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Resumo 

O Cuidar é o cerne e essência da ciência de enfermagem. É prosseguindo esta 

ideologia que os enfermeiros desenvolvem o cuidado ao Outro; a pessoa. Mais 

fundamental, é o cuidado às pessoas que vivem experiências de sofrimento 

especialmente intenso, como é aquele que ocorre nas perdas, nomeadamente em final 

de vida. Cuidar da criança e família neste momento de transição, como é o luto, exige um 

trabalho emocional, com intervenção de profissionais mais próximos neste momento; os 

enfermeiros. Tendo em conta esta problemática, e dada a exigência deste trabalho 

emocional, é importante explorar abordagens robustas, baseadas em conceções 

teóricas, evidência científica e aprendizagem experiencial visando cuidados de 

enfermagem de excelência no luto em pediatria. 

Este relatório ilustra o percurso nos diferentes estágios clínicos, e as 

aprendizagens adquiridas, objetivando uma metodologia reflexiva sobre as atividades e 

experiências vividas, ancorada em referenciais teóricos de enfermagem e alicerçada na 

investigação e evidência científica.  

As aprendizagens descritas permitiram responder ao desenvolvimento das 

competências comuns e específicas do enfermeiro especialista em enfermagem de 

saúde infantil e pediátrica, e ainda de mestre. Durante este percurso formativo, destaco 

o desenvolvimento da unidade de competência E2.1. “Reconhece situações de 

instabilidade das funções vitais e risco de morte e presta cuidados de enfermagem 

apropriados”, tendo em conta as atividades que promoveram a gestão emocional da 

criança e família especificamente no momento de luto. 

Este percurso formativo permitiu um crescimento não só a nível académico, mas 

também a nível profissional e pessoal. O tema do luto é desafiador na prática de 

enfermagem pediátrica, mas é também um momento no qual o enfermeiro tem um 

grande protagonismo na minimização do sofrimento e promoção da qualidade de vida 

do cliente pediátrico.  

Palavras-chave: Luto; Criança; Apoio Familiar; Emoções; Cuidados de enfermagem  



Abstract  
 

Caring is the core and essence of the science of nursing. It is by pursuing this 

ideology that nurses develop care for the Other; the Person. More fundamentally, it is 

about caring for people experiencing especially intense suffering, such as that which 

occurs in loss, particularly at the end of life. Caring for the child and family during this 

transitional period, such as mourning, demands emotional labour, with the intervention 

of professionals who are closest at this time; the nurses. Given this issue, and the 

demands of this emotional work, it is important to explore robust approaches based on 

theoretical concepts, scientific evidence, and experiential learning, aiming for excellence 

in paediatric bereavement nursing care. 

This report illustrates the journey through the different clinical stages and the 

learning acquired, aiming at a reflective methodology on the activities and experiences 

lived, anchored in theoretical nursing frameworks and grounded in research and 

scientific evidence. 

The learning described enabled the development of both the common and 

specific competencies of the specialist nurse in child and paediatric health nursing, as 

well as those of a master's degree. During this educational journey, I highlight the 

development of competency unit E2.1: "Recognises situations of instability in vital 

functions and risk of death and provides appropriate nursing care," considering the 

activities that promoted the emotional management of the child and family, specifically 

during the mourning period. 

This training program enabled growth not only academically but also 

professionally and personally. The topic of grief is challenging in pediatric nursing 

practice, but it is also a moment in which the nurse plays a significant role in minimizing 

suffering and promoting the quality of life of the pediatric client. 

Keywords: Grief; Child; Family Support; Emotions; Nursing Care
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Introdução 
 

O presente relatório de estágio insere-se na Unidade Curricular Estágio com 

Relatório do 1.º Curso de Mestrado em Saúde Infantil e Pediátrica, ministrado na Escola 

Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), desenvolvido ao longo das várias experiências 

em contexto clínico, nas diversas valências da área pediátrica. Tem como finalidade 

descrever o percurso formativo visando desenvolver competências científicas, técnicas e 

humanas nos cuidados de enfermagem especializados à criança, ao jovem e à família, tal 

como a aquisição de competências comuns e específicas de enfermeiro especialista em 

enfermagem de saúde infantil e pediátrica (EEESIP).  

A ciência de enfermagem é considerada uma ciência humana que deve ser regida 

pelo cuidar do Outro, assentando como um conceito central da profissão. O conceito de 

cuidar abrange uma dimensão transpessoal, indo além das necessidades físicas do 

cliente. Envolve esforços interpessoais para proteger, fortalecer e preservar a 

humanidade, ajudando a encontrar significado nas experiências de saúde, doença, 

sofrimento e existência (Watson, 2018). O paradigma da transformação, que norteou este 

relatório, reconhece simultaneamente a abertura da ciência de enfermagem para o 

mundo, orientado para o ser humano unitário que é indissociável do seu universo, e o 

cuidado holístico (Kérouack et al., 2002). A emocionalidade e a sua gestão têm assim 

grande valor, adotando-se que o cuidado e a relação terapêutica contribuem para 

transformar positivamente essas vivências no processo de cuidados (Diogo, 2023). 

A problemática em estudo decorre da minha experiência de cuidados de saúde 

pediátricos, mais especificamente em neonatologia, há sensivelmente 4 anos e meio. 

Durante esse período, desenvolvi competências na prestação de cuidados ao recém-

nascido e sua família. No meu contexto de trabalho encontro-me diversas vezes 

confrontada com processos de luto experienciados pelas famílias, cujos recém-nascidos 

falecem durante o internamento na unidade de cuidados intensivos neonatais. Por 

compreender a emocionalidade intensa associada a momentos de luto e perda em 

pediatria, bem como a necessidade de os enfermeiros adquirirem competências para 
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prestar apoio emocional neste momento tão difícil da vida, proponho-me aprofundar e 

desenvolver as intervenções de enfermagem que dão resposta no apoio a estas famílias. 

Assim, na presente área de especialização, considerei pertinente o tema “Luto em 

Pediatria”, tendo como objeto de estudo as “Intervenções de enfermagem promotoras 

do apoio e gestão emocional na criança e família”. 

As perdas podem ser variadas durante os contextos de saúde-doença, associadas 

a doenças prolongadas e irreversíveis ou a situações inesperadas, conduzindo ao 

sofrimento de crianças, familiares e profissionais de saúde. O luto é identificado como 

uma reação caraterística da pessoa a essa perda significativa para a mesma, sendo 

necessário identificar sinais para diagnosticar precocemente um luto complicado, 

permitindo uma intervenção de ajuda pertinente e em tempo útil (Barbosa, 2010). 

De modo a diminuir o impacto dessas perdas na criança e família, é necessário 

reconhecermos o desenvolvimento de teorias holísticas para compreensão da 

necessidade de gestão emocional, como é o caso da teoria do cuidado humano 

transpessoal de Jean Watson (2012, 2018, 2021), que constitui a conceção teórica 

dominante na sustentação e operacionalização do percurso de estágio reportado neste 

relatório. Adicionalmente, a Teoria de Médio Alcance de Afaf Meleis tem uma relação 

direta com a temática, como meio de explicação, compreensão e planeamento da 

intervenção. Além disso, é mobilizado o Modelo de Trabalho Emocional em Enfermagem 

Pediátrica (TEEP) dado o objeto de estudo, e os pilares essenciais da enfermagem 

pediátrica – os cuidados centrados na família e os cuidados não traumáticos - nos quais 

o EEESIP susta a sua intervenção.   

Para além dos referenciais teóricos espelharem o paradigma da transformação 

da Enfermagem (Kérouack et al., 2002), enfatizei os conceitos metaparadigmáticos: a 

pessoa, o ambiente, a saúde e a enfermagem (Fawcett, 1995). Neste caso a pessoa como 

sendo a criança e a família, considerando toda a criança com menos de 18 anos de idade 

(UNICEF, 2019). A saúde, tem ênfase na satisfação das necessidades das crianças e jovens 

nas diferentes etapas de desenvolvimento. O ambiente, que é identificado como o 

espaço e interações no qual a criança/jovem vive e se desenvolve. A enfermagem, como 

a intervenção especializada do EESIP tendo por base a evidência, os cuidados centrados 
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na família, e os processos comunicacionais que lhe estão subjacentes (Regulamento n.º 

351/2015).  

É fundamental reconhecer que a aquisição de competência requer a mobilização 

do conhecimento e a capacidade de agir em diferentes situações. Não é possível ser 

competente sem possuir o conhecimento necessário e “(...) ser competente implica saber 

o que fazer em cada situação concreta. (...)” (Alcarão & Rua, 2005, p.375). Por conseguinte, 

a prática em contextos clínicos é essencial para demonstrar habilidades em situações 

específicas. O enfermeiro especialista é habilitado para tomar decisões eficazes e 

comunicá-las de forma clara e assertiva. Demonstra responsabilidade e um espírito 

crítico e é também caracterizado por uma conduta ética e deontológica, conforme 

salientado por Benner (2001). 

Este relatório encontra-se estruturado em 7 capítulos: (1) Enquadramento teórico-

conceptual tendo como subcapítulos o tema escolhido, o problema e o objeto de estudo; 

(2) Problemática; (3) Metodologia; (4) Desenvolvimento de atividades nos contextos de 

estágio; (5) Aquisição de novo corpo de competências, relacionado com a transição de 

Enfermeiro Generalista (EG) para Enfermeiro Especialista (EE); (6) Considerações finais e 

projetos futuros e, por fim, (7) Referências bibliográficas. De referir em documento 

complementar a apresentação dos apêndices e anexos. 

Este relatório foi ainda elaborado em conformidade com o Guia Orientador para 

a Elaboração de Trabalhos Escritos da ESEL e seguindo as diretrizes da Norma APA (7.ª 

edição). 
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1. Enquadramento Teórico-conceptual 
 

De modo a conferir robustez à elaboração deste enquadramento, realizei uma 

pesquisa da literatura sistematizada, em base de dados eletrónicas tais como CINAHL e 

MEDLINE, Google Académico, através dos descritores e termos em linguagem natural – 

Luto, Criança, Apoio Familiar, Emoções, Regulação emocional, Cuidados de Enfermagem, 

Transição, Trabalho emocional em enfermagem pediátrica - e em consulta de publicações 

e livros de autores renomados.  

De referir que a partir dos conceitos trabalhados e aprofundados, foi elaborado o 

mapa conceptual para ilustrar a articulação entre os mesmos, promovendo uma 

aprendizagem cognitiva e construtiva com o significado dos conceitos e das conexões 

entre os mesmos. De facto, este dispositivo esquemático representa um conjunto de 

significados conceptuais inseridos num quadro de proposições, em que os conceitos são 

interligados num processo de síntese para formar um todo integrado (Daley et al., 2016) 

(Anexo I). 

1.1 Cuidar em Pediatria 

 

O avanço das perspetivas holísticas na enfermagem tem permitido um cuidado 

mais humano, indo além da dimensão física e da patologia, para considerar a pessoa 

como um todo. O cuidado de enfermagem deve, portanto, respeitar integralmente a 

dignidade humana. Desde os tempos de Florence Nightingale, a enfermagem tem 

progredido em direção a uma abordagem centrada na pessoa cuidada, em contrapartida 

à simples prestação de tratamentos, com uma crescente ênfase nos aspetos emocionais 

da experiência humana associada aos processos saúde-doença (Diogo et al., 2021, 2023). 

Com os estudos de Jean Watson na sua teoria do cuidado humano, é realçado 

que a ciência de enfermagem deve assentar na ideia de uma ciência humana e ciência 

do cuidar que trabalha em prol do que for melhor para a pessoa que necessita de 

cuidados. Watson (2018), defende a perspetiva de ciência holística, que abre novos 

contextos para visualizar as interações entre a pessoa e a doença, o cuidado e a saúde 

como parte do sagrado ciclo da vida. Assim, a enfermagem deve transcender a simples 
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aplicação de procedimentos técnicos e incluir elementos de compaixão, empatia e 

compreensão das necessidades emocionais, espirituais e psicológicas do cliente. Essa 

teoria de Enfermagem destaca a importância de conhecermos profundamente o Outro, 

dando abertura para a espiritualidade e dimensões existenciais da vida e da morte, com 

empenho para proteger e preservar a dignidade humana (Watson, 2021). Outra autora 

proeminente no desenvolvimento da enfermagem, Collière (2003), defende igualmente 

o cuidado como uma arte que precede todas as outras. A autora distingue entre o cuidar 

e o tratar, destacando que o tratamento se concentra na abordagem da doença e na 

mitigação dos sintomas, enquanto o cuidado promove o estímulo à vida e auxilia na 

renovação das energias.  

O cuidar envolve ainda, segundo Jean Watson (2018), ações verdadeiras, éticas, 

sentimentos harmoniosos e a complexidade dos afetos. Deste modo, a enfermagem 

enquanto ciência do cuidar não pode ficar indiferente às emoções humanas. De facto, as 

emoções referem-se ao que uma pessoa sente num determinado momento ou episódio 

da vida podendo influenciar as suas escolhas e decisões conforme a vivência (Diogo, 

2015). A emoção é inerente no ato de cuidar, já que durante os cuidados forma-se um 

processo relacional com o cliente e família que envolve a gestão emocional, devendo o 

enfermeiro estar preparado, atenuando e facilitando a resposta à emocionalidade 

intensa (Diogo, 2015, 2023). Este processo relacional referido está de acordo com o 

desenvolvimento da teoria de cuidado transpessoal de Jean Watson, onde o respeito 

pelo Outro nesta interação enfermeiro-cliente transforma cada uma das partes 

potenciando o processo curativo do todo/healing (Watson, 2021). Em Enfermagem 

Pediátrica, é especialmente importante esta visão holística e de estar disponível 

emocionalmente, pelas caraterísticas do ambiente pediátrico e a necessidade de facilitar 

a gestão das emoções de crianças e pais como um todo. 

1.1.1 Orientações conceptuais e modelos de intervenção 

Para um cuidado de perícia à criança preconiza-se também o cuidar da família, 

assumindo uma orientação de cuidados muito característica, sustentada nos cuidados 

centrados na família (CCF). Os CCF reconhecem a família como uma constante na vida da 

criança, sendo uma abordam para avaliar, planear e promover cuidados de saúde que 



17 
 

priorizam a parceria, dignidade e respeito, e no qual há partilha de informação e 

colaboração com pacientes e famílias, alcançando uma parceria de benefício mútuo 

entre cliente, família e profissional de saúde. Assim, a intervenção do enfermeiro baseia-

se no suporte para que os cuidadores naturais, os pais, consigam decidir e construir 

competências para cuidar do seu filho em todos os ambientes pediátricos (Hockenberry, 

2024). 

Assumem-se nesta orientação importantes conceitos como a capacitação e o 

empowerment. O primeiro caraterizado pela criação de oportunidades, por parte do 

profissional, para que as famílias desenvolvam as suas habilidades pé existentes e 

adquiram novas, essenciais para atender às necessidades da criança. O segundo conceito 

remete para a capacidade de os profissionais de enfermagem criarem uma relação com 

a família que capacite para escolhas e comportamentos positivos, mantendo e 

devolvendo o controlo da família sobre a sua vida, fomentando as suas próprias forças e 

habilidades (Hockenberry, 2024). Assim, a família é vista como o principal sistema de 

suporte para a criança, sendo por isso essencial considerar uma visão única da criança e 

a sua família. As orientações dos CCF envolvem ainda considerar os pais como 

colaboradores no processo de cuidado. Hockenberry (2024) pressupõe que as parcerias 

tornam os envolvidos mais competentes ao partilharem conhecimento, práticas e 

recursos, beneficiando todos os participantes. A parceria entre pais e profissionais é uma 

ferramenta poderosa para fortalecer e capacitar a família, e, portanto, em todos os 

contextos de prestação de cuidados à criança deve-se considerar os pais não como 

simples visitantes ou técnicos, mas sim como colaboradores essenciais no processo de 

cuidado. A sua presença deverá ser sempre autorizada junto da criança, permitindo 

acalmar os seus medos e ansiedades (Hockenberry, 2024).  

Este pensamento está em conformidade com os cuidados não traumáticos, que 

se caraterizam por intervenções que minimizam ou eliminam stressores emocionais, 

psicológicos e físicos, que muitas vezes são desenvolvidos em contextos de cuidados de 

saúde (Hockenberry, 2024). A hospitalização de uma criança é um momento traumático 

para a mesma e para a sua família, devendo por isso evitar a hospitalização e reduzir a 

sua duração, mas quando não possível, encorajar os pais nos cuidados, manter hábitos 
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de vida e adequar o ambiente para as necessidades da criança (Ramos & Barbieri- 

Figueiredo, 2020). 

Já Diogo (2015, 2023), reconhece no seu modelo de Trabalho Emocional em 

Enfermagem Pediátrica (TEEP) a emocionalidade intensa sentida nos processos de saúde-

doença, defendendo que as experiências associadas aos cuidados de saúde inerentes 

são frequentemente vividas pelas crianças e famílias enquanto momentos 

profundamente emocionais. Constituiu assim, um modelo orientador para a prática dos 

enfermeiros que permite conduzir a intervenção direcionada para transformar 

positivamente essa experiência emocional, o que tem o potencial de minimizar o 

sofrimento. Para isso, define processos de cuidado com intencionalidade terapêutica, de 

modo a transformar positivamente as experiências dos sujeitos em interação como 

sejam: “promover um ambiente seguro e afetuoso”, “nutrir os cuidados com afeto”, 

“facilitar a gestão das emoções dos clientes”, “construir a estabilidade na relação” e 

“regular a disposição emocional para cuidar”. 

Vários documentos reguladores em pediatria vão ao encontro das premissas 

apontadas. A carta da criança hospitalizada implementa a preocupação com a evitação 

de tratamentos desnecessários e a redução de procedimentos dolorosos, quer seja físico 

ou emocional, bem como, a definição de cuidados que priorizam a presença dos pais, a 

parceria, capacitação e comunicação com as famílias. Releva-se ainda a necessidade das 

equipas de saúde serem detentoras de conhecimentos e competências para responder 

as necessidades psicológicas e emocionais das crianças e famílias (IAC, 2008). Não 

obstante, a consagração dos direitos da criança antes, durante depois de um 

internamento hospitalar, houve necessidade de ir mais longe para melhorar o 

atendimento nos cuidados de saúde primários, criando-se a carta da criança nos 

cuidados de saúde primários. Estas recomendações incluem a 'preferência por serem 

atendidas, sempre que possível, por profissionais com formação em Pediatria ou Saúde 

Infantil' (IAC, 2021). 

O EEESIP tem uma intervenção que vai além da prestação de cuidados técnicos. 

Deve atender às necessidades emocionais, de adaptação, ansiedade e medos 

enfrentados pela criança, pais e familiares durante a hospitalização e cuidados primários, 
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além de fornecer as melhores condições de acolhimento, esclarecimento de dúvidas e 

informações sobre a dinâmica do serviço e problemas de saúde relacionados com o filho 

(Regulamento n.º 422/2018). 

1.2 Luto em Pediatria 

 

 Em 1915, Freud conforme citado por Cavalcanti et al. (2013), definiu o luto como 

uma reação dolorosa de adaptação à perda, que não se delimita apenas à morte de um 

ente querido, mas que também pode ocorrer quando se perde algo de importância 

equivalente. Na definição de Barbosa (2010), o luto é uma crise pessoal enfrentada por 

muitos indivíduos, marcada por uma resposta característica a uma perda significativa, 

que pode ser real ou simbólica. Esse processo manifesta-se por meio de reações afetivas, 

cognitivas e comportamentais. Consequentemente, as pessoas enlutadas experimentam 

uma variedade de sintomas, tanto físicos quanto psicológicos, que representam a 

resposta singular à perda. O psicanalista Bowlby (1979), notável pelo seu interesse 

no desenvolvimento infantil e trabalho pioneiro na teoria do apego, estudou também o 

luto. Considera que o trabalho do processo de luto permite o desprendimento ou a 

dissolução dos laços afetivos com a pessoa falecida (Bowlby, 1979 citado por Stroebe & 

Schut, 1999). Ao mesmo tempo, o luto também facilita a continuação do vínculo, 

promovendo uma relocalização do falecido de modo que o ajustamento à sua ausência 

física possa ocorrer gradualmente (Stroebe & Schut, 1999). 

Portanto, o luto é reconhecido como um fenómeno natural e contínuo no curso 

do desenvolvimento humano, destinado a auxiliar na adaptação à perda significativa 

(Pimenta & Capelas, 2019). É descrito como um processo doloroso e progressivo, 

marcado pela tristeza e pela predominância de pensamentos relacionados à perda 

(Cavalcanti et al., 2013). Pode ser então classificado como normal, antecipatório, 

preparatório ou prolongado/complicado: O luto normal, reserva-se ao processo que 

evolui para uma fase assimilada ou de aceitação, normalmente tem a duração de um 

ano, sendo variável conforme cada indivíduo (Pimenta & Capelas, 2019). Além disso, 

identifica-se por apresentar caraterísticas não-patológicas e não requerer intervenções 

terapêuticas específicas (Stefano et al., 2021). Worden (2018) refere que o 
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comportamento de um luto normal tem quatro categorias (1) sentimentos 

experienciados (tristeza, culpa, raiva, ansiedade, fadiga, desemparo, dormência); (2) 

sensações físicas (Falta de energia, boca seca, aperto na garganta); (4) cognição 

(confusão, preocupação, descrença, sentido de Presença, alucinações); (5) 

comportamentos (distúrbios do sono, distração, afastamento Social, distúrbios 

alimentares).  

O luto antecipatório pode ser entendido como um processo de elaboração 

emocional que ocorre antes da perda real e iminente, muitas vezes em situações de 

doença crónica ou terminal. Nesses casos, os indivíduos podem experimentar 

sentimentos ambivalentes, como tristeza, ansiedade, raiva e até mesmo alívio diante da 

inevitabilidade da perda. Essa antecipação do luto pode começar desde o momento do 

diagnóstico da doença, atravessando todo o processo de tratamento e convivência com 

a doença. Esse processo pode ajudar a facilitar a adaptação à perda e prevenir o 

desenvolvimento de complicações no luto, como o luto complicado/prolongado (Moreira 

& Nery, 2021; Pimenta & Capelas, 2019). 

Durante o luto preparatório, a pessoa atravessa um processo de crescimento 

emocional diante das múltiplas perdas irreversíveis que ocorrem ao longo do tempo. 

Essas perdas podem incluir perdas secundárias, como a perda da saúde, da autonomia, 

de papéis sociais, entre outras. O luto preparatório, assim como o luto antecipatório, 

pode ser visto como um meio de preparação emocional para a morte iminente, ajudando 

a pessoa a lidar com a inevitabilidade da perda de forma mais adaptativa (Pimenta & 

Capelas, 2019). 

De acordo com Klein (1940), citado em Cavalcanti et al., (2013), o luto 

anormal/complicado ou prolongado ocorre quando a pessoa não consegue superar a 

depressão e melancolia após a perda. Na vertente patológica do luto, defende-se a 

existência da dificuldade de adaptação à perda, permanecendo uma ligação infinita com 

o que foi perdido, não assimilando as fases do luto apropriadamente, o que resulta numa 

incapacidade para manter a vida diária (Pimenta & Capelas, 2019). Durante as últimas 

duas décadas, houve extensos debates na construção de definições para os padrões 

patológicos associados ao luto, anteriormente rotulados como "luto patológico", "luto 
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complicado" ou "luto traumático". Atualmente, um luto que se desenvolva de forma 

patológica é reconhecido como uma condição presente no Manual Diagnóstico e 

Estatística das Perturbações Mentais, sendo referido como distúrbio do luto prolongado. 

Esse transtorno diferencia-se do luto comum pela intensidade da angústia e 

incapacitação que causa, bem como pela persistência e amplitude dos sintomas 

associados (Kochen et al., 2021; Pimenta & Capelas, 2019; Stefano et al., 2021). 

A literatura científica tende a diferenciar dois tipos de perdas, uma mais concreta 

e física, e outra simbólica, relacionada com perdas não físicas. A perda concreta acontece 

quando uma pessoa morre e desaparece para sempre. A perda simbólica, ou morte em 

vida, são ruturas que ocorrem durante a vida do ser humano, desenvolvendo-se o 

mesmo processo de luto de uma morte concreta (Barbosa, 2010). Alguns exemplos 

relacionam-se com separações, aquisições de doenças ou incapacidades físicas ou 

mentais (Alves, 2012).  

Devido a complexidade e diferentes vertentes do luto, para conseguirmos cuidar 

em situações de perda, necessitamos compreender como se realiza este processo. 

Elisabeth Kübler-Ross, em 1981, foi pioneira no estudo das doenças terminais e o cuidar 

com dignidade no fim de vida. Desenvolveu um modelo que propõem 5 estádios do luto. 

Na primeira fase desenvolve-se a negação, quando se nega o problema existente e existe 

a tentativa de não entrar em contato com a realidade, seja da morte ou outra perda. Na 

fase 2, a raiva é mais prevalente, carateriza-se pela revolta com todos e o mundo, a 

pessoa sente-se injustiçada. Pode haver hostilidade dirigida principalmente aos 

profissionais de saúde, que entregam a má noticia ou diagnóstico. A terceira etapa do 

luto denomina-se de negociação. O individuo tenta fazer “promessas” ou “acordos”, com 

alguma entidade, para que a concretização da perda não aconteça.  Na fase seguinte, 

quarta fase, acontece a depressão, quando a pessoa se sente impotente, isolando-se do 

mundo. Na última fase, a aceitação inicia-se, já não existe desespero, a pessoa consegue 

entender a realidade, percebendo que não há mais nada a fazer. Assim, fica pronto para 

enfrentar a perda ou a morte (Kübler-Ross, 1981). 

Diferente do modelo de Kübler-Ross, o modelo de Stroebe e Schut propõe que o 

processo de luto não seja linear, mas sim um movimento oscilatório entre duas 
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dimensões: orientação para a perda (focalização na pessoa que morreu, e inclui 

sentimentos de tristeza, saudade, raiva, negação) e orientação para a restauração 

(reconstruir a vida e integrar a perda na nova realidade). Esta teoria descreve como as 

pessoas enlutadas alternam entre enfrentar a perda e lidar com as mudanças que ela 

trouxe para as suas vidas, tendo esta oscilação uma função regulatória adaptativa como 

se demonstra na figura seguinte (Stroebe & Shut, 1999). 

 

 

 

 

 

 

Fig.1 - Dual Process Model of Coping with Bereavement (Stroebe & Shut, 1999) 

Apesar do foco deste modelo do luto nas perdas concretas, em 2010 os mesmos 

autores reconheceram a possibilidade de existirem outras fontes de stress que surgem 

indiretamente após um luto, como as perdas simbólicas. Abrindo a orientação para mais 

perdas simbólicas, que não apenas a perda de um ente querido (Stroebe & Schut, 2010). 

Barbosa (2010) identifica três fases essenciais no processo de luto - 

choque/negação, desorganização/desespero, reorganização/recuperação - que abarcam 

aspetos emocionais, cognitivos, comportamentais, sociais e espirituais. O autor ressalta 

que, sendo multidimensional, dinâmico e individualizado, o processo de luto não pode 

ser simplificado para uma série rígida de fases. Argumenta ainda que o risco de 

desenvolver um luto complicado está relacionado com a capacidade do enlutado em lidar 

com os desafios decorrentes da perda, e destaca a morte de um filho como um fator de 

risco significativo. 

Percebe-se então que o luto é uma transição, de um estado estável antes da 

perda, para outro estado estável na aceitação após a perda. Faz sentido assim mobilizar 
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a teoria das transições de Afaf Meleis, que nos diz ser necessário passar por 

desequilíbrios, incertezas e conflitos para voltar a esse estado estável.  

1.2.1 Luto como transição   

Durante o decorrer da vida, cada ser humano atravessa diversos processos de 

transição que inevitavelmente influenciam a sua identidade, papéis sociais e 

comportamentos, demandando a assimilação de novos conhecimentos e a adoção de 

novas formas de agir, o que acarreta mudanças na definição de sua individualidade 

dentro do contexto social em que está inserido (Meleis, 2010). Segundo Meleis e 

Trangenstein (2010), uma transição é definida como a passagem de uma fase da vida, 

condição ou estado para outro, referindo-se, tanto ao processo, como ao resultado de 

um conjunto de interações complexas entre a pessoa e o ambiente. No final da transição, 

a pessoa alcança um período de menor perturbação ou maior estabilidade. No entanto, 

devido à vulnerabilidade resultante da transição, a pessoa pode experienciar um 

desequilíbrio, que pode manifestar-se na forma de dificuldade ou incapacidade de 

satisfazer as suas necessidades, cuidar de si mesma ou dos seus familiares (Meleis & 

Trangenstein, 2010). 

De acordo com Meleis e Schumacher (2010), a natureza das transições pode ainda 

diferenciar-se entre quatro grandes tipos de transição: (1) as de desenvolvimento, 

relacionadas com mudanças previsíveis que ocorrem durante o ciclo de vida 

(adolescência para vida adulta); (2) as situacionais, iniciadas por eventos  que implicam 

mudanças esperadas ou inesperadas nas relações pessoais, nos papéis e nos estatutos, 

no ambiente, nas capacidades físicas e mentais, implicando sérias alterações no 

equilíbrio de quem as experiencia, (transição para a maternidade ou paternidade); (3) as 

transições de saúde e doença, associadas a eventos de saúde/doença implicando 

mudanças de papéis repentinas ou graduais de bem-estar para um estado de doença 

aguda ou crónica; (4) organizacionais, uma alteração no ambiente organizacional que 

afetam a vida dos profissionais e dos seus cliente.  

As transições podem ser experiências desafiadoras e stressantes para os 

indivíduos e famílias, que requerem adaptação e suporte adequado para facilitar o ajuste 

a novas circunstâncias e promover o bem-estar. Compreende-se que os indivíduos, ao 
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vivenciarem determinadas transições, como é o caso do processo do luto, tornam-se 

particularmente vulneráveis aos riscos, afetando profundamente a sua saúde e bem-

estar; no caso específico do luto, poder-se-á observar uma evolução para um luto 

complicado ou prolongado. O luto de perda concreta carateriza-se por ser um processo 

de transição situacional, por estar associado a eventos que exigem a definição ou 

redefinição do repertório de papéis da pessoa ou família. Por outro lado, perante o 

impacto de um diagnóstico e experiência de uma doença crónica complexa, pode iniciar-

se um luto antecipatório que carateriza-se como uma transição de saúde-doença. 

A ideia de luto das diferentes perdas, necessita de um acompanhamento, para 

melhor enfrentar a emocionalidade intensa que advém do processo. Por ser um evento 

constante na vida de cada pessoa, implica diretamente com o trabalho dos profissionais 

de saúde que estão presentes em todas as fases do crescimento, tornando-se necessário 

conhecer como intervir para um acompanhamento adequado na redução do sofrimento 

de quem sofre a perda (Cavalcanti et al., 2013; Geetanjli et al., 2012). Os enfermeiros, 

como facilitadores dessa transição, estão na posse de habilidades que permitem 

compreender os clientes e realizar diagnósticos apropriados, implementar e programar 

as suas intervenções, tendo em conta uma visão biopsicossocial (Meleis, 2010).  Sendo 

assim, faz-se pertinente conhecer quais os contextos emocionais associados ao luto, pelo 

que se elabora a sua identificação no subcapítulo seguinte.  

1.3 Emocionalidade intensa da criança e família associada aos processos de 

luto 
 

Quando a doença se manifesta, ela perturba todo o processo de desenvolvimento 

e experiência da criança, impactando não apenas a própria criança, mas também as suas 

relações com os outros. Isso representa uma irrupção na normalidade emocional que 

tem sido característica da vida desse indivíduo e de sua família, trazendo sofrimento 

(Vieira & Amaral, 2019). Especialmente em doenças ameaçadoras da vida, o confronto 

com a morte é mais direto. Essas crianças e adolescentes experienciam perdas 

associadas à doença e tratamento, relacionadas com alteração de imagem, 

incapacidades funcionais, ou mesmo a separação da família e, consequentemente, da 

normalidade. Esses processos vividos geram uma rutura no seu bem-estar e a transição 
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do luto com apoio adequado, pode ajudar na reconstrução da vida com a doença 

(Almeida, 2005; Vieira & Amaral, 2019).  

O cuidado específico após diagnóstico de uma doença potencialmente fatal deve 

ser diferenciado, pautado por uma visão holística, dignificando o cliente e família. Para 

dar resposta a essa exigência, nascem os cuidados paliativos. A Organização Mundial de 

Saúde (OMS) define cuidados paliativos como a prevenção e o alívio do sofrimento de 

pacientes adultos e pediátricos, assim como das suas famílias, que enfrentam os 

problemas associados a doenças potencialmente fatais. Esses problemas incluem o 

sofrimento físico, psicológico, social e espiritual (WHO, 2023). Os cuidados paliativos 

pediátricos são especialmente importantes, pois as crianças enfrentam desafios únicos 

em relação à compreensão da sua doença. Abordar os aspetos mais amplos das 

necessidades psicossociais e educacionais de uma criança é trabalhar de maneira mais 

holística, focada não apenas no cliente, a criança, mas também na família (Moreira & 

Nery, 2021). 

Na pediatria, tendo por base uma das suas orientações primordiais, os cuidados 

centrados na família, deve contemplar-se o cliente e família como um todo, acreditando 

assim prestar cuidados promotores de um bem-estar. Auxiliar a família no processo de 

luto, deve ser assim a base da intervenção dos enfermeiros. O processo de morte de um 

filho é considerado devastador e desafiante para toda a vida (Currie et al., 2019). A morte 

infantil é descrita como uma profunda tragédia, sendo referida como um fator de risco 

para o luto complicado/prolongado (Barbosa, 2010). Esses pais, aprendem a conviver 

com a dor da perda de um filho, percebendo o luto como um processo evolutivo no 

decorrer do tempo, mas a perda fica sempre presente e sempre relembrada (Currie et 

al., 2019).    

Abordando o sofrimento dos familiares diante de uma perta pediátrica, reconheço 

os efeitos que esta perda promove. Num estudo realizado por Currie et al. (2019) 

identificam-se efeitos na saúde mental, que afetam as funções diárias e, mais 

especificamente, Rogers et al. (2008) evidencia o aumento de episódios de depressão nos 

pais em luto. Os mesmos autores reconhecem ainda maior risco de doenças vasculares, 

e comorbilidades, o que está de acordo com o que os investigadores Brooten et al. (2018) 
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encontraram no seu estudo quantitativo, demonstrando alterações imunológicas, 

neuroendócrinas e hemodinâmicas nos pais após a morte infantil. Os seus resultados 

comprovam efeitos na saúde física com aumento da morbilidade por aumento de doença 

aguda com subsequente hospitalização, principalmente nas mães de crianças falecidas. 

Os investigadores McNeil et al., (2021) admitiram que o pai, neste processo de luto, 

apesar de muitas vezes ser esquecido, em detrimento da mãe, também ele sofre 

profundamente e que é necessário um apoio no luto conjunto como casal. Em Portugal, 

Costa & Almeida (2021) descreveram o impacto de uma doença oncológica em pediatria 

e a posterior morte de uma criança, reconhecendo na sua pesquisa qualitativa o 

sofrimento dessa doença na vida social, familiar e profissional dos pais.  

Na condição crónica, normalmente o luto parental inicia-se com o diagnóstico, 

passando por todas as fases de luto já descritas no modelo de Kübler-Ross, sendo 

iniciado a elaboração de um luto antecipatório o que poderá favorecer um luto normal. 

Algumas características descritas nestas situações pervagam pela fase de negação, fase 

de raiva, e em conformidade com a terceira fase do luto, os pais dessas crianças, iniciam 

uma procura por uma esperança pouco realista, podendo posteriormente culpabilizar-

se por não ter observado os sinais da doença (Castrillón, 2020; Tan et al., 2012). Nestes 

momentos é comum haver discórdias e conflitos dentro do casal. A forma como o luto 

evolui pode ser favorável ou desfavorável para a relação familiar, mas quando a relação 

dos pais se torna conflituosa, existe o desmoronamento familiar, podendo também ser 

um fator para iniciar-se um luto complicado (Tan et al., 2012). 

O luto de perdas simbólicas verifica-se nos pais, que de alguma forma perdem a 

criança que tanto esperavam ou que imaginaram. Quando o nascimento ou posterior 

crescimento não está de acordo com o idealizado, como em situações de separação, 

doença crítica, perda de órgão e perda da capacidade funcional, pode levar ao início de 

processos de luto (Franco, 2015; Geetanjli et al., 2012). A perda desse filho idealizado 

pode acontecer a qualquer momento, desenvolver-se no nascimento, durante o 

desenvolvimento, quando as deficiências física ou psíquicas tornam-se evidentes ou após 

diagnósticos de doenças crónicas complexas (Castrillón, 2020). Assim, é indispensável 

vivenciar o processo de luto pelo filho que foi idealizado, aceitando a singularidade do 
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mesmo, para que seja possível estabelecer um vínculo de amor e cuidado com o filho 

que “nasceu” (Alves, 2012).  

1.4 Intervenções de enfermagem de apoio e gestão emocional na criança 

e família 

Conforme explanei anteriormente, crianças, adolescentes e suas famílias 

enfrentam diversas situações de grande carga emocional relacionadas aos cuidados de 

saúde, especialmente durante internamentos hospitalares e mesmo nos cuidados em 

casa. Por isso, é crucial que o ambiente onde são oferecidos esses cuidados e 

intervenções seja emocionalmente estável. Diogo (2023) ressalta a importância de criar 

um ambiente seguro e acolhedor durante esses processos de saúde e doença. O 

ambiente hospitalar geralmente deixa uma forte impressão na memória daqueles que 

vivenciam situações extremas, portanto, é essencial implementar intervenções como o 

acolhimento caloroso, cumprimentos cordiais e demonstrações de afeto, a fim de criar 

uma atmosfera familiar na qual o cliente se sinta confortável. 

Estas intervenções ressalvam a importância da relação terapêutica entre 

enfermeiro-cliente e a sua família. A teoria do cuidado humano transpessoal de Jean 

Watson revela a importância do respeito pelo outro, que é sagrado, e apenas pela 

conexão nesta relação recíproca com o cliente consegue-se alcançar o healing (Watson, 

2021). De facto, a autora defende a “presença” não apenas física, mas uma conexão 

espiritual e emocional reconhecida como “Caritas Presence” (Watson, 2018, p.95). No 

ambiente pediátrico e em situações vulneráveis como processos de luto, é fundamental 

que os enfermeiros reconheçam a sacralidade do cliente e da família, e ajam com 

sensibilidade para cultivar uma relação autêntica e significativa, auxiliando a enfrentar as 

suas emoções de maneira saudável e construtiva. 

De um modo geral, as estratégias envolvendo a comunicação, explicação por 

parte dos profissionais, apoio espiritual e políticas de visita que permitam permanência 

dos pais e participação em tomadas de decisão, são vistas como intervenções 

facilitadoras de processos de luto (Currie et al., 2019; Diogo, 2023; Geetanjli et al., 2012; 

Kochen et al. 2021;). Especificamente para perdas concretas Kochen et al. (2020), 

desenvolveram uma revisão sistemática da literatura para identificar as intervenções 
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mais utilizadas para apoio do luto parental. O primeiro tipo de intervenção identificado 

é reconhecer os pais, ou seja, permitir a parceria de cuidados e que os pais cuidem dos 

seus filhos em fim de vida, sendo incentivados a criar memórias, fazer uma cerimônia de 

bênção e fazer a sua despedida. Possibilita-se assim a facilitação de um luto 

antecipatório, por promover a preparação emocional.  

Os mesmos autores, reconhecem ainda intervenções no sentido de estabelecer 

memórias, auxiliando os pais a sentirem-se apegados e próximos dos seus filhos, sendo 

que, no sentido de transição do luto, esta estratégia permite o relembrar da criança, para 

que se ajustem a uma nova realidade e posteriormente serve para expressar a 

continuação do vínculo entre pais e filho. O contacto de follow-up, que pode tomar 

variadas formas, é sempre especialmente agradecido pelos pais, pelo reconhecimento 

da perda, bem como todos os projetos de informação e comunicação, desenvolvidos com 

o objetivo de auxiliar os pais a recuperar algum controlo sobre os desafios que enfrentam 

numa situação nova, desconhecida e insegura.  

No contexto de unidades de cuidados intensivos neonatais, por ser um ambiente 

altamente técnico, stressante e algo temeroso para os pais, os enfermeiros devem ter 

especial atenção à emocionalidade dos mesmos. Experiências como a separação do seu 

filho, doença crítica, perda da capacidades e morte do recém-nascido são algumas das 

experiências intensas vividas nestas unidades (Petty, 2019). Como intervenção no luto, 

os profissionais devem concentrar-se em parceria de cuidados, políticas de visita 

permissivas, apoio espiritual e criação de memórias significativas, como caixas de 

memórias ou tradições (Currie et al., 2019; Pueyo et al., 2021). A partilha das mesmas 

experiências em grupos de apoio, quer sejam formais ou informais, facilitam o processo 

de luto (Pueyo et al., 2021).  

O diagnóstico de condições crónicas complexas, é também um momento de 

emocionalidade intensa, caraterizado pelo desenvolvimento de um processo de luto, 

quer seja diagnosticado no nascimento ou na adolescência. É fundamental intervir 

mesmo antes da morte física, devendo sempre integrar os pais nas opções de tratamento 

e objetivos no decurso da doença, promovendo um luto antecipatório que favorecerá um 

luto normal ou não patológico (Moreira & NeryTan, 2021; Tan et al., 2012). A intervenção 
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das equipas de cuidados paliativos torna-se essencial para promover uma adaptação aos 

desafios previstos. Estas equipa propõem a criação de planos de acompanhamento que 

incluam as chamadas telefónicas, visitas ao domicílio, grupos de apoio e as ferramentas 

de escrita, como diários ou jornais de bordo. De salientar a chamada telefónica ou a visita 

domiciliária, visando o reforço de informação de processo do luto e identificação de 

fatores de risco para um luto prolongado/complicado (Pimenta & Capelas, 2019). Neste 

momento a norma da Direção Geral da Saúde (DGS) intitulada “Modelo de intervenção 

diferenciada no luto prolongado em adultos” (DGS, 2019), pode ser utilizada como 

instrumento de avaliação desses fatores de risco. 

As experiências de perda concreta ou simbólica são semelhantes em muitos 

aspetos, incluindo a maneira como podemos conceptualizar uma intervenção 

terapêutica. Para experiências de perdas simbólicas, a literatura não é explícita na 

realização de estratégias ou intervenções que o enfermeiro possa realizar para melhorar 

o processo de luto. É reconhecido, no entanto, que passam pelas mesmas fases e, 

portanto, Smith & Delgado, (2020) propõem aplicar modelos de apoio já utilizados no luto 

de uma perda concreta, como o modelo de Worden (2008). No exemplo da perda do filho 

idealizado, relacionado com os pais de recém-nascidos prematuros ou com a existência 

de deficiências do desenvolvimento, parece ser importante que os pais tomem 

consciência que perderam o filho que imaginaram e, portanto, é fundamental falar sobre 

como o seu filho era ou foi idealizado, e como é neste momento (Jeter & Turns, 2022).  

Para todos os tipos de perdas um dos fatores que parece influenciar o luto é a 

divulgação de más noticias. Uma má notícia é qualquer informação que acarrete uma 

transformação significativa e desfavorável na vida de uma pessoa, afetando a sua 

perspetiva futura e desmantelando planos, esperanças e sonhos (Malta et. al., 2023). 

Algumas das estratégias referidas pelos profissionais para facilitar a comunicação de más 

notícias abordam a empatia e a utilização de um tom calmo, clarificando a informação e 

adaptando-a à pessoa que a recebe (Malta et. al., 2023). Na criança ou adolescente é 

relevante adequar as informações ao seu desenvolvimento, não omitindo a perda, 

permitindo assim a expressão de emoções de um modo seguro (Stevenson & Cox, 2017).  
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Tendo em conta a emocionalidade intensa e a necessidade de intervenção do 

enfermeiro nesta área, reconheço que para se cuidar numa perspetiva holística e 

defendendo a teoria de Jean Watson, de uma relação com presença física, espiritual e 

emocional para cuidar do Outro (Watson, 2018), é necessário o cuidar do próprio 

enfermeiro (Murphy et al., 2021). Segundo Mu et al. (2018) e Bian et al. (2023), durante a 

perda de clientes pediátricos, surgem efeitos como, stress, tristeza, culpa, frustração, 

fadiga por compaixão e burnout. Assim, de modo a nutrir os cuidados, e a cultivar um 

caminho de crescimento espiritual e consciência (Watson, 2021), pode ser necessário 

estratégias como a comunicação e expressão de sentimentos com colegas de trabalho, a 

disponibilidade de um espaço tranquilo após a perda de um cliente, ou a criação de um 

dia anual em memória dos falecidos (Diogo et al., 2023; Shimoinaba et al., 2021; Wisekal, 

2014). 
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2. Problemática 
 

A perda e o processo de luto têm um impacto significativo na vida das pessoas, 

reconhecido como a maior crise emocional ao longo da vida, envolvendo uma transição 

de uma realidade para outra e exigindo a reestruturação de objetivos e 

responsabilidades (Barbosa, 2010). Esse impacto pode ser ainda mais complexo em 

pediatria, já que a perda concreta de um filho é um dos momentos profundamente 

emocionais e de grande sofrimento, tornando-se num fator de risco para um luto 

prolongado ou mesmo patológico (Barbosa, 2010). 

Em Portugal, no ano de 2020 ocorreram 142 óbitos neonatais e 206 óbitos infantis, 

com uma taxa de mortalidade em 2021 de 2,4% (INE, 2022). Associadas a estas mortes, 

encontra-se o cuidado em fim de vida, a dignificação da morte e o sofrimento 

incomensurável da família. Em particular, o processo de luto parental acarreta um risco 

patológico, com diversidade de efeitos na saúde mental e física (McNeil et al., 2021), 

aumento de risco de desenvolver diagnósticos do foro psiquiátrico (Kreicbergs et al., 

2004), ou ainda o aumento da mortalidade e problemas de saúde (Brooten et al., 2018). 

É relatada também a intensa emocionalidade nos pais que perdem o filho idealizado, por 

meio de doenças, demonstrando assim, que também as perdas simbólicas necessitam 

de trabalho emocional (Castrillón 2020; Kearney & Griffin, 2001). 

Assim, é evidente a necessidade de intervenção do enfermeiro para facilitar a 

gestão emocional relacionada com processos de luto da criança e sua família, com 

enfoque na criança e jovem, na relação família-criança, mas também com enfoque no 

enfermeiro. Esta abordagem, centra-se no facto de que, no momento das perdas, estes 

profissionais são os primeiros a estarem presentes e a acompanhar essa vivência 

emocionalmente intensa, tendo um impacto direto na forma como o cliente e família 

vivenciam a perda (Shimoinaba et al., 2021). Tendo em conta o apresentado, este 

relatório incide no tema do luto em pediatria, evidenciando o problema de 

emocionalidade intensa associada aos processos de luto da criança e família, e como 

objeto de estudo as intervenções de enfermagem promotoras de apoio e gestão 

emocional na criança e família. 
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3. Metodologia 
 

O Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros estabelece que um 

enfermeiro especialista é detentor de um título profissional, que reconhece a sua 

competência científica, técnica e humana para oferecer cuidados de enfermagem 

especializados na área de especialização, além dos cuidados gerais de enfermagem (OE, 

2012). Alarcão e Rua (2005) reconhecem a aquisição de uma competência como a 

resposta de saber em três vertentes: saber fazer, saber a quem fazer e saber o porquê 

de fazer, compreendendo assim as diversas capacidades necessárias do enfermeiro para 

agir em diferentes situações. 

A aprendizagem no caminho da competência é um processo ativo e dinâmico de 

transformação e reconstrução do conhecimento, por meio da experiência e da reflexão 

promovendo análise crítica e possibilitando, assim, a melhoria das práticas (Schön, 1983). 

Benner (1984) refere que a experiência é um dos componentes mais valorizados para a 

aprendizagem e aquisição de competência do enfermeiro. A autora acredita que o 

profissional consegue focar-se de imediato no que é relevante nas diversas situações, 

extraindo conhecimentos, criando a noção da complexidade e perícia necessária durante 

os cuidados.  

O ensino clínico emerge como o cerne essencial da formação, indo além da 

simples transposição teórica para a prática. Configura-se como um momento singular 

para os estudantes desenvolverem o seu conhecimento através de situações reais, 

reestruturando os saberes teóricos com o intuito de adquirirem competências 

específicas (Santos, 2009). Com tal desiderato, é necessária a reflexão sobre o observado 

e vivido nos contextos de estágio, o que possibilita um conhecimento ativo sobre as ações 

realizadas, consolidando a aprendizagem na evidência científica atual (Alarcão & Rua, 

2005).   

Considerando estes processos metodológicos, pretendi alicerçar a minha 

aprendizagem no caminho da competência como EEESIP, assentando o meu 

conhecimento na reflexão com pensamento crítico sobre as ações realizadas durante os 
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contextos de prática clínica, procurando evidência científica para apoiar novos modos de 

pensar e agir.  

Deste modo, os objetivos gerais que nortearam a minha trajetória na prática 

clínica são: 1) desenvolver competências de EEESIP na prestação de cuidados à 

criança, jovem e sua família, nos processos de saúde e doença em diferentes 

contextos pediátricos; 2) desenvolver competências de gestão da emocionalidade 

da criança e das famílias que experienciam processos de luto. 

Este percurso formativo foi realizado em cinco contextos de estágio.  Os contextos 

de cuidados de saúde primários e consulta de desenvolvimento, foram realizados entre 

22 de maio e 25 de junho, seguido de 30 de junho a 9 de julho de 2023, respetivamente. 

Os contextos hospitalares de internamento, urgência, e unidade de neonatologia foram 

realizados entre 2 de outubro de 2023 e 9 de fevereiro de 2024, tal como se apresenta 

em Cronograma (Apêndice II). 

No próximo capítulo irei analisar e destacar as experiências vivenciadas e 

atividades realizadas nos vários contextos de estágio, que permitiram não só alcançar os 

objetivos e desenvolver competências de EE, mas também de EEESIP. As competências 

que serão descritas, estão em conformidade com o regulamento de Competências 

Especificas de Enfermeiro Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica e no regulamento 

das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista. 
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4. Desenvolvimento de atividades nos contextos de estágio 
 

Para o desenvolvimento de competências imperativas na aquisição de título 

especialista é necessário prestar cuidados de perícia, adequando as competências 

comuns e específicas de EEESIP. Neste percurso formativo, propus-me desenvolver 

competências comuns de EEESIP tendo em conta os domínios de competência sobre 

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

cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Quanto às competências 

específicas de EESIP, propus-me desenvolve as competências: Assiste a criança/jovem 

com a família, na maximização da sua saúde; cuida da criança/jovem e família nas 

situações de especial complexidade e presta cuidados específicos em resposta às 

necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da criança e do jovem (Regulamento 

n.º 422/2018; Regulamento n.º 140/2019). 

Como forma de resposta ao primeiro objetivo geral, desenvolver competências 

de EESIP na prestação de cuidados à criança, jovem e sua família, nos processos de 

saúde e doença em diferentes contextos pediátricos, procurei concretizar os  

objetivos específicos: analisar e conhecer a dinâmica, a estrutura e a organização dos 

contextos de estágio; prestar cuidados de enfermagem especializados no âmbito da promoção 

da saúde à criança jovem e família;  prestar cuidados de enfermagem especializados com vista 

ao desenvolvimento infantil; prestar cuidados de enfermagem especializados ao RN de risco; 

Prestar cuidados de enfermagem especializados à criança, jovem e família nas diferentes 

situações de saúde-doença; prestar cuidados de enfermagem especializados à criança, jovem 

e família em internamento e ambulatório; aprofundar conhecimentos sobre emocionalidade 

e referenciais teóricos de enfermagem; desenvolver capacidades de investigação em 

enfermagem; consolidar a aprendizagem em consulta de desenvolvimento; desenvolver 

conhecimentos sobre práticas de enfermagem para o cuidado emocional. 

Para ir ao encontro do segundo objetivo geral, desenvolver competências de 

gestão da emocionalidade da criança e das famílias que experienciam processos de 

luto, procurei concretizar os objetivos específicos: promover a gestão da emocionalidade 

associada a situações de perda e de luto enquanto intervenção de enfermagem; Identificar e 
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refletir sobre os diagnósticos de enfermagem no sistema SClínico sobre a perda e luto e 

respetivas intervenções; conhecer quais as situações de luto no contexto e promover as 

respetivas intervenções de enfermagem; Promover a gestão da emocionalidade, associada 

a situações de perda e de luto, enquanto intervenção de enfermagem; conhecer as 

experiências e estratégias próprias que os profissionais de enfermagem realizam em situações 

de perda e luto; conhecer as experiências das crianças, famílias e enfermeiros em situações 

de perda e luto e promover gestão da emocionalidade intensa; compreender e intervir nas 

situações de luto no contexto. O Guia Orientador das Atividades de Estágio, contém o 

planeamento e concretização das atividades e competências de cada contexto de estágio 

(Apêndice III). 

4.1 Cuidados de saúde primários 

O primeiro estágio decorreu numa Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados 

(UCSP) na área de Lisboa central, entre maio e junho de 2023, como programado no 

cronograma inicial de estágio (Apêndice II) e caraterizado no Apêndice IV. Considerando 

o objetivo específico inicial para este contexto (Apêndice III): Analisar e conhecer a 

dinâmica, a estrutura e a organização dos contextos de estágio, realizei uma primeira 

apresentação do projeto de estágio em reunião com o Sr. enfermeiro chefe e 

enfermeiro orientador no contexto e observei a dinâmica de cuidados. Acompanhei 

o enfermeiro orientador no desenvolvimento da consulta de saúde infantil e juvenil, 

procurando criar relações profissionais para uma boa integração com outros membros 

da equipa multidisciplinar. A consulta de documentos orientadores do contexto de 

estágio também foi benéfica na apropriação de métodos de trabalho e orientações para 

a prática presentes na instituição. Estas primeiras atividades foram essenciais, pois 

permitiram organizar o meu método de trabalho e posteriores atividades de acordo com 

o projeto delineado.  

Foi-me possível após a observação e participação em diversas consultas de 

saúde infantil e juvenil, a realização autónoma das mesmas consultas, 

concretizando o segundo objetivo específico: Prestar cuidados de enfermagem no âmbito 

da promoção da saúde à criança, jovem e família. Nesta UCSP os clientes inscritos são 

oriundos de diversas nacionalidades, com necessidade de cuidados contemplados na 
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consulta de saúde infantil e juvenil. Para o atendimento e criação de relação terapêutica 

com estas famílias, foi-me necessário o desenvolvimento da língua inglesa, bem como, 

outras formas de comunicação com a criança e família, tendo em conta uma 

comunicação empática e com respeito pelas respetivas crenças e culturas. Para 

desenvolver essa comunicação, sustentei a minha prática em princípios éticos e nos 

padrões de qualidade em enfermagem de saúde infantil e pediátrica, que salienta “O 

respeito pelas crenças e cultura da criança/jovem, promovida através do seu 

relacionamento com a mesma” (OE, 2017, p.6). Nestes momentos de interação relembro 

algumas situações com famílias de recém-nascidos oriundos da asia meridional, e da 

necessidade de explicação de diversos cuidados, seja de higiene ou prevenção de 

acidentes. Um desses casos específicos sucedeu durante a realização de uma consulta 

do primeiro mês de um RN, onde houve a necessidade de explicar o que era um 

termómetro, as suas indicações e como adquirir o utensilio, sendo que estes pais não 

falavam o português e era-lhes difícil expressar-se e compreender o inglês. Utilizei para 

demonstração e ensino um termómetro do serviço e escrevi no boletim de saúde infantil 

e juvenil os valores de temperatura para os quais deveriam estar despertos, e onde se 

deveriam deslocar caso apresenta-se aquele valor. Estes tipos de estratégias foram 

usados diversas vezes durante as consultas de saúde infantil e juvenil que realizei. Além 

disso, em diversas consultas de recém-nascidos e crianças constatei que estas 

apresentavam cordões ou pulseiras de metal em ambos tornozelos e pulsos. Foi-me 

explicado pela enfermeira orientadora que era normal nestas culturas, e que era 

importante a sensibilidade e compreensão pelos seus costumes, mas também, a 

sensibilização dos pais para o risco deste tipo de adornos. Desta forma, a enfermeira 

orientadora despertou-me para compreender as necessidades de cada família e intervir 

de acordo com as mesmas.  

Devido ao baixo nível de literacia destas famílias e condições de vida precárias, 

chegavam à consulta de enfermagem muitos recém-nascidos abaixo do percentil, ou com 

alguns problemas de saúde que poderiam ter sido evitados. A transmissão de cuidados 

antecipatórios para a maximização do desenvolvimento da criança e jovem, são 

essenciais para prevenir situações que colocam em risco a população infantil e juvenil, 
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objeto dos nossos cuidados. Compreendi a importância dos cuidados antecipatórios, e 

da intervenção do EEESIP, em especial, após ter identificado num recém-nascido de 5 

dias uma infeção ocular bastante extensa, tendo realizado ensinos e encaminhado para 

o hospital de referência. A partir deste dia, foi uma das abordagens que priorizei nas 

consultas tendo em conta as linhas orientadoras do Programa Nacional de Saúde Infantil 

e Juvenil (DGS, 2013), que refere a prestação de cuidados antecipatórios como meio de 

fomentar a saúde e evitar doenças. A avaliação clínica regular do desenvolvimento, como 

acontece nas consultas de saúde infantil e juvenil, não apenas oferece conhecimentos 

sobre o potencial de crescimento da criança, mas também possibilita a previsão e 

intervenção no controle dos fatores de risco, e na prevenção primária (DGS, 2013). 

No âmbito da prestação de cuidados antecipatórios, a identificação precoce de 

situações de risco ou maus-tratos é de extrema importância (DGS, 2013). Preconiza-se 

assim, que devido às funções que desempenham, os profissionais de saúde têm uma 

responsabilidade especial na identificação precoce de sinais de alerta e na identificação 

de crianças e jovens em situação de risco, sendo necessário a criação de um Núcleo de 

Apoio à Criança e Jovem em Risco (NACJR) (Despacho n.º 31292/2008). Esta importância 

está ainda descrita no Código Deontológico de Enfermagem (CDE), onde refere que o 

enfermeiro respeita os valores humanos, sendo responsável por assegurar a proteção 

dos direitos das crianças, prevenindo-as de qualquer tipo de abuso (CDE, 2015, Artigo 

102.º). Neste aspeto, e como a Enfermeira orientadora referiu ser o elemento de 

referência deste núcleo na UCSP, foi-me possível compreender o trabalho de 

identificação, acompanhamento e encaminhamento das situações com potencial para 

afetar negativamente a saúde da criança. Durante o acompanhamento da EEESIP nestes 

casos, considero que desenvolvi a minha capacidade de interação com estas famílias, 

conhecendo como realizar a deteção precoce de situações de risco encaminhando-as 

posteriormente pela ficha de sinalização (Anexo I).  

Com referência ainda ao objetivo específico prestar cuidados de enfermagem no 

âmbito da promoção da saúde à criança, jovem e família, procurei oportunidades de 

aprendizagem, consoante as lacunas sentidas ao nível da avaliação do desenvolvimento 
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infantil e da utilização de escalas para proceder a essa avaliação. Durante as consultas 

mobilizei o plano nacional de saúde infantil e juvenil (PNSIJ) para melhorar os meus 

conhecimentos na utilização de escalas de avaliação do desenvolvimento, e recolha de 

dados antropométricos. Após o apoio da enfermeira orientadora, e por vezes em 

colaboração com a médica responsável, realizei a avaliação autónoma do 

desenvolvimento de crianças através da escala de Mary Sheridan Modificada, bem 

como, a avaliação da visão, audição e recolha de dados antropométricos, analisando 

os valores nas curvas de crescimento. A informação obtida foi sempre registada, tanto 

informaticamente (SClínico) como no boletim de saúde infantil e juvenil.  

Durante as consultas prestei ainda cuidados de promoção da gestão e alívio da 

dor, através da utilização de medidas não farmacológicas de controle da dor, como 

a colocação do recém-nascido em método canguru, ou adaptado à mama em momentos 

potencialmente dolorosos, como o teste de Guthrie ou a atualização do PNV. Este tipo 

de intervenção foi apreciado pelos pais, visto promover o menor desconforto ao recém-

nascido, mas também pela enfermeira orientadora e restante equipa, que não se 

encontravam despertos para este tipo de cuidados não traumáticos. A minha escolha 

nesta tomada de decisão foi pautada pela reflexão da ação visualizada em algumas 

consultas, em confronto com o guia orientador de boa prática: Estratégias não 

farmacológicas no controlo da dor na criança (OE, 2013), bem como outros documentos 

já mencionados. Ainda no sentido de utilização de estratégias não farmacológicas do 

controlo da dor e promoção de um ambiente “mais adaptado possível as necessidades 

das crianças” (IAC, 2021) realizei no dia 1 de junho de 2023 dinâmicas relativas ao Dia 

da Criança. Recorri a balões e cornetas para dinamizar o ambiente mais alusivo ao dia 

especial permitindo momentos de brincadeira. Recordo o instante que administrei as 

vacinas preconizadas para os 12 meses, em que utilizando a corneta como meio de 

distração permitiu-se uma intervenção menos traumática, promovendo o bem-estar de 

toda a família. Posteriormente à administração do fármaco, foi entregue o objeto, como 

recompensa pelo comportamento e “bravura”. De facto, o uso de “recompensas” é algo 

já utlizado em diversos contextos de cuidados de saúde pediátricos, é uma estratégia a 

adotar para o alívio do stress mencionada pela OE (2011), de forma a reduzir o medo por 
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elas vivenciado, já que como Diogo (2023) refere os “processos de saúde-doença vividos 

na infância caraterizam-se inevitavelmente por experiências de medo.” (p.206). 

Para dar respeito ao objetivo específico promover a gestão da emocionalidade 

associada a situações de perda e de luto enquanto intervenção de enfermagem, destaco a 

atividade de elaboração de um dossier temático sobre a multiculturalidade no luto 

e discussão com o enfermeiro orientador. Visto que o contexto de estágio dá resposta 

a uma vasta abrangência de pessoas de raças, etnias e nacionalidades diferentes, 

direcionei a elaboração do dossier temático para a multiculturalidade no luto, algo que 

me deu suporte para intervir na espiritualidade de quem tem uma perda concreta e inicia 

o processo de luto. Também em alguns dos restantes contextos de estágio, introduzi este 

dossier, permitindo a consulta pelos profissionais aquando de cuidados em fim de vida 

a famílias de diferentes religiões ou crenças. Assim, procurei dar um contributo para 

“Respeitar e fazer respeitar as opções políticas, culturais, morais e religiosas da pessoa e 

criar condições para que ela possa exercer, nestas áreas, os seus direitos”, como referido 

no artigo 102.º, alínea f, do CDE. 

A par desta atividade, e em resposta ao objetivo específico: Identificar e refletir 

sobre os diagnósticos de enfermagem no sistema SClínico sobre a perda e luto e respetivas 

intervenções, realizei ainda um registo reflexivo sobre as experiências de luto na UCSP 

e os diagnósticos identificados no sistema SClínico (Apêndice V). Estas foram 

atividades promotoras da minha aprendizagem e reflexão sobre as questões de perda e 

luto em cuidados de saúde primários, permitindo-me compreender que apesar de ser 

um contexto em que se espera não contactar diretamente com sofrimento causado por 

perdas, é também competência do EEESIP estar atento e explorar possíveis situações de 

luto na família. Foi percetível, após um momento de partilha e reflexão com 

enfermeira orientadora, algumas situações de perda que a mesma evidenciou em 

entrevista, e as dificuldades apresentadas sobre o apoio a prestar ou as intervenções a 

realizar, demonstrando lacunas sobre os aspetos multiculturais do luto.  
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Para dar resposta ao último objetivo específico proposto de aprofundar 

conhecimentos sobre emocionalidade e referenciais teóricos de enfermagem, participei em 

conjunto com colegas de mestrado, após a consulta de evidência científica em bases 

de dados, num evento científico com a elaboração e apresentação de um poster 

(Apêndice VI), que recebeu uma menção honrosa (Anexo II). Este evento científico 

específico proporcionou o encontro com a Professora Doutora Jean Watson, o que 

permitiu conhecer mais aprofundadamente a Teoria de Cuidado Humano, uma 

orientação teórica dominante deste percurso formativo. 

4.2 Consulta de desenvolvimento  

O segundo estágio realizado decorreu num centro de desenvolvimento da criança 

(CDC), integrado num Centro Hospitalar, entre junho e julho de 2023 (Apêndice II), 

contemplando 45 horas, caraterizado no Apêndice IV. As consultas de enfermagem 

desenvolvidas neste centro têm como população alvo crianças com patologias 

neurológicas e do desenvolvimento. A identificação crescente e a complexidade dos 

casos de perturbações do desenvolvimento, demandam serviços de saúde organizados 

que possam fornecer respostas adequadas às necessidades dessas crianças. Isso 

significa que os sistemas de saúde devem ser capazes de oferecer uma gama abrangente 

de serviços, desde triagem e diagnóstico precoces até intervenções terapêuticas 

especializadas e acompanhamento contínuo (Oliveira et al., 2021). 

Deste modo, as minhas primeiras atividades prenderam-se com a necessidade de 

conhecer o contexto, contexto esse que nunca tinha tido oportunidade de contactar, e o 

qual não detinha conhecimentos do seu funcionamento, e dar resposta ao objetivo 

específico analisar e conhecer a dinâmica, estrutura e organização do contexto associado. 

Para isso realizei, no início do meu estágio, uma entrevista com o Sr. enfermeiro chefe 

e enfermeiro orientador e consultei os documentos orientadores mais pertinentes 

para este estágio, observando ainda a dinâmica e métodos de trabalho e filosofia de 

cuidados da equipa de enfermagem. De salientar que, tendo este centro uma 

biblioteca disponível para consulta pelos profissionais, investiguei e apropriei-me de 

evidência científica mais atual referente aos problemas de desenvolvimento mais 

comuns das crianças acompanhadas neste centro. Ademais, às terças-feiras eram 
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desenvolvidas sessões de formação em serviço com objetivo de partilha de artigos, ou 

experiências importantes desenvolvidas por diversos membros da equipa. Tive a 

oportunidade de assistir a uma dessas formações, o que promoveu o meu 

conhecimento científico no caso específico da convulsão febril (Anexo III). 

Com o objetivo específico de prestar cuidados de enfermagem especializados com 

vista ao desenvolvimento infantil, e visto este estágio enquadrar-se num estágio 

observacional, observei a realização de consultas de desenvolvimento. O CDC é 

estruturado fisicamente por diversas salas de consultas, distribuídas conforme as várias 

especialidades clínicas, sendo que em diferentes dias da semana existem focos de 

consultas direcionadas para problemas de desenvolvimento específicos. Deste modo, a 

necessidade de deslocação da família ocorria normalmente apenas uma vez por semana, 

em que a criança é observada pelas diversas especialidades, o que prioriza o bem-estar 

e gestão emocional destas famílias que estão a sofrer um processo de transição, 

adaptação e luto (Castrillón, 2020; Meleis, 2010). Durante várias consultas, pude observar 

de perto o impacto real das condições crónicas em crianças de diferentes faixas etárias, 

sendo crucial que os enfermeiros, proporcionem cuidados que facilitem a transição bem-

sucedida da criança de um estádio de desenvolvimento para o próximo (Hockenberry et 

al., 2024).  

Destaco as consultas de neonatologia realizadas às quintas e sextas-feiras, 

durante as quais tive mais oportunidade de observar e participar. Uma consulta realizada 

aos recém-nascidos prematuros, após a alta do mesmo centro hospitalar e com 

necessidades de ser seguidos devido a sua imaturidade neurológica. Assim, durante a 

minha observação participante, tive a oportunidade de realizar a avaliação do 

desenvolvimento infantil com a escala de Mary Sheridan modificada, sendo adaptada à 

idade cronológica da criança. Como trabalho em serviço de neonatologia, foi-me 

importante conhecer as necessidades de desenvolvimento e acompanhamento destas 

crianças após a alta, para compreender e dar sentido a muitas das intervenções que 

realizo na minha prática profissional. Durante estas consultas denotei ainda o nível de 

confiança e relação entre estas famílias e a enfermeira de referência (a enfermeira 

orientadora), e compreendi que seja nesta consulta em especial ou outras organizadas 
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no CDC, a comunicação e respeito eram competências muito valorizadas, tal como nos 

refere Malta et. al. (2023). Detetei que a comunicação era adaptada a cada etapa de 

desenvolvimento da criança, envolvendo-a na conversa como a primeira a ser 

questionada, com foco numa comunicação empática, tendo sempre como objetivo a 

adoção de comportamentos potenciadores de saúde. Devido a esta proximidade e 

cumplicidade entre a família e a enfermeira, que a teórica Jean Watson (2021) defende, 

foi-me difícil iniciar a participação nas consultas, mas tendo adotado uma postura ativa 

e participativa, em todos os momentos em que era possível a minha intervenção, todas 

as enfermeiras promoveram oportunidades muito enriquecedoras para o meu 

desenvolvimento profissional. Foi-me possível sempre com o apoio dos pais, os maiores 

conhecedores das crianças, reconhecer as necessidades de cada criança e avaliar o seu 

bem-estar durante estes momentos de consulta (DGS, 2013).  

 A condição crónica e a incapacidade associada a esse tipo de doenças influenciam 

o funcionamento familiar, aumentando as tarefas, responsabilidades e preocupações 

(Hockenberry et al., 2024). O diagnóstico de uma doença do desenvolvimento traz grande 

sofrimento, stress e preocupação para a família (Hsiao, 2018). Além dos cuidados de 

saúde, traz preocupações com serviços educacionais específicos, preocupações 

económicas para proporcionar todo o tipo terapias necessárias para o desenvolvimento, 

o luto emocional e, ainda, as reações aos estigmas da sociedade (Hockenberry et al., 

2024). Com este reconhecimento e para concretizar o objetivo específico conhecer quais 

as situações de luto no contexto e promover as respetivas intervenções de enfermagem, 

realizei uma reflexão com a enfermeira orientadora relativa a uma consulta de 

diagnóstico de paralisia cerebral em que estive presente, e observei a dinâmica da 

equipa de enfermagem na comunicação com pais em luto pelo filho idealizado, tendo 

reconhecido uma falha na entrega de informação e apoio emocional nestes casos. É de 

conhecimento que nestas primeiras consultas de confirmação de diagnóstico, os pais 

desenvolvem sentimentos de choque, dúvida e culpa podendo dificultar a retenção de 

informação (Oliveira & Poletto, 2015). O choque inicial ou o processo de negação tomam 

forma, sendo o mais sensato espaçar a informação e concentrar em apoiar o 

restabelecimento desta família. Por essa razão, e ainda dentro do mesmo objetivo, fez-
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me sentido realizar um folheto informativo (Apêndice VII), de modo a colmatar algumas 

informações que podem não ficar esclarecidas na consulta, fornecer locais de pesquisa 

de informações fidedignas, e ainda, salientar serviços de apoio na comunidade. De 

acordo com Martinho & Diogo (2020) a experiência de hospitalização para a criança e a 

família poderá, por um lado, despoletar estados emocionais perturbadores e impeditivos 

ao entendimento e assimilação da informação transmitida e, por outro lado, a 

informação insuficiente também poderá conduzir à falta de sentimento de controlo e 

emocionalidade negativa. Este folheto foi recebido por toda a equipa com grande agrado, 

ficando responsável pela sua entrega a enfermeira orientadora.  

Relativamente ao último objetivo específico, consolidar a aprendizagem em 

consulta de desenvolvimento, referente à observação participante neste estágio, elaborei 

uma análise reflexiva (Apêndice IX), refletindo criticamente sobre os conhecimentos e 

competências adquiridas durante este contexto clínico. 

4.3 Unidade de Neonatologia 

O terceiro estágio decorreu numa unidade de cuidados intensivos neonatais 

integrado num centro hospitalar da área de Lisboa Central, entre outubro e novembro 

de 2023, como programado no cronograma inicial de estágio (Apêndice II). A unidade de 

neonatologia é um contexto específico, onde os cuidados centrados na família e cuidados 

não traumáticos estão muito presentes. O enfermeiro especialista tem o contributo e a 

perícia para promover cuidados cada vez mais adequados e padronizados com a 

evidência científica. De modo a concretizar o primeiro objetivo específico, analisar e 

conhecer dinâmica, estrutura e organização do contexto associado, tive necessidade de 

conhecer protocolos, guias e projetos de melhoria continua da qualidade integrados 

neste serviço. Para isso, organizei uma entrevista com a Sr.ª enfermeira orientadora 

e enfermeira chefe do serviço, realizei uma consulta de documentos orientadores 

do contexto de cuidados, o que me levou a apropriação do funcionamento do mesmo, 

e ainda a observação da dinâmica, métodos de trabalho e filosofia de cuidados do 

serviço, tendo reconhecido a preocupação com a aplicação de cuidados 

neuroprotetores, parceria de cuidados e cuidados não traumáticos, sendo um 

investimento formativo constante da equipa de enfermagem.  
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 O segundo objetivo específico proposto foi: prestar cuidados de enfermagem 

especializados ao RN de risco. O nascimento de um recém-nascido pré-termo ou de termo, 

que necessita de internamento, pode ter um impacto significativo na vida familiar, 

influenciado por uma variedade de fatores emocionais, socioeconómicos e culturais 

(Petty et al., 2019). Na unidade de cuidados intensivos neonatais (UCIN), a parentalidade 

revela-se uma jornada desafiadora. Os pais enfrentam a difícil tarefa de forjar um vínculo 

abstrato com o filho, enquanto lidam com uma gama de emoções complexas e 

incertezas. Os impactos psicológicos dessa trajetória podem ter repercussões 

significativas na sua saúde mental (Haward et al., 2020). É por isso tão importante nesta 

área o reconhecimento de cuidados centrados na família, implementando a visão 

conjunta do RN-família. Os pais são os cuidadores naturais e, portanto, mesmo em meios 

tão intimidantes como os cuidados intensivos, a intervenção do enfermeiro também 

compete na capacitação, no apoio emocional e reconhecimento de medos, reiterando a 

competência dos mesmos para prestar cuidados ao seu filho. Participei, assim, na 

prestação de cuidados ao RN centrados na família, reconhecendo a necessidade de 

promoção do processo de vinculação, que fica interrompido com o nascimento 

prematuro e a separação da família. Nesse sentido, utilizei o método canguru e 

cuidados em parceria como meio para fomentar essa vinculação.  

Recordo alguns momentos de cuidados em que desenvolvi estes cuidados, como 

o caso de um recém-nascido gémeo com suspeita de doença neuromuscular, visando 

melhorar a vinculação desta família com este bebé, exposto na síntese reflexiva sobre 

o percurso formativo neste contexto (Apêndice IV). Esta síntese analisa e reflete ainda 

sobre a utilização dos cuidados neuroprotetores, como essenciais na área de 

neonatologia, visando um desenvolvimento adequado do prematuro. De facto, a UCIN, 

sendo considerado um ambiente altamente stressante para o RN, tem o potencial de 

influenciar todo o seu crescimento e desenvolvimento, com alterações a nível da 

linguagem e perturbações emocionais e/ou comportamentais, bem como o bem-estar 

familiar (Altimier & Holditch-Davis, 2020; Costa & Calado, 2019). O enfermeiro que atua 

como promotor do desenvolvimento deve reconhecer a aplicação de modelos como The 

Neonatal Integrative Developmental Care Model, diminuindo os efeitos negativos de um 

nascimento prematuro (Altimier & Phillips, 2013). Este modelo relaciona várias medidas 
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neuroprotetoras, como a parceria de cuidados já evidenciada, ou ainda a minimização 

do stress e dor. 

A dor é considerada pela DGS (2010) como o 5.º sinal vital, e nos últimos anos, tem 

havido um crescente interesse na sua gestão, devido aos impactos que pode ter no bem-

estar. A minha preocupação com a procura de conhecimentos sobre a dor e as 

estratégias não-farmacológicas para o seu alívio, estiveram presentes em todos os 

estágios. De salientar, o serviço de neonatologia, por ter em grande consideração o alívio 

da dor e desconforto e os cuidados não traumáticos, com a aplicação por exemplo da 

sacarose 24% e sucção não-nutritiva, da diminuição da luminosidade, posicionamento 

adequado ou a utilização do leite materno. Cabe a todos os enfermeiros empregar 

estratégias para prevenir e controlar a dor, monitorando a sua intensidade por meio de 

escalas e envolvendo as famílias nessas abordagens (OE, 2013). Como tal, colaborei na 

prestação de cuidados ao RN utilizando os cuidados não traumáticos. 

A experiência de nascimento prematuro ou internamento de um filho na UCIN é 

traumática e difícil, seja pela separação, a quebra do vínculo, o ambiente hostil destas 

unidades ou a emocionalidade recorrente da perda do filho que foi idealizado desde o 

início da gravidez (Petty et al, 2019; Nelson et al., 2022). É necessário, portanto, intervir 

de modo a permitir uma gestão emocional neste ambiente, para tal, concretizei o objetivo 

específico promover a gestão da emocionalidade, associada a situações de perda e de luto, 

enquanto intervenção de enfermagem. A minha primeira atividade baseou-se na 

introdução de um momento para partilha de experiências (Apêndice XI) entre pais da 

unidade, fomentando a gestão emocional por meio de grupos de apoio e neste caso, o 

apoio dos pares. Esta sessão foi introduzida num projeto já em desenvolvimento, 

intitulado “conversas com os pais”, que tem como intuito promover momentos de 

formação ou partilha entre os pais que têm um filho na unidade de neonatologia. Os 

grupos de apoio são realizados em algumas neonatologias, tendo alguma eficiência na 

gestão emocional (Dahan et al., 2020). 

A par do mesmo objetivo, implementei o diário do bebé (Apêndice XII) que 

permitiu a expressão de emoções de pais e profissionais, bem como da criação de 

memórias positivas. Este diário acompanha todo o internamento do RN, podendo pais e 
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profissionais escrever momentos memoráveis e colocar fotos, ou impressões da sua 

jornada. De facto, esta atividade decorreu do observado, pois em momentos de morte 

inesperada de RN internados por um longo período na unidade, a maioria das famílias 

não leva nenhuma memória física do tempo que este bebé sobreviveu. A criação de um 

legado de memórias é uma intervenção facilitadora do processo do luto vastamente 

implementada (Currie et al., 2019; Pueyo et al., 2021). Tendo em conta estes momentos 

trágicos de morte, foi criado, desde 2016 um grupo neste serviço de apoio ao luto, que 

tem vindo a desenvolver intervenções destinadas a esse suporte, como a caixa das 

memórias ou a carta de condolências. Como é um tema do meu interesse e visto o 

trabalho desenvolvido nesse sentido, fui convidada a integrar esse grupo desde 2023. 

Assim, ainda dentro do mesmo objetivo, colaborei nas diversas instruções de trabalho 

sobre luto e fim de vida que estão a ser desenvolvidas pelo mesmo grupo. 

Para o último objetivo específico - conhecer quais as situações de luto no contexto e 

as respetivas intervenções de enfermagem - realizei observação sistemática da dinâmica e 

organização da equipa de enfermagem em situações de fim de vida e identifiquei 

os procedimentos em situações de fim de vida, que se identificam pelo apoio espiritual 

com uma caixa de utensílios disponível para realizar, por exemplo, um batismo ou a 

entrega de uma caixa de memórias (Anexo IV). Apesar de reconhecer o excelente 

trabalho já realizado para o apoio emocional no luto, compreendi que ainda haveria 

espaço para melhoria. Assim, com o intuito de melhorar e inovar as intervenções neste 

campo, realizei uma sessão de análise de práticas com os grupos de paliativos e luto 

(Apêndice XIII) com supervisão da enfermeira orientadora. Desta reunião emergiram 

novas intervenções que já foram iniciadas e outras encontram-se em processo de 

finalização ou melhoramento, como esclarecido na avaliação da sessão. A partir do 

trabalho que temos desenvolvido como grupo, e integrado no 5.º objetivo específico - 

Promover a reflexão crítica e competências comunicacionais -, foi possível ainda realizar 

uma comunicação livre (Anexo V) integrada no  2.º Encontro de boas práticas na ESEL 

com o tema “Melhoria da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem na Unidade de 

Neonatologia: Intervenção no luto parental” (Apêndice XIV), permitindo-me assim 

explorar a minha vertente comunicacional, necessária para me desenvolver como 

enfermeira especialista e mestre. 
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4.4 Urgência Pediátrica  

 O contexto de urgência e emergência em pediatria foi o quarto estágio que 

concretizei entre novembro e dezembro de 2023 (Apêndice II). Apesar de já ter contacto 

com esta realidade, a integração num serviço de urgência pediátrico (SUP) tão complexo 

como este foi um momento de grande aprendizagem. À semelhança dos restantes 

contextos, o primeiro objetivo específico pretendeu - analisar e conhecer dinâmica, 

estrutura e organização do contexto -, assim, tive uma primeira entrevista com a Sr.ª 

enfermeira chefe do serviço e enfermeiro orientador, e consultei documentos 

orientadores, observei a dinâmica, métodos de trabalho e filosofia dos cuidados 

específicos de uma urgência e intervenção do EEESIP. A urgência pediátrica reconhece a 

assistência a crianças e jovens desde recém-nascidos até 18 anos de idade (menos um 

dia) a passar por um processo em que pode haver risco de vida ou de função orgânica, 

onde é necessária intervenção num curto espaço de tempo (ACSS, 2016). Assim, em 

concordância com o EEESIP orientador, concretizei o segundo objetivo específico: prestar 

cuidados de enfermagem especializados à criança, jovem e família nas diferentes situações de 

saúde-doença. Para isso, colaborei na prestação de cuidados à criança e jovem com 

necessidades de cuidados nos diferentes setores do SUP (triagem, sala de 

tratamento, sala de aerossóis, SO e sala de reanimação), tendo nestas áreas de 

aprofundar os meus conhecimentos sobre as diferentes condições que trazem as 

crianças e famílias ao Serviço de Urgência Pediátrico (SUP).  

Uma vez que este estágio decorreu na estação do inverno, resultou uma grande 

afluência de situações mais ou menos graves ao SUP, associadas ao vírus sincicial 

respiratório (VSR), uma das causas mais comuns de infeção do aparelho respiratório nos 

2 primeiros anos de vida (SPP, 2007). Deste modo, realizei consulta de literatura 

científica e discuti com o Sr. Enfermeiro orientador sobre estes e outros problemas 

de saúde e que eram encaminhados desde a triagem. O acompanhamento do EEESIP 

nesta sala de triagem trouxe-me conhecimentos sobre avaliação, priorização da 

gravidade das situações de urgência, comunicação e ainda a perceção de outro momento 

para introduzir cuidados antecipatórios visando a promoção da saúde. De facto, a 

competência dos enfermeiros de emergência na realização de triagens altamente 
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confiáveis é crucial para a prestação de cuidados de emergência eficazes. Os clientes 

pediátricos têm características peculiares de desenvolvimento, capacidade de 

comunicação e apresentação da doença. Estes elementos frequentemente apresentam 

desafios durante a fase inicial de triagem (Yoon et al., 2023). 

Prestar cuidados de enfermagem especializados à criança, jovem e família incide 

também na promoção da gestão e alívio da dor, através da prestação de cuidados 

não traumáticos, que como já referido, foi uma preocupação constante em todos os 

estágios desenvolvidos. Assim, utilizei medidas não farmacológicas de controlo da 

dor numa lógica de cuidados não traumáticos, nas diferentes salas do serviço de 

urgência, iniciando sempre as intervenções pela avaliação da dor através de escalas 

apropriadas à criança e adaptadas ao serviço adequando também o tipo de intervenção 

à idade e compreensão da criança ou jovem. Com o propósito de salientar este aspeto, 

resumir a minha aprendizagem e desenvolver conhecimentos científicos neste contexto, 

elaborei um Jornal de aprendizagem (Apêndice XV) sobre uma situação de cuidados de 

uma criança decorrida na sala de observação. 

De modo a desenvolver a minha problemática neste serviço, avaliei os meus 

objetivos e atividades com o enfermeiro orientador, tendo sido reconhecido pelo mesmo 

a necessidade de melhorar o apoio e gestão emocional no luto de todos os intervenientes 

no contexto. O terceiro objetivo específico que concretizei pretendeu conhecer as 

experiências e estratégias próprias que os profissionais de enfermagem realizam em situações 

de perda e luto, para isso, realizei entrevistas exploratórias aos enfermeiros sobre o 

contacto com experiências de luto e as suas estratégias de gestão emocional, com 

posterior elaboração de uma síntese reflexiva (Apêndice XVI). Após estas entrevistas, 

reconheci uma grande carga emocional expressa em eventos de morte pediátrica e o 

pouco conhecimento sobre a intervenção do enfermeiro num serviço de emergência, por 

esta razão defini como quarto objetivo específico: conhecer quais as situações de luto no 

contexto e promover as respetivas intervenções de enfermagem. Para concretizar este  

objetivo observei a dinâmica e organização da equipa de enfermagem em situações 

de fim de vida, tendo compreendido a necessidade de uniformizar as indicações sobre 

os cuidados em fim de vida e ao corpo, pelo que realizei uma revisão do dossier de 
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serviço sobre óbitos, de modo a sistematizar e simplificar procedimentos relativos ao 

falecimento de crianças/jovens no SUP. Considerando o mesmo objetivo, realizei uma 

sessão de formação em serviço, abordando a intervenção de enfermagem no apoio ao 

luto parental com ênfase na comunicação, que foi intitulada “Luto no SUP: comunicação 

de más notícias” (Apêndice XVII). A sessão foi planeada, executada e avaliada de acordo 

com os critérios estabelecidos pelo departamento de formação, e foi considerada para 

efeitos de desenvolvimento profissional dos enfermeiros.  

O último, e quinto objetivo específico foi: Desenvolver conhecimentos sobre práticas 

de enfermagem para o cuidado emocional. A atividade realizada prendeu-se com a 

necessidade de aperfeiçoamento pessoal e procura continua de evidência científica na 

minha área temática, tendo participado num Workshop desenvolvido pela Rede 

Portuguesa da Ciência de Enfermagem para o Cuidado Humano com o tema “Cuidar 

da criança com necessidades paliativas e a sua família em casa” (Anexo V). Um momento 

muito enriquecedor que permitiu conhecer perspetivas e realidades dos cuidados 

paliativos domiciliários, e conhecer peritos nesta área.  

4.5 Internamento pediátrico 

O último estágio clínico sucedeu como planeado no cronograma (Apêndice II), nos 

meses de janeiro e fevereiro num hospital da área da grande Lisboa, no serviço de 

internamento pediátrico que presta cuidados a crianças e jovens em situação oncológica. 

Sendo um contexto desconhecido para mim, o primeiro objetivo que propus foi - analisar 

e conhecer dinâmica, estrutura e organização do contexto associado,- e tal como nos 

anteriores contextos iniciei pela entrevista com a  Sr.ª enfermeira chefe e enfermeira 

orientadora, consultei os protocolos, normas e projetos do serviço, acompanhei e 

participei nas intervenções da enfermeira orientadora conhecendo a dinâmica, 

métodos de trabalho e filosofia de cuidados do serviço para posteriormente refletir 

sobre a intervenção do EEESIP. 

Neste estágio, o segundo objetivo específico concretizado foi: prestar cuidados de 

enfermagem especializados à criança, jovem e família em internamento e ambulatório. A 

adaptação da criança ao ambiente hospitalar e a promoção do alívio da dor foram áreas 
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de enfoque durante minha prática. Utilizei estratégias como jogos e brincadeiras 

adequadas à idade e ao desenvolvimento da criança e do jovem, com o objetivo de 

minimizar a dor e promover o seu bem-estar durante o internamento. Tive especial 

atenção por ser um internamento destinado a intervenções e cuidados a crianças e 

jovens com condição crónica complexa. Condição crónica complexa (CCC) pode definir-

se como uma condição de saúde de longa duração, pelo menos 12 meses, que envolva 

múltiplos sistemas, exigindo uma abordagem de cuidados especializados e holística 

(Nogueira et al., 2023). Particularmente a doença oncológica traz diversos desafios para 

as crianças, os jovens e suas famílias. Deste modo, senti a necessidade de aprofundar 

conhecimentos sobre os transtornos desta doença a nível emocional e conhecer os 

cuidados específicos como a administração de quimioterapia. Para isso, realizei uma 

pesquisa bibliográfica sobre protocolos de quimioterapia e cirurgias mais 

frequentes em oncologia pediátrica, acompanhei a enfermeira orientadora na 

realização da admissão e readmissão de uma criança e família no serviço e 

colaborei na administração de quimioterapia.  

Um internamento prevê sempre necessidades de administração de medicação, 

ou realização de outros procedimentos dolorosos, não obstante, é algo inesperado no 

seio familiar, que causa stress, dor e sofrimento pela separação da família e ambiente 

familiar (Diogo, 2023; OE, 2015). Em pediatria, pelas especificidades com cliente 

pediátrico, esta vivência é algo marcante e emocionalmente intensa. Assim, centrando-

me nessas premissas, realizei a prestação de cuidados centrados na família e nos 

cuidados não traumáticos no internamento e hospital de dia, avaliando a dor e 

avançando para uma intervenção, após o seu planeamento em conjunto com a equipa 

multidisciplinar, que incluísse as terapias não farmacológicas mais apropriadas para 

aliviar a dor, assim como terapêuticas medicamentosas disponíveis. Recordo nesta área 

a utilização de protóxido de azoto em associação com outro fármaco, numa criança de 4 

anos para realização de uma punção lombar. Foi importante compreender a intervenção 

do enfermeiro, não só na preparação de todo o procedimento e monitorização da 

criança, mas também a intervenção necessária para a maximização do efeito dos 

fármacos, pela introdução de uma história e da imaginação guiada neste procedimento.  
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O planeamento da minha intervenção para todos os procedimentos invasivos ou 

dolorosos, pautou-se pela informação e comunicação com a criança ou jovem e família, 

enaltecendo as orientações dos cuidados centrados na família, numa linguagem 

adequada aos mesmos, na presença parental, mas também a utilização do brincar e do 

brinquedo terapêutico, uma ferramenta importante para reduzir o nível de ansiedade e 

o medo, possibilitando a preparação para procedimentos invasivos (OE, 2013). 

Desenvolvi, portanto, a utilização do brinquedo terapêutico com vários bonecos 

“monstro das cores” (Anexo VI) para alívio da dor e promoção e adaptação da criança 

e do Jovem à situação de doença e internamento hospitalar. Estes bonecos são 

associados à leitura do livro “O monstro das cores – Doutor das emoções e a mala da 

regulação emocional”, um livro que promove a identificação e gestão das emoções por 

crianças até seis anos. Utilizei a leitura deste livro com uma criança de 6 anos, com vários 

internamentos e em final de vida, para iniciar uma intervenção potenciadora de gestão 

de emoções relativas ao internamento e a esta fase final de vida. De facto, a literatura e 

o storytelling auxiliam na gestão do stress em crianças e representam uma abordagem 

de sucesso em crianças e adolescentes com diferentes psicopatologias, sendo que obtêm 

melhores resultados quando utilizados em conjunto com outra atividade que suporte a 

mesma perspetiva (Sunden, 2023). O livro identificado ficou disponível no final do estágio 

na biblioteca que está a ser construída pela equipa de cuidados paliativos, sendo que, 

para dar apoio à intervenção da equipa com este tipo de literatura, realizei um cartaz 

“Uso adequado da biblioterapia em oncologia” (Apêndice XVIII). Deste modo, colaborei 

no projeto da biblioteca da equipa de cuidados paliativos, um projeto já iniciado, com 

alguns livros oferecidos ao serviço, mas que após a pandemia Covid-19 não progrediu.   

De salientar que as atividades relacionadas com a literatura, biblioterapia e 

storytelling, também são positivas para a elaboração do luto e a gestão emocional no fim 

de vida (Rusch et al., 2020; Smith e Delgado, 2020). Em Portugal, a doença oncológica é a 

principal causa de morte em crianças com CCC, perfazendo cerca de 30% (Nogueira et 

al., 2023). Durante o estágio realizado neste internamento, deparei-me com várias 

situações de crianças e jovens em fim de vida, ou com prognósticos reservados. Desta 

forma, defini como terceiro objetivo específico - conhecer as experiências das crianças, 

famílias e enfermeiros em situações de perda e luto e promover gestão da emocionalidade 
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intensa -, iniciando as minhas atividades direcionadas para a gestão emocional dos 

enfermeiros que, como já abordado no enquadramento teórico-conceptual, necessitam 

de autocuidado para nutrirem os cuidados (Diogo, 2023; Watson, 2021). Assim, realizei 

uma sessão de análise das práticas para promover a gestão emocional dos 

enfermeiros intitulada “caixa das emoções” (Apêndice XIX) desenvolvida a partir de 

palavras ou experiências relacionadas com a morte, partilhadas pelos enfermeiros numa 

caixa antes da sessão, que promoveu um momento de discussão em grupo, muito 

apreciado pelos intervenientes. O planeamento, execução e avaliação da sessão teve 

a orientação da enfermeira orientadora e professora orientadora.  

Ainda em resposta ao terceiro objetivo específico elaborei uma reflexão 

estruturada sobre a emocionalidade vivida pelas crianças com doença oncológica 

e família em fim de vida (Apêndice XX). Estas famílias vivem um grande stress 

psicológico, associado muitas vezes ao agravamento progressivo da doença e também 

dificuldades financeiras (Boyden et al., 2022). O fim de vida traz ainda maior ansiedade, 

stress psicológico e físico, sendo necessários conhecimentos para realizar intervenções 

e apoio emocional adequado no fim de vida (Boyden et al., 2022; Hirata & Kobayashi, 

2022). O último objetivo específico foi: Compreender e intervir nas situações de luto no 

contexto. Para desenvolver este objetivo observei a dinâmica e organização da equipa 

de enfermagem em situações de fim de vida, prestei cuidados à criança em fim de 

vida e família, como ilustrado na reflexão estruturada e realizei uma entrevista com 

perito na temática de luto pediátrico (Apêndice XXI).  Esta entrevista foi realizada à 

psicóloga do serviço, por ser uma profissional com formação avançada no luto, mas 

também numa perspetiva multidisciplinar. Reconheço a intervenção de outros 

profissionais e a colaboração com os mesmos, visto que um enfermeiro que trabalha 

isolado raramente serve os melhores interesses das crianças (Hokenberry, 2024).  
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5.  Aquisição de novo corpo de competências 
 

Para que um enfermeiro alcance competência profissional é imperativo que 

demonstre habilidades em três áreas fundamentais: 1) competência cognitiva, 2) 

competência técnica e 3) competência comunicacional (Alcarão & Rua, 2005, p. 375). A 

construção destas competências requer a mobilização de conhecimentos teóricos e 

práticos, capacitando o enfermeiro para agir de forma eficaz e ética em diversas 

situações clínicas (Alcarão & Rua, 2005). Nos diversos estágios clínicos pretendi sempre 

o desenvolvimento de conhecimentos teóricos, mobilizando também os saberes 

práticos, para conseguir prestar com competência cuidados de enfermagem na área 

pediátrica. Especificamente no tema da minha problemática, o luto, desenvolvi 

conhecimentos teóricos, que iniciaram com a pesquisa da literatura, resumido no mapa 

conceptual e permitiram a reflexão nos diferentes contextos de estágio. 

Iniciei o meu percurso de aprendizagem e conhecimentos como estudante do 1.º 

Curso de Mestrado em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, onde apreendi 

diversos saberes em diferentes temáticas, durante as unidades curriculares lecionadas. 

Essa estrutura de conhecimentos foi importante para a análise gradual das vivências nos 

contextos de prática clínica, tornando-me cada vez mais perto da competência 

identificada nos EEESIP. 

A Ordem dos Enfermeiros, define como competências comuns “competências, 

partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua área de 

especialidade (…)” (Regulamento n.º 140/2019, p. 4745). Explicita ainda diferentes 

domínios onde os enfermeiros realizam a sua ação, compreendendo as competências 

necessárias.  

No primeiro domínio da responsabilidade profissional, ética e legal (A), reconheço 

no meu percurso formativo o respeito pelos direitos humanos, valores éticos, morais e 

deontológicos. Demonstrei sempre um conhecimento sobre o código deontológico de 

enfermagem, prestando cuidados seguros, profissionais, zelando pela legislação em 

vigor, e tendo em atenção princípios éticos. De facto, respeitei diferenças culturais ou 

religiosas nos diferentes contextos, mantive o anonimato de criança e famílias, bem 
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como, de instituições por onde passei e honrei os direitos das crianças de quem cuidei 

em todas as intervenções, tendo em conta a carta da criança hospitalizada. 

No domínio da melhoria contínua da qualidade (B), creio ter desenvolvido práticas 

de qualidade, tendo promovido a incorporação de conhecimentos na área do luto, após 

as sessões de formação realizadas, bem como orientei e fomentei projetos de melhoria 

da qualidade com a reunião de análise de práticas, um momento formativo com base em 

evidência científica, mas também criativo. A criação e desenvolvimento de instrumentos 

de trabalho para a gestão emocional da criança e família em contexto de luto, como o 

“Diário do bebé” ou o folheto “Guia para pais”, demonstraram a minha intenção 

dinamizadora nos contextos de estágio, sempre consciente para garantir um ambiente 

terapêutico e seguro.  

Quanto ao domínio da Gestão dos cuidados (C), é de destacar o acompanhamento 

de diversos EEESIP com funções de chefia de equipas e gestão de recursos. Tendo 

apreendido com a observação e colaboração sempre que possível, em decisões 

relativamente à organização dos cuidados, na gestão de situações complexas e 

disponibilização de assessoria na minha área de estudo. As competências de domínio 

onde é esperado que o enfermeiro gira os cuidados e recursos, de modo a otimizar as 

respostas nos cuidados da sua equipa, tendo em vista a segurança e qualidade é 

fundamental (Regulamento n.º 140/2019). Compreendi, assim, após o observado em 

todos os contextos clínicos, que o EEESIP é fulcral na dinâmica e funcionamento de uma 

equipa, o que se revelou elucidativo na minha construção como futura EEESIP.  

Por fim, o domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (D), é a 

base do desenvolvimento dos cuidados de enfermagem. Reconhece que o enfermeiro 

especialista demonstra o autoconhecimento, deve basear a sua prática clínica em 

evidência científica atualizada, facilitando os processos de tomada de decisão, e ser ativo 

no campo da investigação (Regulamento n. º 140/2019, p.4749). Por forma a justificar este 

domínio, foi necessário o desenvolvimento de duas vertentes. A primeira, o meu 

autoconhecimento, uma vez que, como já referido ao longo do enquadramento teórico-

conceptual deste relatório, o enfermeiro necessita de cuidar de Si e organizar-se num 

profundo conhecimento pessoal, para estabelecer relações terapêuticas e 
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multiprofissionais. No decurso dos diferentes estágios desenvolvi uma maior 

sensibilidade para a emocionalidade na relação terapêutica criada com crianças e 

famílias, salientando a minha procura por estar presente nos momentos de perda, 

elaborando estratégias de gestão emocional desconhecidas outrora. A segunda vertente, 

saliento toda a mobilização de conhecimentos científicos e pessoais desenvolvidos em 

todas as atividades descritas, aprimorando a reflexão sobre a ação das diferentes 

práticas e a capacidade para olhar “com outros olhos” para as minhas práticas. De modo 

a justificar o desenvolvimento deste domínio e de competências inerentes ao EEESIP e a 

mestre, é de realçar a proposta por parte da professora  orientadora, para colaborar na 

elaboração de  um protocolo de revisão scoping, integrado no projeto de investigação 

Emoções em Saúde & Práxis de Enfermagem, da ESEL,  intitulado “Intervenções de 

enfermagem promotoras da gestão emocional na parentalidade em neonatologia 

durante a COVID-19: protocolo de revisão scoping”, no qual foi utilizada a metodologia 

proposta pelo Joanna Briggs Institute, com o objetivo de mapear a evidência científica 

relativa à temática. 

Para além das competências que são mútuas no desenvolvimento de EE, a Ordem 

dos Enfermeiros especifica competências direcionadas a cada área de especialidade. Na 

área de Saúde Infantil e Pediátrica, o Regulamento n.º 422/2018 de 2018, define três: a) 

Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde (E1); b) Cuida da 

criança/jovem e família nas situações de especial complexidade (E2); c) Presta cuidados 

específicos em resposta às necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da 

criança e do jovem (E3).  

Relativamente à competência: Assiste a criança/jovem com a família, na 

maximização da sua saúde (E1), a sua aquisição foi possível ao longo de todo o percurso 

de prática clínica, constituindo-se como um dos focos centrais das minhas intervenções 

e atividades, como se identifica no objetivo geral: desenvolver competências de EESIP na 

prestação de cuidados à criança, jovem e sua família, nos processos de saúde e doença 

em diferentes contextos pediátricos. Desde o primeiro contexto de estágio, em que segui 

o PNSIJ, estabeleci comunicação com a criança/jovem e sua família, empregando técnicas 

adequadas à idade, estádios de desenvolvimento e sensíveis à sua cultura e retive 
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conhecimentos de assistência em situações de maus-tratos, até ao último contexto, em 

que negociei a participação do jovem e a família em todo o processo de cuidar, rumo à 

independência e ao bem-estar, encontrei-me a desenvolver a aquisição desta primeira 

competência. 

Para maximizar a saúde da criança, do jovem e da família, é também essencial 

aprofundar conhecimentos e desenvolver habilidades, que permitem realizar 

diagnósticos e intervenções precoces em situações clínicas comuns e em situações de 

risco que afetam a qualidade de vida da criança e do jovem. Ao longo do meu percurso 

de prática, foi constante a minha procura por conhecimentos e informações atualizadas 

sobre as diversas condições clínicas, encontradas em diferentes faixas etárias e nos 

diferentes contextos clínicos. Deste modo, consegui encaminhar para outros 

profissionais quando necessário, identifiquei situações de risco, como os maus-tratos, e 

facilitei sempre a aquisição de conhecimentos relativos à saúde e segurança pela 

introdução de todos os ensinos nas diversas áreas.  

Na competência cuida da criança/jovem e família nas situações de especial 

complexidade (E2), reconheço em especial a elaboração do meu projeto, recorrendo a 

conhecimentos e aprendizagens para facilitar uma dignificação da morte ou de outros 

processos de luto (E2.1.3). Para isso, foi necessário inteirar-me dos diferentes tipos de 

luto e como os mesmos são desenvolvidos, procurando por fim oportunidades onde 

trabalhar para colmatar défices no apoio emocional às crianças jovens e famílias em 

sofrimento, de modo a facilitar um processo normal e não patológico. Não obstante, o 

encontro com doenças raras no contexto de neonatologia ou consulta de 

desenvolvimento, e a minha procura continua de evidência científica para compreender 

e responder a estas doenças, demonstra o meu comprometimento com a ciência de 

enfermagem e com o alcance da perícia de EEESIP. Esta procura pela evidência científica 

atual, também se verificou na aplicação de conhecimentos sobre o bem-estar, medidas 

não farmacológicas de alívio da dor ou diferentes terapias na prática de enfermagem. 

Ainda relativo ao cuidado em situações de especial complexidade, a minha experiência 

em oncologia pediátrica foi bastante enriquecedora para o desenvolvimento desta 

competência. Com auxílio da orientadora promovi a adaptação da criança, jovem e 
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família à doença oncológica, pela introdução de estratégias promotoras de esperança e 

promoção da gestão emocional com o uso da biblioterapia.  

Por fim, a ordem dos enfermeiros define a competência: Presta cuidados 

específicos em resposta às necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da 

criança e do jovem (E3), como a resposta eficaz na promoção do desenvolvimento desde 

RN até à juventude. Nesta competência, saliento a unidade de competência de promover 

o crescimento e desenvolvimento infantil (E3.1), pelo relatado principalmente nos 

contextos de cuidados primários e consulta de desenvolvimento, nomeadamente a 

prestação de orientações antecipatórias e a avaliação do crescimento e desenvolvimento 

da criança e jovem pelas escalas apropriadas. Mas também, noutros contextos 

específicos, como o serviço de neonatologia em que promovi o desenvolvimento tendo 

em conta a importância dos cuidados neuroprotetores, e a vinculação de forma 

sistemática com a avaliação da parentalidade e a promoção da vinculação. O 

desenvolvimento da comunicação adequada, presente na unidade (E3.3), esteve sempre 

presente nas minhas atividades de estágio, pautadas pelo respeito de crenças e culturas. 

Com o adolescente essa comunicação por vezes foi mais árdua, mas nos cuidados 

primários ou no serviço de urgência, consegui que os adolescentes expressassem as suas 

emoções e considerassem uma imagem corporal mais positiva. 

Neste percurso formativo não poderia deixar de referir o desenvolvimento das 

competências de mestre, preconizadas e enunciadas no Diário da República (Decreto-Lei 

65/2018). De ressaltar que estas competências assentam em conhecimentos científicos 

e clínicos que sustentam a tomada de decisão. Com base na experiência, nos 

conhecimentos da licenciatura, na componente teórica do mestrado e da especialização, 

foi possível adquirir os conhecimentos necessários para o contexto clínico. Isso incluiu 

aprofundar questões de saúde, gestão e formação, tanto em ambientes familiares 

quanto em contextos desconhecidos. Vale ressaltar as oportunidades de compartilhar 

conhecimento em diversos encontros, como o Encontro com a Professora Jean Watson e 

o 2.º Encontro de boas práticas, eventos científicos que contribuíram para melhorar as 

minhas capacidades comunicacionais.  
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Considerações finais e projetos futuros  

Este relatório reflete a minha procura de crescimento em todas as áreas da vida, 

incluindo profissional, pessoal e académica. Comprometi-me a adotar uma abordagem 

baseada em evidência científica e a melhorar constantemente os cuidados prestados a 

crianças, jovens e às suas famílias. Documenta a minha jornada educacional durante o 

curso de mestrado com especialização integrada, incluindo atividades e aprendizagens 

adquiridas. Ao longo deste caminho e nos diversos contextos da prática, desenvolvi 

atividades pertinentes e enriquecedoras, em conformidade com os objetivos 

estabelecidos. Mantive uma postura proativa para aproveitar todas as oportunidades de 

aprendizagem e desenvolvimento, mostrando empatia e prestando cuidados 

personalizados. Compreendi também a diferença significativa entre a prática de EG e EE, 

reconhecendo o meu crescimento pessoal e profissional, conhecimentos avançados e 

habilidades especializadas nesta área que me levaram à perícia. 

A gestão emocional no luto, como problema identificado, era para mim um tema 

sensível, desafiante e preocupante, no qual os meus conhecimentos não me permitiam 

realizar uma intervenção coesa, percecionando sentimentos de fracasso. Identifiquei 

necessidades nas equipas e nas famílias que acompanho diariamente e que se deparam 

com uma experiência emocionalmente intensa, como a perda de um filho. Desenvolvi o 

meu conhecimento pessoal e criei oportunidades de conhecimento nas equipas e 

estratégias diretas facilitadoras da gestão da emocionalidade nos processos de luto. 

Durante este percurso saliento o esforço para conciliar de forma saudável o 

trabalho, o estudo e a vida pessoal, tendo em conta a necessidade de horas de trabalho 

práticos e teórico. Por outro lado, reforço os aspetos positivos e facilitadores como o 

apoio e experiência de professores, colegas e enfermeiros orientadores. 

Concluindo, no final desta jornada pretendo prosseguir no meu percurso 

académico, e continuar a estudar e investigar os fenómenos relacionados com emoções 

em enfermagem. Mais especificamente no contexto do luto, gostaria de aprofundar os 

meus conhecimentos no curso de conselheiros do luto e manter a dinamização do grupo 

de serviço de apoio ao luto, continuando as atividades já iniciadas, bem como manter-

me como profissional de referência nessa área.  
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