar-se, evidenciando 

um crescimento a nível pessoal e emocional por parte da adolescente. 

Posteriormente, senti necessidade de questionar as adolescentes relativamente às 

causas da gravidez precoce, às mudanças ocorridas, aos sentimentos vivenciados, 

ao apoio que recebem e às perspetivas para o futuro. Estas entrevistas são fonte de 

uma enorme riqueza de informação que me permitiu aferir, na prática, o que a 

evidência refere. O guião de entrevistas encontra-se no apêndice 8 a par do 

consentimento informado (apêndice 9) para a realização e gravação das mesmas 

em formato áudio, cumprindo todos os procedimentos ético-legais. Segundo o artigo 

84.º do código deontológico, o enfermeiro tem o dever de respeitar e promover o 

direito da pessoa ao consentimento informado, e com este, segundo o artigo 85.º, 



40 
 

partilhar a informação pertinente somente com aqueles que estão implicados no 

plano terapêutico, utilizando como critérios orientadores o bem-estar, a segurança 

física, emocional e social do indivíduo e família, assim como os seus direitos (OE, 

2009). 

Procedi à transcrição literal de uma das nove entrevistas realizadas, analisando-a 

(apêndice 10), e concluindo que as repostas dadas pelas adolescentes, nas 

restantes entrevistas, são semelhantes na sua generalidade. Na leitura e análise das 

mesmas, pude encontrar os seguintes dados: as adolescentes confessaram 

arrependimento por terem engravidado tão precocemente considerando o mesmo 

como um ato irrefletido; relatam, na maioria das situações, o abandono do 

namorado; e manifestam sentimentos de carinho e amor em relação ao filho, 

tornando-o central nas suas vidas. A maioria provém de famílias com baixos 

recursos socioeconómicos, baixa escolaridade e desestruturadas. No que concerne 

ao apoio, a grande âncora externa à instituição é a família, principalmente a mãe da 

adolescente que a ajuda financeiramente e nos cuidados ao bebé. Apesar disso, 

referem ainda outro tipo de ajudas como o banco alimentar contra a fome. 

Financeiramente são dependentes da família e recebem ajuda monetária por via de 

subsídios da Segurança Social. Relativamente aos cuidados de saúde, referem o 

apoio maioritário das unidades de cuidados de saúde primários e sentem-se 

satisfeitas com os cuidados recebidos por parte dos enfermeiros. De referir que uma 

percentagem elevada desta população procede de culturas africanas ou da etnia 

cigana, podendo esta constituir igualmente um fator explicativo. 

Este é, talvez, como já foi referido anteriormente, um dos fatores mais difíceis de 

trabalhar nesta temática. Tanto nas culturas africanas, sobretudo na cabo-verdiana, 

como na etnia cigana, a gravidez precoce está enraizada, como fator cultural, sendo 

bem aceite e mesmo desejada na comunidade. Nestes dois exemplos, a gravidez e 

maternidade na adolescência não são vistas como um ato de rutura; pelo contrário, 

são um acontecimento apoiado e valorizado, servindo igualmente como meio de 

gratificação para a adolescente, engrandecendo-a aos olhos do seu companheiro e 

familiares. Este é um dos contextos mais críticos para implementar mudanças, no 

qual o único projeto de vida destas adolescentes é casar e constituir família, mesmo 
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que isso implique fazer esta transição precocemente sem preparação física e 

psicológica. 

Durante a realização e análise das entrevistas, foi evidente que uma das alterações 

mais significativas para a adolescente se centrou na perda de autoestima. Segundo 

Bayle (2006), a mãe adolescente sofre uma diminuição acentuada da sua 

autoestima, uma vez que se vê confrontada precocemente com alterações corporais 

importantes, para as quais ainda não está preparada para experienciar. A promoção 

da autoestima da mãe adolescente foi uma das atividades desenvolvidas neste 

contexto específico. A associação de apoio à mãe adolescente, pelas suas 

características, foi um local privilegiado e repleto de experiências nesta área. Tive a 

oportunidade de facilitar frequentemente a comunicação expressiva de emoções, 

reforçando positivamente a imagem corporal que se encontra amplamente alterada 

nestas jovens. 

Outro dos dados que me chamou à atenção, no decurso das entrevistas, foi o facto 

de todas as mães adolescentes entrevistadas serem também filhas de mães 

adolescentes. Segundo Bayle (2006), a gravidez precoce acontece, em grande 

parte, por repetição, pois os seus próprios pais a tiveram na adolescência. É na 

sexualidade precoce que ela procura ternura devido a uma grande carência afetiva e 

rivalidade com a mãe. Mais uma vez, a questão cultural poderá ter, neste contexto, 

uma importância acrescida. 

Estes dados são de grande monta quando se centra a intervenção no adolescente 

nos cuidados de saúde primários. Os cuidados antecipatórios podem ser, nesta 

situação, um elemento chave na promoção da saúde. O sucesso da educação 

sexual nos adolescentes poderá nutrir resultados positivos a longo prazo, com 

ganhos evidentes para a saúde, como, entre outros, a prevenção da gravidez e 

maternidade na adolescência. Os profissionais de saúde precisam, por estes 

motivos, de trabalhar as comunidades, onde existe uma elevada taxa de gravidez na 

adolescência, em parceria com os seus líderes e instituições. 

Na USF, desenvolvi, com enfermeiros especialistas na área, consultas de saúde 

materna e obstétrica, onde pude observar e participar na área da gravidez e 

maternidade. As adolescentes acompanhadas nestas consultas são informadas da 

existência de um curso de preparação pós-parto, que lhes permite iniciar a 
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preparação para a sua parentalidade. Estes cursos poderão ser uma ferramenta 

importante na iniciação da aprendizagem de algumas competências parentais, bem 

como no desenvolvimento de estratégias promotoras da vinculação da adolescente 

ao seu filho.  

Além das consultas de saúde materna, tive igualmente contacto com mães 

adolescentes nas consultas de saúde infantil, onde são seguidos os seus filhos, bem 

como nas consultas de planeamento familiar e visitações domiciliárias. As visitas 

domiciliárias são feitas a todas as puérperas na primeira semana de vida do recém-

nascido (RN), com o objetivo de avaliar as competências parentais dos pais, bem 

como responder a eventuais dúvidas e dificuldades. Este primeiro contacto é a 

oportunidade para informar os pais do plano de vigilância do RN e a sua 

acessibilidade, bem como avaliar sumariamente as competências parentais, aferindo 

eventuais dúvidas, estabelecendo com os mesmos um plano que lhes permita 

desenvolver essas mesmas competências de uma forma segura, e estimulando 

igualmente a vinculação. Estas visitas, na minha opinião, permitem uma 

aproximação dos enfermeiros aos seus clientes e destes ao sistema de saúde. 

No caso da mãe adolescente, esta pode ser uma estratégia importante para garantir 

a ligação da mesma com os profissionais de saúde, vendo nos enfermeiros um 

elemento chave na comunidade de cuidados, que a poderá ajudar nesta transição 

para o seu papel materno. Segundo DeVito (2010), uma das estratégias de 

seguimento à mãe adolescente pode residir na visita domiciliária após alta 

hospitalar. O apoio prestado pela família e pelos profissionais de saúde na 

comunidade pode ser um elemento promotor do sucesso de adaptação entre mãe e 

filho (Letourneau, et al., 2004). 

 

2.1.3. Desenvolvimento de competências de comunicação com o adolescente e 

família, construindo uma relação terapêutica 

 

As competências de comunicação são essenciais aquando a interação com o 

cliente, assumindo um papel fundamental quando se trata de adolescentes, 

conotados regularmente com a rebeldia e a intransigência. Segundo Batista (2006), 

comunicar é entrar em relação com o outro de forma a partilhar ideias, sentimentos e 
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experiências. A comunicação com os adolescentes nem sempre é facilitada, pois a 

adolescência tem características, muitas vezes, mal compreendidas que induzem a 

falsas interpretações. Para atingir este objetivo, senti necessidade de aprofundar os 

meus conhecimentos relativamente às técnicas de comunicação terapêutica e mais 

concretamente aos requisitos para comunicar com o cliente adolescente, recorrendo 

a bibliografia, nomeadamente no que se refere a técnicas de comunicação. Esta 

pesquisa demonstrou ser um contributo importante tanto no contexto de ensino 

clínico como na minha prática quotidiana de cuidados, na interação, comunicação e 

negociação com o adolescente e família.  

Um dos contextos de estágio que me forneceu um leque mais alargado de 

experiência de interação com o adolescente foi o SUP. Neste local, pude intervir 

com o cliente pediátrico, com idades entre os 12 e os 18 anos, em processo de 

doença aguda, desenvolvendo com os mesmos os princípios de entrevista e 

técnicas de comunicação de que me fui apropriando. Num momento de 

hospitalização, a criança, jovem e família veem-se confrontados com uma situação 

de elevado grau de ansiedade. A comunicação, na sua dimensão de informação e 

de ajuda, assume, neste plano, uma posição de elementar importância. Daí a 

imprescindibilidade do desenvolvimento de competências nesta área. 

Cuidar implica comunicar, uma vez que ambas estão inerentes à interação 

enfermeiro/cliente. Por isso, o estabelecimento de uma comunicação terapêutica 

envolve, segundo Armelin, et al. (2005), alguns elementos básicos como a empatia, 

envolvimento e confiança. Comunicar com o cliente e não para o cliente é um 

desafio diário só por si. Esta intervenção torna-se ainda mais complexa quando os 

alvos do nosso cuidado são o cliente pediátrico e, mais concretamente, o 

adolescente. Quer na comunidade quer num processo de hospitalização, a 

comunicação terapêutica com o adolescente é um processo intrincado que envolve 

disponibilidade, confiança e poder de negociação.  

Essa mesma dificuldade esteve presente na minha interação com a mãe 

adolescente, tanto na instituição que a apoia e acolhe, como na USF, SUP ou 

inclusivamente no serviço de internamento de Pediatria. Procedi, no âmbito desta 

problemática, a um levantamento bibliográfico associado a uma reflexão sobre como 

interagir, entrevistar e comunicar com o adolescente, tendo em conta a etapa de 
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desenvolvimento em que se encontra. O estabelecer da relação de confiança é 

essencial para que o enfermeiro consiga posteriormente planear, implementar e 

avaliar as suas intervenções.  

Na comunicação com a mãe adolescente, a minha experiência ao longo da interação 

com a mesma, leva-me a concluir que o essencial para estabelecer esta relação de 

confiança é instigar uma comunicação de natureza empática, desprovida de 

preconceitos, com momentos para reflexão, exposição de sentimentos, vivências e 

dúvidas. É importante mostrar interesse no bem-estar da adolescente, transmitindo a 

vontade de ajudar. Este processo foi difícil numa fase preliminar, contudo, com o 

apropriar de conhecimentos sobre a adolescência e a gravidez e maternidade na 

adolescência, bem como de comunicação terapêutica, as dificuldades foram 

superadas. E os conhecimentos desenvolvidos demonstraram ser uma mais-valia no 

meu cuidar diário, na comunicação que estabeleço com a criança/jovem e família.  

Não foi somente com o cliente adolescente que fui interagindo, mas com o cliente 

pediátrico na sua generalidade. Este foi, igualmente, um desafio interessante que 

me levou a aprofundar conhecimentos sobre o desenvolvimento infantil para melhor 

intervir nas crianças de quem cuido. 

A comunicação é, por fim, um elemento essencial no cuidado de enfermagem. Ela 

está presente em todas as ações realizadas com o cliente, seja para orientar, 

informar, apoiar, confortar ou entender as suas necessidades, assumida como uma 

das ferramentas mais valiosas que o enfermeiro utiliza para desenvolver o seu saber 

profissional (Pontes, Leitão, & Ramos, 2008). 

 

2.1.4. Compreensão dos contextos familiares e comunitários, identificando recursos 

de apoio à mãe adolescente 

 

O apoio à adolescente tem um impacto acrescido quando se fala em gravidez e 

maternidade. É determinante o apoio familiar, profissional e comunitário para que a 

mãe adolescente consiga realizar uma transição saudável para a parentalidade. 

Segundo DeVito (2010), as mães adolescentes necessitam essencialmente de apoio 

para encontrarem os recursos que as poderão acompanhar na sociedade e que as 

apoiem nesta nova tarefa de ser mãe. 
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Perceber os recursos existentes de auxílio à mãe adolescente é imperativo para que 

o enfermeiro consiga planear e implementar intervenções a estas jovens, 

constituindo ele próprio um recurso de apoio. Compreende-se, por conseguinte, que 

a passagem pela associação de apoio a mães adolescentes teve um papel 

fundamental, onde se reuniram as condições para que pudesse conhecer o tipo de 

ajuda que a comunidade e a família podem oferecer à grávida e mãe adolescente. 

Esta associação tem uma certa expressão, já reconhecida, na intervenção a estas 

jovens, proporcionando-lhes um projeto de vida concreto e ajudando-as a fazer o 

percurso a que se propõem. Este projeto inclui a prossecução dos estudos, o que 

assume um carácter de enorme relevo para que estas jovens se sintam motivadas e 

continuem a adquirir competências pessoais, académicas e profissionais, com vista 

a um futuro melhor, dado que, segundo Gaspar e Matos (2008), o nível educacional 

da mãe determina a qualidade de vida da criança. Este trabalho tem como pilar o 

projeto escola móvel, do Ministério da Educação, que proporciona aos estudantes – 

que, por algum motivo, se encontram indisponíveis para frequentar regularmente a 

escola – o acesso a todo o programa escolar via uma plataforma eletrónica online. 

Sem dúvida que é essencial que os enfermeiros conheçam a existência deste 

projeto, de forma a proporcionar às mães adolescentes, que se encontram 

frequentemente hospitalizadas no serviço de Pediatria com o seu filho, a 

continuação da sua atividade escolar durante esse período. 

A realidade desencobre, por outro lado, uma situação paralela: a de que existem 

jovens que não estão inseridas neste projeto. Caberá impreterivelmente ao 

enfermeiro assegurar que as adolescentes, hospitalizadas com o seu filho, não 

abandonem o programa escolar. Neste processo, a comunidade docente, não 

docente e estudantil (professores, colegas, psicólogos, entre outros) deverá ter 

presença assídua na intervenção à mãe adolescente, implementando estratégias 

adequadas de ancoragem desta jovem na escola e disponibilizando-se para auxiliar 

na gestão das insuficiências encontradas nos vários patamares de necessidades da 

jovem, desde o pessoal ao social. Uma das hipotéticas táticas de vinculação 

consiste na visita dos colegas e professoras ao serviço de internamento, partilhando 

com a adolescente os conteúdos escolares lecionados; ou torná-la presente, 

assistindo às aulas por videoconferência servindo-se de dispositivos tecnológicos 
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como o computador. Só com o esforço de uma equipa multidisciplinar será possível 

que o elo de ligação à comunidade seja estimado durante este período. 

Esta associação de apoio a mães adolescentes foi o ponto de partida para identificar 

e conhecer todas as associações de apoio à mãe adolescente existentes na área de 

abrangência da minha unidade hospitalar. Um levantamento proveitoso para uma 

eventual solicitação de colaboração, quando apontada alguma necessidade 

específica de apoio a estas mães. Providenciei para o serviço de Pediatria, em 

suporte papel, um documento com a identificação e contacto destas mesmas 

associações, com a finalidade de facilitar o trabalho do enfermeiro numa eventual 

parceria de cuidados com as mesmas. 

No meio hospitalar, todas as adolescentes admitidas na minha unidade hospitalar 

são alvo de uma avaliação por parte da assistente social, detetado o elevado risco 

social associado a estas clientes. É esta ação que, ainda no serviço de Obstetrícia, 

faz a ponte entre a unidade hospitalar e estas associações. No serviço de Pediatria, 

é o enfermeiro quem desempenha esse papel. No entanto, a apreciação que 

fazemos destas adolescentes nem sempre é curial, carecendo de maior 

sistematização e aprofundamento. Só assim se conseguirá identificar 

adequadamente as necessidades destas mães e intervir, em parceria com a 

comunidade, na satisfação das mesmas, criando um plano que suporte as várias 

transições que a mãe adolescente vivencia. 

Esta parceria com a comunidade, e especificamente a referenciação para os 

cuidados de saúde primários, assume, neste enquadramento, um papel meritório, 

permitindo dar continuidade a uma dinâmica de trabalho que procura firmar-se, 

garantindo à adolescente de que não lhe será retirado apoio após a alta. Este é um 

projeto recente no serviço de Pediatria, mas com francos progressos. A 

referenciação é feita por contacto telefónico com o enfermeiro de referência do 

cliente, em complementaridade ao envio de uma carta de referenciação via correio 

eletrónico ou fax. Ainda está por fazer o cruzamento de informação entre os centros 

de saúde e o hospital.   

No âmbito da avaliação dos cuidados à criança/jovem e família a nível hospitalar, em 

parceria com os cuidados de saúde primários, realiza-se uma reunião mensal da 

unidade de coordenação familiar, com a comparência de representastes de todos os 
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centros de saúde, bem como do departamento da mulher e da criança da minha 

unidade hospitalar. Estes encontros visam a partilha e reflexão sobre os cuidados de 

enfermagem prestados, e implementar, divulgar e avaliar projetos na área da 

criança/jovem e família. A minha participação numa dessas reuniões alertou-me 

para a necessidade de uma intervenção de enfermagem mais efetiva na gravidez e 

maternidade na adolescência. Foi igualmente evidente a preocupação dos 

profissionais de saúde presentes relativamente às elevadas taxas de gravidez na 

adolescência nos concelhos da Amadora e Sintra, e a ausência de 

acompanhamento destas mães após o parto. Esta reunião serviu para reforçar o 

meu desejo de melhorar os cuidados à mãe adolescente, convicta de que este 

sentimento é partilhado por mais profissionais.   

Na minha passagem pela USF, pude perceber as inquietações manifestadas durante 

a reunião acima referida, bem como compreender a necessidade e pertinência da 

referenciação da mãe adolescente após a sua hospitalização. É basilar que toda a 

informação recolhida, resultante da intervenção a estas adolescentes, seja 

partilhada, para que estas mães sejam acompanhadas em diferentes níveis dos 

cuidados de saúde. A enfermeira de referência do centro de saúde poderá ser a 

conexão alicerçadora para que o trabalho iniciado em contexto hospitalar não se 

dissipe. Do ponto de vista de Azevedo e Sousa (2012), os enfermeiros necessitam 

de efetivar a continuidade de cuidados após a alta hospitalar, perpetuando a 

continuidade informacional, relacional e de administração de cuidados, que se 

impõem como elementos precípuos para a qualidade de cuidados.  

Paralelamente ao apoio prestado pelos profissionais de saúde e comunidade, urge 

identificar e avaliar o apoio familiar, assumindo este um carácter de extrema 

significância quando falamos de adolescentes. O crivo de Letourneau, et al., (2004) 

dita que o suporte proveniente da família diminui o stresse nas mães adolescentes, 

promovendo a parentalidade e o desenvolvimento do recém-nascido. 

A experiência na associação de apoio à mãe adolescente elucidou-me sobre a 

interação entre os adolescentes e a família, apreendendo a ajuda prestada. As 

visitas domiciliárias, tanto nesta associação como na USF, contribuíram para me 

acercar, de uma forma mais alargada, das vivências familiares destas adolescentes. 

É notória a preponderância da mãe da adolescente no seio da ajuda familiar, 
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alimentada por uma relação de dependência entre a jovem e a progenitora, uma vez 

que esta acomodação estende-se a dois níveis: financeiramente e no cuidado ao 

RN. Daí a importância da permanência da avó durante o internamento da mãe 

adolescente com o seu filho. 

A experiência da visitação domiciliária estendeu-se ao bairro 6 de Maio, um dos 

bairros sociais do concelho da Amadora. Nele, a proximidade com as condições 

habitacionais, familiares e os contextos de comunidade em que estas jovens estão 

inseridas foi marcante e muito enriquecedora, reordenando o meu juízo sobre as 

pessoas destas comunidades. Não há dúvida de que têm carências de várias 

naturezas – sobretudo de cariz económico –, o que não invalida a afabilidade e 

alegria das pessoas, onde a vida em comunidade assume um papel central no seu 

dia-a-dia. O meu medo de intervir nestas comunidades, pela conotação que lhes é 

atribuída, desvaneceu quando percebi que o apoio dos profissionais de saúde é 

saudado e tido como uma mais-valia para aqueles núcleos, sendo reconhecido e 

muito bem recebido.  

Os concelhos de abrangência da minha unidade hospitalar são ricos em bairros com 

características semelhantes, pelo que esta experiência veio enriquecer efetivamente 

os cuidados que presto no serviço de Pediatria à criança/jovem e família, podendo 

apoiá-los de uma forma concreta na avaliação e satisfação das suas necessidades. 

Compreender os contextos familiares e comunitários inerentes à mãe adolescente 

permitiu-me desenvolver competências a nível de parceria de cuidados com a 

adolescente, família e agentes da comunidade, principalmente com os cuidados de 

saúde primários. A referenciação comunitária é uma coadjuvante destas 

adolescentes, processando a informação recolhida a nível hospitalar como elemento 

potenciador da continuação de cuidados de qualidade à adolescente que é mãe. 
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2.1.5. Desenvolvimento de competências de apreciação da mãe adolescente 

segundo o modelo das transições de Afaf Meleis 

 

O processo de cuidados de enfermagem inicia-se pela apreciação do cliente – neste 

caso, da mãe adolescente. Esta avaliação permite, posteriormente, orientar o 

planeamento da intervenção à mesma quando hospitalizada com o seu filho.  

Ao cuidar da criança hospitalizada e da mãe adolescente, num conceito de cuidados 

centrados na família, deparo-me frequentemente com uma mãe a vivenciar três 

transições em simultâneo: a parentalidade, a hospitalização e o desenvolvimento da 

sua adolescência. É nesta conjuntura que o modelo teórico de Afaf Meleis e o 

conceito de transição foram uma ferramenta substancial na apreciação destas 

adolescentes. Não existindo, no meu serviço, uma normativa de avaliação da mãe 

adolescente, elaborei um documento de avaliação inicial de enfermagem que 

permite a sua apreciação aquando da sua hospitalização no serviço de Pediatria 

com o seu filho (apêndice 11). 

O Serviço de Internamento de Pediatria, último contexto clínico, é um serviço 

hospitalar de internamento médico e cirúrgico, com várias especialidades clínicas. 

Tem capacidade para acolher 46 crianças/jovens e suas famílias, distribuídas por 

duas alas distintas. A equipa de enfermagem é constituída por 37 enfermeiros, dos 

quais, atualmente, cinco têm o título de Especialistas em Saúde Infantil e Pediatria.  

As mães adolescentes são alvo de internamento no serviço de Pediatria, juntamente 

com os seus filhos, nas mais diversas situações: devido a doença do RN; devido a 

contextos familiares e/ou socioeconómico complexos e desfavoráveis, necessitando 

de uma avaliação pela CPCJ para poderem regressar ao domicilio; necessidade de 

aumentar e desenvolver as competências parentais da mãe adolescente; situações 

em que a mãe e o RN não têm condições familiares ou socioeconómicas de uma 

alta hospitalar, aguardando colocação numa instituição que acolha esta díade. 

A avaliação inicial assume uma relevância crucial, contribuindo para o planeamento, 

aplicação e avaliação dos cuidados prestados, tornando-os individualizados, 

contínuos e progressivos. Reforça igualmente a autonomia e responsabilidade do 

enfermeiro, cooperando na segurança, qualidade e satisfação de quem presta os 

cuidados e de quem os recebe (Simões & Simões, 2007).  
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O instrumento de avaliação inicial elaborado fundamenta-se no modelo das 

transições de Afaf Meleis. A partir deste são identificadas as necessidades da mãe 

adolescente nas várias transições que atravessa, norteando uma posterior 

intervenção. A sua formulação concebe o encontro com os significados, 

expectativas, nível de conhecimento e preparação, nível de planeamento e bem-

estar físico e emocional da mãe adolescente. Os dados obtidos por meio desta 

avaliação são úteis para o julgamento clínico que o enfermeiro faz destas 

adolescentes. Desta forma, está apto a avaliar as condições pessoais, sociais e 

comunitárias que poderão ser facilitadoras e inibidoras destas transições, 

afigurando-se o próprio enfermeiro como um recurso.  

Fiz a apreciação inicial a mães adolescentes internadas no serviço de Pediatria 

durante o meu período de ensino clínico. Infelizmente, durante quatro semanas, a 

aplicação da avaliação inicial de enfermagem só foi possível em duas mães 

adolescentes. Apenas um número superior de adolescentes favoreceria a 

apresentação de dados mais concretos que resultassem na identificação de 

elementos a melhorar. Todavia, a minha primeira perceção é de que o modelo de 

colheita de dados poderá ter de ser reestruturado a posteriori, ou seja, dividido em 

duas fases. As adolescentes acusaram algum cansaço durante a execução da 

modalidade adotada. 

A elaboração deste instrumento de recolha de informação foi o culminar de um 

conjunto de experiências que foram sendo ajustadas ao longo dos vários contextos 

clínicos. A sua aplicação possibilitou identificar todas as transições que a 

adolescente está a atravessar, avaliando a sua consciencialização, envolvimento, 

sentimentos e vivências subjacentes.  

A prática de avaliação inicial, embora não sendo ainda utilizada pelos enfermeiros 

do serviço de Pediatria, poderá fornecer elementos rigorosos no âmbito do 

aperfeiçoamento do instrumento de colheita atualmente utilizado. O julgamento 

clínico é condicionado pela qualidade da apreciação, por isso é essencial que o 

instrumento de avaliação inicial seja progressivamente melhorado, do qual 

dependerá uma apreciação de qualidade da criança e família de quem cuidamos, 

promovendo o melhor bem-estar possível aos nossos clientes e indo ao encontro da 

satisfação das suas necessidades. 
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A apreciação da mãe adolescente, por intermédio da avaliação inicial, dotou-me de 

competências de enfermeiro especialista na assistência à criança/jovem e família, na 

maximização da sua saúde, recorrendo à informação existente na intervenção à 

adolescente e seu filho, e mobilizando recursos de saúde, familiares e da 

comunidade.  

 

2.1.6. Desenvolvimento de um plano de intervenção à mãe adolescente, com 

enfoque no seu desenvolvimento pessoal e no exercício da sua parentalidade  

 

Intervir com a mãe adolescente foi uma experiência que pude vivenciar ao longo dos 

diversos contextos clínicos. Como resposta ao compromisso assumido, da minha 

parte, de disponibilização do meu conhecimento e da minha entrega humana, 

deparei-me com uma multitude de saberes, realidades e informações, aos quais 

devo a ampliação de competências na área da maternidade na adolescência – 

prioritárias no cuidado diário que faço a estas clientes no serviço de Pediatria onde 

trabalho. A intervenção às mães adolescentes passou por várias interações como a 

observação, conversa e entrevista, empregando cuidados de enfermagem a nível da 

informação, ajuda e ensino.   

O contexto que me permitiu um leque de experiências mais vasto foi a associação 

de apoio à mãe adolescente. O contacto com estas adolescentes, fora do contexto 

de hospitalização, alarga a minha visão sobre todos os sistemas que as envolvem. 

Em primeiro lugar, foi importante observá-las – de acordo com a forma como o seu 

corpo e estágio cognitivo as apresenta, isto é, enquanto adolescentes – na interação 

com as outras adolescentes, com os seus filhos, com a família e com os técnicos 

que têm a missão de ajudá-las. Identificar e refletir sobre os recursos existentes na 

comunidade, nomeadamente de associações que apoiam estas adolescentes, bem 

como a ponderação da família e comunidade – as quais, em determinadas culturas, 

assumem um papel central – foram elementos influentes no reconhecimento dos 

recursos que poderei ter de mobilizar, enquanto enfermeira, para ancorar estas 

adolescentes no pós alta hospitalar. 

Uma das experiências mais enriquecedoras deste meu percurso foi a oportunidade 

de conversar com as adolescentes que vivenciam a experiência da maternidade. As 
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várias conversas e entrevistas contribuíram para a identificação, indo ao encontro do 

descrito pela evidência científica, das verdadeiras vivências destas adolescentes. As 

suas histórias de vida, o relacionamento com o namorado e com a família, os 

sentimentos, as dificuldades enfrentadas, as mudanças e as expectativas para o 

futuro são registos valorosos assimilados e analisados ao longo das interações com 

as adolescentes. Informação vital para a corporização do trabalho agora concluído, 

elencando a intervenção à mãe adolescente. Embora esta fase seja ainda relativa à 

apreciação da mãe adolescente, a verdade é que esta é uma intervenção de 

enfermagem de relevo major quando o objetivo é cuidar destas jovens. 

Intervim frequentemente com mães adolescentes no decorrer dos vários contextos 

de ensino clínico, trabalhando com elas as várias transições experienciadas, 

nomeadamente na adaptação à sua parentalidade precoce. Etapa em que 

sobressaem as primeiras reações ao desempenho das suas competências parentais 

e à convivência com as alterações que a maternidade causou na sua adolescência. 

A família e a comunidade, onde se inclui o enfermeiro, assumem uma posição 

visceral no apoio à mãe adolescente, ancorando-as. Isto reflete-se na forma como 

as várias transições são vivenciadas pela adolescente, traduzindo-se em 

experiências tranquilas e saudáveis. Acautele-se que este é um processo contínuo, 

onde o tempo de cada transição é determinado por fatores pessoais, comunitários e 

sociais de cada adolescente. 

Na prática, foi visível, mesmo com estruturas de suporte, o número significativo de 

dúvidas e inseguranças destas adolescentes, próprias do estádio de 

desenvolvimento em que se encontram e do processo contínuo de transições que 

vivem. Tarleton, et. al, citado por James (2010), define algumas guidelines de 

implementação dos papéis parentais em progenitores com dificuldades de 

aprendizagem: encontros regulares com os enfermeiros, contacto contínuo, treinos 

com participação conjunta, definição de uma forma clara das funções e dos limites, 

fundação de um enlace de confiança com uma comunicação aberta e honesta.  

Perante as dificuldades identificadas nestas adolescentes na vivência desta nova 

realidade de parentalidade precoce, nomeadamente no desempenho das suas 

competências parentais, impôs-se definir algumas estratégias proactivas. Algumas 

das questões que impulsionaram o início da minha intervenção foram as seguintes: 
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De que forma poderia ajudar estas adolescentes? Quais as suas principais 

dificuldades? Qual o meu papel, enquanto enfermeira, a nível hospitalar, no apoio a 

estas adolescentes? 

Foi sobretudo em ambiente comunitário que me apercebi de que os principais 

receios das mães adolescentes concentram-se no desempenho do seu papel 

enquanto mães. Nas várias conversas e entrevistas realizadas, foi notório que o 

nascimento do filho desencadeou um sentimento de dever, como que quase 

“obrigadas”, de assumir um conjunto de responsabilidades precocemente. Sentem 

que têm de ser “boas mães” e que é o seu desempenho que vai determinar a 

permanência junto do seu filho. Muitas referem “medo de o perder”. Esta pressão da 

família e da sociedade na assunção do papel materno leva, muitas vezes, a uma 

transição abrupta da adolescência para a idade adulta, eriçando sentimentos de 

insatisfação e tristeza por parte da mãe adolescente (Bayle & Martinet, 2008). 

Nos vários contextos, as adolescentes abordaram-me frequentemente no sentido de 

esclarecer as suas dúvidas sobre o seu filho, procurando os conhecimentos de um 

profissional de saúde.  

Na associação de apoio a mães adolescentes, planifiquei encontros de grupo com 

estas jovens com o intuito de debater, em conjunto, dúvidas e dificuldades no 

desempenho da sua parentalidade, no sentido de suprimir as necessidades 

sentidas. Cada sessão desenrolava-se sob um tema central selecionado pelas 

adolescentes, complementado por um momento de ensino, que, neste caso, incidiu 

sobre a progressão da alimentação infantil e prevenção de acidentes infantis. Estas 

sessões foram um excelente recurso para promover a interação entre adolescentes 

e o enfermeiro, partilhar informação e esclarecer dúvidas, fortalecendo por meio 

destes encontros uma relação de confiança. O à-vontade do adolescente, neste 

quadro grupal, estava harmonizado com uma maior tranquilidade e integração, o que 

facilitava o ato comunicativo, indo assim ao encontro do descrito pela evidência. No 

final de cada sessão, distribuí folhetos informativos de acordo com a temática às 

adolescentes, em jeito de consolidação da mensagem que quis transmitir (apêndice 

12).   

A avaliação que fiz destas ações de formação foi extremamente positiva, onde 

percebi que o enfermeiro pode ser um veículo poderoso de informação na promoção 
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da saúde. Com uma linguagem adequada ao estádio de desenvolvimento do 

adolescente e à população alvo – tendo em conta as características culturais, temas 

de interesse e informação clara –, as sessões foram eficazes na transmissão de 

informação. Senti que existiu, de facto, um interesse crescente durante estas 

intervenções, onde estas adolescentes expuseram diversas questões e 

manifestaram contentamento com as reuniões formativas em grupo. Segundo 

DeVito (2010), turmas, programas e workshops que contenham informação sobre a 

promoção da parentalidade são imperativos na intervenção a mães adolescentes. 

Estes poderão servir para as confrontar com a realidade que, agora, terão de 

enfrentar, e dotá-las de estratégias para ultrapassar as dúvidas no cuidado ao filho.  

Estratégia simples passível de ser implementada no serviço de Pediatria, dado que 

estas mães poderão permanecer algum tempo hospitalizadas. Seguiria o esquema 

de encontros em grupo, com intuito formativo na área do desenvolvimento de 

competências parentais e promoção de saúde. Estes poderão ser momentos únicos 

de partilha de vivências, sentimentos e dúvidas relativos às transições 

experienciadas. 

Na USF, a extensão da intervenção incluiu igualmente o duo mãe adolescente e 

família. Esta interação foi realizada no âmbito das consultas de saúde infantil, às 

quais estas jovens recorrem com o seu filho; nas consultas de saúde materna, numa 

fase de gravidez; nas consultas de planeamento familiar; e nas visitas domiciliárias. 

Em todos estes palcos de ação, no âmbito dos cuidados de saúde primários, a 

intervenção à mãe adolescente baseia-se na apreciação da mesma, abarcando 

todos os sistemas que a envolvem, nomeadamente o familiar e comunitário. É, por 

isso, função do enfermeiro de família identificar as necessidades da cliente e planear 

a intervenção de enfermagem, concretamente na mobilização de recursos existentes 

na comunidade para dar resposta a essas necessidades. A intervenção de 

enfermagem que realizei com mais frequência, na USF, foi a de informação e 

ensino. Esta era direcionada sobretudo ao desempenho das competências 

parentais, como, por exemplo, a progressão alimentar, estimulação do crescimento e 

desenvolvimento do filho, segurança infantil, sono e conforto, entre outros.  

Também estas intervenções fizeram-me pensar até que ponto o internamento 

hospitalar não será um momento privilegiado para realizar intervenções no âmbito 
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da promoção da saúde. Após a minha experiência em contexto de cuidados de 

saúde primários, dei por mim, em contexto hospitalar, a conversar com os pais sobre 

promoção de saúde, respondendo à necessidade dos mesmos no esclarecimento de 

dúvidas e dificuldades. Ficou clarificado que os cuidados antecipatórios, 

concomitantemente com a intervenção em três níveis de prevenção, podem ser 

cuidados de enfermagem exequíveis em qualquer contexto, cabendo ao enfermeiro 

a avaliação do momento oportuno para este tipo de intervenção. Este cuidado está 

integrado nas competências propostas pela OE que definem o Enfermeiro 

Especialista de Saúde Infantil e Pediatria como um profissional que procura 

sistematicamente oportunidades para trabalhar com a família e a criança/jovem na 

adoção de comportamentos potenciadores de saúde. 

A experiência do contexto clínico no Serviço de Neonatologia teve o seu quinhão de 

influência e participação na temática escolhida para o meu projeto de estágio, não 

na área diretamente da maternidade na adolescência, mas na área da parentalidade 

e vinculação. A evidência científica identifica as mães adolescentes como dando à 

luz frequentemente bebés prematuros, na maioria dos casos, devido à falta de 

cuidados pré-natais e à imaturidade física da adolescente para a gestação (DeVito, 

2010). Segundo Gomes (2006), a gestação na adolescência está associada a taxas 

mais elevadas de prematuridade e de baixo peso ao nascer, aumentando a 

mortalidade perinatal e o risco de defeitos congénitos, por um lado, e a redução do 

período de aleitamento, por outro.  

Embora, neste contexto específico, não tenha tido hipótese de intervir em nenhuma 

mãe adolescente, a verdade é que esta experiência de cuidados neonatais permitiu-

me, aproveitando o leque de experiências vividas, desenvolver competências na 

área da promoção da parentalidade. A interação dos enfermeiros com a família, 

apoiando os pais na transição para a parentalidade e incluindo-os nos cuidados, 

também acontece numa unidade de cuidados intensivos, apetrechada de 

equipamentos tecnológicos. (Situação que pude presenciar.) O desvanecer da 

idealização do bebé que tinham sonhado; a incerteza quanto ao futuro; o ambiente, 

por vezes, hostil repleto de equipamentos podem ser inibidores da promoção da 

vinculação e, por consequência, da parentalidade. Mais um entre os vários desafios 
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diários para os enfermeiros cuidadores neste contexto. Os enfermeiros tornam-se, 

assim, para estes pais, os profissionais mais próximos e de referência. 

Uma observação/constatação impressiva que fiz, e que aferi junto dos enfermeiros, 

foi o padrão de questionamento dos pais quando visitam, pela primeira vez, o seu 

filho numa UCIN. A primeira pergunta é se lhe podem tocar. Começa aqui o namoro 

mãe/filho e todo o processo de vinculação. Segundo Guedeney e Guedeney (2004), 

qualquer comportamento que permita à pessoa ficar perto ou manter proximidade 

das figuras preferenciais e privilegiadas pode ser considerado um comportamento de 

vinculação. Segundo Bayle e Martinet (2008), a vinculação é a pedra basilar que 

permitirá o desenvolvimento cognitivo, afetivo e social, em que uma vinculação 

segura conduz a sentimentos de autoestima, autonomia e intimidade. 

A preocupação, por parte da equipa de enfermagem, em promover precocemente a 

vinculação da família com o seu bebé prematuro é louvável. Os pais são 

estimulados a realizar ações de contacto como tocar, cantar, mudar a fralda, 

alimentar, posicionar, entre outras, como o método canguru (muito utilizado e com 

benefícios estudados) e a amamentação. Todas estas ações iniciam-se sempre com 

um processo de negociação com os pais, em que o enfermeiro tenta avaliar o grau 

de aptidão dos progenitores e se estes sentem vontade de o fazer. Segundo 

Kearvell e Grant (2008), se a mãe está informada e apta a participar nos cuidados 

ao filho, envolve-se e sente-se ligada.  

A relação entre o enfermeiro e os pais numa unidade de cuidados intensivos 

neonatais é um alicerce vital da mãe no processo de vinculação ao seu filho. 

Segundo Mendes e Martins (2012), a natureza da relação que se estabelece entre o 

enfermeiro e a família implica a negociação do envolvimento dos pais e clarificação 

do papel de cada interveniente nesse enquadramento, dimensões essenciais para 

um novo modo de pensar e organizar o trabalho em parceria.  

A experiência no Serviço de Neonatologia habilitou-me, sob outra perspetiva, a 

progredir, a criar um perfil profissional e humano mais completo e a consolidar 

competências de enfermeira especialista, nos cuidados que presto diariamente às 

crianças e família internadas no serviço de Pediatria. Negociação de cuidados com 

parceria dos mesmos, cuidados antecipatórios e promoção da parentalidade e 
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vinculação são competências valiosas cuja consistência se deveu à observação e 

análise de experiências vividas na UCINP.  

O conjunto de vivências e experiências em ensino clínico é válido e importante, com 

especial ênfase no meu contexto de trabalho, no sentido de concretizar uma 

intervenção direcionada à mãe adolescente hospitalizada com o seu filho.  

Após a apreciação inicial de enfermagem à mãe adolescente, já anteriormente 

analisada e discutida, seguiu-se o momento de aplicar todos os conhecimentos e 

competências adquiridos e desenvolvidos ao longo de todo o percurso. Elaborei, 

assim, um documento como suporte teórico para essa mesma intervenção (apêndice 

13). Este permitiu orientar a minha intervenção, avaliando diariamente a evolução da 

mesma, com particular relevo para as vivências e sentimentos da adolescente e o 

desempenho das suas competências parentais. Mais se acrescenta a construção de 

um organograma que esquematiza a intervenção à mãe adolescente aquando da 

hospitalização no serviço de Pediatria (apêndice 14). Documentos estruturantes 

guias da intervenção de enfermagem à mãe adolescente no serviço de Pediatria 

aquando a hospitalização desta com o seu filho. 

O documento de suporte à intervenção da mãe adolescente permitiu-me identificar – 

após a sua aplicação e análise – sentimentos, vivências, dúvidas e angústias, bem 

como as necessidades destas jovens perante a sua maternidade precoce e 

hospitalização. Tomar consciência desta informação é fundamental para o 

enfermeiro quando o objetivo é cuidar da mãe adolescente e do seu filho durante a 

sua hospitalização. É, por isso, importante não dissociar estas adolescentes dos 

sistemas que as envolvem, nomeadamente na identificação dos apoios existentes 

e/ou necessários no apoio a estas jovens mães. A globalidade deste trabalho de 

apreciação e intervenção permite preparar precocemente a alta hospitalar, 

planeando a continuidade de cuidados a médio e longo prazo, onde se devem 

envolver três esferas: a família, os cuidados de saúde primários e os recursos da 

comunidade.  

Nesta fase final, no serviço de Pediatria, e após a sequência de experiências vividas, 

incorporei e apliquei todas as competências adquiridas e desenvolvidas na 

intervenção à mãe adolescente e que integram os cuidados pediátricos. 
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Analisar e aplicar a filosofia de cuidados centrados na família é essencial quando se 

intervém nesta temática. Quando a adolescente, ainda incluída na idade pediátrica, 

é mãe, a sua individualidade reparte-se por uma díade de papéis: o de cliente e 

família. Esta adolescente nunca pode ser dissociada de todas as dimensões que a 

integram, nomeadamente a família, a qual, nesta situação específica, assume um 

papel central na vida da jovem e do seu filho, devendo estes serem o alvo do 

cuidado do enfermeiro. Segundo a American Academy of Pediatrics (2003), o 

respeito pela criança e sua família são virtudes inatas. A experiência de cuidar deve 

ser exemplar na formação dessas virtudes, e o apoio da família nos seus cuidados e 

nas suas tomadas de decisão.  

É na negociação com a mãe adolescente e família que sinto o incremento pessoal 

de competências afetas a este percurso. É evidente que estas competências são 

transversais a qualquer cliente e família tendo em conta as suas características 

individuais e sociais. Segundo Mendes e Martins (2012), no elenco de competências 

do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem, o 

trabalho de cuidar em parceria surge como promotor da otimização da saúde no 

sentido da adequação da gestão do regime e da parentalidade. Segundo Gotlieb e 

Feeley (2009), citados por Mendes e Martins (2012), a parceria está associada a um 

processo dinâmico que requer a participação ativa e o acordo de todos os parceiros 

na procura de objetivos comuns. Caracteriza-se pela partilha de poder e de 

conhecimentos, definição de objetivos comuns centrados na pessoa, participação 

ativa de todos os parceiros e concordância de todos os parceiros na relação. 

O trabalho que desenvolvi com a adolescente e sua família ocorreu nesta dimensão. 

Procedi à identificação do sistema familiar e intervim no sentido de manter um alto 

nível de bem-estar, com a promoção do desenvolvimento da própria adolescente, 

bem como o crescimento das suas competências parentais. É, por isso, importante 

perceber até que ponto a adolescente, numa hospitalização, quer estar envolvida 

nos cuidados ao seu filho e qual a extensão do seu envolvimento. Esta negociação é 

um desafio permanente ao enfermeiro que cuida de adolescentes, confrontando-se 

diariamente com a especificidade desta fase de desenvolvimento, bem como todos 

os elementos que compõem o sistema da adolescente, nomeadamente as questões 

culturais que podem ser mal interpretadas por quem aprecia/avalia estas jovens.  
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Segundo o modelo teórico de Betty Neuman, o cliente de enfermagem – 

nomeadamente a mãe adolescente – deve ser visto como um sistema, no qual todas 

as suas partes estão em interação dinâmica, sob a influência de diferentes variáveis 

que afetam a estrutura do cliente, como as fisiológicas, psicológicas, socioculturais, 

de desenvolvimento e espirituais (Tomey & Alligood, 2004). A mesma teórica refere 

que as intervenções de enfermagem ajudam a reter, atingir e/ou manter a 

estabilidade desse sistema, dependendo de uma intervenção inicial quando se 

identifica um stressor. No caso da mãe adolescente hospitalizada com o seu filho, a 

intervenção, segundo Neuman, converter-se-ia a uma prevenção terciária, 

promovendo a readaptação e reeducação para prevenir futuras ocorrências e 

manutenção da estabilidade. 

Também a teoria do défice de autocuidado de Dorothea Orem poderá ser consultada 

na avaliação e intervenção à mãe adolescente. Esta teoria de enfermagem traduz-se 

num método de ajuda composto por uma série de ações que, desempenhadas, 

ultrapassarão ou compensarão as limitações associadas à saúde das pessoas. 

Refiro-me a ações de regulação do seu próprio funcionamento e desenvolvimento ou 

dos seus dependentes (Tomey & Alligood, 2004). No caso do desenvolvimento da 

adolescente, a intervenção de enfermagem poderá centrar-se na manutenção do 

equilíbrio entre a atividade e descanso, entre solidão e interação social, na 

prevenção de riscos, e no funcionamento e bem-estar do ser humano. 

Contudo, foi Meleis e a sua teoria das transições que depositaram o maior contributo 

na avaliação e posterior intervenção à mãe adolescente. Segundo Meleis (2010), a 

teoria das transições permite ao profissional de enfermagem uma melhor 

compreensão do processo de transição. Por meio de uma visão holística e 

aprofundada, é possível estabelecer orientações para a prática profissional de 

enfermagem, executando na prática estratégias de prevenção, promoção e 

intervenção terapêutica perante a transição que a pessoa vivencia. 

Uma das terapêuticas de enfermagem introduzidas por Meleis é a suplementação de 

papel, cujo objetivo é o de ajudar as pessoas e os seus familiares a compreenderem 

o seu novo papel, integrarem-no no seu self e serem capazes de o desempenhar 

com mestria. A suplementação de papel poderá ser aplicada numa vertente 

preventiva, antes do acontecimento ocorrer, ou interventiva, já no decurso da 
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transição. Nesta terapêutica de enfermagem, estão incluídas estratégias que visam 

promover oportunidades de conhecimento e clarificação de papéis, e ainda de 

aprendizagem dos mesmos pela interação com os outros.  

Esta intervenção de enfermagem permitiu estear a implementação da minha 

intervenção, firmando o objetivo de identificar se a transição está a desenrolar-se 

saudavelmente por meio de indicadores de processo (sentir-se ligado, interação, 

estar situado e sentimentos de confiança e coping) e de resultado (bem-estar 

subjetivo, o domínio de papel e o bem-estar das relações interpessoais). Embora o 

processo de transição não se encontre concluído, a verdade é que estes indicadores 

foram uma fonte de informação indispensável, reveladora do modo como a 

adolescente está a vivenciar as suas transições.  

Na intervenção à mãe adolescente, um dos propósitos incidiu na avaliação das suas 

competências parentais, identificando necessidades de intervenção de enfermagem, 

elaborando, em negociação com a mesma, estratégias que melhorem o seu 

desempenho enquanto mãe. Inicia-se também, no momento de apreciação da mãe 

adolescente e posterior intervenção, a preparação para a alta. Durante o 

internamento, são identificados os problemas que poderão manter-se no pós alta, os 

parceiros de cuidados a mobilizar para os problemas identificados, bem como a 

identificação de problemas com necessidade de suporte por parte da comunidade, 

nomeadamente dos cuidados de saúde primários. 

É clarividente que a ajuda à mãe adolescente só se torna completa se trabalhada 

numa ótica multidisciplinar e enquadrada num suporte de intervenção em rede. Este 

princípio, sobejamente afirmado e defendido ao longo de todo o meu percurso, é o 

imo da nossa atuação. Perceber como posso incorporar os diferentes parceiros de 

cuidados na intervenção à mãe adolescente foi um objetivo atingido com sucesso. 

Essencial, no auxílio a estas adolescentes, mostrou ser a articulação dos cuidados 

prestados com outros profissionais de saúde, bem como com os recursos existentes 

na comunidade que apoiam estas mães. Assim, o enfermeiro especialista deve 

assumir-se como elemento integrante e de destaque na equipa multidisciplinar na 

intervenção a estas mães, assumindo o papel de liderança.  

Segundo Correia (2000), a intervenção à mãe adolescente deve organizar-se 

convergindo para alguns objetivos: permitir à adolescente a expressão dos seus 
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sentimentos; promover a relação com os pais ou outros adultos de suporte; conduzir 

à compreensão da gravidez/maternidade, quer na sua dimensão psicológica quer 

inserida num programa de cuidados adequados; apoiar a tomada de decisão de 

forma coerente e consciente em relação à própria e no interesse do bebé, refletindo 

sobre as opções possíveis; informar e prevenir dos riscos sociais que podem advir; 

avaliar e refletir sobre a relação mãe/pai do bebé; promover o desenvolvimento das 

competências parentais no sentido de facilitar o estabelecimento da relação com o 

bebé; encaminhar para o centro de saúde; acompanhar e promover o 

desenvolvimento afetivo da adolescente; incentivar e refletir sobre o futuro.  

Estas são algumas linhas orientadoras que podem ajudar o enfermeiro a delinear a 

intervenção à mãe adolescente. Contudo, esta não deverá ser rígida e generalizada, 

mas sim fruto de uma avaliação eficaz e realista da adolescente. A vivenciar 

precocemente várias transições para as quais ainda não estava preparada, há que 

abordar todos os sistemas que a envolvem, tornando-se numa ação personalizada e 

tendo como objetivo major o melhor bem-estar possível da mãe adolescente.  

A mirar este objetivo, resumidamente, pude desenvolver competências de 

enfermeiro especialista, nomeadamente na negociação do processo de cuidar com 

adolescente e família, rumo à independência e bem-estar, proporcionando a 

aprendizagem de técnicas especializadas e individuais, e facilitando o 

desenvolvimento de competências para a gestão dos processos específicos de 

saúde/doença. Desenvolvi um trabalho com a adolescente no sentido da adoção de 

comportamentos potenciadores de saúde, por um lado; e a avaliação do 

desenvolvimento da parentalidade, por outro, estimulando a vinculação e 

negociando com a jovem mãe este mesmo envolvimento.  

 

 

 

 

 

 

 



62 
 

2.2. Capacitação dos enfermeiros do serviço de Pediatria na intervenção à mãe 

adolescente 

 

Este objetivo foi traçado com o intuito de sensibilizar a equipa de enfermagem do 

serviço de Pediatria no cuidado holístico do enfermeiro à mãe adolescente. 

Capacitá-lo para a intervenção nestas jovens, tendo em conta o estádio de 

desenvolvimento em que se encontram bem como todas as transições vivenciadas 

no momento da hospitalização, é o enfoque para um desempenho mais eficaz. 

Envolver a equipa de enfermagem nas mudanças que deveriam ser incorporadas no 

nosso cuidado à mãe adolescente, discutindo e reforçando a pertinência da 

problemática, foi uma das grandes metas a atingir no final deste percurso. 

Ao longo das várias experiências de ensino clínico, tive a clara noção de que a 

maioria dos enfermeiros atribui a responsabilidade desta matéria à especialidade de 

saúde materna e obstetrícia ou dos cuidados de saúde primários. Demonstrar que o 

enfermeiro de saúde infantil tem um papel central no cuidado à mãe adolescente no 

exercício da sua adolescência e parentalidade, podendo fazer a diferença na vida 

destas jovens, concretizou-se com êxito. 

As experiências vividas em interação com a mãe adolescente, família e comunidade 

permitiram-me transmitir, aos enfermeiros do serviço de Pediatria, cenários, histórias 

e episódios reais; situações vivenciadas e, por consequência, conhecimentos 

fundamentados. Esta partilha de experiências e posterior discussão sobre a temática 

fizeram a equipa de enfermagem refletir e repensar os cuidados que atualmente são 

prestados a estas clientes e famílias.  

 

2.2.1. Sensibilização da equipa de enfermagem para a importância da intervenção à 

mãe adolescente 

 

A consciência de apelar à sensibilidade da equipa de enfermagem do serviço de 

Pediatria surgiu na sequência de um sentimento pessoal de que estas adolescentes, 

quando internadas com os seus filhos, são perspetivadas simplesmente como 

“mães”. Enfermeiros há que subvalorizam as necessidades inerentes à adolescência 

e a uma maternidade precoce. Foi no sentido de partilhar o meu sentimento, de 
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refletir em equipa sobre ele e, por fim, de efetuar mudanças positivas na melhoria 

dos cuidados prestados à mãe adolescente que se centrou a minha intervenção. 

Foi estimulante provocar discussão e reflexão, na passagem de turno, sobre a forma 

como a equipa de enfermagem aprecia e cuida destas adolescentes. Embora 

desses momentos de discussão, nesse espaço transitório, surtissem contributos 

importantes na abordagem da problemática, senti um alcance trémulo, chegando a 

uma pequena percentagem de enfermeiros do serviço. Foi perante esta necessidade 

de expandir a discussão, envolvendo mais tempo para partilha de experiências e 

pontos de vista, que organizei, durante o meu ensino clínico no serviço de Pediatria, 

uma ação de formação direcionada à equipa de enfermagem, concedendo à 

temática a merecida atenção, profundidade e abrangência. 

Como estratégia para iniciar a abordagem ao tema, envolvi a equipa de enfermagem 

na realização de um questionário (apêndice 15). Com este pretendi aferir as suas 

perceções em relação à temática, bem como aos cuidados de enfermagem que 

prestam às mães adolescentes. Os resultados do questionário encontram-se 

descritos no apêndice 16 e foram afixados no serviço de Pediatria após o desfecho 

da ação de formação. Estes surpreenderam-me de uma forma muito positiva. Na 

sua maioria, os enfermeiros são sensíveis à temática, adequam frequentemente os 

seus cuidados quando intervêm com mães adolescentes, consideram a parceria de 

cuidados centrais na sua intervenção e sentem que a referenciação para os 

cuidados de saúde primários é essencial para dar continuidade a uma intervenção. 

Outra das estratégias aplicadas foi pedir aos enfermeiros que escrevessem, num 

papel, palavras que definissem a expressão “mãe adolescente”. As palavras foram 

fotografadas e apresentadas na ação de formação. Esta metodologia foi interessante 

para perceber o significado do tema para os profissionais inquiridos. De referir que 

os vocábulos mais repetidos foram “necessidade”, “imaturidade” e “insegurança”, 

indo ao encontro do que a literatura descreve na análise do tema. 

Ao planear a sessão formativa (apêndice 18), apercebi-me da relevância de 

aprofundar conhecimentos no ensino para adultos. Segundo Merriam (2001), o 

importante na formação de adultos é explicar o significado dos processos – não 

propriamente o que sabemos, mas como sabemos e o que é de facto importante. A 

aprendizagem é feita pela procura da explicação para a experiência e não a 
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experiência em si. A sessão formativa tinha como objetivo discutir com a equipa de 

enfermagem do serviço de Pediatria como se desenvolve a intervenção à mãe 

adolescente que vivencia diferentes transições em simultâneo. 

Como estratégia formativa, elaborei um vídeo com testemunhos gravados por mães 

adolescentes, com relatos na primeira pessoa, em que testemunham a experiência 

da maternidade e das alterações que a mesma causou nas suas vidas. Relatam, 

também, os cuidados de enfermagem de que são alvo e as experiências de cuidado 

que tiveram. Referem a importância das diferentes ajudas que têm nas diferentes 

transições em que se vêm envolvidas, nomeadamente a família e os recursos 

existentes na comunidade. 

Esta provou ser uma estratégia com resultados positivos. Os participantes 

demonstraram concentração durante a visualização do filme, tendo os relatos das 

adolescentes suscitado algumas questões pertinentes que foram posteriormente 

alvo de discussão. Debateu-se sobre o bem-estar da adolescente versus as normas 

do serviço, a (reiterada) necessidade de encarar estas mães como adolescentes que 

são e adequar os nossos cuidados a esta etapa de desenvolvimento, a necessidade 

de proporcionar a continuidade do percurso escolar durante a hospitalização, a 

importância de lhe proporcionar atividades ajustadas à idade durante o 

internamento, e a necessidade de intervir com todos os sistemas que envolvem a 

adolescente e que a ajudam nas diversas transições que experiencia.  

Avaliando a sessão formativa, penso que contribuiu para o despertar da apreciação 

e do cuidado diferenciado, especializado, da mãe adolescente hospitalizada com o 

seu filho. Esta ação gerou discussão e partilha dos cuidados prestados a estas mães 

e de como podemos melhorar esses mesmos cuidados. Relativamente à 

metodologia utilizada, penso ter sido adequada às necessidades sentidas, ao 

objetivo da formação e aos participantes. Senti que sobreveio, por parte dos 

enfermeiros, uma satisfação nos contributos que a formação proporcionou. 

Relativamente às competências desenvolvidas neste processo de sensibilização da 

equipa de enfermagem, estas remetem-se às comuns do enfermeiro especialista. A 

realização da ação formativa facilitou aprendizagens no meu contexto de trabalho, 

diagnosticando as necessidades formativas; atuando como formadora; concebendo 

e gerindo um programa formativo; avaliando, por fim, o impacto da formação. 
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2.2.2. Liderança dos processos de tomada de decisão na área da maternidade na 

adolescência 

 

Um dos objetivos da minha intervenção à mãe adolescente no serviço de Pediatria é 

ser identificada pela equipa de enfermagem como elemento de referência na 

abordagem à temática, assumindo-me como elemento que poderá liderar processos 

de tomada de decisão.  

Quase que naturalmente, esse processo já foi iniciado. Perante a hospitalização de 

uma mãe adolescente, os colegas interpelam-me frequentemente no sentido de 

debater o plano de cuidados à adolescente. São normalmente situações de cuidado 

complexas, pelos múltiplos fatores descritos anteriormente, que requerem a 

apreciação e intervenção de um enfermeiro perito na área. Embora esse nível de 

perícia ainda não esteja totalmente apropriado, um longo caminho já foi percorrido, 

tendo granjeado o reconhecimento por parte da equipa, pela qual já sou identificada 

como referência.  

A autonomia na profissão de enfermagem tem sido uma afirmação ao longo dos 

tempos. A tomada de decisão é uma componente fundamental para a autonomia 

profissional do enfermeiro e deve ser baseada nos conhecimentos de enfermagem e 

não em emoções ou no exercício de tarefas rotineiras. As decisões em enfermagem 

são, como tal, complexas, não só pelas características únicas de cada cliente ou 

pelos múltiplos problemas, sinais e sintomas que necessitam ser interpretados, mas 

também devido a situações de incerteza e ambiguidade com as quais têm de lidar. 

Um profissional só é autónomo quando consegue decidir e responsabilizar-se sobre 

as decisões que toma e sobre os resultados que obtém dessas decisões (Ribeiro J. , 

2011). 

Já o Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE) considera 

autónomas as ações realizadas pelos enfermeiros sob sua única e exclusiva 

iniciativa e responsabilidade – de acordo com as respetivas qualificações 

profissionais –, sejam na prestação de cuidados, na gestão, no ensino, na formação 

ou na assessoria, com os contributos na investigação em enfermagem. 

A consultoria na área da maternidade na adolescência é um dos objetivos definidos 

que iniciei lenta e solidamente no serviço de Pediatria. Este é o início de um 
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percurso que pretende, em parceria com a equipa multidisciplinar, prestar cuidados 

de qualidade à mãe adolescente, apreciando-a e traçando um plano de cuidados de 

acordo com a avaliação realizada, envolvendo todos os recursos necessários de 

suporte. Segundo Jarman (2007), consultoria envolve liderança clínica, com 

promoção de uma elevada qualidade de cuidados de saúde, inspirando à mudança 

dos cuidados de saúde prestados. Esta é uma das competências do enfermeiro 

especialista. Segundo o Royal College of Nursing (2006), o enfermeiro especialista 

consultor trata de situações complexas que exigem análise, interpretação e uma 

série de opções.  

Assim, com esta finalidade, pude desenvolver competências na tomada de decisão, 

tornando-me elemento de referência, com uma palavra ativa nos processos que 

envolvem estas adolescentes. A equipa de enfermagem tem de ser encarada como 

elemento chave, pela sua posição privilegiada no sistema de saúde, na apreciação 

da mãe adolescente, avaliando todos os sistemas que a envolvem, identificando a 

forma como a adolescente está a experienciar as várias transições que está a viver 

precocemente. Só perante esta avaliação, análise e fundamentação, o enfermeiro 

poderá ter uma voz ativa no processo de tomada de decisão, sem nunca esquecer 

que este deverá envolver a equipa multidisciplinar se assim se justificar. 

Todo este processo permitiu-me, também, aprofundar conhecimentos no que diz 

respeito ao regulamento da Ordem dos Enfermeiros que sustenta e norteia a prática, 

suportando a decisão clínica em princípios, valores e normas deontológicas. 

Uma competência à qual se deu arranque e que ainda está em contínuo 

desenvolvimento prende-se com a gerência e a liderança de forma efetiva na 

intervenção à mãe adolescente, otimizando a resposta da equipa de enfermagem, 

bem como articular os cuidados com a equipa multidisciplinar. 
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2.2.3. Elaboração de proposta de referenciação de e para a comunidade, a 

implementar no serviço de Pediatria, de forma a manter a continuidade de cuidados 

à mãe adolescente  

 

Aquando da hospitalização da mãe adolescente com o seu filho, inicia-se um 

trabalho complexo, mas gratificante e desafiante para o enfermeiro que cuida desta 

díade. Contudo, este trabalho de apreciação e posterior intervenção à mãe 

adolescente não pode esgotar-se no período de internamento. As transições que 

esta vivencia também não terminam no momento da alta, sendo assim um processo 

contínuo. Por mais bem conseguida que seja a intervenção que se inicie no 

momento da hospitalização, esta deve ser mantida no regresso da adolescente à 

comunidade, com o envolvimento da família, cuidados de saúde primários e 

recursos de apoio a mães adolescentes existentes na comunidade. Esta 

continuidade do plano de cuidados permite à adolescente sentir que o apoio não 

cessa à saída do hospital, encontrando na comunidade diversos recursos de que 

poderá usufruir para ultrapassar saudavelmente as suas transições. 

Inicialmente, uma das atividades propostas para atingir este objetivo era a 

elaboração de uma folha de referenciação do serviço de Pediatria para os cuidados 

de saúde primários. Esta foi, porém, abandonada, dada a implantação desta 

atividade no âmbito de outro projeto da unidade de coordenação familiar, já 

anteriormente descrita. Decidi, por isso, socorrer-me dos instrumentos e recursos já 

implementados por este projeto para dar continuidade ao plano de cuidados traçado 

e implementado no internamento.  

No caso da mãe adolescente, os principais elementos de referenciação prendem-se 

com o desenvolvimento das competências parentais da adolescente, a 

monitorização das condições de saúde e segurança da criança/jovem e família, bem 

como dos recursos mobilizados ou a mobilizar de apoio a estas adolescentes. A 

referenciação é um meio eficaz de partilha de informação, que poderá ser 

determinante na continuidade de cuidados à mãe adolescente. Embora a informação 

seja transmitida aos cuidados de saúde primários no momento da alta, a verdade é 

que o inverso ainda não é efetuado. As diferentes unidades de saúde terão de fazer 

um esforço de gestão da informação mais eficaz. 
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A melhoria do fluxo informacional, que possa sustentar a sequência e sintonia dos 

cuidados, envereda pela adoção de uma visão assente nas dinâmicas familiares e 

de avaliação dos processos de transição, que enquadrem as necessidades e 

atividades da pessoa dependente e de quem exerce o papel de prestador de 

cuidados (Azevedo & Sousa, 2012). Reforça-se, neste ponto, a partilha bilateral de 

informação para que a continuidade de cuidados aconteça. 

A partilha de informação, com a referenciação para os cuidados de saúde primários, 

já é uma intervenção comumente realizada pelos enfermeiros do serviço de 

Pediatria. Contudo, esta referenciação deve alargar-se à família, incluindo-a nos 

cuidados pós alta, bem como os recursos já existentes na comunidade de apoio à 

mãe adolescente. Segundo Letourneau, et al. (2004), o apoio prestado pela família, 

profissionais de saúde e comunidade confluem para o acompanhamento da mãe na 

sua transição para a maternidade, desenvolvendo com sucesso as suas 

competências parentais. 

Trabalhar em parceria com agentes da comunidade no sentido da continuidade dos 

cuidados e da melhoria da acessibilidade da criança/jovem e família aos cuidados de 

saúde permitiu-me desenvolver competências de enfermeira especialista. 

Estabelecer e manter as redes de recursos comunitários de suporte à criança/jovem 

e família utilizando a informação como uma mais-valia para a continuidade de 

cuidados foi um fator essencial para um cuidado qualitativo superior da mãe 

adolescente. 
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3. OUTRAS COMPETÊNCIAS DESENVOLVIDAS DO ÂMBITO DO 

ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

 

Ao longo deste relatório, fui explicitando e refletindo sobre as competências comuns 

e específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde da Criança e do 

Jovem inseridas no meu projeto. Porém, há um rol de competências regulamentadas 

pela Ordem dos Enfermeiros, das quais já existe uma apropriação no seguimento do 

currículo profissional e académico que tenho construído ao longo dos anos de 

experiência. Farei, neste capítulo, uma análise às competências não explicitadas 

anteriormente, e cujo processo de desenvolvimento já foi iniciado. 

Os profissionais de saúde são atores no transcurso de mudança e os contextos são 

um imperativo no desenvolvimento de competências. Os saberes mobilizam no 

enfermeiro competências cognitivas (raciocínio lógico e resolução de problemas), 

competências afetivas (arte de cuidar) e competências éticas e reflexivas 

(conhecimento de si e transferência para outras situações) (Serrano, Costa, & Costa, 

2011). 

Diagnosticar precocemente e intervir em doenças comuns e nas situações de risco, 

que possam afetar negativamente a vida ou qualidade de vida da criança e jovem, 

são duas das competências que desenvolvo continuamente no serviço de Pediatria. 

Todos os dias, cuido de crianças/jovens e famílias envolvidas num processo de 

doença que compreende a hospitalização. É, ao cuidar destes clientes, que me 

desafio constantemente a aumentar os meus conhecimentos científicos, 

profissionais e pessoais, de forma a cuidar cada vez mais e melhor daqueles que 

estão hospitalizados. O cuidar de enfermagem num processo de hospitalização é 

árduo e exige ao enfermeiro algumas características como a perspicácia, empatia, 

tranquilidade e respeito pela individualidade do cliente. A apropriação e aplicação da 

filosofia dos cuidados de enfermagem pediátricos é uma ferramenta diária essencial 

no cuidar especializado e de qualidade.  

Perante a hospitalização de um filho, a família vivencia uma situação de stresse, 

vendo-se obrigada a modificar a sua rotina. A adaptação familiar à nova situação 

implica ter de desenvolver novas competências e saber gerir as necessidades que 

entretanto surgirão. Ao enfermeiro cabe avaliar o funcionamento de todo o sistema 
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familiar e a saúde individual de todos os seus membros. Assim, poderá intervir no 

sentido de ajudar a manter o nível mais elevado de bem-estar da família. Em 

condição de fragilidade, a família precisa de ajuda externa para se proteger de uma 

mudança não planeada (Mendes & Martins, 2012). 

Outra das situações relativamente comuns no serviço de Pediatria é a hospitalização 

de crianças e jovens em situação de risco, vítimas de abuso, negligência e maus 

tratos. Cuidar de crianças em situação extrema de vulnerabilidade implica avaliar o 

seu estado de saúde física e mental, estabelecer ligação para a expressão de 

sentimentos, perceber os contextos envolventes e tentar diminuir o sofrimento 

presente – ações que me permitem desenvolver competências nesta área.  

O facto de existir um núcleo de maus-tratos, em ambiente hospitalar, é importante 

para que, perante uma situação de grande complexidade, a criança/jovem e família 

possam ser alvo de uma intervenção especializada e atempada. Elas deverão ser 

socorridas por uma equipa multidisciplinar, apta a conduzir estes processos da 

melhor maneira possível e partilhando responsabilidades na tomada de decisão. A 

formação nesta área – frequente no serviço de Pediatria – tem contribuído para a 

sensibilização de toda a equipa multidisciplinar na intervenção em situações de 

risco, permitindo também aprofundar conhecimentos de grande utilidade nos 

cuidados diários que prestamos à criança/jovem e família. 

O cuidar da criança/jovem e família, em situações de especial complexidade, é uma 

competência em constante desenvolvimento, com contributos inequívocos da 

evidência científica, bem como dos contextos de aprendizagem que experienciei.  

Durante a minha permanência no SUP, não surgiram casos de emergência na 

criança e jovem com instabilidade das funções vitais e risco de morte em que 

pudesse intervir. Contudo, a minha experiência profissional de cinco anos num 

serviço de urgência geral de adultos teve um manifesto contributo nas minhas 

capacidades deliberativas e de identificação de situações críticas, bem como na 

atuação de enfermagem perante as mesmas. Gerir o stresse; adotar um 

comportamento calmo, transmitindo confiança; antecipar cuidados e atuar perante 

as necessidades são aptidões já desenvolvidas na minha intervenção ao cliente em 

estado crítico. Faço igualmente parte do grupo de reanimação do serviço de 

Pediatria e constam, também, no meu currículo formativo, diversos cursos de 
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urgência e emergência hospitalar, nomeadamente uma pós-graduação que me 

permite analisar e identificar como perita nesta área.  

Relativamente à gestão diferenciada da dor e do bem-estar da criança/jovem, com 

otimização das respostas, este é um tema para o qual toda a equipa de enfermagem 

do departamento da criança e jovem me parece já estar sensibilizada, embora nem 

sempre se concretizem as melhores práticas.  

O contexto pelo qual passei que menos aplica os conhecimentos e habilidades de 

gestão das medidas farmacológicas e não farmacológicas de controlo da dor foi o 

SUP. Talvez pela situação de urgência, os cuidados de controlo da dor são muito 

descurados, nomeadamente na preparação da criança/família para procedimentos 

dolorosos. A execução de pequenas medidas como a sacarose, colocação de emla® 

(anestésico), ou mesmo o conforto ao colo dos pais seriam o suficiente para atenuar 

a dor e desconforto perante um procedimento doloroso. Medidas atraumáticas são 

muito pouco aplicadas neste contexto. Existe, sim, uma preocupação acrescida em 

desenvolver atividades de enfermagem tecnicistas o mais rapidamente possível, 

relegando outros aspetos não menos importantes. Esta experiência fez-me refletir 

sobre a influência das intervenções que fazemos diariamente. Até que ponto a 

escassez de tempo nos leva a prestar cuidados sem qualidade? Acredito que, 

mesmo em situações em que o tempo para intervir na criança/jovem e família seja 

diminuto, a filosofia do cuidar pediátrico pode estar presente em pequenos atos, 

minimizando o impacto dos procedimentos dolorosos. 

Em contrapartida, a UCIN foi exemplar na utilização das medidas não 

farmacológicas e farmacológicas de controlo da dor. O uso de sacarose, a sucção 

não nutritiva com a chucha, a contenção e o conforto da presença dos pais são 

medidas frequentemente utilizadas perante um procedimento doloroso, com 

resultados positivos visíveis tanto para o RN como para a família. Existe uma 

preocupação notória em manter o melhor bem-estar possível ao RN e sua família, 

minimizando o desconforto atiçado por qualquer ação dentro da unidade, ou mesmo 

quando existe a necessidade de efetuar um procedimento doloroso. 

Para a enfermagem, a avaliação da dor em crianças é um fator relevante na 

assistência, visto que cabe a estes profissionais a tomada de decisão sobre medidas 

de alívio da dor e do desconforto do cliente. A equipa de enfermagem possui, assim, 
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instrumentos capazes de melhorar a assistência prestada ao cliente pediátrico 

durante a sua hospitalização, podendo inclusivamente exercer influências positivas 

nesta fase de vida da criança (Melo & Pettengill, 2010). 

No serviço de Pediatria, esta temática tem ainda um longo caminho a percorrer no 

que diz respeito à avaliação da dor e na implementação de medidas farmacológicas 

e não farmacológicas de controlo da dor. Apesar de os enfermeiros estarem 

sensibilizados, a aplicabilidade dos conhecimentos e competências adquiridos é, 

muitas vezes, esquecida e não praticada nos cuidados prestados diariamente. Cabe-

me, como futura enfermeira especialista, em colaboração com outros especialistas, 

desenvolver cuidados de qualidade à criança/jovem e família, nomeadamente na 

avaliação e controlo da dor e do desconforto durante a hospitalização. Motivar a 

equipa para estes cuidados de qualidade, transmudar as suas práticas em prol do 

bem-estar da criança/jovem e família, é um objetivo desafiante com que sou 

confrontada diariamente no percurso que iniciei. 

Relativamente à competência do enfermeiro especialista na resposta dada às 

doenças raras, esta não foi desenvolvida em contexto de estágio uma vez que não 

surgiram casos específicos desta área de cuidados em que pudesse intervir. 

Contudo, esta é uma realidade bastante presente no meu contexto de trabalho, onde 

frequentemente cuido de crianças/jovens e famílias portadoras de doenças raras. 

Estas crianças são alvo de internamentos frequentes pelas necessidades inerentes 

à doença. É no contacto com estas situações que procuro adir e avolumar as minhas 

competências científicas e humanas no cuidado a estas crianças/jovens e famílias. 

Frequentemente se impõe, de igual modo, uma reflexão sobre o tipo de cuidados 

que a equipa de enfermagem presta nestas situações específicas e de grande 

complexidade, emergindo questões sobre como atenuar o impacto da doença e da 

hospitalização nesta família.  

É importante que exista uma verdadeira parceria de cuidados, com intervenções de 

enfermagem individualizadas de qualidade para que as várias transições que a 

família está a vivenciar se experienciem da forma mais saudável e tranquila 

possível. Acredito que o apoio por parte da família, profissionais de saúde e 

comunidade seja, nestas circunstâncias, um mecanismo substancial no alcance do 

bem-estar e equilíbrio deste novo processo. 



73 
 

A realidade de doenças raras está frequentemente associada ao estado de 

cronicidade. Uma das competências que o enfermeiro especialista deve adquirir é a 

de promoção e adaptação da criança/jovem e família à doença crónica, doença 

oncológica e deficiência/incapacidade. A adaptação é uma etapa muito complexa, 

penosa e delicada para a família quando confrontada com o diagnóstico, bem como 

na gestão de todo o processo que envolve o amoldamento à doença.  

O serviço de Pediatria é rico neste tipo de experiências, onde frequentemente estão 

hospitalizados crianças/jovens e famílias com doença crónica. A hospitalização pode 

ser vivida em dois momentos distintos: no diagnóstico da doença e no processo de 

doença que requer hospitalização, inerente, ou não, à sua patologia. Ambas são 

fases que demandam um grande acompanhamento por parte do enfermeiro, sendo 

as intervenções distintas pelas necessidades associadas a cada momento 

específico. Contudo, na minha opinião, a situação que oferece ao enfermeiro 

especialista um maior desafio é a primeira experiência de hospitalização, onde, 

muitas vezes, a criança/jovem e família são confrontadas com o diagnóstico. 

O exemplo mais frequente é a hospitalização de crianças e jovens com diagnóstico 

de diabetes tipo 1. O enfermeiro é, nesta fase, a alavanca no apoio à criança/jovem 

e família na aceitação da doença, na adaptação e na capacitação dos mesmos para 

lidar com o problema. O trilho é sinuoso, mas a intervenção do enfermeiro, em 

parceria com a equipa multidisciplinar, pode tornar essa sentença numa liberdade 

condicionada por regras que amenizarão o fardo. A complexidade emocional e 

prática do quotidiano de doença crónica de uma criança e de um adolescente 

requer, no entender de Vieira e Lima (2002), o empenho dos profissionais de saúde 

em conhecer essas demandas e em incorporá-las no plano de cuidados, visando 

uma intervenção efetiva para a promoção do crescimento e desenvolvimento. 

A criança, adolescente e família deverão estar harmonizados no sentido da adoção 

de estratégias de coping e de adaptação, adequando o suporte familiar e 

comunitário, promovendo igualmente estratégias promotoras de esperança. Este é 

mais um exemplo de como a partilha de informação – com referenciação para os 

cuidados de saúde primários –, administrada num esquema de cuidados perenes 

por parte da comunidade, preenche o cerne do apoio a estas crianças/jovens e 

família. 
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No que diz respeito às competências comuns inerentes ao enfermeiro especialista, 

farei, seguidamente, uma análise sucinta da aquisição e desenvolvimento das 

mesmas ao longo do meu percurso. Consciente de que se trata de um caminho 

propedêutico, a gestação e progressão de competências desenharam, ao longo 

deste período, e em parte, a forma como vejo a enfermagem hoje, refletindo-se nos 

cuidados que presto.  

O domínio da responsabilidade profissional, ética e legal foi adquirido e solidificado, 

aliando os conhecimentos desenvolvidos ao longo das disciplinas frequentadas 

durante o curso de mestrado, juntamente com as situações específicas vivenciadas 

na prática. Desenvolver uma prática baseada nos princípios éticos, respeitando os 

direitos humanos e as responsabilidades profissionais, nutre um sentimento diário de 

provação na minha intervenção. Por vezes, resulta em alguns pequenos dilemas 

éticos. A reflexão é o mecanismo privilegiado na solvência de impasses e problemas 

– para a qual o REPE, a discussão em equipa e o recurso a profissionais peritos 

nesta área poderão combinar-se de forma competente.  

No domínio da melhoria contínua da qualidade, o enfermeiro especialista 

operacionaliza e dinamiza políticas que visem cuidados especializados e de 

qualidade, sem descurar o ambiente terapêutico e seguro para os seus clientes. 

Esta competência teve uma evolução recente, instigada pelo convite em participar 

numa conferência de partilha de boas práticas, onde o serviço de Pediatria – 

representado por mim e uma colega – desenvolveu a temática dos cuidados 

culturalmente competentes. Este desafio de exposição e debate participativo veio 

enfatizar a tomada de consciência do préstimo dos cuidados de enfermagem em 

afirmar-se institucionalmente.  

Avaliar a qualidade de cuidados, que na minha instituição é feita por meio de um 

grupo de trabalho que efetua auditorias periódicas aos diferentes serviços 

hospitalares, bem como planear programas de melhoria contínua são essenciais ao 

enfermeiro que pretende tornar-se especialista. 

O desenvolvimento das aprendizagens profissionais, por seu turno, deveria ser 

amplamente trabalhado por parte de todos os enfermeiros especialistas, uma vez 

que assoma a exigência de uma prestação de cuidados cada vez mais 
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especializados e de qualidade, baseados na praxis clínica e em sólidos e válidos 

padrões de conhecimento.  

Na minha opinião, o trajeto inicia-se pela consciência que tenho de mim enquanto 

pessoa e enquanto enfermeira porque só com esta maturidade conseguirei 

identificar, planear, implementar e avaliar intervenções à criança/jovem e família. 

Posteriormente é essencial sustentar essas mesmas intervenções na evidência 

científica. É desta forma que a enfermagem pode afirmar-se enquanto profissão, 

sabendo o porquê, para quê e por onde. 

É também importante que o enfermeiro especialista seja dinamizador de formação 

no serviço onde presta cuidados. Diagnosticar as necessidades formativas, 

conceber e gerir programas formativos e favorecer a aprendizagem por meio de 

intervenções, com o objetivo de desenvolver as habilidades e competências dos 

enfermeiros, são tarefas obrigatórias para ser reconhecido como agente ativo e de 

referência nesta área. O enfermeiro especialista não deverá somente ser facilitador 

dos processos de aprendizagem, mas deve inclusivamente ser um agente ativo no 

campo de investigação.  

As aprendizagens alcançadas e desenvolvidas permitiram-me, assim, iniciar uma 

escalada que, segundo Benner, me elevará de proficiente a perito. Ainda a mesma 

autora (2001) assevera que o enfermeiro especialista, de acordo com os graus de 

competência, é considerado um perito. Este distingue-se pela exigência de um 

domínio clínico incorporado e uma prática baseada na evidência, por um know-how 

assaz assimilado, pela visualização da situação como um todo e pela capacidade de 

perspetivar o inesperado. 

Embora ainda me considere uma enfermeira proficiente, a verdade é que a vereda 

até perito já foi iniciada, cabendo-me agora a responsabilidade de não abandonar as 

competências, até então, adquiridas e desenvolvidas e pô-las em prática no cuidado 

diário ao cliente pediátrico e sua família, às quais está contíguo o ato de aprimorar 

contínuo. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

No final deste percurso formativo, apraz-me fazer uma análise de todos os 

contributos absorvidos ao longo deste período, de todas as competências adquiridas 

e de todos os conhecimentos fermentados. Fazer um balanço do caminho idealizado 

e esboçado e do percorrido é o atingir da meta que pretendi alcançar. 

A resumir, numa palavra, a maior benesse que este relatório me proporcionou, no 

cumprimento das etapas estabelecidas para a obtenção do estatuto de perito, foi, 

sem dúvida, reflexão. Característica que, na minha opinião, deve ser a fiel e 

inseparável companheira do enfermeiro especialista. Saber questionar e questionar-

se, relacionar, interpretar e propor integram a família de palavras do vocábulo vórtice 

refletir. Este verbo de ação individual (instrospetivo) e coletiva (discussão partilhada) 

será um coadjuvante na identificação de boas e más práticas, na identificação de 

necessidades e lacunas nos cuidados, na análise dos cuidados praticados, bem 

como na análise dos cuidados prestados pelos outros. Refletir implica maturidade 

para uma consciencialização profunda enquanto pessoa e profissional, tendo como 

horizonte prestar cuidados de enfermagem qualitativamente elevados e em 

constante superação. 

Segundo o Concelho de Enfermagem de NC Board of Nursing (2004), a prática 

reflexiva é caracterizada por um processo que visa o desenvolvimento, dirigido para 

a procura, em situações reais, de oportunidades de aprendizagem. Promove 

competências contínuas e estabelece objetivos, ou seja, move-se por uma 

passagem gradativa de noviço a perito (Serrano, et al., 2011). 

Múltiplas competências foram adquiridas e desenvolvidas ao longo do projeto, desde 

a sua conceção (a montante) aos posteriores estágio e relatório (a jusante). Tornar-

me Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria é um 

projeto de vida profissional e humano que se encontra num estado imberbe. 

Racionalizar as fases ultrapassadas e identificar de forma concreta o aporte sólido 

que recebi e incorporei permitiram iniciar-me um caminho que leva a perita. O 

verdadeiro desafio tem como ponto de partida o momento presente, o meu dia-a-dia, 

a prestação de cuidados à criança/jovem e família, bem como o contacto com a 
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equipa de enfermagem, equipa multidisciplinar, instituição hospitalar e sistema de 

saúde. 

Cuidar em situações de grande complexidade, assistindo a criança/jovem e família, 

e prestar cuidados específicos como resposta às necessidades do ciclo de vida e de 

desenvolvimento da criança e jovem são agora perspetivados sob uma dimensão 

diferente, isto é, com base num pensamento reflexivo. Estas ações concretizar-se-ão 

sob uma atitude vigilante e crítica, com o objetivo major de proporcionar o bem-estar 

pleno àqueles de quem cuido. 

O meu posicionamento interventivo perante o adolescente segue atualmente uma 

abordagem completamente diferente, que se deve a este histórico de apropriação de 

informação construído até ao momento. Cuidar da mãe adolescente, identificando e 

analisando todas as transições que atravessou e atravessa, mobilizando recursos, 

sentindo que a minha intervenção fez a diferença foi a experiência mais 

enriquecedora neste percurso. 

Não sou mais, sou diferente, e, sem dúvida, melhor. É esta diferença que quero que 

se sinta, que se vivencie, que se experiencie e que se transmita a todos aqueles que 

me rodeiam enquanto profissional, às crianças, aos jovens, às famílias, aos 

enfermeiros e aos outros profissionais de saúde.  

Sou uma debutante num caminho que espero não parar de percorrer, o qual vai 

sendo complementado permanentemente com capacidades e competências 

adquiridas, rumo a uma enfermagem de qualidade, compreendida, respeitada, 

reconhecida e valorizada.  

Vejo, agora, que a frase de Kurt Lewin tem um sentido amplificado, partindo de uma 

inevitabilidade concreta: “Não existe nada mais prático do que uma boa teoria”. 

Cimentar a prática de cuidados que presto diariamente em princípios sólidos, 

assimilados ao longo deste percurso, foi um processo que marcará fortemente a 

enfermeira que sou e que pretendo ser. 

A estagnação não ajuda a evoluir. Olhar em frente, refletindo sobre o que antecedeu 

qualquer prática ou estádio atual, de forma a prestar cuidados de enfermagem de 

qualidade às crianças/jovens e família hospitalizadas no serviço de Pediatria, é o 

objetivo prioritário que anseio atingir no final deste caminho, bem como no início de 

muitos outros. 
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5. PERSPETIVAS FUTURAS 

 

Este relatório não é o fim de um projeto, pelo contrário, é o início de um trabalho 

que, espero, dê frutos a longo prazo.  

Este projeto de intervenção à mãe adolescente tem uma amplitude que não foi 

totalmente explorada durante o período de estágio. Os objetivos a que me propus 

foram alcançados com a aquisição de competências pessoais na intervenção à mãe 

adolescente, bem como ao sensibilizar a equipa de enfermagem do serviço de 

Pediatria para a temática, de forma a melhorar os cuidados prestados. 

Cuidar da mãe adolescente, do seu filho e família implica a intervenção de um 

conjunto de profissionais que são chamados a colaborar. Os agentes da 

comunidade e os profissionais de saúde têm, como se comprovou, um papel de 

enorme importância na vida destas adolescentes. O apoio com que estas mães 

adolescentes fazem a sua transição para a parentalidade é essencial na construção 

da pessoa e da mãe que serão no futuro.  

Um objetivo a longo prazo, que pretendo não abandonar, é a criação de um grupo 

de apoio a nível hospitalar, com a intervenção de Enfermeiros Especialistas em 

Saúde Materna e Obstétrica e Saúde da Criança e do Jovem, com intervenção à 

adolescente durante a gravidez e maternidade. O pretexto do seguimento da 

gravidez destas adolescentes ser feito a nível hospitalar e o de uma percentagem 

considerável delas fazer o seu curso de preparação para a parentalidade na 

instituição anunciam-se como momentos privilegiados para intervir. As perguntas 

como, onde, com que meios e por quem são ainda questões sem resposta 

materializada, a necessitarem de trabalho de campo. Contudo, acredito que este é 

um projeto exequível, e com enorme pertinência e relevância. 

Acredito que o meu projeto tem fundamento e que posso/podemos, enquanto 

enfermeiros, fazer a diferença na vida destas adolescentes. Acredito que o trabalho 

de intervenção à mãe adolescente tem de ser partilhado com as várias áreas de 

especialidade e em parceria com os cuidados na comunidade. Acredito que estas 

adolescentes podem ser felizes com os seus filhos, exercendo competentemente o 

papel que, precocemente, foram ou não forçadas a desempenhar – o de mãe. 
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O ponto de partida para a presente síntese reflexiva foi o estágio realizado numa 


associação de apoio à mãe adolescente, no período compreendido de 8 a 26 de 


Outubro de 2012, no âmbito do 3º Mestrado em Enfermagem na área de 


Especialização de Saúde Infantil e Pediatria. A experiência nesta instituição visava 


contribuir para aumentar o meu conhecimento na área da maternidade na 


adolescência através do contacto direto com adolescentes já mães e com técnicas 


que têm o seu foco de trabalho nesta área. Como objetivos para o presente estágio 


determinei: compreender a maternidade na adolescência aprofundando 


conhecimentos nesta área; intervir na área da maternidade na adolescência, indo ao 


encontro das dificuldades sentidas por estas adolescentes; Perspetivar estratégias 


para a continuidade da intervenção a mães adolescentes entre o meio hospitalar e a 


comunidade, nomeadamente entre instituições que apoiam estas adolescentes.  


Começarei por descrever algumas características da associação para melhor 


compreender as situações específicas que contribuíram para compreender as 


adolescentes, já mães, fora do ambiente hospitalar. Olhar para as mães 


adolescentes, em diferentes contextos como o ambiente escolar ou familiar, fora de 


todas as condicionantes que envolvem uma hospitalização, foi uma experiência 


muito rica no desenvolvimento do meu projeto de estágio. As situações escolhidas 


para a presente reflexão prendem-se com o facto de terem sido marcantes nesta 


experiência na associação de apoio à mãe adolescente. Determinei três delas em 


diferentes contextos: a adolescente no ambiente escolar, no ambiente familiar e no 


ambiente de uma institucionalização com o filho. No final farei também uma análise 


do estágio realizado, fazendo um balanço dos pontos positivos e negativos da minha 


experiência nesta associação, bem como os contributos para o projeto e atual 


estágio com relatório.  


Esta associação é uma Instituição Particular de Solidariedade Social cuja missão é 


apoiar mulheres grávidas, no respeito pela vida do seu bebé que vai nascer, para 


que com esse apoio, cada mãe possa melhorar a vida da sua família. Para tal, esta 


associação: informa, encaminha e acolhe grávidas; informa na área da gravidez, 
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sexualidade e planeamento familiar; forma as mães para a concretização de uma 


maternidade plena, que contribui para um desenvolvimento saudável dos filhos; 


promove a qualificação escolar das mães, de modo a atingir pelo menos a 


escolaridade obrigatória; promove a reinserção social e profissional das mães, 


tornando possível e mais qualificada a sua entrada no mercado de trabalho e a sua 


reinserção na sociedade; Apoia a família. 


A associação apoia assim mães com várias carências sociais e económicas, por 


diversos técnicos e voluntários. Os técnicos que intervêm com as mães e suas 


famílias são psicólogos, assistentes sociais e sociólogos. Têm 3 valências distintas: 


a sede, onde é o centro da intervenção, onde decorrem as reuniões de apoio, os 


diferentes programas de intervenção e a escola para as mães adolescentes; os 


gabinetes de apoio na comunidade, sobretudo em bairros sociais; e as residências 


assistidas que acolhem mães e filhos temporariamente por diversos motivos.  


Uma das primeiras experiências que tive quando iniciei o meu estágio nesta 


instituição foi o contacto com mães adolescentes em sala de aula. As adolescentes 


apoiadas, na sua maioria, para conseguirem progredir a sua atividade escolar têm 


que o fazer dentro da instituição, uma vez que lhes é dada a oportunidade de assistir 


às aulas enquanto o seu filho é cuidado por uma educadora de infância, em sala 


própria. O processo de ensino destas jovens faz-se através de aulas virtuais no 


computador, com o projeto escola móvel. Este projeto permite às adolescentes, de 


diferentes anos escolares, frequentar a escola no mesmo espaço físico. A sala de 


aulas é então uma sala ampla, composta por várias secretárias e computadores, um 


por cada aluna. Na sala está sempre presente uma técnica, que monitoriza e ajuda 


as adolescentes nas atividades propostas de estudo diária. 


Uma das minhas questões iniciais foi porque é que as adolescentes não estavam 


em casa com os seus filhos e não assistiam às aulas a partir daí? Foi-me 


respondido, por uma das técnicas da associação, que esta metodologia já havia sido 


tentada mas que os resultados foram insatisfatórios, porque a maioria das 


adolescentes não conseguia um grau de concentração suficiente para concretizar a 


aprendizagem e por isso não atingirão os objetivos propostos pelo projeto. Esta 







 


 A maternidade na adolescência: Coordenação dos cuidados na transição para a 


parentalidade 


 


metodologia, de aulas no domicílio, só é implementada em caso de doença ou 


impossibilidade física de se deslocar à associação quer por parte da adolescente 


quer do filho.  


Segundo Dadoorian (2003) é comum existir um abandono escolar por parte da 


adolescente grávida. Este abandono não ocorre pela rejeição da escola à situação 


da gravidez, mas, sim, por sentimentos ambivalentes das jovens, de vergonha, como 


que para negar que exercem a sua sexualidade, ou de satisfação pela gravidez, 


visto que algumas delas relatam que só querem “curtir” o filho. A esses fatores 


emocionais, junta-se a falta de estímulo dos pais, que valorizam mais o trabalho, 


através do qual a jovem poderá ajudar a economia familiar, do que os estudos da 


filha. O fato de não concluírem a escolarização traz dificuldades para alcançarem a 


independência financeira e profissional. 


Sendo este um dado adquirido e sabendo já das dificuldades das mães 


adolescentes em prosseguir os seus estudos, foi importante perceber que esta 


associação fornece também condições para que a mãe adolescente não interrompa 


o seu percurso escolar no cado de existir uma hospitalização da adolescente com o 


seu filho. É fornecido assim um computador portátil para que a jovem internada com 


o seu filho, possa continuar a assistir às aulas online e não interromper o seu plano 


de estudos. 


Na minha prática diária, esta situação nunca foi vivenciada. Porém acredito que 


existe um grande desconhecimento por parte dos profissionais de saúde, dos 


recursos que esta, ou outras associações semelhantes, fornecem a estas 


adolescentes durante uma hospitalização. Daí a importância de uma boa e completa 


avaliação inicial de enfermagem, podendo com este instrumento de trabalho 


conhecer profundamente a adolescente e o suporte social que a envolve, 


nomeadamente eventuais associações.  


Um dos apoios que as crianças hospitalizadas têm é a visita da professora que vai 


ao serviço de Pediatria duas vezes por semana intervir no âmbito escolar. A minha 


experiência diz-me que esta profissional não está sensível à intervenção escolar a 
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estas adolescentes, sendo pespectivadas somente no papel de mãe, sendo 


esquecida a dimensão da escolaridade, que em alguns casos ainda frequentam. 


Cabe portanto ao enfermeiro, estar cada vez mais desperto para estas 


particularidades do cuidar, investindo numa boa colheita de dados e sensibilizando 


os restantes profissionais para as necessidades da adolescente que já é mãe.  


Voltando ao início do meu estágio, fui apresentada ao grupo de adolescentes em 


sala de aula por uma psicóloga, através do meu nome, categoria profissional e o 


objetivo da minha presença. Cumprimentei-as com um “Olá” dizendo que me ia 


sentar um pouco na presença delas para depois podermos conversar um bocadinho. 


Decidi manter-me assim em silêncio, não interrompendo o momento de trabalho, 


observando apenas o comportamento das adolescentes em sala de aulas. Gerou-se 


inicialmente um burburinho em surdina relativamente à minha presença, mas resolvi 


sentar-me e aguardar o momento mais oportuno para um eventual conversa com as 


adolescentes. O momento central desta interação, que deu o ponto de partida para a 


minha reflexão, foi o intervalo, onde pude durante cerca de 30 minutos falar com as 


adolescentes. Voltei a apresentar-me reforçando o motivo da minha presença ali. 


Entre as múltiplas perguntas e respostas que foram surgindo na conversa ouve uma 


que me tocou particularmente. A. de 16 anos perguntou-me: “O que faz uma 


enfermeira que cuida de crianças? Não tratam só os bebés doentes?”. Prontamente 


respondi: “No hospital cuidamos sim de crianças doentes, portanto tratamos da 


doença. Cá fora, no centro de saúde e na comunidade prevenimos a doença”. A. 


aparentemente ficou satisfeita com a resposta, mas esta questão levou-me para 


uma dimensão na qual ainda não me tinha focado. Será que as adolescentes, 


prevendo já as características inerentes ao seu estádio de desenvolvimento, estão 


sensíveis para a importância da intervenção do enfermeiro nos cuidados à família? 


Com esta pergunta, pensei seriamente, se de fato a nossa intervenção de 


enfermagem junto de mães adolescentes, no hospital ou na comunidade, está a ter 


o impacto pretendido na promoção da saúde e prevenção da doença.  


Obviamente que não se pode generalizar este tipo de informação, mas não queria 


deixar de encontrar respostas para esta questão. Este, pode assim ser um ponto de 
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partida interessante que poderei analisar no final dos vários estágios, tendo a 


oportunidade de me aperceber realmente dos cuidados prestados a mães 


adolescentes. 


A questão da A. levou-me a um misto de sentimentos, dúvidas e inquietações sobre 


a minha intervenção, enquanto enfermeira, ao adolescente. É verdade que poderá 


ser uma questão impulsionadora para repensar as competências do enfermeiro 


especialista em Saúde Infantil e Pediatria (SIP) que quero adquirir. Segundo as 


competências inerentes ao enfermeiro especialista em SIP, emanadas da (Ordem 


dos Enfermeiros, 2010) este deverá ser capaz de trabalhar em parceria com a 


criança/jovem e família/pessoa significativa, em qualquer contexto em que ela se 


encontre, para promover o mais elevado estado de saúde possível, prestando 


cuidados de saúde à criança/jovem saudável e doente, bem como proporcionando 


educação para a saúde, identificando e mobilizando recursos de suporte à 


família/pessoa significativa. 


Não existe dúvida que o apoio à mãe adolescente é imprescindível e de uma 


relevância extrema. É necessário portanto, apoiar as mães adolescentes nas suas 


representações maternas e na prestação de cuidados ao seu bebé, sendo 


importante o desenvolvimento de programas de intervenção que esclareçam as 


mães adolescentes ao longo da gravidez e as apoiem no processo de adaptação à 


maternidade, tentando promover uma boa competência parental (Carlos, Pires, 


Cabrita, Alves, Araújo, & Bentes, 2007). 


Para compreender porque esta adolescente não conseguiu referir o papel do 


enfermeiro na sua vida, enquanto adolescente que é, e mãe, questionei-a quantas 


vezes tinha recebido apoio de enfermeiros e ela respondeu: “Só no hospital quando 


nasceu a I., mas tinham muito trabalho que não estiveram muito tempo ao pé de 


mim e também no centro de saúde. Mas só lá vou para fazer as vacinas à I.” É 


notório que esta adolescente sente que o seu contacto com o enfermeiro foi diminuto 


e talvez insuficiente. Estando presente na gravidez, ao nascer e na maternidade, o 


cliente pode não ter contactos significativos com o enfermeiro e por isso pode 


desvalorizar a importância da intervenção. 
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É então importante que se criem momentos de relação terapêutica, de 


aprendizagem durante o internamento, para que a intervenção do enfermeiro seja 


eficaz e percecionada como importante. No serviço de Pediatria onde trabalho, estes 


momentos são criados, mas talvez não da maneira mais eficaz. Na especificidade 


destas mães adolescentes existem alguns fatores que têm que ser tidos em conta 


nestas intervenções. A linguagem, o ambiente, o conhecimento da família, bem 


como sentimentos e vivências são fundamentais para proporcionar momentos de 


aprendizagem e de relação terapêutica. Pretendo abordar este tema, de uma forma 


mais concreta, durante a minha passagem em ensino clínico no serviço onde 


trabalho, fazendo uma análise reflexiva do tipo de intervenção realizada a mães 


adolescentes.  


Esta associação tem diversos técnicos de saúde como psicólogos, assistentes 


sociais, sociólogos e educadores de infância, de fato imprescindíveis, na abordagem 


à grávida e mãe adolescente, mas tem falta uma peça fundamental do puzzle - o 


enfermeiro. Segundo Correia (2000) a ajuda a mães adolescentes só é completa se 


trabalhada numa ótica multidisciplinar e enquadrada num suporte de intervenção em 


rede. Contudo, cuidar da mãe adolescente perante um processo de transição, como 


a maternidade, exige uma intervenção especializada por parte do enfermeiro. Este 


deve ter sensibilidade para captar as necessidades vivenciadas e conhecimentos 


sobre a transição auxiliando-a assim na prestação de cuidados de forma ontológica 


e ética ao desenvolver o processo de cuidar (Machado & Zagonel, 2003).  


A resposta por parte das técnicas é que não existe capacidade financeira para 


contratar um enfermeiro, mas todas foram unânimes em afirmar a mais-valia da sua 


intervenção a mães adolescentes, mais concretamente nos cuidados de saúde 


inerentes à adolescente e ao seu filho, bem como na prevenção da doença. Este foi 


um sentimento que me acompanhou ao longo das várias semanas. Sim, o 


enfermeiro é uma peça fundamental na intervenção à mãe adolescente! Fui tendo 


noção desse fato pela quantidade de vezes que fui abordada durante a minha 


permanência na associação. As adolescentes vinham frequentemente ter comigo 


sobretudo para tirar dúvidas sobre o cuidar ao seu filho, mas também para aferir 
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cuidados com elas próprias, havendo uma preocupação notória com o corpo. Por 


vezes era abordada simplesmente para conversar, falar dos “enormes” problemas, 


da família, dos amigos, do namorado. Senti que existia, após a primeira semana em 


que fomos quebrando o gelo, uma disponibilidade por parte destas adolescentes em 


conversar e esclarecer dúvidas. Foi interessante ver que eu era escolhida, muitas 


vezes, em prol das técnicas gestoras de caso, para esta interação terapêutica, talvez 


porque me consideravam uma profissional credível, que conhecia as suas realidades 


e que principalmente as compreendia sem juízos de valor.  


As mães adolescentes sentem que necessitam de ser compreendidas para serem 


apoiadas pelos profissionais de saúde. Estes devem possuir capacidades de ouvir 


as suas preocupações e as ajudar a definir os seus novos papéis de mãe (Devito, 


2010). Segundo o mesmo autor o objetivo dos enfermeiros é ouvir, compreender e 


ajudar as mães adolescentes a satisfazer as suas necessidades específicas e 


perceber como é que elas cuidam do seu filho e como a poderão ajudar a tornar-se 


uma mãe competente, nunca esquecendo de a ajudar igualmente no seu 


desenvolvimento específico de uma adolescente que é. 


A pergunta colocada pela A. levantou-me uma questão tão simples, mas ao mesmo 


tempo tão complexa: de que forma conseguimos chegar verdadeiramente e intervir 


com adolescentes, mais concretamente com mães adolescente? Foi esta pergunta e 


por consequência esta reflexão que me ajudou a melhorar o olhar sobre esta 


temática e a minha intervenção especializada nesta área. Foi particularmente um 


grande contributo na prestação de cuidados de qualidade que pretendo 


desempenhar no exercício da minha intervenção profissional enquanto futura 


enfermeira especialista. 


 


Outra das situações que me marcou nesta experiência de estágio, na passagem por 


esta associação, foi o fato de ter feito visitas domiciliárias.  


No dia 12 de Outubro fui convidada a acompanhar uma das técnicas da associação 


numa visita domiciliária ao bairro 6 de Maio. A adolescente E. estava a faltar às 
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aulas há 4 dias e não atendia o telemóvel. O contacto telefónico com a mãe de E. 


serviu para esclarecer que o bebé se encontrava constipado. A minha intervenção 


foi solicitada no sentido de verificar a saúde tando da mãe como do bebé, bem como 


aferir e promover competências parentais da adolescente com o filho, no seu 


domicílio.  


O bairro de 6 Maio situa-se na zona periférica da Venda Nova que confina com a 


Damaia de Baixo, concelho da Amadora, distrito de Lisboa. A sua população é 


predominantemente imigrante, de origem Africana (PALOP) e seus descendentes. 


Este bairro encontra-se ainda em condições clandestinas e apresenta várias 


carências como por exemplo o saneamento básico. Embora não seja oficial, devido 


à flutuação da população, estima-se que cerca de 900 famílias habitem neste bairro. 


Confesso que tinha receio de ter que entrar, um dia, num bairro social como o 6 de 


Maio, pela conotação negativa que lhe é atribuído e pelas notícias de violência que 


constantemente são imanadas através dos media. A minha apreensão foi facilmente 


ultrapassada pela confiança e tranquilidade passada pela técnica que eu 


acompanhava. Era habitual este tipo de visitas a bairros problemáticos e as técnicas 


eram já reconhecidas pela população. 


Ao chegar a casa da E. deparo-me com uma jovem de 14 anos, numa casa sem 


saneamento básico, com 3 divisões onde habitam 8 pessoas entre elas os pais e 


irmãos da E. Apesar da debilidade da moradia era uma casa limpa, com os 


utensílios indispensáveis para a habitação. Em casa estava a E., o filho, a mãe da E. 


e 2 irmãs mais novas. De fato a E. tinha faltado às aulas, devido a um problema de 


saúde do filho. O D. (filho de E.) estava com uma infeção respiratória há 5 dias, tinha 


recorrido a um serviço de urgência hospital, com indicação para terapêutica 


inalatória e manutenção do lactente em casa. 


Inicialmente a intervenção passou por uma conversa com a E., que eu já conhecia 


por frequentar a escola móvel, para tentar conhecer a adolescente e a família. A 


conversa demorou cerca de 30 minutos, onde a mesma me transmitiu como era 


constituída a sua família e qual o relacionamento entre eles, percebendo o papel de 
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cada um no seio familiar. Descreveu-me como decorreu a sua gravidez e como 


estava a vivenciar a experiência da maternidade. Foi utilizada a entrevista para esta 


recolha de dados, tornando-se posteriormente fundamental para a intervenção. A E. 


ainda demonstrava uma vinculação insegura com o filho, sendo a avó a assumir o 


papel de cuidador principal deste bebé. Demonstrava também conhecimentos 


ténues relativamente aos cuidados ao seu filho. As principais dificuldades prendia-se 


com a amamentação “acho que o meu leite não é suficiente e que ele têm fome” 


“não quer a minha mama” e com o choro do seu bebé “ele chora muito e às vezes 


não se cala, deve ser das cólicas”. Segundo Carlos et al. (2007) a falta de 


preparação que estas mães têm para cuidar de uma criança aumenta a sua 


indisponibilidade para acolhê-la. Apesar de algumas jovens referirem que já tinham 


experiência com crianças, uma vez que cuidam de irmãos mais novos, a verdade é 


que se sentem muito novas e que não estão preparadas para cuidar de um ser tão 


pequeno e frágil. O fato de não se sentirem preparadas faz com que não consigam 


ser mães presentes e disponíveis para os pedidos dos seus bebés. 


A minha intervenção passou por uma educação para a saúde individual para com a 


E. e a sua mãe, uma vez que esta é o cuidador principal do D. Foi auxiliada a E. na 


técnica da mamada, esclarecido o mito de que o seu leite não é suficiente, foi 


explicado que o bebé está desinteressado pela mama porque está doente e tem 


recusa alimentar e foi reforçado o apoio ao aleitamento materno reiterando todas as 


suas vantagens. Foi igualmente ensinadas algumas técnicas que promovem o 


conforto do bebé, diminuem as cólicas e podem contribuir para fortalecer a 


vinculação mãe-bebé. Uma vez que o bebé se encontrava doente, foram também 


feitos ensinos sobre intervenções que a mãe pode realizar para melhorar a 


sintomatologia da criança, bem como estar alerta para sinais de gravidade. Foi 


igualmente incentivada a E. a ser mais participativa nos cuidados ao seu filho, 


mostrando responsabilidade na execução dos mesmos e sugerido à avó que não 


fosse tão rígida com as saídas sociais da E., porque embora já mãe continua a ser 


adolescente e por isso com necessidades características da fase de 


desenvolvimento.   
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 O suporte por parte da família de uma adolescente que é mãe só trás vantagens, 


diminuindo o stresse nas mães adolescentes e promovendo a parentalidade e o 


desenvolvimento do recém-nascido. (Letourneau, Stewart, & Barnfather, 2004) 


Esta visita domiciliária fez-me refletir sobre a importância e pertinência da minha 


intervenção. É verdade que ela é citada pela OE no regulamento dos Padrões de 


Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Saúde da Criança e do 


Jovem, contudo será que no caso da mãe adolescente, a visita ao domicílio trará 


vantagens? Segundo Lopes, Catarino, & Dixe (2010) as visitas domiciliárias são 


estratégias de intervenção que originam ganhos na capacitação dos pais para o 


desenvolvimento do seu papel e os programas de educação em grupo possibilitam a 


construção de capital social.  


Foi por isso interessante por em prática o que a evidência demonstra, sendo o 


domicílio o lugar privilegiado para uma intervenção com o objetivo de desenvolver 


competências parentais. Segundo Lopes et al (2010) este processo envolve um 


complexo conjunto de responsabilidades em que os profissionais poderão ter um 


papel vital. A compreensão do desenvolvimento da criança, a promoção da 


aprendizagem parental e o potencial do desenvolvimento das crianças são áreas em 


que os pais necessitam de apoio para compreenderem o seu papel e as suas 


responsabilidades. 


Esta visita, contribuiu assim para reforçar as minhas competências no cuidado à 


criança/jovem e família, enquanto futura enfermeira especialista. Permitiu-me sair da 


minha zona de conforto, como o ambiente controlado do meio hospitalar e intervir na 


comunidade. É no ambiente comunitário que temos uma noção real do dia-a-dia 


destas crianças e família, das suas dificuldades e fragilidades. Esta foi portanto uma 


experiência extremamente positiva, no desenvolver competências relacionais, de 


comunicação com o adolescente e de abordagem da mãe adolescente e sua família.  


No decorrer deste estágio participei posteriormente em várias visitas domiciliárias. A 


primeira visita, bem como a reflexão sobre a mesma, permitiu-me aumentar 


competências na área de intervenção em que ambiciono tornar-me perita. 
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Outra situação que me marcou bastante foi a visita a uma das residências assistidas 


para mães adolescentes. A mesma decorreu no dia 19 de Outubro, em Lisboa. A 


residência para mães adolescentes situa-se num pequeno apertamento de 3 


assoalhadas no centro de Lisboa e tem capacidade para 6 grávidas e mães. Em 


cada quarto dormem 2 adolescentes com os seus respetivos filhos. As jovens são 


acolhidas nesta residência por decisão da Comissão de Proteção de Crianças e 


Jovens, por motivos de ordem económica, social e familiar. Aqui as jovens entram 


num programa de aquisição de competências parentais e sociais de forma a 


integrarem esses mesmos conhecimentos no seu projeto de vida, visando a 


automatização, que é traçado com a ajuda das técnicas da associação. Nesta 


residência está permanentemente uma monitora que as supervisiona e as auxilia 


nas atividades domésticas e nos cuidados ao filho, contando também com o apoio 


das técnicas da associação (psicólogos e assistentes sociais) 4 vezes por semana. 


Embora não existam estudos sobre as vantagens/desvantagens da 


institucionalização de mães adolescentes a verdade é que estas precisam, em 


alguns casos, de ser protegidas. A intervenção às situações de risco que ponham 


em perigo a segurança, saúde, formação, educação ou desenvolvimento da criança 


ou do jovem, é descrita no artigo 69º da constituição portuguesa que confere à 


sociedade e ao estado o dever de proteger contra todas as formas de abandono, de 


discriminação e opressão, de maus-tratos físicos ou psíquicos, de abuso sexual e 


contra o exercício abusivo da autoridade e de todos os comportamentos que, direta 


ou indiretamente, afetem gravemente a sua segurança ou o seu equilíbrio 


emocional.  


A minha experiência com estas jovens foi riquíssima. Em primeiro lugar pude 


compreender que a palavra família não está só na consanguinidade mas está muito 


para além disso, nos afetos. Estas adolescentes vivem como uma família, cada uma 


com uma história de vida diferente. Partilham sentimentos, experiências, tarefas 


domésticas e opiniões do que está certo e errado. São típicas adolescentes com 


todas as características que lhe estão inerentes. Alegria não falta naquela casa. 
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Receberam-me de uma forma extremamente carinhosa e acolhedora. Senti-me 


querida e necessária naquela dinâmica que desconhecia. Deixaram-me entrar nas 


suas vidas, partilhando um bocadinho de si, até do almoço. Por vezes quase que me 


esquecia do papel que fui chamada a desempenhar junto daquelas adolescentes. 


Senti-me como fazendo parte da família.  


Parei o meu pensamento, numa situação de conflito que me deparei aquando da 


minha permanência na residência. A L., adolescente de 16 anos, discutia com a 


monitora por ela ter aconselhado que fosse deitar o seu filho na sua cama em vez de 


adormecer com ele no sofá. Naquele momento senti-me o elemento apaziguador 


daquela relação. Gerir conflitos com adolescentes nem sempre é fácil, a 


comunicação é por isso essencial para evitar situações de crise. Segundo Batista 


(2006) a comunicação com os adolescentes é muito difícil pois a adolescência tem 


características muitas vezes mal compreendidas e que levam a falsas 


interpretações. 


 A monitora apenas queria zelar pela segurança do bebé, contudo não soube 


transmitir a informação da forma mais adequada à adolescente, gerando conflito.  


O meu papel naquela situação, inicialmente foi chamar a atenção a adolescente pelo 


tipo de linguagem utilizada na resposta à monitora. Apesar de a forma de comunicar 


com a adolescente não ter sido a mais correta, não invalida que a jovem fale de 


forma inadequada com a monitora. Expliquei posteriormente à adolescente, em tom 


calmo, tranquilo e seguro, os riscos de dormir com o bebé no sofá, fazendo 


referência à ocorrência dos acidentes infantis.  


O elevar de tom fez as outras adolescentes se dirigissem à sala. Assim, a conversa 


iniciada com a L., foi rapidamente transformada numa conversa de grupo, onde o 


tema dos acidentes infantis tornou-se o centro de uma intervenção terapêutica. As 


jovens demonstraram interesse pelo tema e participaram ativamente na conversa. 


Foi interessante ver como uma situação, que à partida gerou conflito, se transformou 


rapidamente numa intervenção de enfermagem, aumentando as competências 


parentais das mães presentes. Posteriormente elaborei um folheto informativo, que 
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distribui pelas jovens, para que a informação, da forma escrita, fosse mais facilmente 


assimilada. Esta situação teve acima de tudo aspetos positivos, onde pude com a 


mesma, desenvolver competências gerais inerentes ao enfermeiro especialista como 


a gestão conflitos e específicas do enfermeiro especialista em SIP, como por 


exemplo a comunicação terapêutica e a promoção da parentalidade. 


Não gostaria de terminar esta reflexão, onde fiz a análise de algumas das situações 


que mais me marcaram durante este período, sem realizar uma breve reflexão de 


como correu o estágio nesta associação, fazendo um balaço do mesmo. 


Como todas as experiências na vida têm coisas positivas e negativas. O período que 


passei na associação não foi exceção. O principal ponto negativo prende-se com o 


fato de não existir um enfermeiro a trabalhar nesta associação, o que tornou o meu 


percurso um bocadinho mais conturbado, tendo que descobrir sozinha o caminho a 


percorrer. Embora rodeada por técnicos de saúde (psicólogas, sociólogas e 


assistentes sociais), que de um modo geral me acolheram muito bem, senti que me 


faltou um elemento de referência durante a minha permanência neste local de 


estágio. Senti que tive que ir descobrindo o caminho a seguir, pisando terreno com 


muito cuidado, uma vez que esta experiência com mães adolescentes, num contexto 


extra hospitalar, era de todo desconhecida. Uma vez que não tive a ajuda de um 


profissional de enfermagem, tive que suportar toda a minha intervenção, durante 


estas três semanas, na evidência científica. Senti, por inúmeras vezes, a 


necessidade de procurar literatura que fosse de encontro às experiências 


vivenciadas e que de algum modo me ajudasse a intervir de forma adequada e 


terapêutica com as mães adolescentes com que me fui cruzando. Este foi um 


esforço acumulado, mas que me possibilitou crescer enquanto futura enfermeira 


especialista, onde esta procura de evidência científica me permitiu ir de encontro à 


aquisição de competências de como fundamentar a tomada de decisão sobre a 


intervenção a implementar. 


As vivências e aprendizagem adquiridas neste campo de estágio superaram as 


minhas expectativas. Este campo de estágio para além de me ajudar na aquisição 


de novas competências, forneceu-me um vasto leque de experiências, de forma a 
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aprofundar conhecimentos na intervenção a mães adolescentes, temática escolhida 


por mim para o cerne do meu projeto e agora do meu estágio, culminado com o 


relatório. Interagir com adolescentes, que são simultaneamente mães, em vários 


contextos como a escola, o domicílio com a família, a associação e as residências 


assistidas, deu-me ferramentas fundamentais para traduzir a evidência científica 


encontrada na literatura, para o campo da vida real. 


Observá-las, entrevista-las, interagir com elas, com os seus filhos e família e intervir 


na área da enfermagem de saúde infantil, coordenando estes cuidados com a 


restante equipa multidisciplinar, foi sem dúvida uma experiência gratificante 


enquanto profissional e enquanto pessoa. 


Este estágio foi, certamente, um excelente ponto de partida de um conjunto de 


experiências que espero que me conduzam a uma adequada performance como 


enfermeira especialista, na resposta a situações complexas, com uma prestação de 


cuidados de nível avançado, tornando-me igualmente perita na área da maternidade 


na adolescência. 
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O ponto de partida para a presente síntese reflexiva foi o estágio realizado na 


Unidade de Saúde Familiar (USF), no período compreendido de 26 de Outubro a 29 


de Novembro de 2012, no âmbito do 3º Mestrado em Enfermagem na área de 


Especialização de Saúde Infantil e Pediatria. O estágio nesta unidade de saúde 


visava contribuir para a aquisição e desenvolvimento de competências na área de 


intervenção de cuidados de saúde primários. Como objetivos para o presente ensino 


clínico determinei: aprofundar conhecimentos na área da adolescência; intervir na 


área da maternidade na adolescência; perspetivar estratégias de referenciação 


hospital-cuidados de saúde primários, de forma a dar continuidade à intervenção 


iniciada a mães adolescentes durante o seu internamento no serviço de Pediatria; 


desenvolver competências de enfermeiro especialista de saúde infantil e pediatria. 


Começarei por descrever algumas características desta unidade de saúde para 


melhor contextualizar as situações específicas nas quais assentam a minha reflexão 


e que contribuíram para o desenvolvimento dos objetivos inicialmente traçados para 


o presente estágio. As situações escolhidas para esta reflexão prendem-se com o 


facto de ter fornecido contributos importantes para o atingir dos objetivos 


inicialmente propostos, de serem experiências novas e pelo fato de revelarem uma 


complexidade de cuidados. Determinei duas experiências distintas: a consulta de 


enfermagem de saúde materna e obstétrica a uma grávida adolescente e a consulta 


de enfermagem de saúde infantil e pediatria a uma criança de 7 meses de idade. 


As Unidade de Saúde Familiares foram aprovadas segundo o despacho normativo 


nº9/2006 de 16 de Fevereiro e foi estabelecida o seu regime jurídico de organização 


e funcionamento a 22 de Agosto de 2007, segundo o decreto-lei nº 298/2007. A 


implementação das USF prende-se com os grandes objetivos da reforma dos 


cuidados primários de saúde, atualmente em curso, e que são: aumento da 


acessibilidade e satisfação dos utilizadores de cuidados de saúde; aumento da 


satisfação dos profissionais envolvidos na prestação de cuidados; melhoria da 


qualidade e continuidade dos cuidados prestados; incremento da eficiência nos 


serviços. As USF baseiam-se assim numa série de condições a respeitar como: 


responsabilização de prestação de cuidados de saúde gerais, personalizados, com 
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respeito pelos contextos sócio familiares a um grupo de cidadãos que varia, em 


geral, entre 4.000 e 18.000 utentes; adesão voluntária dos profissionais a envolver; 


trabalho em equipa multiprofissional; obrigatoriedade da existência de um sistema 


de informação; regime remuneratório baseado no desempenho profissional; regime 


de incentivos; contratualização e avaliação de desempenho. 


Esta USF foi criada em Dezembro de 2006, num Centro de Saúde do concelho da 


Amadora, distrito de Lisboa. A equipa é constituída por 5 enfermeiros, 6 médicos e 4 


administrativos. A USF tem 10.750 clientes e cada enfermeiro tem associados cerca 


de 2000, inseridos em famílias. As consultas de enfermagem atualmente 


implementadas são: Saúde Infantil e Pediatria, Saúde Materna e Obstétrica, 


Planeamento Familiar, Saúde do Adulto – Diabetes, Saúde do Adulto – HTA. 


Durante o meu estágio na USF tive a oportunidade de participar em diversas 


consultas de enfermagem, mais concretamente na de Saúde Infantil e Pediatria, 


bem como nas de Planeamento Familiar e de Saúde Materna e Obstétrica no 


atendimento à adolescente. 


A primeira experiência que mereceu uma reflexão da minha parte foi o poder 


observar e participar na realização de uma consulta de Saúde Infantil. Tive a 


oportunidade de realizar várias consultas, ao longo do meu estágio, mas vou fazer a 


análise e reflexão apenas de uma, a uma criança de 7 meses de idade. 


As consultas de enfermagem à criança e família realizam-se todos os dias da 


semana, de acordo com a agenda de cada enfermeira, que poderá ser no período 


da manhã ou da tarde. As consultas têm uma duração de cerca de 30 a 45 minutos, 


de acordo com as necessidades de cada situação específica. Estas consultas são 


independentes da consulta médica. As consultas médicas estão programadas para a 


1ª semana de vida, 1º mês, 2º mês, 4º mês, 6º mês, 9º mês, 1 ano, 15º mês, 18º 


mês, 2 anos, 3 anos, 4 anos, 5 anos, 6 ou 7 anos, 8 anos e 10 anos. As consultas de 


enfermagem realizam-se só até aos 18 meses, por falta de recursos humanos. Estas 


consultas são alternadas com as consultas médicas para assim haver uma maior 


vigilância e avaliação da criança/família. Só em casos excecionais o enfermeiro 
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intervém pós os 18 meses de vida. As crianças/famílias são posteriormente 


acompanhadas pela equipa médica e pela equipa da UCC (Unidade de Cuidados 


Comunitários) através da Saúde Escolar.  


Na situação específica, que pretendo analisar, irei descrever como se desenvolve 


uma consulta de enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria na USF, fazendo 


posteriormente uma análise crítica da mesma.  


A consulta de enfermagem é previamente agendada pela enfermeira de família da 


criança de acordo com a idade da mesma ou de acordo com as necessidades 


levantadas pela enfermeira e que necessitam de uma intervenção mais específica. 


A criança X. e a mãe L. são recebidas então pela enfermeira de família, na qual é 


notório a empatia e relação de confiança existente entre ambas. Foi analisado 


anteriormente por mim e pela enfermeira orientadora o processo do cliente. X. de 7 


meses de idade. O lactente não tem antecedentes pessoais relevantes, foi uma 


gravidez planeada e vigiada, parto eutócico com 3,260gr, às 39 semanas. 


Aleitamento materno em exclusivo até aos 6 meses, com introdução de alimentos 


após esse período. Mãe com 21 anos, portuguesa, desempregada, com 9º ano de 


escolaridade. Pai com 22 anos de idade, descendência africana, nacionalidade 


portuguesa, desempregado, com o 7º ano de escolaridade. Família alargada, 


vivendo o casal com os avós maternos da X. tios e primos. 


A consulta iniciou-se com um a minha apresentação à mãe da X., por parte da 


enfermeira, trocando entre nós um breve cumprimento. Seguiu-se uma pergunta por 


parte da enfermeira que proporcionou o início da consulta com um momento de 


partilha de sentimentos, de vivências e de dúvidas: “Então como está tudo a 


correr?”. Era notório que a minha presença era inicialmente constrangedora, uma 


vez que era o elemento novo dentro da sala, mas essa apreensão inicial foi-se 


dissipando por parte da mãe da criança, à medida que a consulta ia evoluindo e que 


a minha participação se ia tornando mais ativa. 


A primeira referência por parte da Sr.ª L. é que se sentia muito cansada e que a X. 


estava numa fase em que não parava quieta. Referiu ainda dificuldades em 
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adormece-la e problemas na introdução de novos alimentos, referindo que a X. não 


gostava da sopa, nem da fruta. Uma vez que se encontrava desempregada a X. 


estava sempre ao seu cuidado, sendo a avó materna identificada como um elemento 


cuidador que ajuda nos cuidados à X. L. refere que o pai está muito ausente durante 


o dia, só regressando de noite a casa. 


Ouvimos atentamente a Srª L. e foi proposto pela enfermeira que fizéssemos uma 


avaliação inicial da criança e posteriormente conversaríamos calmamente sobre as 


preocupações da mãe, a qual assentiu. A nível de avaliação do lactente foi 


inicialmente realizada uma avaliação biométrica com a pesagem, medição do 


perímetro encefálico e medição do comprimento. Os dados foram posteriormente 


colocados nas tabelas de percentis incluídas no boletim individual de saúde infantil. 


Foi também analisado o boletim de vacinação. Constatámos que a X. tinha as 


vacinas em atraso dos 6 meses, uma vez esteve com uma infeção respiratória nessa 


altura protelando-se a administração das mesmas. Foi posteriormente feito um 


exame físico Céfalo-caudal, no momento em que a Sr.ª L. despia a X. para realizar a 


pesagem. 


Depois de avaliada a criança a nível físico, deu-se continuidade à consulta com a 


avaliação de desenvolvimento. A escala de avaliação utilizada na avaliação de 


desenvolvimento na USF vai de encontro à preconizada no plano nacional de 


Saúde, portanto a escala de avaliação de desenvolvimento Mary Sheridan 


modificada.  


Inicialmente interagi com a criança através de comunicação direta, sendo notório o 


interesse da lactente pela cara, sons, interagindo muitas vezes com sorriso. Foram 


oferecidos brinquedos como a roca a qual a criança brincou, com boa preensão e 


transição entre mãos. Contudo quando roca caiu desinteressou-se facilmente pelo 


brinquedo. Foi notório que explora facilmente o meio ambiente em todas a direções, 


estando atento aos sons e cores. As mãos são objeto de satisfação, levando-as 


muitas vezes à boca. Foi também colocado em decúbito ventral, fazendo o apoio 


necessário com os braços para suportar a cabeça. Quando colocado sentado, 


equilibra-se nesta posição durante breves segundos. Em pé faz apoio plantar. Após 







 


 A maternidade na adolescência: Coordenação dos cuidados na transição para a 


parentalidade 


 


a avaliação da criança, no qual a Sr.ª L. também participou quando solicitada, 


estimulando a filha, foram sugeridas algumas atividades que a mãe poderá fazer 


com o lactente de forma a promover o desenvolvimento da criança, explicando 


também quais as atividades X. começaria a fazer a partir desta idade.  


Posteriormente com a criança parcialmente despida foram administradas as vacinas 


recomendadas para faixa etária (hepatite B e da Penta- Poliomielite, Tétano, Difteria 


e Tosse Convulsa). Esta intervenção foi realizada por mim, com o consentimento da 


enfermeira presente. Expliquei inicialmente o procedimento à mãe, antecipando 


algumas das consequências do ato que iria realizar. Questionei-a no sentido de 


perceber a sua disponibilidade para ficar na sala, ou eventualmente se gostaria de 


aguardar na sala de espera. Ela referiu que preferia ficar. Expliquei posteriormente 


que o melhor seria realizar a administração das vacinas com a criança ao colo da 


Sr.ª L., para maior segurança e conforto, uma vez que assim a criança estava com 


uma contenção adequada e a mãe poderia conforta-la no momento doloroso. 


Colocada posteriormente a chucha e administradas as vacinas. No final do 


procedimento foram explicadas novamente algumas consequências da 


administração das vacinas, que a mãe deveria estar atenta, e fornecidas algumas 


estratégias para minimizar essas mesmas consequências, nomeadamente: vigiar a 


febre, que poderá ser normal o seu aparecimento até 72h após as vacinas, a 


aplicação de gelo colar e a administração de antipiréticos e analgésicos com 


paracetamol retal em caso de febre ou dor, bem como os posicionamentos 


recomendados para diminuir o desconforto da criança. Questionada a mãe se teria 


dúvidas a qual respondeu que não.  


O lactente acabou por adormecer após a administração das vacinas e pudemos 


continuar a consulta de enfermagem. 


 Este momento foi o escolhido para esclarecer dúvidas da mãe sobre a alimentação 


e sono que inicialmente foram verbalizadas pela Sr.ª L. A principal preocupação 


prendia-se com o fato de ter iniciado a diversificação alimentar à X. há 20 dias e 


dizer que esta demonstrava desinteresse pela sopa e fruta. A enfermeira, com 


momentos de intervenção da minha parte, reforçou a importância da diversificação 
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alimentar, nomeadamente da sopa, embora pudesse manter o aleitamento materno, 


não em exclusivo, mas como complemento. Transmitida a informação importante 


para a confeção da sopa, como as porções recomendadas, os legumes a introduzir, 


a consistência. Importante passar a ideia à mãe que deve começar a instituir o 


momento de refeição como uma oportunidade de interação, com momentos de 


distração e brincadeira, de forma a tornar-se um momento agradável para ambas. A 


família deve também ser incluída neste processo. A criança deverá ser colocada 


numa cadeira própria para o efeito, de forma a que esta não se desinteresse pela 


comida, e com a distância física não sinta com tanta intensidade o odor do leite da 


mãe. 


O sono, também constituía uma preocupação da mãe, uma vez que esta refere que 


a X. só adormece ao colo. Como todo o ser humano as crianças também são seres 


de hábitos, por isso a mãe deveria tentar criar hábitos regulares de sono para a sua 


filha. Deve-se ir substituindo progressivamente o colo por outras modalidades 


interativas como o toque e a voz, tendo a criança de adquirir o hábito de dormir na 


sua própria cama. 


No final da consulta foram reforçados alguns cuidados antecipatórios, que tem como 


objetivo aumentar a informação da mãe sobre a alimentação, saúde oral, acidentes 


e segurança, desenvolvimento e sinais e sintomas de alerta. Estes foram 


importantes para transmitir segurança à mãe, incentiva-la no desempenho seu novo 


papel e aumentar o desenvolvimento das competências parentais e de vinculação. 


Esta consulta de enfermagem foi repleta de momentos ricos em conhecimento e 


reflexão, permitindo-me desenvolver as competências a que inicialmente me tinha 


proposto. 


Quando olho esta experiência com um olhar reflexivo, várias perguntas surgem na 


minha cabeça. Terei abordado esta criança/família da melhor maneira, tendo 


iniciado a consulta pela observação física, procedimentos dolorosos e 


posteriormente transmissão de informação? Serão de fato importante os cuidados 
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antecipatórios para a criança/família? Como foi a minha atitude perante um 


procedimento doloroso? Poderia ter agido de outra maneira? 


Relativamente à minha primeira questão, senti-me confortável em conduzir assim a 


consulta de enfermagem. O fato de a enfermeira de família ter iniciado a consulta, 


estabelecendo uma ponte entre mim e a família foi de extrema importância, uma vez 


que era ela o elemento de referência para aquela mãe. Perguntar à mãe como 


estavam a correr as coisas, permitiu a expressão de dúvidas, sentimentos e 


angústias muito importantes para delinear a intervenção de enfermagem.  


O exame a uma criança faz-se habitualmente na direção céfalo caudal, contudo 


essa sequência pode ser alterada de modo a ir de encontro às necessidades de 


desenvolvimento da criança. Assim, orientei a minha observação optando 


inicialmente por avaliar os parâmetros que podia avaliar com o lactente vestido, de 


forma a minimizar o seu stresse ao frio (de referir que a sala não tem aquecimento 


central, apenas possui um pequeno aquecedor elétrico). Antes de vestir novamente 


o lactente optei por realizar logo os procedimentos dolorosos. A evidência refere que 


os procedimentos dolorosos devem sempre ser concretizados na última fase do 


exame à criança, contudo optei por antecipa-los. A minha escolha prendeu-se com o 


fato de a criança já estar despida e de as vacinas poderem ser um stressor 


acrescido para a mãe, deixando-a indisponível para assimilar as informações que 


precedessem o procedimento. Para além de que a criança nesta faixa etária é 


facilmente consolável depois de um procedimento doloroso, portanto acalmaria 


facilmente após a administração das vacinas. Por isso, penso que o timing 


escolhido, foi o adequado para esta situação específica. 


Relativamente à preparação que fiz à Sr.ª L. para o procedimento doloroso penso 


que também foi adequado e eficaz. O fato de vacinar a criança ao colo da mãe, 


prática que não é habitual na USF, permitiu confortar a criança, permitir uma 


contenção eficaz e administrar as vacinas sem intercorrências. A chucha também foi 


uma medida não farmacológica eficaz.   
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Esta situação fez-me pensar, como é que eu encaro os momentos dolorosos para a 


criança e qual é a posição dos enfermeiros dos cuidados de saúde primários sobre 


esta temática? Esta é uma preocupação na minha intervenção diária nos cuidados à 


criança/família. Embora a vacinação não seja um ato frequente nos cuidados 


prestados durante a hospitalização da criança, a verdade é que existem outros atos 


dolorosos como punções venosas, realizadas frequentemente por mim. A 


experiência e conhecimento permitem-me proporcionar medidas não farmacológicas 


de controlo da dor, adequadas a cada faixa etária, contudo, sinto que esta é uma 


competência em constante desenvolvimento. Apesar da idade, as crianças 


apresentam estádios de desenvolvimento diferentes, bem como experiências 


anteriores diferentes, tendo o enfermeiro de adequar a sua intervenção a cada 


criança e família na sua individualidade. No meu serviço muito se tem evoluído neste 


sentido e sinto que por parte da equipa de enfermagem já existe uma sensibilização 


acrescida para a questão da dor. Contudo, ainda existem procedimentos pouco 


utilizados, como por exemplo o uso de EMLA ou o role-playing. Observo porém que 


outras medidas não farmacológicas já são utilizadas com frequência, como a 


presença dos pais para confortar a criança, o uso da sacarose ou mesmo a 


musicoterapia. Acho que por vezes este tipo de medidas de controlo da dor são 


desvalorizadas pelo enfermeiro, por ser uma prática tão frequente, tornando-se por 


vezes rotineira e por existir uma indisponibilidade em termos de recursos humanos e 


tempo que permitam dar mais atenção aos cuidados atraumáticos. Este é um 


desafio enorme, no qual enquanto futura enfermeira especialista em saúde infantil 


devo ter constantemente em consideração no seu cuidado ao utente pediátrico, 


sensibilizando a equipa de enfermagem para esta questão torna-se fundamental, 


para aumentar a qualidade de cuidados prestados ao utente pediátrico e família. 


Neste caso específico, na vacinação à criança X, outra das estratégias que poderia 


ter sido utilizada no controlo da dor é o uso da sacarose. Este não é um 


procedimento habitual nesta unidade hospitalar, uma vez que não existe a 


substância disponível para puder ser administrada durante os procedimentos 


dolorosos. Ficou, após conversa com a enfermeira coordenadora, o compromisso de 
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tentar obter a substância para a USF, uma vez que a eficácia da mesma está 


comprovada por diferentes estudos. 


Várias estratégias, simples e com resultado evidente no controlo da dor, podem ser 


implementadas, e neste caso específico, após toda a intervenção realizada junto da 


Sr.ª L, foi interessante questiona-la em como se sentiu após a administração das 


vacinas. A mesma respondeu que percebeu tudo e que a filha ficou calminha, que 


aparentemente parece que nem sentiu. 


Poder também realizar a avaliação de desenvolvimento, permitiu-se adquirir 


competências nesta área. O desenvolvimento da criança é o ponto-chave de 


qualquer intervenção de enfermagem. Perceber o seu estádio de desenvolvimento 


vai condicionar, a abordagem, a comunicação e os cuidados. Este estágio deu-me 


um contributo importante neste sentido, incentivando-me a aprofundar 


conhecimentos nesta área, permitindo-me desenvolver competências, fortemente 


inerentes ao enfermeiro especialista de saúde infantil e Pediatria.  


Os cuidados antecipatórios são outro ponto importante, que o enfermeiro deve incluir 


no seu cuidado ao utente pediátrico e família, podendo e devendo ser inseridos na 


sua intervenção, aos três níveis de prevenção. Este pode ser um elemento de 


extrema importância na promoção do desenvolvimento e crescimento das crianças 


de quem cuido e mais concretamente nos filhos de mães adolescentes. Segundo 


Brazelton (2007) quando os pais conhecem os comportamentos esperados do seu 


filho, passam a ter uma expetativa mais realista desses comportamentos, 


confirmando as capacidades e preferências do mesmo, adquirindo 


proporcionalmente mais confiança na sua própria capacidade para compreende-lo e 


cuidarem dele, promovendo o seu desenvolvimento. 


É neste tipo de intervenção, que poderá fornecer ganhos para a saúde a longo 


prazo, que o enfermeiro tem um papel fundamental na construção da identidade de 


saúde das crianças e famílias com que intervém. Crianças de hoje serão adultos de 


amanhã e só com cuidados de qualidade se poderão obter resultados positivos 


diminuindo a mortalidade e morbilidade.  
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Extrapolando para a minha experiência pessoal, os cuidados antecipatórios são 


muitas vezes esquecidos durante a hospitalização da criança/família. Existe uma 


preocupação acrescida com o imediato, com uma visão muitas vezes puramente 


biomédica, deixando de lado os stressores dos pais numa hospitalização e muitas 


vezes a regressão de determinadas competências já adquiridas pelas crianças. O 


enfermeiro especialista tem que saber olhar estas famílias com um olhar diferente, 


holístico, onde os cuidados antecipatórios têm que fazer parte do cuidar de 


excelência que se pretende às crianças e famílias de quem cuidamos. Proporcionar 


momentos de partilha de sentimentos e vivências com a família, podem ser 


estratégias válidas para a implementação de cuidados antecipatórios, diminuindo os 


stressores identificados, aumentando as competências parentais e promovendo um 


crescimento e desenvolvimento adequados à criança. Momentos de partilha e 


discussão devem também ser realizadas ao nível da equipa de enfermagem, 


sensibilizando-a para a importância desta temática.  


Outra das experiências que me permitiu aumentar competência na área da gravidez 


na adolescência foi a participação numa consulta de saúde materna e obstétrica a 


uma mãe adolescente.  


A M. é uma adolescente de 17 anos, primeira gravidez, segundo a mesma planeada. 


Estudante no 7º ano de escolaridade com fraco aproveitamento escolar. 


Descendência africana, vive com a mãe, 4 irmãos mais novos e 2 tias. O pai está 


emigrado em França. O namorado tem 20 anos e está desempregado. Segundo a 


M. “estamos juntos, mas não temos dinheiro para ir viver juntos”. Descobriu a 


gravidez aos 3 meses de gestação quando faltou a menstruação vários meses. 


Referiu ter comprado um teste de gravidez na farmácia que deu positivo. Gravidez 


vigiada pela enfermeira e médico de família, sem intercorrências. 


Na consulta que assisti e participei, a M. tem 35 semanas gestacionais. No início da 


consulta, na qual recorreu sozinha, foi questionada pela enfermeira como estava 


fisicamente e como se estava a sentir. A M. referiu estar a sentir-se bem, mas refere 


já estar muito cansada. Pouco comunicativa respondendo com frases curtas às 


perguntas colocadas. A avaliação da grávida começou com a avaliação do peso e 
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da Tensão Arterial. Foram igualmente observados alguns exames complementares 


de disgnóstico como resultados analíticos e ecográficos.  


Quando questionada sobre o momento do parto, foi proporcionado um momento 


para expressar sentimentos e dúvidas. M. refere que a única coisa que tem medo é 


da dor. Quando questionada sobre como vai ser depois que o bebé nascer, ela 


refere que vai para casa, onde a mãe a vai ajudar a tomar conta do bebé. Diz 


também ter o apoio dos irmãos e das tias. Vários autores referem a família como 


fator determinante para o sucesso do desenvolvimento das competências parentais 


por parte da mãe adolescente. 


Foi também perguntado se já tinha a mala da maternidade pronta, com todas as 


coisas que serão necessárias para levar para o hospital. M. refere que não, que 


ainda faltam algumas coisas. Esta foi uma excelente oportunidade para articular os 


recursos existentes na comunidade de apoio a estas adolescentes. Já com 


conhecimento da metodologia e recursos humanos da associação Ajuda de Mãe, 


contactei pessoalmente uma das técnicas da instituição que prontamente se 


disponibilizou para ajudar esta adolescente do ponto de vista material e social. Esta 


situação foi um exemplo importante de como posso articular posteriormente todos os 


recursos no apoio à mãe adolescente. Conhecer os recursos, a sua metodologia de 


trabalho, são ferramentas importantes para que estas adolescentes não se sintam 


desamparadas nesta nova fase da vida. 


Foram reforçados os ensinos sobre o tipo de alimentação a manter durante o final da 


gravidez e no pós-parto imediato. Foi também concretizada uma intervenção na área 


do planeamento familiar, de forma a iniciar um método contracetivo seguro para esta 


adolescente após o parto. Foi acordado que inicialmente utilizaria terapêutica oral 


com a pílula e que posteriormente seria importante a colocação de um método mais 


definitivo e mais seguro como o implante subcutâneo. Foi inclusive marcada 


consulta de planeamento familiar para aproximadamente 6 meses após o 


nascimento. 
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Foram também relembrados os sinais e sintomas de gravidade e que a adolescente 


tem que estar atenta, como por exemplo o fato do bebé não mexer, o rebentar da 


bolsa ou eventuais hemorragias. Foi também referida a necessidade de contactar a 


USF assim que a bebé nascer de forma que a enfermeira de família faça a visita 


domiciliária e efetue também o teste de diagnóstico precoce. 


Nesta consulta de saúde materna, apenas intervi pontualmente, porque embora me 


sinta à vontade para comunicar com a adolescente grávida, a área obstétrica ainda 


me suscita algumas dúvidas.  


Fazendo uma análise da consulta observada, realizada por uma especialista na área 


de saúde materna e obstetrícia, foi notório que a profissional adequou a sua 


intervenção à cliente que estava á sua frente. A comunicação que utilizou, o espaço 


que deu para expressar os sentimentos e dúvidas, a forma como direcionou a 


consulta, foi de alguém que está sensível a esta problemática. Senti que a 


adolescente estava descontraída, contudo mostrou-se pouco comunicativa, 


respondendo só quando questionada. Este tipo de comportamento vai de encontro 


ao que a literatura aponta e que caracteriza a adolescência. Notei igualmente 


alguma imaturidade, característica desta faixa etária, sem ter ainda muita 


consciência do que ser mãe acarreta. Surge assim a importância do enfermeiro, 


sobretudo o especialista em saúde infantil e pediatria, na intervenção a esta mãe 


que é simultaneamente, nesta transição para a parentalidade.  


A participação nesta consulta, permitiu-me relembrar alguns conhecimentos de 


saúde materna, bem como perceber que a adolescente grávida ainda não se 


encontra preparada para a transição para a maternidade. É assim essencial que 


nesta fase se inicie a preparação para a transição que vai atravessar e que vai 


acarretar mudanças profundas na sua vida. Não querendo fazer generalizações, 


este foi um sentimento já anteriormente sentido na associação de apoio à mãe 


adolescente e que é igualmente descrito na diversa bibliografia já consultada. 


Após a consulta, em conversa com várias enfermeiras da USF, percebi que estão 


sensíveis à problemática da gravidez e maternidade na adolescência. Esta é uma 
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realidade bem patente nesta unidade de saúde e que por vezes referem ter um 


sentimento de impotência perante alguns casos mais complexos. Falei-lhes do meu 


projeto e em como poderíamos articular os vários cuidados para assim poder intervir 


em todas as valências, para apoiar de uma forma mais concreta as mães 


adolescentes. Manifestaram assim interesse em incluir-se o projeto, reiterando a sua 


mais-valia para a comunidade. 


Nesta situação foi interessante perceber a importância de um enfermeiro de família, 


que é igualmente o enfermeiro de referência para estas adolescentes, na 


intervenção durante a gravidez e posteriormente a maternidade. É nestes 


profissionais que estas adolescentes confiam e aos quais recorrem quando 


necessitam. Por isso é fundamental fazer uma continuidade no cuidado a estas 


adolescentes após a alta hospitalar, promovendo uma transição segura e tranquila 


para o papel materno. 
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0- INTRODUÇÃO 


O presente documento surge em contexto de estágio desenvolvido na USF (Unidade de Saúde 


Familiar), entre Outubro e Novembro de 2012, no âmbito do Mestrado em Enfermagem na área de 


especialização de Saúde Infantil e Pediatria da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. 


Sendo a adolescência, mais concretamente a maternidade na adolescência, o tema escolhido para o 


meu projeto de estágio, fez todo o sentido o planeamento e a elaboração deste portefólio, que tem 


como objetivo ser um suporte teórico e prático na intervenção ao adolescente no âmbito de 


cuidados de saúde primários. 


A USF não possui uma consulta de enfermagem ao adolescente, contudo a intervenção de 


enfermagem a esta faixa etária é concretizada em outras consultas, inicialmente planeadas para 


adultos, na qual os adolescentes também são alvo de cuidados, como as consultas de saúde 


materna e as de planeamento familiar. Por isso senti necessidade de elaborar um documento 


escrito, que possa servir de apoio, à equipa de enfermagem desta unidade de saúde, na intervenção 


ao adolescente nas diferentes áreas, nomeadamente na maternidade na adolescência. 


Inicialmente farei uma abordagem à fase da adolescência como etapa de desenvolvimento, 


referindo as suas características específicas. Segue-se o atendimento de enfermagem ao 


adolescente e por fim algumas especificidades na intervenção em problemas característicos desta 


faixa etária.  
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1- CARACTERIZAÇÃO DA ADOLESCÊNCIA 


 


O termo adolescência vem de adolescere, palavra latina que significa crescer. Segundo Sampaio 


(2006) a adolescência é um período de crescimento físico e mental, desenvolvimento e maturação, 


onde se torna fulcral perceber que a cada dia que passa o adolescente muda, formando-se assim 


uma linha sinuosa, nítida até à idade adulta.  


Adolescência significa crescer dentro da maturidade, que geralmente é vista como um processo 


fisiológico, social e de maturação, iniciado pelas alterações da puberdade. Envolve três subfases 


distintas: início da adolescência (11 aos 14 anos), adolescência média (15 aos 17 anos) e final da 


adolescência (entre os 18 e 20 anos) (Hockenberry, Wilson, & Winkelstein, 2006). 


O crescimento durante a adolescência acarreta um conjunto de modificações biológicas, sociais e 


cognitivas dos indivíduos. 


Modificações físicas 


O corpo é de fato, aquele objeto estranho que sofre em pouco tempo uma mutação profunda, 


sendo o trabalho de reconhecimento e de aproximação deste corpo difícil, explicando numerosas 


condutas na adolescência, passando por esta «linguagem do corpo», bem conhecida por todos nós 


(Braconnier & Marcelli, 2000). 


As alterações físicas da puberdade (processo de maturação hormonal e de crescimento que ocorre 


quando os órgãos reprodutivos começam a funcionar e os caracteres sexuais secundários se 


desenvolvem) são primariamente resultado de uma atividade hormonal sob a influência do sistema 


nervoso central, embora todos os aspetos do funcionamento fisiológico interajam mutuamente. As 


alterações físicas mais percetíveis são observadas no aumento do crescimento físico e no 


aparecimento e desenvolvimento de caracteres sexuais secundários. Estes definem-se como as 


alterações que ocorrem no corpo em consequência de alterações hormonais (alteração da voz, 


desenvolvimento de pelos na face e pubianos, depósitos de gordura…) (Hockenberry, Wilson, & 


Winkelstein, 2006). 


Existem 5 estádios que distinguem o desenvolvimento de caracteres sexuais das meninas e dos 


rapazes (Estádios de Tanner). O estádio 1 corresponde ao pré-púbere e o 5 corresponde ao adulto 
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(Fig.1). Os estádios intermédios são importantes, porque nos dão uma ideia da fase de 


desenvolvimento em que o adolescente se encontra, podendo interrelacionar-se também com a 


velocidade de crescimento, a idade óssea e, na rapariga, o aparecimento da primeira menstruação 


(menarca). A puberdade inicia-se mais cedo na rapariga, com aceleração na velocidade de 


crescimento (em média mais cerca de 13cm), correspondendo a dois anos mais cedo do que nos 


rapazes, sendo que o pico de velocidade de crescimento no rapaz é em média por volta dos 14 anos 


(estádio 4), enquanto que nas raparigas é aos 12 anos (estádio 3) (Fonseca, 2008). 


Segundo a autora supracitada podem ainda ocorrer variações no desenvolvimento dos 


adolescentes, que se tornam muito perturbadores para o mesmo. Existem maturadores precoces, 


em que o adolescente tem um desenvolvimento acelerado, mas é ainda muito infantil e imaturo e o 


contrário com os maturadores tardios, onde o adolescente tem um nível de maturidade já 


consistente, mas em termos de crescimento físico é ainda pequeno. 


Figura 1: Fases de Crescimento do Adolescente 


 


Fonte: Hockenberry, Wilson, & Winkelstein. (2006). Wong Fundamentos de Enfermagem 


Pediátrica (7ª Edição ed.). São Paulo: Elsevier. 
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A evolução da psicologia do adolescente processa-se paralelamente em quatro campos: no 


emocional, no sexual, no intelectual e no social. Todos estão intimamente ligados. Pode dizer-se 


que os passos fundamentais para este desenvolvimento são: 1) a interiorização das alterações 


físicas; 2) o estabelecimento de um novo tipo de relações, primeiro isossexuais e depois 


heterossexuais; 3) um comportamento social responsável; 4) a evolução para a personalidade em 


equilíbrio com os valores éticos da cultura vigente; 5) capacitar para planear e orientar as suas 


atividades futuras. Fatores internos hereditários (o tipo de personalidade) e fatores externos 


ambientais (nível social, económico, pais, irmãos, vida familiar, professores, vida escolar, 


companheiros do mesmo sexo e do sexo oposto) vão afetar de uma ou outra forma, a evolução 


psicológica dos adolescentes (Almeida, 2003). 


 


Desenvolvimento Cognitivo 


Esta etapa de desenvolvimento é marcada pelo pensamento abstrato (por volta dos 12 anos), sendo 


a passagem entre a atividade cognitiva da criança e do adulto. Segundo Piaget, a criança apresenta 


quatro estádios e nível do seu desenvolvimento cognitivo: Sensório-motor (do nascimento até aos 2 


anos de idade); pré-operatório (dos 2 aos 7 anos de idade); operações concretas (dos 7 aos 12 anos 


de idade); operações formais (acima dos 12 anos) (Hockenberry, Wilson, & Winkelstein, 2006). 


O pensamento operacional formal caracteriza-se pela capacidade de gerar abstrações, construir 


hipóteses, fazer a abordagem de um problema de uma maneira sistemática, usar combinações 


lógicas e desenvolver várias possibilidades a partir de uma situação específica. No início do 


pensamento operacional, o adolescente ainda não desenvolveu a mestria necessária para, definir 


soluções possíveis para problemas relativamente simples da vida quotidiana e é muito egocêntrico, 


gostando de ser sempre o ator principal, acreditando que os riscos só atingem os outros, 


aparecendo os comportamentos de experimentação envolvendo o risco, possuindo um sentimento 


de vulnerabilidade (Fonseca, 2008). 


Assim de uma forma resumida, segundo Hockenberry et al (2006), os adolescentes: 


- Começam a pensar no possível e não somente no real; 


- Os pensamentos são influenciados por princípios lógicos e não apenas pela sua perceção 


das experiências; 
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- São capazes de manipular mentalmente mais de duas variáveis ao mesmo tempo; 


- Podem detetar consistência ou inconsistência lógica num conjunto de afirmações; 


- Pensam pelo seu próprio pensamento e pelo pensamento do outro, interpretando-os; 


- Têm a perceção que poucos conceitos são absolutos ou independentes de outros fatores 


que influenciam. 


 


Desenvolvimento Psicossocial 


As mudanças que acontecem na adolescência a nível cognitivo e emocional influenciam a 


capacidade como o adolescente vê o mundo social. 


Segundo Hockenberry et al (2006) a teoria psicossocial transicional diz que a crise do 


desenvolvimento na adolescência leva à formação de um senso de identidade (Erikson, 1967). O 


período de início da adolescência começa com a puberdade e estende-se até à estabilidade física e 


emocional, que normalmente corresponde ao final do ciclo escolar. Durante este período, o 


adolescente depara-se com a crise de identidade do grupo vs alienação. No período que se segue, o 


adolescente esforça-se por atingir a autonomia da família e desenvolver a sua identidade pessoal, 


opostamente à difusão de papéis.  


Segundo os mesmos autores, durante a primeira fase da adolescência, intensifica-se a pressão para 


pertencer a um grupo. Linguagem, música e danças refletem a cultura que é exclusiva dos 


adolescentes. Por outro lado a busca da identidade pessoal faz igualmente parte do processo de 


desenvolvimento do adolescente. A consciencialização sobre o corpo faz parte da consciência do 


próprio eu.  


Na procura da sua identidade, os adolescentes consideram os relacionamentos que têm 


desenvolvido entre eles mesmos e os outros no passado, bem como as direções que eles esperam 


ser capazes de seguir no futuro. O processo de evolução da identidade pessoal é demorado e 


repleta de períodos de confusão, depressão e desânimo.  


A adolescência é também tempo para consolidação da identidade do papel sexual. As expectativas 


variam de cultura para cultura, entre áreas geográficas e entre grupos socioeconómicos. Os 


adolescentes oscilam ainda em estados emocionais entre a maturidade considerável e 


comportamento infantil. Devido às variações de humor, os adolescentes são frequentemente 
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rotulados como instáveis, inconscientes e imprevisíveis. Os adolescentes mais jovens reagem 


emocionalmente e de modo imediato, ao passo que os adolescentes com mais idade conseguem 


controlar as emoções para os momentos oportunos e lugares socialmente aceitáveis para expressão 


de si mesmos. 


 


Desenvolvimento Moral 


Os adolescentes começam a construir um código moral que vá de encontro à sua personalidade e 


que oriente o seu comportamento. As suas decisões envolvem já dilemas morais, que se baseiam 


num conjunto interiorizado de princípios morais que lhes dá recursos para avaliar as situações e 


planear as ações que sejam compatíveis com os seus ideais (Hockenberry, Wilson, & Winkelstein, 


2006). 


 


Desenvolvimento Espiritual 


À medida que os adolescentes se encaminham para a independência dos pais, começam também a 


questionar os valores e ideias da sua família. Outros apegam-se a esses valores como um elemento 


estável nas suas vidas quando lutam com os conflitos internos da adolescência. Os adolescentes são 


capazes de compreender conceitos abstratos e de interpretar analogias e símbolos. São igualmente 


capazes de empatizar, filosofar e de pensar logicamente (Hockenberry, Wilson, & Winkelstein, 


2006). 


 


Relacionamento com a família 


A família influencia o desenvolvimento do adolescente desde o seu nascimento, embora se torne 


mais evidente durante a segunda década de vida. As próprias relações familiares são influenciadas 


pelas transformações dos adolescentes, podendo por sua vez facilitar ou dificultar as transições 


experimentadas nesta fase (Sampaio, 2006). 
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A família é a primeira célula social que os adolescentes encontram ao nascer e que vai modelar 


todo o seu futuro, ao preservar e transmitir-lhe todos os valores culturais e tradicionais. A Família 


vai presidir à estruturação da personalidade dos jovens (Almeida, 2003). 


Segundo o mesmo autor a família influencia o desenvolvimento do adolescente relativamente à 


obtenção da independência, variando no grau de eficácia com que preparam os seus filhos para o 


desenvolvimento do comportamento da autonomia. Assim, os pais mais eficazes nas suas práticas 


educativas são capazes de apoiar afetivamente de forma persistente e contínua, ao mesmo tempo 


que não se demitem de negociar regras, traçar limites ao comportamento dos filhos, sem 


restringirem a sua liberdade.  


 


Relacionamento com o grupo 


As relações com os colegas constituem um dos principais contextos em que os adolescentes 


envolvem características pessoais para a vida adulta, pois o grupo de amigos proporciona ao jovem 


um circulo social reduzido, no qual se sente à vontade, desenvolvendo as sua habilidades de 


interação social, adquirindo amadurecimento suficiente para se entregar no mundo dos adultos, 


desempenhando assim um papel complementar no desenvolvimento do adolescente (Fonseca, 


2008). 


Segundo o mesmo autor, tanto os colegas como os pais exercem influência sobre o adolescente nas 


diferentes atividades, sendo os pais a influenciar na maioria das atividades quando existe uma 


relação positiva com a família, mas quando não se verifica essa relação, passa a ser o grupo a 


principal fonte de influência social, tendo a maior relação. 


 


Relacionamento sexual 


A sexualidade engloba as emoções, os comportamentos e as atitudes que estão associadas não 


somente ao fato de ser capaz de procriar, mas igualmente aos padrões sociais e pessoais que 


assistem nas relações físicas íntimas durante a vida do indivíduo. A sociedade influencia assim o 


padrão sexual dos jovens, pois exige a integração e a conjugação dos aspetos da identidade pessoal 


e social, necessários ao estabelecimento das relações heterossexuais (Fonseca, 2008). 
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A aprendizagem e o reforço sobre a sexualidade é feita através dos pais, dos meios de comunicação 


social e colegas. Com os pais sentem por vezes vergonha e embaraço de abordar esta temática, 


sendo os colegas a fonte da maior parte da informação, embora esta muitas vezes seja incorreta 


(Sprinthall & Collins, 2003). 


Os mesmos autores referem que as transformações do adolescente envolvem a integração das 


necessidades de intimidade (proximidade do outro) e do desejo sexual, sendo importantes as 


relações íntimas, antes de iniciarem as pressões sexuais inerentes à puberdade, daí a importância 


do grupo, onde se estabelecem relações com os colegas de diferentes sexos, permitindo o 


desenvolvimento das capacidades psicológicas essenciais à intimidade, contribuindo para uma 


sexualidade madura. 
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2- IMPORTÂNCIA DA INTERVENÇÃO DE ENFERMAGEM AO ADOLESCENTE 


O adolescente está perante um conjunto de tarefas que envolvem a busca de identidade, 


autonomia crescente, mudanças a nível físico, cognitivo e social. Estas mudanças integram desafios 


constantes e confrontos com o mundo que os rodeia, essencialmente com os pais e outros adultos. 


Os processos de tomada de decisão são incipientes no início e vão ganhando consistência à medida 


que a autonomia e responsabilidades vão sendo conseguidas (Ordem dos Enfermeiros, 2010). 


Segundo o mesmo documento, supracitado, a sociedade em geral interfere neste processo, mas os 


pais, professores, profissionais de saúde e pares têm lugar de destaque. Como consequência deste 


esforço, resulta a possibilidade de se tornar um indivíduo autónomo, capaz de assumir 


responsabilidades, tomar decisões, desenvolver afetos e integrar-se na sociedade, de forma a 


contribuir de forma efetiva para o desenvolvimento da mesma. 


Segundo Fonseca (2005) a OMS (Organização Mundial de Saúde) principiou a consulta, a nível 


mundial, referindo as características necessárias para os serviços de atendimento à saúde global ao 


adolescente. 


Segundo a mesma autora, citando a Associação Americana de Pediatria, a vigilância de saúde dos 


adolescentes deve assentar em cinco categorias: biomédicas, relacionadas com a saúde física, 


mental, consumo de drogas e sexualidade, as quais devem ser abordadas na visita anual dos 


adolescentes dos 12 aos 20 anos. Refere ainda que é essencial abordar aspetos relacionados com o 


desenvolvimento e a adequação psicossocial, no sentido de promover estilos de vida saudáveis e 


prevenir danos no futuro. 


É de salientar também que os cuidados antecipatórios são fundamentais, pois permitem prevenir 


ou detetar eventuais situações de risco biomédicos, bem como sociais, emocionais e 


comportamentais, permitindo ao adolescente perceber que a saúde lhe diz respeito e que é 


responsável por ela, devendo os serviços criar condições que garantam um acompanhamento 


continuado (Fonseca, 2005). 


Independentemente da razão que faz com que o adolescente procure o serviço de saúde, cada 


visita oferece ao profissional a oportunidade de detetar, refletir e auxiliar na resolução de outras 


questões distintas do motivo principal da consulta. Assim, é importante adequar o discurso e o 


espaço físico para receber o adolescente (Grossman, Ruzany, & Taquette, 2004). 
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As consultas ao adolescente devem promover a autoestima do jovem e a sua progressiva 


responsabilização pelas escolhas relativas à saúde, prevenindo situações disruptivas e de risco 


acrescido. Este deve ser assim, um momento privilegiado para a promoção e adoção de estilos de 


vida saudáveis, continuando o trabalho já desenvolvido com as idades mais precoces, que uma vez 


assimilados nesta idade se manterão na fase adulta (Ribeiro & Rosendo, 2011). 
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3- INTERVENÇÃO AO ADOLESCENTE 


De acordo com vários estudos relativos a intervenção, pela equipa de saúde, ao adolescente sabe-


se que as consultas a adolescentes devem ter particularidades próprias, como a facilidade de acesso 


(gratuita e sem burocracia), garantia de confidencialidade, livre de preconceitos e desprovido de 


julgamentos, envolvendo ativamente o adolescente (Ribeiro & Rosendo, 2011). 


De acordo com a Associação Médica Americana, as visitas de rotina de adolescentes e suas famílias 


aos serviços de saúde configuram uma oportunidade para: reforçar mensagens de promoção de 


saúde; identificar adolescentes e jovens que estejam sujeitos a comportamentos de risco ou que se 


encontrem em estádios iniciais de distúrbios físicos e/ou emocionais; promover a imunização 


adequada; desenvolver vínculos que favoreçam o diálogo aberto sobre questões da saúde 


(Grossman, Ruzany, & Taquette, 2004). 


Segundo a Direção Geral de Saúde os objetivos prioritários das políticas de saúde dos jovens são: 


- Promover a saúde integral dos jovens, nas várias dimensões do bem-estar físico, mental e 


social; 


- Incrementar a automatização e a autodeterminação em saúde; 


- Estimular o desenvolvimento de uma cultura de segurança e controlar ou evitar os efeitos 


nocivos dos acidentes; 


- Prevenir iniquidades em saúde ligadas ao género; 


- Promover a saúde sexual e reprodutiva; 


- Fomentar a prática do exercício físico regular; 


- Prevenir a excessiva atividade sedentária; 


- Promover a prática de uma alimentação equilibrada; 


- Contribuir para evitação ou moderação do consumo de produtos geradores de habituação 


ou dependência; 


- Prevenir as diversas formas de maus-tratos e de exploração, nomeadamente as piores 


formas de trabalho infantil; 
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- Assegurar a adequação e a continuidade das respostas dos serviços, em particular junto 


daqueles que são portadores de necessidades de saúde especiais; 


- Contribuir para a preservação dos ambientes físicos e sociais propiciadores do 


desenvolvimento da população juvenil. (Prazeres, Laranjeira, & Oliveira, 2006) 


Segundo a DGS (2006) para o desenvolvimento de programas que procurem ter por referência a 


saúde integral do jovem, aponta a conjugação de três planos de intervenção, numa dimensão 


temporal alargada: a saúde dos jovens hoje - Há que dar resposta às necessidades e aos problemas 


de saúde dos jovens no contexto da sua vida presente, em que os serviços portadores de cuidados e 


as estruturas de aconselhamento e educação em saúde adquirem papel de relevo; Os jovens 


enquanto promotores de ganhos em saúde, no futuro - Tendo em vista a adoção e a manutenção 


futura de estilos de vida promotores de saúde, também outras instituições como as de educação e 


ensino assumem protagonismo particular neste processo, desde as idades infantis; Os jovens como 


ativadores de mudança - Em matéria de comportamentos e saúde, torna-se necessário criar 


condições para a participação e a autodeterminação dos indivíduos nesta matéria, enquanto 


construtores ativos do futuro, interlocutores junto dos pares e referências para as gerações 


possíveis.  


Assim, para o desenvolvimento de políticas de saúde integral dos jovens torna-se indispensável 


ponderar as múltiplas variáveis que influenciam a saúde e as particularidades de que se revestem, 


nestas idades. 


Os serviços de saúde precisam assim de se reestruturar e de criar programas que visem a promoção 


da saúde dos jovens. 


O Programa Nacional de Saúde dos Jovens de 2006 dá indicações para a qualidade e a boa prática 


na intervenção em saúde nesta faixa etária, destacando-se a preparação técnica dos profissionais e 


a difusão dos modelos das boas práticas, fazendo referência à conjugação de diversos fatores como: 


preparação técnica e pedagógica dos profissionais, privacidade e confidencialidade, participação 


juvenil e exercício do consentimento livre e esclarecido (Ordem dos Enfermeiros, 2010). 


A entrevista ao adolescente em contexto de consulta de enfermagem, não deve obedecer a 


formatos rígidos e preconcebidos, onde o profissional deve possuir determinadas características 


para intervir com esta faixa etária: estar disponível para atender o adolescente e a sua família sem 
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autoritarismo; estar atento ao adolescente e ter capacidade de formular perguntas que auxiliem a 


conversa, tentando compreender a sua perspetiva; não ser preconceituoso, evitando fazer 


julgamentos, especialmente no que diz respeito à abordagem de determinadas temáticas como 


sexualidade e abuso de drogas; procurar de forma contínua, atualização na área específica de 


atuação profissional (Grossman, Ruzany, & Taquette, 2004). 


Assim os princípios éticos implícitos nesta entrevista referem-se especialmente ao respeito pela 


autonomia, privacidade, confidencialidade e sigilo. De referir que de acordo com o Código Penal 


Português, nº3 do artigo 38º, é considerado que, a partir dos 14 anos, o adolescente já possui 


capacidades que lhe permite tomar uma decisão válida no domínio ético (Ordem dos Enfermeiros, 


2010). 


São objetivos desta entrevista: avaliar o desenvolvimento psicossocial e afetivo do adolescente, 


estabelecer uma adequada relação terapêutica, prevenir problemas e identificar os problemas reais 


do adolescente. É por isso importante no decorrer da entrevista o estabelecimento de uma relação 


de confiança entre o enfermeiro e o adolescente que favoreça uma vinculação, de modo a que o 


adolescente seja capaz de revelar os seus sentimentos, problemas e perspetivas, tendo a esperança 


de ser beneficiado com esta relação e a convicção de não ser prejudicado (Ordem dos Enfermeiros, 


2010). 


Para intervir com o adolescente a comunicação é um fator determinante a ter em conta pelo 


enfermeiro. O Quadro 1 e 2 fornecem alguns pontos-chave nas técnicas de comunicação com o 


adolescente. 
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  Quadro 1- Técnicas de comunicação terapêutica 


Sumário das técnicas de comunicação terapêutica 


Técnica Definição Valor terapêutico 


Escuta Processo ativo de receber informação e observar as 


reações às mensagens recebidas 


Comunicação não verbal em que o enfermeiro 


comunica o seu interesse pelo cliente 


Silêncio Período de comunicação não verbal De forma não verbal o enfermeiro comunica 


com o cliente 


Orientação Instruções relativamente aos papeis, finalidades e 


limitações de uma interação específica 


Ajuda o doente a saber o que se espera dele 


Comentários 


abertos 


Observações de âmbito geral, para determinar a 


direção que a interação deverá tomar 


Permite ao cliente selecionar os temas que 


considera mais relevantes 


Redução da 


distância 


Diminui o espaço físico entre o enfermeiro e o cliente Comunica de forma não verbal que o 


enfermeiro se quer aproximar do cliente 


Consideração Reconhecimento da importância do contributo do 


cliente na interação 


Demonstra importância do papel do cliente na 


relação 


Recapitulação Repete ao cliente o que enfermeiro pensa que foi a 


principal ideia 


Solicita a validação da interpretação da 


mensagem 


Reflexão Remeter para o cliente as suas próprias ideias, 


sentimentos e questões 


Tenta demonstrar a cliente a importância das 


suas próprias ideias, sentimentos e 


interpretações 


Clarificação Pede um reforço adicional para compreender a 


mensagem recebida 


Demonstra desejo do enfermeiro em conhecer 


o cliente 


Validação 


consensual  


Tem compreensão mútua do significado de sinais ou 


conotação de palavras específicas 


Demonstra o desejo do enfermeiro em 


compreender a comunicação do cliente 


Focalização Questões ou afirmações para ajudar o cliente a 


desenvolver uma ideia 


Orienta a conversa para um tópico de 


importância 


Síntese Constatação acerca dos principais temas discutidos 


durante a interação 


Ajuda o cliente a separar o material relevante 


do irrelevante 


Planificação Decisão mútua relativamente à finalidade, direção das 


intervenções futuras 


Reitera o papel do cliente na relação 


Fonte: Aptado de Riley,J. (2004). Comunicação em Enfermagem. 4º Ed. Lisboa: Lusociência. 
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Quadro 2: Requisito para a comunicação com o adolescente 


Sumário dos requisitos necessários para a comunicação com o adolescente 


1-Ter em atenção que a empatia criada no primeiro contato é fundamental para o sucesso de qualquer abordagem 


posterior; 


2-O adolescente deve ser cumprimentado em primeiro lugar e o diálogo estabelecido preferencialmente por ele; 


3-Outros profissionais de saúde eventualmente presentes devem ser apresentados; 


4-Saber o nome pelo qual o adolescente gosta de ser tratado; 


5-O adolescente poderá ser observado numa primeira abordagem com os pais mas deverá ser sempre reservado um 


momento de privacidade com o enfermeiro; 


6-A confidencialidade deverá ser explicada e assegurada ao adolescente e aos pais, logo na primeira abordagem, e só 


poderá ser quebrada de acordo com os termos legais, se estritamente necessários; 


7-Escutar atentamente o adolescente, mostrar interesse pelos seus problemas, evitando interrupções desnecessárias e 


tirando o mínimo de apontamentos possíveis durante o desenrolar da entrevista; 


8-Adotar sempre uma linguagem fácil compreensão, rejeitando utilizar a linguagem utilizada pelos adolescentes entre si e 


abster-se de juízos de valor; 


9-Saber da família, escola, ocupação dos tempos livres, consumos, sexualidade, eventual presença de sintomas 


depressivos, acidente;  


10-Encorajar o diálogo entre o adolescente e os pais bem como com a escola e os diversos recursos da sociedade; 


11-Incentivar o adolescente a fazer escolhas responsáveis de estilos de vida saudáveis. 


Fonte: Adaptado Sociedade Portuguesa de Pediatria (2005) citado em Batista, M. (2006). 


Comunicar com o adolescente hospitalizado. 211: 36-39. 


 


Os serviços de saúde necessitam então de reestruturar e de criar programas que visem a saúde 


integral dos jovens. Por isso é fundamental a promoção da saúde nos jovens, avaliando os fatores 


biológicos, mas também fatores como o ambiente físico, hábitos culturais e socioeconómicos, de 


forma a que os serviços prestadores de cuidados de saúde, possam responder às necessidades dos 


adolescentes na área de intervenção. 


Segundo o Plano de vigilância de Saúde Infantil e Juvenil (Direcção Geral de Saúde, 2012), existem 


intervenções recomendadas para o jovem dos 10 aos 18 anos, os quais se encontram descritos nos 


quadros seguinte: 
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Quadro 3: Parâmetros a avaliar dos 10 aos 18 anos 


 10 ANOS 12-13 ANOS 15-18 ANOS 


Peso    


Altura    


IMC*    


Tensão arterial    


Pele 1 1 1 


Dentição 2, 3 2, 7 2 


Visão** 4   


Audição    


Postura    


Estádio pubertário***    


Exame físico geral    


Desenvolvimento Psicoafectivo e 


Social 


5,  5, 8 7, 9 


Sinais/sintomas de alerta* 6 6 6 


Vacinação    


Risco de Maus Tratos****    


Fonte: Direcção Geral de Saúde (2012). Saúde Infantil e Juvenil-Programa de Vigilância. Lisboa: 


DGS. 


 


*IMC=Peso/Altura2 (kg/m2) 


**Avaliação da visão segundo “Boas práticas em oftalmologia - Elementos Clínicos de Avaliação 
e Referenciação” (DGS, 2008). http://www.dgsaude.min-saude.pt/visao/Boas-Praticas-em-
Oftalmologia.pdf 



http://www.dgsaude.min-saude.pt/visao/Boas-Praticas-em-Oftalmologia.pdf

http://www.dgsaude.min-saude.pt/visao/Boas-Praticas-em-Oftalmologia.pdf
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***Consultar textos puberdade. 


****Verificar a existência de sinais e sintomas indicadores de qualquer tipo de maus-tratos, 
assim como manter atualizada a informação relativa ao processo familiar – consultar “Maus 
Tratos em Crianças e Jovens - Guia Prático de Abordagem, Diagnóstico e Intervenção” (DGS – 
2011) (http://www.dgs.pt/ms/11/default.aspx?pl=&id=5526&acess=0). 


 


1. Acne, hirsutismo. 


2. Verificar o estado dentário e gengival  


3. Verificar a utilização do cheque dentista ou documento de referenciação para higiene oral 


dos 10 anos e a existência de registos no BSIJ  


4. A partir dos 10 anos a avaliação oftalmológica deve ser feita atendendo aos fatores de risco 


ou se ocorrer diminuição da visão. 


5. Autonomização progressiva e afirmação da identidade (identidade de género); aquisição de 


capacidades cognitivas, de novos interesses intelectuais; capacidade de gestão de problemas, 


conflitos e atividades quotidianas. 


6. Incapacidade para lidar com problemas e atividades quotidianas; ansiedade excessiva; 


insónia grave e persistente; humor depressivo mantido, ideação e tentativas de suicídio; 


sintomatologia obsessiva-compulsiva; alterações do pensamento e da perceção; 


comportamentos antissociais repetidos, isolamento mantido, comportamentos autoagressivos, 


fugas. 


7. Verificar a utilização do cheque dentista ou documento de referenciação para higiene oral 


dos 13 anos e a existência de registos no BSIJ. 


8. Redefinição das formas de relação com a família e amigos; desenvolvimento de ideais e de 


sistema de valores éticos e morais. 


9. Capacidade de estabelecimento de relações diádicas. 


 


 


 


 


 



http://www.dgs.pt/ms/11/default.aspx?pl=&id=5526&acess=0
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Quadro 4: Cuidados antecipatórios dos 10 aos 18 anos 


 10 ANOS 12-13 ANOS 15-18 ANOS 


Puberdade* 1 1 1 


Alimentação 2 2 2 


Actividade física 3 3 3 


Hábitos de sono 4 4 4 


Saúde oral 5 5, 14 5 


Escola 6 6 6, 18 


Família 7 7 7 


Amigo(a)s 8 8 8 


Tempos livres 9 9 9 


Cidadania 10 10 10 


Sexualidade 11 15 19 


Segurança e acidentes 12 16 16 


Consumos nocivos, riscos 13 13 13 


Violência e maus tratos**  17 17 


Fonte: Direcção Geral de Saúde (2012). Saúde Infantil e Juvenil-Programa de Vigilância. 


Lisboa: DGS. 


* Consultar Puberdade. 


** Verificar, em todas as idades, a existência de lesões sugestivas de qualquer tipo de maus-
tratos – “Maus Tratos em Crianças e Jovens - Guia Prático de Abordagem, Diagnóstico e 
Intervenção”, (DGS, 2011) http://www.dgs.pt/ms/11/default.aspx?pl=&id=5526&acess=0. 


 


1. Puberdade normal e variantes. Puberdade precoce e atraso pubertário. 



http://www.dgs.pt/ms/11/default.aspx?pl=&id=5526&acess=0
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2. Diversidade, adequação à fase de crescimento e atividade; regimes restritivos. 


3. Tipo, frequência, intensidade e segurança e desaconselhar suplementos energéticos e 


anabolizantes. 


4. Quantidade, qualidade, ritmo, higiene do sono. 


5. Promover a escovagem dos dentes de manhã e à noite e o uso do fio dentário. 


6. Ano de escolaridade, bem-estar, projetos e bullying. 


7. Dinâmica familiar, adultos de referência. 


8. Socialização, atividades, redes sociais. 


9. Sedentarismo, hábitos de televisão/computador/novas tecnologias. 


10. Direitos humanos, desigualdades de género, ambiente, cultura de segurança. 


11. Puberdade, socialização e género.  


12. Acidentes domésticos e segurança rodoviária. 


13. Álcool, tabaco, medicamentos e drogas de abuso – riscos e efeito potenciador de violência e 


acidentes. 


14. Aos 10 e 13 anos o/a adolescente irá receber na escola um cheque dentista ou um documento 


de referenciação para a consulta de higiene oral (ensino público e IPSS) 


15. Autodeterminação sexual, género, relações íntimas, comportamentos sexuais, contraceção. 


16. Segurança rodoviária, atividades de lazer, desportos, em particular os desportos radicais, e 


mergulho. 


17. Violência no namoro. 


18. Falar do trabalho; mobbying (assédio moral), assédio sexual. 


19. Contraceção, género, relações diádicas e violência no namoro (conjugal) (consultar 


http://www.apav.pt/portal/index.php?option=com_content&view=article&id=534&Itemid=176 


 


3.1- Situações Particulares de Intervenção 


Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010) a população adolescente portuguesa é globalmente 


saudável. No entanto, no que respeita à morbi-mortalidade, a situação atual é preocupante em 


relação a problemas de saúde resultantes de comportamentos de risco.  


Entre os comportamentos de risco estão sinalizados como problemas de saúde preocupantes: os 


desequilíbrios alimentares (obesidade infanto juvenil); consumos nocivos de substâncias (álcool, 



http://www.apav.pt/portal/index.php?option=com_content&view=article&id=534&Itemid=176
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drogas e tabaco); infeções sexualmente transmissíveis; parentalidade precoce. Estas necessidades 


indicam que a especificidade dos problemas de saúde dos adolescentes resulta, não tanto de 


patologias do foro médico, mas sobretudo das repercussões possíveis de alguns padrões de 


conduta, da ocorrência de determinados eventos e do mal-estar psicoafectivo, relacional e 


ambiental que podem interagir com o crescimento e desenvolvimento. 


A obesidade infanto-juvenil e o excesso de peso na infância e adolescência representam 


atualmente um grave problema de saúde pública nos países desenvolvidos, preocupando assim os 


órgãos responsáveis pelo desenvolvimento de políticas de saúde. Este tema tem sido foco de 


grande atenção por parte da sociedade, clínicos e académicos, devido à grande prevalência mundial 


de obesos e ao aumento de complicações para a saúde dos indivíduos. A obesidade é considerada 


pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como a epidemia do século XXI. Portugal apresenta um 


dos valores mais elevados de prevalência de obesidade infantil (Rito, Paixão, Carvalho, & Ramos, 


2010). 


O papel participativo que a família, escolas e pares tem ao longo deste processo é muito 


importante. Os pais/cuidadores são figuras de referência, pois contribuem para mudanças 


comportamentais de aquisição de novos hábitos nos primeiros anos de vida da criança. Esta 


importância diminui ao longo do crescimento da mesma, sendo substituída pelos pares e sociedade. 


O foco da atuação central do enfermeiro deve ser trabalhar com a criança/jovem e sua família para 


a aquisição de hábitos de vida saudáveis, mas atendendo sempre a aspetos individuais, como a 


cultura, crenças e fatores económicos, na prevenção e no tratamento do excesso de peso e da 


obesidade. A identificação de hábitos de atividade física e comportamentos sedentários e a 


compreensão dos hábitos alimentares são fatores chave da intervenção do enfermeiro. Pois só 


assim é possível avaliar se a alimentação do jovem é energeticamente desproporcionada e 


determinar a sua capacidade e da sua família na mudança e na aquisição dos comportamentos 


promotores da redução de peso ou manutenção de peso adequado.  


Desde há muito, que os fenómenos da sexualidade na adolescência têm sido objeto de estudo e 


posterior intervenção no domínio da saúde, não só na prevenção da transmissão de doenças 


sexualmente transmissíveis, bem como na prevenção da gravidez/maternidade na adolescência. 


Recentemente tem vindo a valorizar-se, de forma cada vez mais vincada, as determinantes e as 


consequências de ordem psicoafectiva, socioeconómica, cultural, educativa e laboral da sexualidade 
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e da reprodução nas idades juvenis. Neste contexto, as questões ligadas ao género apresentam-se 


como uma das áreas merecedoras de maior atenção no âmbito da investigação, acentuando-se a 


pertinência e inevitabilidade de encarar a reprodução em idades jovens não apenas no plano dos 


dados epidemiológicos da maternidade, mas também no dos indicadores da paternidade, numa 


perspetiva relacional, mediada pelas dinâmicas sociais e pelas relações de género (Prazeres, 


Laranjeira, & Oliveira, 2006).  


A gravidez e a maternidade na adolescência exigem reajustes importantes na jovem, decorrentes 


tanto das alterações corporais como da consequente mudança de identidade. Por este motivo esta 


fase é muitas vezes considerada uma fase de crise. Considerar a gravidez na adolescência é 


considerar um duplo esforço de adaptação interna e uma dupla movimentação de duas realidades 


que convergem num único momento: estar grávida e ser adolescente (Correia, 1995). 


Com o surgimento de uma gravidez precoce surgem também graves consequências que dai advém: 


abandono escolar, entrada precoce no mundo do trabalho, casamento precoce, ausência de 


respostas sociais adaptadas às exigências da gravidez e maternidade precoce, redefinição da 


estrutura familiar, acentuação das dificuldades socioeconómicas, risco psicológico, modificação da 


relação com os pais, redefinição dos papéis familiares, alteração da relação com os amigos, 


modificação da relação com o pai do bebé (Isabel Mota, 2004). 


Assim, a nível de intervenção primária na prevenção à gravidez na adolescência, compete ao 


enfermeiro abordar os seguintes temas no contacto com a adolescente em idade fértil: 


- Saúde sexual e reprodutiva; 


- Vários tipos de contraceção, consoante os casos; 


- Uso de preservativo como único método de prevenir a infeção com doenças sexualmente 


transmissíveis; 


- Infeções sexualmente transmissíveis; 


- Contraceção de emergência. 


 


Na prevenção secundária, quando a adolescente já está grávida, a intervenção deve assentar nos 


seguintes pontos: 


- Adaptações físicas e emocionais à gravidez; 


- Projeto da gravidez; 


- Inclusão do namorado e da família na gravidez da adolescente; 


- Avaliação obstétrica; 
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- Educação alimentar; 


- Amamentação; 


- Riscos da gravidez precoce; 


- Cuidados gerais da gravidez; 


- Contraceção durante e pós parto. 


 


Na intervenção terciária, já após o nascimento do bebé a intervenção deve passar por: 


- Hábitos e correções alimentares de forma a controlar o peso; 


- Importância do exercício físico; 


- Amamentação; 


- Contraceção na amamentação; 


- Prevenção de nova gravidez - consulta de planeamento familiar; 


- Vacinação; 


- Cuidados ao recém-nascido/lactente; 


- Vinculação e Parentalidade. 


 


A intervenção à mãe adolescente deve assim organizar-se em torno de alguns objetivos: permitir à 


adolescente a expressão dos seus sentimentos; promover a relação com os pais ou outros adultos 


de suporte; conduzir à compreensão da maternidade, quer ao nível psicológico quer inserida num 


programa de cuidados; apoiar a tomada de decisão de forma coerente e consciente, quer na 


relação à própria quer em relação ao bebé, refletindo sobre as opções possíveis; informar e 


prevenir dos riscos sociais que podem advir; avaliar e refletir sobre a relação mãe/pai do bebé; 


promover o desenvolvimento das competências parentais no sentido de facilitar o estabelecimento 


da relação com o bebé; encaminhar para o centro de saúde; acompanhar e promover o 


desenvolvimento afetivo da adolescente; incentivar e refletir sobre o futuro (Correia, 2000). 


Relativamente ao consumo de substâncias como o álcool, drogas e tabaco, o enfermeiro de 


cuidado de saúde primários tem um papel fundamental na prevenção destes hábitos adictos. Torna-


se assim importante a educação para a saúde, no âmbito da saúde escolar, na adoção de 


comportamentos saudáveis por parte dos jovens, traduzindo-se em intervenções estratégicas de 


mudança, no sentido da alteração dos fatores de risco. Os objetivos da intervenção deve ser a 


promoção da autonomia e responsabilização dos jovens, no sentido de reduzir as possibilidades ou 
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adiar o início do consumo de uma substância. A chave para o sucesso da prevenção dos 


comportamentos de risco encontra-se na promoção do controlo voluntário do impulso de consumir 


substância nocivas e na intervenção grupal e social neste domínio (Direção Geral da Saúde, 2006). 
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4- CONCLUSÃO 


Na perspetiva de que os adolescentes têm um leque de especificidades decorrentes do seu estádio 


de desenvolvimento, individualidade e cultura, surge a importância de cada vez mais direcionar os 


cuidados de saúde para esta faixa da população. Os serviços têm por isso de se adequar ao 


adolescente, de forma a proporcionar respostas que vão para além de assegurar cuidados 


personalizados no âmbito da vacinação e planeamento familiar. A intervenção deve por isso ser 


alargada, olhando para todas as necessidades que vão surgindo na vida do adolescente, intervindo 


na prevenção de comportamentos de risco. 


Este é o grande desafio para os profissionais que intervém ao nível dos cuidados de saúde 


primários, a promoção da saúde da infância e na adolescência. As crianças e jovens serão adultos no 


futuro, onde a intervenção do enfermeiro pode ser um papel essencial na adoção de uma vida 


saudável, proporcionando ganhos para a saúde a longo prazo. 


Alargar esta intervenção a vários profissionais é fundamental, como os professores, psicólogos e 


médicos que muitas vezes têm um acesso facilitado aos problemas reais que os jovens atravessam. 


Contudo é importante envolver sempre a família nesta intervenção, pois só com uma confiança e 


um trabalho em equipa permite controlar a evolução e prevenir situações de risco no jovem. 
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 A maternidade na adolescência: Coordenação dos cuidados na transição para a 
parentalidade 


 


 


GUIA ORIENTADOR DE OBSERVAÇÃO DA MÃE ADOLESCENTE 


 


I-TEMA: 


A maternidade na adolescência: Coordenação dos cuidados na transição para a parentalidade. 


II- Objetivos Gerais: 


a) Aumentar a compreensão da fase de desenvolvimento que caracteriza a adolescência; 


b) Apreciar as capacidades da adolescente, que é mãe, no cuidado ao seu filho; 


c) Identificar as dificuldades da mãe adolescente no exercício das suas competências parentais. 


III- Caracterização da Observação 


Observação nº_____________________________________ Data:  ____________________________________ 


Local de Observação: ________________________________________________________________________ 


Nome da Adolescente:______________________________________________________ Idade: ____________ 


Naturalidade: ___________________________________ Nacionalidade: _______________________________ 


Nome do filho: _____________________________________________________ Idade do filho: ____________ 


 


 


IV- Notas Explicativas dos Conceitos 


 


Características 


inerentes à 


adolescência 


Egocentrismo O adolescente exercita ideias no campo do possível e formula hipóteses, tem 


o poder de construir à sua vontade reflexões e teorias. Com estas 


capacidades, o adolescente começa a definir conceitos e valores. Neste 


sentido, caracteriza-se a adolescência por um egocentrismo cognitivo, pois o 


adolescente acredita que é capaz de resolver todos os problemas que 


aparecem, considerando as suas próprias conceções como as mais corretas. 
(Almeida, 2003) 


Imaturidade Os adolescentes mais jovens reagem emocionalmente e de modo imediato, 


ao passo que aqueles que têm mais idade conseguem controlar as suas 


emoções para os momentos oportunos e lugares socialmente aceitáveis para a 


expressão de si mesmos. (Hockenberry, 2006) 


Instabilidade As oscilações de humor caracterizam a fase da adolescência. Pequenas coisas 


podem provocar o descontrolo emocional, dependendo da interpretação do 


adolescente, pode significar muito. (Hockenberry, 2006) 


Idealismo Os adolescentes não estão restritos ao real e ao atual, preocupando-se com o 


possível. O seu pensamento pode já ser influenciado por princípios lógicos 


ou ainda (dependendo da idade) das perceções e experiências. (Hockenberry, 


2006) 
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Sentimento de 


pertença 


O sentimento de pertença inicia-se com a família, escola e comunidade e não 


se extingue na idade adulta. Corresponde às tendências gregárias, ou seja 


organizar-se em conjunto com os outros elementos, nomeadamente os seres 


humanos que estão mais próximos. (Cordeiro, 2009) 


Justiça O adolescente questiona os valores morais existentes e a sua relevância para 


a sociedade e indivíduos. (Hockenberry, 2006) 


Distractibilidade O adolescente tem tendência a ter um grau de concentração baixo, 


relativamente à atividade que está a desempenhar. Pode ser influenciado por 


estímulos externos, pelo comportamento ou pela atividade em si. (Cordeiro, 


2009) 


Necessidade de 


reconhecimento 


Os adolescentes são altamente suscetíveis à aprovação social, à aceitação e 


às exigências. Ser ignorado ou criticado cria sentimentos de inferioridade, 


inadequação e incompetência. (Hockenberry, 2006) 


Influência de 


pares 


 A evidência da conformidade dos adolescentes com o grupo de amigos e a 


falta de conformidade com o grupo de adultos dão aos adolescentes uma 
estrutura de referência na qual podem exibir a sua própria assertividade. Ser 


diferente é não ser aceite e ser alienado do grupo. (Hockenberry, 2006) 


Comportamentos 


da mãe 


adolescente face 


ao seu filho 


Interage com o 


filho 


Tocam no seu filho, estabelecem contacto com o mesmo, sobretudo a nível 


vertical (posição face a face). (Hockenberry, 2006) 


Estimulam o 


desenvolvimento 


do filho 


Interagem com o filho através de objetos animados e com ruido, através de 


cores e sons humanos Adequam a sua interação à faixa etária da criança. 


(Hockenberry, 2006) 


Facilidade nos 


cuidados ao filho 


Destreza com que executam as suas tarefas parentais de forma a satisfazer as 


necessidades do bebé. As mães adolescentes, na sua maioria, têm prazerem 


na execução desses cuidados. (Carlos, Pires, Cabrita, Alves, Araújo, & 


Bentes, 2007) 


Paciência Capacidade de lidar com as birras e choros do bebé. (Carlos, Pires, Cabrita, 


Alves, Araújo, & Bentes, 2007) 


Reciprocidade 


no 


relacionamento 


Tal como a mãe reage ao filho, este também deverá reagir à presença da mãe 


através de alguns sinais como o sugar, balbuciar, contacto visual ou 


preensão. (Brazelton, 2007) 


Competências 


maternas 


identificadas no 


cuidado ao seu 


filho 


Alimentação Segundo Brazelton (2007) uma serie de questões devem ser entendidas e 
executadas relativas à alimentação: com que frequência come o bebé, como 


saber quando o bebé tem fome, qual a duração das mamadas e questões com 


o arrotar e o bolsar. 


Sono Uma das principais preocupações dos pais é em controlar o sono do bebé. 


Perceber o tipo de sono do seu filho (profundo, ligeiro, estado 


indeterminado) é fundamental para conseguir prestar cuidados adequados ao 


seu filho. (Brazelton, 2007) 


Segurança e 


conforto 


Capacidade dos pais em prestar cuidados seguros e adequados. Devem ser 


promovidos cuidados que visem a promoção de uma ambiente seguro e a 


proteção da criança de vários perigos que provocam acidentes na infância. 


(Lopes, Catarino, & Dixe, 2010) 


Vinculação Ato de ligar com o vínculo, havendo uma forma de dependência- 


independência, noção de pertença e autonomia. O modo como a criança se 


vincula à mãe é sinónimo da relação entre eles. (Bayle & Martinet, 2008) 
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V-Observação 


Atitudes da mãe 


adolescente 
Descrição Esperado Análise 


Características 


inerentes à 


adolescência 
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Competências 


maternas identificadas 


no cuidado ao seu 


filho 
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GUIÃO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA À MÃE ADOLESCENTE 


 


I – Tema:  


A maternidade na adolescência: Coordenação dos cuidados na transição para a 


parentalidade. 


II – Objetivos Gerais 


a) Compreender a gravidez e maternidade de uma adolescente; 


b) Identificar vivências, sentimentos e comportamentos de uma mãe adolescente; 


c) Identificar necessidades de uma mãe adolescente, na transição para a sua 


parentalidade, contribuindo para o emergir de estratégias de intervenção de 


enfermagem; 


d) Relacionar a informação obtida com a evidência científica atual. 


 


 


 


III – Entrevista 


 


Introdução 


- Apresentação (nome, categoria profissional e académica); 
- Informar o tema que motiva a entrevista, questionando a livre vontade de a 
concretizar; 
- Garantir à entrevistada o anonimato e a confidencialidade da informação 
partilhada, pedindo autorização para gravar a entrevista; 
- Leitura e assinatura do consentimento informado; 
- Elucidar sobre a estrutura da entrevista; 
- Assegurar um ambiente calmo, confortável e tranquilo para a realização da 
entrevista.  


Desenvolvimento 


Dados do entrevistado: 
a) Nome 
b) Idade 
c) Idade do filho 
d) Nacionalidade 
e) Naturalidade 
f) Composição do núcleo familiar 
g) Habilitações literárias  
h) Habilitações literárias e profissionais do núcleo familiar 


 
Questões: 


1) Como conheceu o pai do seu filho? 
2) Que relação mantém com o mesmo? 
3) Como ocorreu a sua gravidez? 
4) Como descobriu estar grávida? 
5) Existe história de gravidezes na adolescência no seu núcleo familiar? 
6) Como foi a reação do pai do seu filho à notícia da sua gravidez? E dos 


seus pais e amigos? 
7) O que mudou com a sua gravidez? (significados da experiência de ser 
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mãe) 


8) Que sentimentos teve quando nasceu o seu filho? 
9) E agora, o que sente pelo seu filho? 
10) Que tipo de ajuda teve no decorrer da sua gravidez e agora que já é 


mãe? 
11) Que dificuldades sentiu no cuidado ao seu filho? 
12) Como sentiu os cuidados prestados pelos enfermeiros, a si e ao seu 


filho, no hospital e agora no centro de saúde? 
13) Como perspetiva o seu futuro? 
14) Gostaria de acrescentar mais alguma coisa? 


Conclusão 


- Agradecimento e reforço da importância da sua participação; 
- Oportunidade de ouvir a entrevista gravada para que os dados sejam 
validados; 
- Salvaguardar garantia da confidencialidade e anonimato dos dados. 


Observações 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 


 


 








CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO EM ENTREVISTA 


Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que algo está incorrecto ou que não está claro, não 


hesite em solicitar mais informações. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento. 


Título da Entrevista: A maternidade na adolescência 


Enquadramento: A serem realizadas a mães adolescentes e profissionais de saúde com trabalho direto com mães 
adolescentes. Esta entrevista surge no âmbito de um Mestrado em Enfermagem em Saúde Infantil e Pediatria da 
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. 


Explicação da Entrevista: Com a presente entrevista pretende-se perceber o contexto da gravidez e maternidade 
na adolescência, bem como as suas características específicas e consequências. A entrevista poderá ser filmada, 
segundo disponibilidade dos entrevistados, resguardando sempre a confidencialidade de dados dos 
intervenientes, podendo as mesmas ser utilizadas no âmbito académico do presente mestrado. 


Condições e financiamento: A entrevista apresenta um caracter voluntário na participação, não existindo para os 
participantes qualquer prejuízo físico ou psíquico.  


Confidencialidade e anonimato: Pretende-se sempre garantir a privacidade dos participantes, sendo que os dados 
recolhidos são para uso exclusivo deste mestrado. Os contactos serão feitos em ambiente de privacidade 
resguardando sempre a vontade das adolescentes/técnicos. 


 


Agradecemos a disponibilidade manifestada 


 


Sofia Marques, Enfermeira no Serviço de Pediatria do Hospital Prof. Dr. Fernando da Fonseca, contactos: 
967159171; sofia.li.marques@gmail.com 


 


Assinatura/s:  … … … … … … … … … ... … … … …... … … … … … … … … … … … … 


 


-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o- 


 


 


Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações verbais que me foram fornecidas pela 
pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar nesta 
entrevista sem qualquer tipo de consequências. Desta forma, aceito participar nesta entrevista e permito a 
utilização dos dados que de forma voluntária forneço, confiando em que apenas serão utilizados para este 
mestrado e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me são dadas. 
 
 
Nome: … … … … … … … …... … … … …... … … … … … … … … … … … … 


Assinatura: … … … … … … … …... … … … … ... … … … … … … … … … … … …  Data: ……  /……  /……….. 
 


 


SE NÃO FOR O PRÓPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE 
(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir) 


NOME: … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … 
BI/CD Nº: ........................................... DATA OU VALIDADE ….. /..… /…..... 
GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAÇÃO: ..................................................... 
ASSINATURA  … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … 


 
ESTE DOCUMENTO É COMPOSTO DE 1 PÁGINA E FEITO EM DUPLICADO: 


UMA VIA PARA O INVESTIGADOR, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE 
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TRANSCRIÇÃO DE ENTREVISTA A UMA MÃE ADOLESCENTE 


 


A presente entrevista decorreu no dia 18 de Outubro de 2012, a uma adolescente de 


nome (N.), 14 anos de idade, raça negra, com uma filha de 3 meses de idade K., 


natural de Portugal, mas com descendência Cabo Verdiana. Com residência habitual 


no concelho de Sintra, mas atualmente institucionalizada com a filha numa 


residência assistida de uma associação de apoio a mães adolescentes. O agregado 


familiar é constituído pelos pais, irmã, tia e sobrinha.  


Após uma breve apresentação, informando a adolescente do motivo da entrevista, 


questionando a livre vontade de a concretizar e assinado o consentimento 


informado, foi iniciada a entrevista, a qual é transcrita textualmente a seguir. 


Pergunta (P): Como conheceu o pai do seu filho? 


Resposta (R): Conheci porque ele era da mesma zona que eu e vivia no mesmo 


bairro. Ficámos amigos, começámos a namorar e depois engravidei. Ele tem 19 


anos e já não estudava mas via-o muitas vezes perto de casa. Mas agora já não falo 


com ele, foi trabalhar para França e não registou a K. (filha). 


P: Como é que ele reagiu quando soube que estava grávida? 


R: No início reagiu muito bem, apoiou-me, mas depois reagiu muito mal. Disse que 


não era dele e essas coisas. Ele ainda viu a K. quando nasceu, mas dois dias depois 


foi embora e nunca mais o vi. 


P: Como ocorreu a sua gravidez? 


R: Não sei… 


P: Não usaram métodos contracetivos como o preservativo ou a pílula? 


R: Não… Achava que não precisava. 


P: Porquê que achava que não precisava? 
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R: Porque estava com o meu namorado, achava que não engravidava assim e ele 


também não queria usar. O meu período também ainda não era certo e achava que 


assim não engravidava. Agora já sei que não é assim. 


P: Os pais como reagiram à sua gravidez? 


R: A minha mãe no início não reagiu bem, mas depois percebeu e apoiou-me. 


Ajuda-me em tudo. Quando estava grávida discutíamos muito, mas quando a K. 


nasceu foram uns avós babados. 


P: E os amigos e colegas da escola? 


R: Reagiram bem. Davam-me os parabéns e até me ofereceram presentes.  


P: Portanto não se afastaram quando souberam que estavas grávida? 


R: Não. Ainda agora são meus amigos. 


P: Como descobriu estar grávida? 


R: No início não dei conta. Tinha a barriga pequena e não sentia nada. Depois 


quando estava com 6 meses fui ao médico porque me doía a barriga e descobri que 


estava grávida. Depois já fui acompanhada pelo médico no hospital e correu tudo 


bem. 


P: Não achava estranho o período não aparecer nesse tempo? 


R: Não. Achava que era normal porque tinha uma amiga que também tinha essas 


coisas do período que não aparecia, só tinha de vez em quando sangue e eu 


também era assim e por isso também achava que era normal comigo. 


P: Existe história de gravidezes na adolescência na família? 


R: A minha mãe foi mãe aos 16 anos e a minha tia aos 14 anos e vive lá em casa 


connosco, mas mais ninguém. 


P: O que mudou com esta gravidez tão cedo? 
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R: Mudou um bocado, um grande bocado. 


P: Em que sentido? 


R: Agora já não posso sair com as minhas amigas. Posso mas não fico muito tempo 


porque tenho que tratar da K. A escola também parei porque tive a K. Agora passo 


mais tempo em casa. 


P: E mais, o que mudou para além das saídas com as amigas? 


R: O meu pensar, agora tenho outras responsabilidades que não tinha. Sou eu que 


tenho que tratar sozinha da minha filha, de tratar das coisas da casa, cozinhar, lavar 


a louça e assim. Agora estou mais crescida. 


P: Que sentimentos teve quando nasceu a K.? 


R: Mudou tudo na minha vida. Gostei logo dela, fiquei feliz e achei que era a menina 


mais bonita do hospital. 


P: E agora, o que sente pela K.? 


R: Tudo. A K. é o mais importante da minha vida. Hoje fazia tudo pela minha filha. Já 


não imagino viver sem ela. 


P: Que tipo de ajuda teve no decorrer da sua gravidez? E agora que já é mãe? 


R: Quando tive grávida quem me ajudou foi a minha mãe, o meu pai, a minha irmã e 


a minha tia. Quando ela nasceu a minha mãe também me ajudou um bocado 


quando tive no hospital e agora são as Dr.ª da associação que me ajudam. De vez 


em quando os meus pais também me ajudam e trazem alguma coisa para a K.  


P: Que dificuldades sentiu ao cuidar da K.? 


R: Já estava mais ou menos habituada porque tomava conta dos meus primos. Mas 


tive medo quando ela nasceu e era muito pequenina. Não sabia muito bem pegar, 


tinha medo de deixar cair e de dar o banho. Agora já sei fazer tudo, só tenho dúvidas 







 


 A maternidade na adolescência: Coordenação dos cuidados na transição para a 


parentalidade 


 
 


quando ela chora muito e não sei o que fazer. Mas ela é sossegada e porta-se bem, 


só chora às vezes. 


P: Como sentiu os cuidados prestados pelos enfermeiros, a si e à K., no hospital e 


agora no centro de saúde? 


R: Os enfermeiros? Foram ótimos. Gostei deles, eram simpáticos, mas não os vi 


muito no hospital, havia muitos bebés para eles tratarem. Os do centro de saúde 


também vejo pouco porque vou lá poucas vezes, só para fazer as vacinas, mas são 


simpáticos. 


P: Eles costumam conversar consigo, explicar coisas sobre o seu filho? 


R: Sim, no hospital ensinaram-me a dar banho ao bebé e a mexer na barriga quando 


eles têm cólicas, mas já não me lembro bem. Também como se limpa o umbigo dos 


bebés e assim. 


P: Gostou como foi cuidada pelos enfermeiros? 


R: Sim, trataram-me bem e foram simpáticos. 


P: Como perspetiva o seu futuro? 


R: Imagino a ter uma casa, a trabalhar, a ter uma família com a minha filha. 


P: Gostaria de acrescentar mais alguma coisa? 


R: Gostava de dizer que se pudesse voltar atrás teria usado preservativo e não 


engravidava tão cedo. Mas agora tenho que cuidar da minha filha para mostrar que 


sou capaz de cuidar dela e que não ma tirarem.  


P: Obrigado pela colaboração 


R: De nada até foi giro Dr.ª  
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ANÁLISE DA ENTREVISTA A MÃE ADOLESCENTE 


 


A entrevista acima transcrita foi apenas uma, das várias realizadas, a mães 


adolescentes, no âmbito do meu estágio na associação de apoio a mães 


adolescentes, em Outubro de 2012. As entrevistas não foram trabalhadas tendo em 


vista um trabalho de investigação, contudo a informação obtida através das mesmas 


foi um contributo importante no aprofundar de conhecimentos relativos à 


maternidade na adolescência. Esta informação permitiu-me compreender as 


vivências e sentimentos de uma mãe adolescente, ajudando-me gradualmente a 


tornar-me perita nesta área de intervenção de cuidados, estando igualmente 


inerente às competências de enfermeira especialista que pretendo igualmente 


adquirir.  


A análise da presente entrevista permitiu-me encontrar pontos convergentes entre 


as respostas fornecidas e o que anteriormente foi pesquisado em termos de revisão 


da literatura, revelando uma linha comum que conduz à evidência científica. Foi 


interessante identificar elementos chave que caracterizam a adolescência, enquanto 


fase de desenvolvimento, e elementos comuns entre jovens que foram mães 


precocemente. 


Na primeira pergunta, a adolescente N., revela que conheceu o pai do seu filho em 


circuito de amigos, não por estudar na mesma escola, mas por viver relativamente 


perto existindo assim a possibilidade de manterem um contacto próximo. A mesma 


refere que, o namorado, inicialmente reagiu bem ao fato de saber que ia ser pai, 


mas posteriormente afastou-se mostrando desinteresse pelo bebé. Este é um 


fenómeno que não foi foco de interesse inicialmente, mas que constitui um fator 


importante na compreensão da temática em estudo, uma vez que é uma resposta 


comum entre as várias adolescentes entrevistadas. Segundo Correia (2004) citada 


em Correia (2005) este fenómeno pode associar-se ao fato de surgirem duas 


situações de crise em simultâneo, a crise da adolescência e a eminência de uma 


parentalidade precoce que muitas vezes não planeada. Estes dois fatores 
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associados convergem e acarretam uma sobrecarga psicológica para o adolescente 


que não tem maturidade suficiente para conseguir enfrentá-la. 


Quando questionada como ocorreu a sua gravidez, a adolescente refere que não 


sabe. Diz que não usou preservativo, ou qualquer método contracetivo, primeiro 


porque achava que uma gravidez não poderia ocorrer com ela, o segundo motivo 


era porque o namorado não queria usar anti contraceção com preservativo. Isto vai 


de encontro às características inerentes ao adolescente de que o mal só acontece 


aos outros, tornando-se a ação levada pelos sentimentos e não pela razão. Segundo 


Carlos et al. (2007) as jovens expõem-se facilmente a situações de risco a nível da 


sua sexualidade surgindo facilmente a gravidez na adolescência. Este fenómeno é 


fruto de uma certa imaturidade e irresponsabilidade típicas da adolescência, e 


também do próprio pensamento adolescente, segundo o qual o mal só acontece aos 


outros (pensamento mágico). A gravidez é geralmente não planeada, vindo a alterar 


drasticamente o percurso normal da adolescência. 


A gravidez é também diagnosticada, na sua maioria, como refere a N., nos serviços 


de saúde de atendimento à criança e jovem. Estes são, muitas vezes, o primeiro 


local onde recorrem, por outros motivos de saúde e onde é diagnosticada a 


gravidez. As adolescentes grávidas podem chegar aos serviços de saúde com 


queixas típicas, como náuseas, vômitos, sonolência, atraso menstrual, ou 


eventualmente outros sintoma, negando alterações a nível do ciclo menstrual ou 


início da atividade sexual (Bouzas & Miranda, 2004). 


A gravidez na adolescência é também associada a gravidezes precoces no núcleo 


familiar. Vários estudos referem que mães adolescentes são fruto de mães 


adolescentes (Braconnier & Marcelli, 2000). A temática assume assim um caracter 


ainda mais importante na intervenção do enfermeiro com mães adolescentes, sendo 


um objetivo desta atuação evitar, a longo prazo, a ocorrência destes fenómenos não 


desejados, que infelizmente ocorrem ao longo de várias gerações familiares. 


A maioria das mães adolescentes, e a N. não é exceção, vê na família um grande 


apoio no assumir do novo papel de ser mãe. É sobretudo na mãe que a adolescente 
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deposita os cuidados ao seu bebé, sendo um grande suporte emocional e material, 


ajudando-a na aquisição de competências parentais. Segundo Canavarro (2001) as 


adolescentes que recebem um grande apoio da família de origem, sobretudo da avó 


materna, têm maior probabilidade de receber ajuda nos cuidados que o bebé 


necessita, ficando menos sobrecarregada pela exigência inerentes à maternidade, 


facilitando assim a sua transição para o papel parental.  


Embora a insegurança seja uma característica comum, manifestada por mães 


adolescentes no cuidado ao seu filho, estas muitas fezes já estão familiarizadas com 


os cuidados inerentes ao RN, uma vez que já auxiliaram a mãe a cuidar dos irmãos 


ou a tia a cuidar dos sobrinhos. Esta característica está sobretudo presente em 


famílias alargadas, como é o exemplo das famílias de origem cigana e africana 


(Leal, 2005).  


Quando questionada a N. sobre o que mudou com a experiência da gravidez e 


maternidade, a resposta remete para os significados desta experiência. Refere 


sobretudo mudanças a nível de pensamento e responsabilidade, referindo “agora 


estou mais crescida”. Segundo Fernandes (2009) a mãe adolescente vê-se 


confrontada com uma dupla posição na família o facto de ser filha e de ser mãe, 


bem como de ser jovem e de poder ascender ao estatuto de adulto, adquirindo 


novas responsabilidades precocemente. N. refere ainda alterações no seu 


quotidiano que se transformaram com o nascimento do filho. Sente tristeza por já 


não poder fazer atividades próprias da adolescência, com sair com as amigas. 


Segundo Carlos et al. (2007) a maternidade na adolescência e uma experiência 


difícil onde uma das principais condicionantes é a perda de liberdade, ou seja, são 


mães que não estavam preparadas para abdicarem dos seus sonhos e da sua 


vivência de adolescentes. 


Vários estudos referem ainda que as adolescentes, após serem mães sentem uma 


profunda alegria e amor pelo seu filho, referindo, tal como N., que o filho é a coisa 


mais importante das suas vidas. Segundo Carlos et al. (2007) quando o bebé nasce 


vêm nele a possibilidade de serem amadas incondicionalmente, e por isso sentem 
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uma enorme alegria com a chegada do filho. Como a maioria destas jovens está 


inserida em ambientes familiares destruturados, nos quais não se sentem amadas, 


vêm no filho uma forma de receberem afeto.  


Idealizam também o futuro, junto do seu filho, com uma família construída, trabalho 


e casa. Têm projetos de vida simples e concretos. Não ambicionam projetos a nível 


académico e profissional. Segundo a autora anteriormente citada as mães 


adolescentes são alvo de um abandono escolar precoce, dificuldades económicas e 


desemprego, levando a que as mesmas tenham projetos de vida a curto prazo, sem 


grandes esperanças de sucesso que conduza à felicidade que ambicionam. 


O apoio social também assume um caracter de extrema importância na vida destas 


adolescentes. A família, associações e enfermeiros têm um papel crucial nesta 


transição que as adolescentes vivenciam com a gravidez e maternidade. Esta ideia é 


reiterada por Letourneau et al. (2004) referindo que o apoio social promove uma 


adaptação com maior sucesso entre a mãe e o filho, onde este poderá ser dado pela 


família, profissionais de saúde e recursos existentes na comunidade. 


Quando questionada a N. sobre o papel dos enfermeiros na sua gravidez e 


maternidade esta descreve o seu trabalho como adequado, contudo ainda não 


consegue avaliar de fato o nível de cuidados que lhe foram prestados. Refere 


apenas terem sido simpáticos com ela e o filho. Isto não invalida a essência e 


importância do trabalho que o enfermeiro tem junto destas jovens. Segundo DeVito 


(2010) um dos principais problemas identificados no apoio a mães adolescentes é 


que estas sentem uma enorme necessidade de serem compreendidas para serem 


apoiadas pelos profissionais de saúde. Estes devem assim, possuir a capacidade de 


ouvir as suas preocupações ajudando-as a definir os novos papéis que são 


chamadas a ter. 


No final da entrevista quando lhe é dado espaço para que N. expresse mais algum 


comentário, a mesma refere estar arrependida por ter facilitado e ter engravidado tão 


precocemente, mas que neste momento a sua principal preocupação é o filho, tendo 


que demonstrar competências parentais adequadas para que a adolescente possa 
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continuar com a guarda do lactente. Este comentário demonstra que embora a 


gravidez não tenha sido planeada e que gostaria que a mesma ocorresse mais 


tardiamente, a adolescente já se encontra vinculada ao filho e portanto já não 


equaciona a sua vida longe do mesmo, onde o seu projeto de vida está subjacente 


ao do lactente.  


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 







 


 A maternidade na adolescência: Coordenação dos cuidados na transição para a 


parentalidade 


 
 
REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS  


 


Bouzas, I. & Miranda, A. (2004). Gravidez na Adolescência. Adolescência e Saúde, 


1(1), 27-30. 


Canavarro, M. (2001). Psicologia da gravidez e maternidade. Coimbra: Quarteto. 


Carlos, A., Pires, A., Cabrita, T., Alves, H., Araújo, C. & Bentes, M. (2007). 


Comportamento parental de mães adolescentes. Análise Psicológica, 2 (XXV), 183-


194.  


Correia, M. (2005). O lado Masculino da Gravidez na Adolescência. Sexualidade e 


Planeamento Familiar, 40/41, 17-27. 


DeVito, J. (2010). How adolescent mothers feel about becoming a parente. Journal 


of perinatal education, 19(2), 25-34. 


Fernandes, l. (2009). Experiência de pais e mães adolescentes. Sexualidade e 


Planeamento Familiar, 52/53, 10-16. 


Leal, I. (2005). Psicologia da Gravidez e Maternidade. Lisboa: Fim de Século. 


Letorneau, N., Stewart, M. & Bernfather, A. (2004). Adolescent mothers: support 


needs, resources and support – education interventions. Journal of adolescent 


health, 35, 509-525. 


 








 Escola Superior de Enfermagem de Lisboa 


 


 3º Curso de Mestrado em Enfermagem: 


Área de Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria 


Unidade Curricular: Estágio com relatório 


 


Tema do Projeto de Estágio: A maternidade na adolescência: 


Coordenação dos cuidados na transição para a parentalidade 


 


 


Guião da Avaliação Inicial de 


Enfermagem a uma mãe adolescente 


com o filho hospitalizado 


 


 


Docente: Prof.ª Maria José Pinheiro 


Discente: Sofia Maques nº 4187 


 


 


Lisboa, 2013 







 


Dados da Criança: 


Nome: ______________________________________________Data Internamento:______ 


Número Processo:______________ 


Motivo de Internamento: ______________________________________________________ 


Peso atual: __________________  Nacionalidade: _________________________________ 


Etnia: ___________________ 


 


Antecedentes Pessoais:  


Parto: Eutócico  Distócico    ____Índice de Apgar     Gestação : ____ Semanas 


          Intercorrências no Pós Parto:_____________________________________________ 


             Peso à nascença : ________ Comprimento: _______ Perímetro encefálico:_______ 


 


Doenças/ internamentos anteriores: 


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________ 


ALERGIAS:_______________________________________________________________ 


 


Medicação Habitual:  


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________ 


Seguido por: Centro de Saúde   Pediatra  Consultas Hospitalares  Qual?_________ 


           Centro de Saúde de Referência: ____________________________________  


Avaliação Inicial de Enfermagem 







Enfermeira de Família: ___________________________________________ 


 


Hábitos de vida: 


Alimentação  


Tipo de alimentação: LM  LA  Diversificada  Especifique ___________________ 


___________________________________________________________________ 


Alimentação feita por: Mama   Copo  Tetina  Colher  Talheres  Mãos  Outro 


___________________________________________________________________ 


Hábitos de 


sono:_______________________________________________________________ 


Hábitos de Higiene: Banho- Manhã  Tarde  Noite  Produtos especiais__________ 


Cuidados de higiene adequados: Sim  Não  Prestados por: ______________________ 


Higiene oral: Sim  Não  Número de vezes  Cáries dentárias: Sim  Não  


Eliminação: 


___________________________________________________________________ 


Frequenta: Infantário  Ama  Fica em casa  Com quem? ____________________ 


Pessoas de referência para a criança: _____________________________________ 


Medidas de Conforto: Objeto de segurança: Sim  Não  Qual? ________________ 


 


 


 







Avaliação Física da Criança 


Avaliação Comportamental: 


Calmo  Boa vitalidade   Agitado  Prostrado  Sonolento  Queixoso  Outro: 


___________________________________________________________________ 


Desenvolvimento Adequado à idade: Sim  Não  Observações: 


___________________________________________________________________


___________________________________________________________________ 


Sono: Calmo  Agitado  Desperta facilmente   Observações: __________________ 


Choro: Forte  Gemido  Débil  Inaudível  Gritado  Observações: ____________ 


Pele: 


Seca  Hidratada Descamativa  Rosada  Pálida  Cianótica  Icterícia  Edemas 


  


Equimoses  __________  Eritema  _________ Solução continuidade  _________ 


Observações: 


___________________________________________________________________ 


Mucosas: 


Seca  Hidratada Ictéricas  Rosada  Pálida  


Cabeça e Face: 


Fontanela: normotensa  Deprimida  Hipertensa  Observações: _______________ 


Olhos: Simétricos  Estrabismo  Nistagmo  Observações: ____________________ 







Nariz: Simétrico  Obstrução nasal  Secreções  _______________ Adejo  


Observações:______________________________________________________________ 


Boca e Ouvidos: Observações _____________________________________________ 


Tórax: 


Simétrico  Respiração eupneica  Polipneico  Bradipneia  Apneia  Observações: 


___________________________________________________________________ 


Abdómen: 


Depressível  Mole  Distendido  Doloroso  Presença de Massas  


Observações:_____________________________________________________________ 


Cordão Umbilical: Ausente  Presente  Envelhecido  Sinais inflamatórios  


Observações: _________________________________________________________ 


Região Dorsal: 


Coluna Vertebral integra  Malformações  Observações: 


________________________________________________________________________ 


Órgãos genitais: 


Normais: Sim  Não  Observações:_______________________________________ 


 


Membros: 


Extremidades cianosadas Edemaciados  Frios  Quentes  Rosados   


Mobilidade Parcial  Mobilidade total 


Sindactilia  Polidactilia  







Dados Familiares: 


Dados da Mãe (ADOLESCENTE): 


Nome: ___________________________________ Gosta de ser tratada por: ____________ 


Idade: ____ Escolaridade: ______Atividade académica e/ou Profissional________________ 


Nacionalidade: _________________ Antecedentes clínicos:__________________________ 


 


Constituição da família? (CCF) 


 


Relação mantida com o namorado: Sim  Não  Porquê? 


__________________________________________________________________________ 


 


Apoio familiar à mãe adolescente? Que tipo de apoio? (CCF- Suporte social para Meleis) 


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________ 


 


Dados do Pai: 


Nome: _________________________________ Gosta de ser tratado por:______________ 


Idade: ___ Escolaridade: ____ Atividade Profissional e/ou Profissional: _________________ 


Nacionalidade: _____________________ Antecedentes Clínicos: 


__________________________________________________________________________ 


 


 







Outros membros do Agregado Familiar: Parentesco, idade e sexo e informação significativa 


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________ 


 


Outras pessoas significativas para a mãe adolescente? 


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________ 


 


Situação Sócio económica familiar: 


Tipo de habitação: 


__________________________________________________________________________ 


 Água canalizada  Luz Elétrica  Saneamento básico   Número de assoalhadas  


Outras informações relevantes (apoios sociais, da comunidade, da família): 


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________ 


 


Práticas Religiosas:  


Tem alguma prática ou crença que ache que deveria ser continuada aqui? Sim  Não  


Quais?____________________________________________________________________ 


 


 


 


 







Avaliação da Mãe Adolescente 


O que é para ti ser adolescente? O que mudou desde que és adolescente?  


___________________________________________________________________


___________________________________________________________________ 


 


Hábitos de vida: 


Frequenta escola  Ano Escolar ____ Atividade Profissional: Sim  Não  Qual? _____ 


Gostos Pessoais: Ver TV  Jogar Computador  Internet  Ler  Música  Cinema  


Outros: ___________________________________________________________________ 


Atividades de tempos livres? 


__________________________________________________________________________ 


Amigos de referência (nome, idade, outra informação) : 


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________ 


Sexualidade: Início da atividade sexual: __________ Menarca: _______________________ 


          Método contracetivo? _____________________________________________ 


          Planeamento familiar realizado em: __________________________________ 


Hábitos de consumo: Tabaco  Álcool  Drogas  Outra informação: ______________ 


 


Gravidez:  Planeada  Não Planeada   Não Vigiada  Vigiada  Onde? ____________ 


        Intercorrências na Gravidez: Não  Sim  Quais? _______________________ 


       Suporte familiar: Não  Sim  Quem? _____________________________ 







Maternidade:   


Mudanças sentidas após a gravidez e maternidade? (Significados segundo Meleis) (o que 


mudou com a gravidez? E com a maternidade?) 


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________ 


 


Como vivencia a experiência da maternidade? (Significados segundo Meleis) (o que é para ti 


ser mãe? o que mudou?) 


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________ 


 


Apoios que recebe no cuidado ao filho? (Apoio Social/Estado Socioeconómico segundo 


Meleis) 


Familiares  Quais? (o que fazem?) ______________________________________ 


Profissionais  Quais? (o que fazem?) ____________________________________ 


Sociais  (amigos, escola colegas) Quais? (o que fazem?) ____________________ 


 


Experiências anteriores de maternidade ou eventuais contactos no cuidado s crianças? 


(Preparação segundo Meleis) 


___________________________________________________________________


___________________________________________________________________ 


Capacidade de cuidar sozinha do seu filho? (Preparação e Conhecimento segundo Meleis) 


___________________________________________________________________


___________________________________________________________________ 


 







Quais as maiores dificuldades no cuidado ao filho? (Preparação e Conhecimento segundo 


Meleis) (Fala-me do X –filho- o que és capaz de fazer e o que sentes mais dificuldades) 


___________________________________________________________________


___________________________________________________________________ 


 


Experiências anteriores de hospitalização? Como as vivenciou? (Preparação/Significados e 


Significados segundo Meleis) 


___________________________________________________________________


___________________________________________________________________  


 


Porque acha que o seu filho vai ficar internado? (Conhecimento segundo Meleis) 


___________________________________________________________________


___________________________________________________________________ 


 


O que é que perspetiva para este internamento relativamente a ajudas que possa ter? E que 


é que antecipa que te falte ou perturbe?(Expetativas segundo Meleis) 


___________________________________________________________________


___________________________________________________________________ 


 


Como fará em relação ao trabalho e/ou escola durante o internamento? 


___________________________________________________________________


___________________________________________________________________ 


 


Outras Observações 


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________ 








NOME DA EMPRESA 


OUTUBRO DE 2012 


ALIMENTAÇÃO  


DA CRIANÇA 


INTRODUÇÃO  


DE  


NOVOS ALIMENTOS 


O puré de legumes deve ser simples e 


inicialmente feito com 2 ou 3 ingredientes 


como a batata, a cenoura e o arroz; 


Depois de 5-6 dias introduz-se mais 1 


legume de cada vez (para a criança se 


habituar ao sabor do novo alimento e 


verificar se não é alérgico ao mesmo); 


Os legumes que pode acrescentar de 


seguida são: abóbora, alface, feijão     


verde, cebola, alho francês, couve branca 


e salsa; 


Aos 8 meses pode começar a introduzir 


a carne magra (perú, coelho e frango e só 


depois a carne de vaca). Inicialmente 


deve só ser cozida com a sopa, para dar 


sabor, retirando-se no final. A carne de 


porco só deve ser introduzida aos 12 


meses; 


Aos 9 meses pode introduzir o peixe 


magro (pescada, linguado, maruca,     


pargo e solha); 


Aos 10 meses podem ser introduzidas as 


leguminosas (feijão, grão de bico,      


ervilhas e lentilhas); 


Para temperar a sopa utilize 1 colher de 


chá de azeite, depois da sopa estar    


pronta. 


COMO FAZER A SOPA DO SEU FILHO? 


EVITE DAR ALIMENTOS DOCES 


NÃO ADICIONE SAL À SOPA DO 


SEU FILHO 


NÃO ENCHA O PRATO AO SEU 


FILHO, ELE VAI GOSTAR DE 


COMER A “PAPINHA TODA” 


EM CASO DE DÚVIDAS PROCU-


RE A ENFERMEIRA DO SEU 


CENTRO DE SAÚDE 


PROCURE ALIMENTOS SEM-


PRE FRESCOS – ALIMENTAR 


BEM O SEU FILHO NÃO SIGNI-


FICA GASTAR MUITO DINHEI-


Realizado por: 


Enf.ª Sofia Marques (aluna de Mestrado em 


Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria-ESEL) 







QUE ALIMENTOS DAR AO SEU FILHO? 


O aos 6 Meses:  


 Leite materno poderá ser feito em          


exclusivo até aos 6 meses; 


 Deve iniciar o Leite artificial tipo 1 se não 


puder ou não quiser amamentar. 


 


 


 


 


 


 


4 aos 6 Meses: 


 Pode começar a introdução de alimentos 


com 1 papa láctea sem glúten (feita em água, 


uma vez que já contêm leite) ou 1 sopa de  


legumes. A papa com glúten só poderá ser 


introduzida a partir dos 6 meses; 


 Deve substituir uma mamada, ou seja, a papa 


ou sopa deve ser oferecida apenas 1 vez por 


dia; 


 Poderá também nesta fase introduzir a fruta 


cozida. 


8 Meses: 


 Dar 2 refeições de sopa 


introduzindo a    carne magra; 


 Os iogurtes (naturais) 


podem ser introduzidos nesta 


fase. 


 


 


9 Meses: 


Introduzir peixe magro; 


 Pode começar a oferecer o 


ovo - a primeira vez dá-se só ¼ 


da gema, aumentando progressi-


vamente, 2 vezes por semana. 


 


 


10 Meses: 


Iniciar leguminosas na sopa. 


 


 


12 Meses: 


Pode iniciar o leite de vaca; 


Deve iniciar a dieta familiar mas com pouco 


sal, gorduras e açucares; 


Introduz-se as saladas. 


QUE FRUTAS PODE COMER O SEU FILHO? 


 As primeiras frutas a introduzir são a 


maça e pêra, que vem ser cozidas e     


trituradas; 


 


 Pode passar depois para a banana e 


papaia; 


 


 A laranja, limão, kiwi, morango,    


framboesas, amoras não devem ser     


oferecidas depois dos 12 meses, por 


serem muito alérgicas; 


 


 A nóz, o amendoim, a amêndoa e o 


pinhão só devem ser oferecidas a partir 


dos 2 anos; 


 








OUTUBRO DE 2012 


PREVENÇÃO DE  


ACIDENTES INFANTIS  


9º Mês 


Atenção ao seu bebé na coxinha. NUNCA 


cozinhe com ele ao colo. Atenção à porta do 


forno, às panelas e frigideiras. Ele  poderá 


pegar num neles e entornar o seu conteúdo 


quente, queimando-se; 


 


Para evitar INTOXICAÇÕES mantenha 


sempre os produtos químicos e               


medicamentos fora do alcance do seu filho, 


fechando-os bem e identificando-os; 


 


Quando começar a dar comida sólida ao 


seu filho tenha em atenção aos alimentos 


duros e lisos (amêndoas, nozes, pinhões…) 


porque eles podem ENGASGAR-SE; 


 


No carro o seu bebé deve ser               


transportado virado para trás até aos 18 


meses. 


 


 


 


 


 


MANTER O SEU FILHO SEGURO NÃO É 


COLOCÁ-LO NUMA REDOMA DE VIDRO, 


MAS É AJUDÁ-LO A CRESCER COM QUA-


LIDADE!!! 


Números de Contactos 


Importantes 


Número Nacional de Socorro: 112 


 


Centro de Intoxicações  


Antivenenos: 808 250 143 


 


Saúde 24/ Dói-dói trim-trim: 808 242 400 


 


Farmácias de Serviço: 118 ou 12118 


 


APSI: 218 870 161 


 


SOS Criança: 800 202 651 


 


Hospital Amadora Sintra: 214348200 


 


Associação Ajuda de Mãe: 213827850 


 


Centro de Saúde: 


 


Médico Assistente: 


 


Bombeiros: 


 


Farmácia mais próxima: 


Realizado por: 


Enf.ª Sofia Marques (aluna de Mestrado em       


Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria-ESEL) 







 


 


1º Mês 


 


 Andar de CARRO é 


perigoso… E o lugar 


mais perigoso é ao 


colo dos adultos, mes-


mo que no banco de 


trás. Por isso existe 


uma lei que obriga a transportar o seu 


bebé numa cadeirinha própria,          


aprovadas pelas normas europeias,    


desde o seu nascimento. A cadeira deve 


ser voltada para trás e corretamente    


instalada; 


 


 


 Para evitar QUEDAS não deixe o seu 


bebé sozinho nem um minuto, eles 


podem não se mexer inicialmente, mas     


rapidamente começam 


a rebolar. Não deixe 


um irmão pequeno 


pegar no seu bebé sem 


estar um adulto por 


perto; 


 


 


 A posição ideal para o 


seu bebé dormir é de 


costas para baixo e sem 


tapar a cara, para evitar o 


risco de ASFIXIA; 


 Para evitar QUEIMADURAS deve evitar ter 


líquidos quentes perto da criança que possam 


cair para cima delas. Deve 


verificar sempre a temperatura 


do banho antes de colocar o 


seu bebé na água e a           


temperatura do leite antes de 


lhe oferecer o biberon; 


 


 


2º Mês 


 


Os bebés são mais sensíveis ao sol, por isso 


para evitar QUEIMADURAS SOLARES não 


deve levar o seu bebé à praia. Se o levar a   


passear à rua coloque sempre protetor solar. 


 


4º Mês 


 


Os bebés exploram nesta idade o ambiente, 


colocando os objetos na boca. Assim os    


BRINQUEDOS devem ser macios, laváveis e 


grandes para evitar que o bebé os engula; 


 


 Não coloque brincos, fios ou pulseiras ao seu 


bebé porque pode sufocar se os colocarem na 


boca; 


Nunca deixe o seu bebé sozinho na 


banheira. Basta uma pequena quanti-


dade de água para ele se poder    


afogar. 


6º Mês 


O seu bebé começa 


a deslocar-se sozinho. 


Tenha cuidado com os 


fios soltos, as tomadas 


desprotegidas e os 


fios descarnados; 


 


 Não deixe espalhado pela casa 


objetos pequenos que o seu filho 


possa apanhar e engolir; 


 


Cuidado com as larei-


ras e os  aquecedores. 


As crianças podem    


tocar-lhes e queimarem


-se gravemente; 


 


Cuidado com as escadas, eles 


podem cair. Se possível coloque  


cancelas de proteção. Cuidados  


também com as janelas e varandas, 


se possível proteja-as; 


 


Sempre que sentar o seu filho 


numa cadeirinha, aperte sempre os 


cintos. Eles podem facilmente cair. 








Escola Superior de Enfermagem de Lisboa 


 


 3º Curso de Mestrado em Enfermagem: 


Área de Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria 


Unidade Curricular: Estágio com relatório 


 


 


Tema do Projeto de Estágio: A maternidade na adolescência: 


Coordenação dos cuidados na transição para a parentalidade 


 


 


Plano de intervenção de Enfermagem a 


uma mãe adolescente com o filho 


hospitalizado 


 


 


Docente: Prof.ª Maria José Pinheiro 


Discente: Sofia Maques nº 4187 


 


 


Lisboa, 2013 







 Plano de Intervenção à mãe adolescente 2013 


 


Nome da Adolescente:_______________________________________________________ 


Nome filho adolescente: _____________________________________________________ 


Data internamento: ____________________________ Data avaliação: ________________ 


 


Questões à adolescente: 


1-Como te sentes hoje? (Indicador de uma transição saudável-Bem estar subjetivo) 


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________ 


2-O que é que fizeste como adolescente hoje? As atividades foram planeadas? (Indicador 


de processo- Localização) 


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________ 


3- Como foi a interação com os profissionais? Como te sentes? (Indicador de processo-


Interação; Indicador de uma transição saudável-Bem estar relacional) 


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________ 


4-Como te sentiste como mãe hoje? O que mudou? (Indicador de processo- Sentir-se 


ligado) 


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________ 


 


5-Como está a correr a hospitalização? Como está hoje o teu filho? (Indicador de processo-


desenvolvimento de confiança e coping)  


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________ 
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Observações a registar: 


1-Cuidados e interação com o filho: 


 


 Avaliação da vinculação para descrever a evolução 


 


Comportamento da criança face 
ao dador de cuidados 


Comportamento do dador 
de cuidados 


Tipo de Vinculação 
Identificada 
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Avaliação da Vinculação: 


 


Tipo de Vinculação 
Comportamento da criança face 


ao dador de cuidados 
Comportamento do dador 


de cuidados 


Vinculação Segura 


- Reage positivamente à sua 
aproximação; 
- Procura a proximidade e mantém 
o contacto com ele; 
- Envolve-se em interações à 
distância; 
- Acalma-se na sua presença; 
- Sossega facilmente após encontro 
com ele; 
- Usa-o como uma base segura 
para a exploração; 
- Prefere a sua companhia à de um 
estranho. 


- Responde às necessidades 
da criança de modo caloroso, 
sensível e fiável; 
- Reage de forma contingente 
às manifestações da criança; 
- Está disponível física e 
emocionalmente; 
- Tem prazer na interação 
com a criança. 


Vinculação Insegura-
Evitante 


- Quase não reage à separação do 
dador de cuidados; 
- Não festeja o regresso do dador 
de cuidados; 
- Após o encontro ignora-o ou evita-
o; 
- Não procura a proximidade ou 
manutenção do contacto com o 
dador de cuidados. 


- Tende a ser indisponível, 
não responsivo ou rejeitante. 


Vinculação Insegura-
Ambivalente 


- Fica perturbado ou inquieto, se é 
separado do dador de cuidados; 
- Difícil de acalmar após o encontro, 
pode ficar zangado; 
- Tem dificuldade em explorar o 
meio circundante. 


- Tende a responder às 
necessidades do bebé de 
modo inconsistente ou 
imprevisível. 


Vinculação Insegura-
Desorganizada 


- Para subitamente, durante 
segundos ou minutos, com olhar 
alheado ou assustado; 
- Afasta-se do dador de cuidados 
quando está perturbado ou ansioso; 
- Esconde-se após a separação; 
- Fica confuso e assustado após o 
encontro; 
- Evita fortemente e mostra grande 
ambivalência ou grande resistência 
face ao dador de cuidados. 


- Em situações extremas é 
abusivo ou gravemente 
negligente; 
- As respostas tendem a ser 
ameaçadoras, muito ansiosas 
ou dissociadas. 


Fonte: Cepêda, Brito  Heitor (2005) citado em www.phac-aspc.gc.ca/mh-  
sm/mentalhealth/mhp/pub/fc/index.html 


 


 


 


 


 



http://www.phac-aspc.gc.ca/mh-%20%20sm/mentalhealth/mhp/pub/fc/index.html

http://www.phac-aspc.gc.ca/mh-%20%20sm/mentalhealth/mhp/pub/fc/index.html
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 Competências parentais – que já domina e o que necessita de ajuda 


 


 
Competências mobilizadas 


pela mãe no cuidado ao 
filho 


 


Domínio 
Ajuda habitual 


Necessita de Ajuda 


Alimentação 


 
 
 
 
 
 
 
 


 


Segurança 


 
 
 
 
 
 
 
 


 


Higiene e conforto 


 
 
 
 
 
 
 
 


 


Sono 


 
 
 
 
 
 
 
 


 


Cuidados ligados à saúde 
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2-Estratégias propostas pela adolescente e pela enfermeira 


Propostas pela enfermeira Propostas pela adolescente 


  


 


 


 


 


 


 


 


 


Proposta negociada 


 


 


 


 


 


 


3-Competência nos Cuidados específicos para o pós alta 


Problemas identificados no 


internamento que se 


poderão manter no pós alta 


 


 


Parceiros de cuidados a 


mobilizar para os problemas 


identificados 


 


 


Eventuais problemas com 


necessidade de 


referenciação para os 


cuidados de saúde 


primários 
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1 Suporte Social: apoio, no sentido de ajuda, prestado pela família, comunidade e profissionais de saúde 
2 Ancorar: como função de suporte, apoio. 
 


ORGANOGRAMA DE INTERVENÇÃO DE ENFERMAGEM À MÃE ADOLESCENTE 


HOSPITALIZADA COM O SEU FILHO 


 


 


 


 


 


 


 


   


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


Internamento na Pediatria 


Avaliação inicial de Enfermagem: 


 


Competência de apreciação: 
- Aprofundar a avaliação inicial de enfermagem, avaliando as 
competências e dificuldades da mãe adolescente, no 
exercício da sua parentalidade (observação e entrevista);   
- Identificar os elementos de referência de suporte à 


adolescente; 


- Contactar os elementos de referência, discutindo com 
estes o apoio à mãe adolescente;  


 


 Ancoragem na comunidade e/ou na família? 


- Aprofundar a avaliação inicial de enfermagem, avaliando as 
competências e dificuldades, da mãe adolescente, no 
exercício da sua parentalidade (observação e entrevista);   
- Apresentar à adolescente os profissionais de saúde e o seu 


papel, para que entenda a ajuda que lhe podem prestar 


(enfermeiro de referência/ assistente social/ psicóloga); 


- Informar a adolescente dos vários suportes comunitários 


existentes, explicando o seu papel e promovendo o contacto 


(enfermeiro do centro de saúde/ instituições de apoio à mãe 


adolescente) 


- Contactar os possíveis elementos de suporte, discutindo 


com estes o apoio à mãe adolescente; 


- Desenvolver um plano de intervenção, promovendo a 
continuidade do desenvolvimento da parentalidade, com a 
mãe e seu suporte, para suprimir as necessidades 
diagnosticadas no desempenho das suas competências 
parentais; 
 
 


 


 


Adolescente com suporte social 1 Adolescente sem suporte social 1 


Desenvolvimento de estratégias de intervenção: 
- Promover a relação com os elementos de suporte, com 
total abertura à permanência dos mesmos durante a 
hospitalização; 
- Iniciar o contacto da mãe adolescente com a enfermeira de 
referência; 
- Desenvolver um plano de intervenção, promovendo a 
continuidade do desenvolvimento da parentalidade, com a 
mãe e seu suporte, para suprimir as necessidades 
diagnosticadas no desempenho das suas competências 
parentais; 
- Promover a vinculação; 
- Promover estratégias que promovam a continuidade do 
percurso escolar da adolescente, durante a sua 
hospitalização; 
- Negociar com a adolescente, o planeamento do seu dia, 
durante a hospitalização; como adolescente e como mãe. 
- Promover atividades de e com a adolescente, adequadas 
ao seu estádio de desenvolvimento; 


 


 


 


 SIM  NÃO 


Referenciar para o centro de saúde e contactar as 
associações de apoio à mãe adolescente.  


 
- Elaborar umas notas síntese relativamente às 


apreciações realizadas da mãe adolescente; 


- Informar a adolescente sobre o envolvimento de outros 


técnicos de saúde, esclarecendo a sua função; 


- Reunir com esta equipa para um adequado 


encaminhamento para a CPCJ. 







CONTACTOS DE ASSOCIAÇÕES DE APOIO À MÃE ADOLESCENTE 


 


Associação Ajuda de Mãe 


Rua Arco Carvalhão nº282 
1350-026 Lisboa 
Tel: 21 382 78 50 
Email: ajudademae@ajudademae.pt 
 
Área de atuação: informa, encaminha e acolhe grávidas e mães, nomeadamente mães adolescentes, 
contribuindo para uma maternidade plena e para um desenvolvimento dos seus filhos; Promove a qualificação 
escolar das mães, de modo a adquirirem pelo menos a escolaridade obrigatória; Promove a reinserção social e 
profissional das mães, tornando possível e mais qualificada a sua entrada no mercado de trabalho e a sua 
reinserção na sociedade; Acolhe mães adolescentes em regime de institucionalização, quando decretado pela 
CPCJ, promovendo o acompanhamento necessário à adolescente e família. 


 
 


Instituto de Apoio à Criança 


Largo da Memória nº14 
1349-045 Lisboa 
Tel: 21 361 78 80 
Email: iac-sede@iacrianca.pt 
 
Área de atuação: tem uma ação direta no âmbito de projetos na área da saúde, educação, segurança social ou 
tempos livres. Tem como objetivo informar e sensibilizar a sociedade em geral sobre os objetivos que 
pretendem alcançar na promoção e defesa dos direitos da criança através das atividades do instituto. Todas as 
atividades contribuem para o desenvolvimento integral da criança, na defesa e promoção dos seus direitos. 


 


Associação Passo a Passo 


Bairro Almeida Araújo, Casa 33 
2745 Queluz de Baixo 
Tel: 21 436 77 31 
Email: passoapasso@sapo.pt 
 
Área de atuação: a sua missão é prestar apoio às famílias com dificuldades, logo após o nascimento da criança, 
de forma a que estas assumam com afeto e efetiva responsabilidade a educação dos seus filhos. Assume-se na 
concretização de determinadas atividades: ajudar a criar condições psicossociais necessárias a um 
desenvolvimento equilibrado da criança através de técnicos diversos, presta apoio domiciliário e presta apoio 
em termos de suporte material (alimentos, medicamentos, roupas, transportes, géneros…). 
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1 Suporte Social: apoio, no sentido de ajuda, prestado pela família, comunidade e profissionais de saúde 
2 Ancorar: como função de suporte, apoio. 
 


Associação Cultural Moinho da Juventude 


Travessa do Outeiro 1 
Alto da Cova da Moura 
2610-202 Buraca 
Tel: 21 497 10 70 
Email: acmoinhojuventude@mail.telepac.pt 
 
Área de atuação: projeto comunitário dos moradores do bairro cova da moura na Amadora, que pretende 
ajudar os seus moradores nas diferentes necessidades identificadas. Tem parceria com diversas instituições. Na 
área da maternidade na adolescência pode dar contributos na área da formação, acompanhamento, apoio com 
os filhos e na progressão escolar, bem como na ajuda com bens materiais (comida, roupa…), apoio social e 
psicológico. 


 


O Vigilante 


Rua 5 Outubro nº73 
Amadora 
Tel: 21 498 99 00 
Email: resmad@ovigilante.pt 
 
Área de atuação: têm a seu cargo uma residência assistida para mães adolescentes. Os menores são confiados 
à Instituição mediante medida do Tribunal ou da CPCJ. Durante um período máximo de dois anos, a Instituição 
procura promover o bem-estar físico, pessoal, psicológico e social das Jovens (grávidas ou puérperas) e dos 
seus filhos; capacitar as jovens sobre cuidados materno-infantis e planeamento familiar; promover a integração 
no mercado de trabalho com vista à autonomia financeira das jovens e facilitar a (re) integração na família e 
comunidade. 
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Escola Superior de Enfermagem de Lisboa 
3º Mestrado em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria 


 


INQUÉRITO 


Caro colega, no âmbito do Mestrado em Enfermagem na área de Especialização em Saúde 


Infantil e Pediatria, encontro-me atualmente a realizar o estágio no serviço de Pediatria, local 


onde exerço funções, tendo como tema de projeto: A Maternidade na adolescência-


Coordenação dos cuidados na transição para a parentalidade. 


Gostaria assim, de pedir a sua colaboração, no preenchimento do seguinte questionário, 


que tem como objetivo aferir a vossa opinião sobre a temática escolhida. 


Agradeço desde já a sua colaboração 


Enf.ª Sofia Marques (nº4183) 


 


1- Acha a temática pertinente na prestação de cuidados diários no serviço de Pediatria? 


SIM       NÃO  


Porquê? 


____________________________________________________________________


____________________________________________________________________ 


2- Considera que mãe adolescente tem características que a distinguem das outras 


mães? 


SIM       NÃO  


Porquê? 


____________________________________________________________________


____________________________________________________________________ 


3- Altera os seus cuidados quando está a intervir com uma mãe adolescente? 


SIM       NÃO  
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Porquê? 


____________________________________________________________________


____________________________________________________________________ 


 


4- A parceria de cuidados faz sentido para si quando intervém com a mãe adolescente? 


SIM       NÃO  


Porquê? 


____________________________________________________________________


____________________________________________________________________ 


 


5- Acha que os cuidados de enfermagem prestados à mãe adolescente fazem a 


diferença na vida destas jovens? 


SIM       NÃO  


Porquê? 


____________________________________________________________________


____________________________________________________________________ 


 


6- Considera que a preparação para a alta com a referenciação para os cuidados de 


saúde primários é importante para a adolescente que é mãe? 


SIM       NÃO  


Porquê? 


____________________________________________________________________


____________________________________________________________________ 


 


7- Uma consultora de enfermagem na área da maternidade na adolescência faz sentido 


no serviço de Pediatria?  


SIM       NÃO  


Porquê? 


____________________________________________________________________


____________________________________________________________________ 


         Obrigado pela colaboração 








3º Curso de Mestrado em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria 


Enf.ª Sofia Marques 







SIM 


Não 







“os enfermeiros não têm formação 


específica nesta área, pelo que os cuidados 


podem ficar comprometidos” 


“ O número de mães adolescentes 


internadas com o seu filho são 


significativos” 


“ As adolescentes mães precisam de ser 


apoiadas nesta fase específica” 







Raramente as adolescentes se encontram 
preparadas para assumir o seu papel de mãe 
e por isso necessitam de intervenções e 
suporte acrescidos. 


 
A maioria destas mães sofrem uma 


estigmatização social, abandono escolar 
precoce, precariedade laboral, carências 
financeiras e elevadas taxas de depressão 
pós-parto o que sustenta a visão 
problematizante cuja intervenção deve ser 
primordial. 


Mendes et al (2011) 


 







SIM 


Não 







“Sim, pelo estádio de desenvolvimento em que 


se encontra” 


“ Sim, é uma mãe mais insegura, que ao mesmo 


tempo que é mãe está a crescer e por isso tem 


muitas características próprias da idade” 


“ Sim, pela imaturidade física e psicológica” 







Mães adolescentes: 


 


Interagem menos com o seu filho; 


São menos sensíveis às necessidades do mesmo; 


Oferecem poucas oportunidades de estimulação; 


Verbalizam menos durante as interações com a criança; 


Tendem a variar as expressões faciais com menos 
frequência; 


Respondem menos contingentemente aos 
comportamentos dos seus filhos; 


Mantém laços afetivos mais ténues; 


Enfrentam um maior nível de stresse; 


São menos sensitivas, pacientes e comunicativas; 


Frequentemente não interpretam bem as necessidades 
dos seus filhos. 


Cunha citado por Souza et al (2007) 


 







SIM 


Não 







“Sim, pela particularidade da situação que exigem 


cuidados e abordagens diferentes” 


“ Sim, é necessário compreender as necessidades e 


características da adolescente e perceber o seu grau 


de capacitação na  sua função parental” 


“ Não, os cuidados à criança não são alterados. As 


explicações de procedimentos são enquadrados com 


o nível de perceção, medos e ansiedades da mãe” 







O objetivo do enfermeiro quando intervém com a 
mãe adolescente é ouvir, compreender e ajudar 
estas adolescentes a satisfazer as suas 
necessidades específicas, perceber como é que a 
mesma cuida do filho e como a poderá ajudar a 
tornar-se uma mãe competente. 


 


 


DeVito (2010) 


 







SIM 


Não 







“Sim, porque a parceria de cuidados é uma intervenção 


inerente aos cuidados pediátricos” 


“ Sim,  os cuidados à mãe adolescente segue a mesma 


filosofia de cuidados, uma vez que se insere na área 


pediátrica em duas vertentes: como adolescente e como 


mãe” 


“ Sim, pela dimensão biopsicossocial da situação que 


exige uma intervenção de vários profissionais e o 


envolvimento da família  nos cuidados à criança” 







Permitir à adolescente 


a expressão dos seus 


sentimentos 


Promover a relação com os 


pais e outros adultos de 


suporte 


Apoiar a tomada de decisão de 


forma coerente e consistente, 


quer em relação à própria, 


quer em relação ao filho, 


refletindo sobre as opções 


possíveis 


Conduzir à compreensão da 


maternidade, quer a nível 


psicológico, quer inserida 


num programa de cuidados 


Promover o 


desenvolvimento das 


competências parentais 


Avaliar e refletir 


sobre a relação 


mãe/filho 


Informar e prevenir os riscos 


sociais que podem advir 


Encaminhar para os 


cuidados de saúde 


primários 


Acompanhar e 


promover  o 


desenvolvimento 


afetivo da 


adolescente 


Incentivar e refletir sobre o 


futuro 


Intervenção 
do enfermeiro 


Correia (2000) 







SIM 


Não 







“Sim, porque se faz todo um trabalho de promoção do 


processo de parentalidade, proporcionando a aquisição 


de habilidades, capacidades e competências, que 


permitem a estas mães um futuro saudável” 


“ Sim, porque os cuidados prestados vão influenciar o 


modo como desempenha o seu papel de mãe”   


“ Sim , porque uma situação de doença pode ser um 


momento importante de intervenção de enfermagem, 


influenciando  o seu estado de saúde no futuro” 







A forma como a mãe adolescente faz a 
aprendizagem dos cuidados parentais vai 
determinar o comportamento materno que terá 
para com o filho, onde a intervenção de 
enfermagem assume um papel fundamental. 


 


Carlos et al (2007) 


 


A compreensão do desenvolvimento da criança, a 
promoção da aprendizagem parental e o 
potencial do desenvolvimento das crianças são 
áreas em que a mãe necessita de apoio para 
compreender o seu papel e responsabilidades, 
que se irá refletir no futuro 


 


Lopes et al (2010) 


 







SIM 


Não 







“Sim, são os profissionais mais vocacionados 


para fazer uma intervenção a longo prazo, 


com repercussão no futuro” 


“ Sim,  porque a adolescente tem o sentimento 


que vai sair do hospital e não vai estar 


sozinha, transmitindo-lhe maior segurança” 


“ Sim, para poder existir uma continuação dos 


cuidados” 







As mães necessitam de apoio para encontrarem os 
recursos que as poderão acompanhar na sociedade 
e que as apoie nesta nova tarefa de ser mãe. 


 


DeVito (2010) 


As visitas domiciliárias foram estratégias 
identificadas de intervenção que originam ganhos 
na capacitação dos pais para o desenvolvimento 
do seu papel e os programas de educação nos 
cuidados de saúde primários possibilitam a 
construção de identidade e do papel parental. 


 


Lopes et al (2010) 







SIM 


Não 







“Sim, poderá dar uma ajuda específica no 


desenvolvimento da temática e na aplicação 


de múltiplas estratégias” 


“ Sim, de forma a poder integrar uma equipa 


multidisciplinar que possa intervir com estas 


jovens.”   


“ Sim , para fazer a ponte para os cuidados 


de saúde primários. 







O apoio da parentalidade positiva deve partir das 
potencialidades dos pais e considerar os seus pontos 
fortes e as suas diferenças. Isto exige proximidade e 
acessibilidade do enfermeiro e conhecimentos 
profundos e especializados sobre a saúde e 
desenvolvimento infantil e sobre metodologias que 
permitam um relacionamento positivo e interativo com 
os pais. 


 
 


 


Lopes et al (2010) 


 







 Conhecer a criança e a família, nomeadamente 
perceber a dinâmica familiar e identificar elementos 
de referência para a mãe adolescente; 


 O que faz diariamente como adolescente e no 
internamento como podemos ajustar essas 
necessidades; 


 Como sente enquanto mãe; 


 O que mudou com a maternidade; 


 Que tipo de apoio a adolescente recebe no cuidado 
ao filho; 


 Capacidades parentais (o que já sabe fazer e o que 
precisa de ajuda) 







 Envolver a família da adolescente/ ou outro 
elemento de referência na preparação para 
alta; 


 Promover a preparação para a alta desde o 
inicio do internamento; 


 Programar a alta através da referenciação 
para os cuidados de saúde primários. 
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A coisa mais indispensável a um homem é 
reconhecer o uso que deve fazer do seu 
próprio conhecimento. 


Platão 
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