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RESUMO 

 

O presente relatório surge no âmbito do terceiro semestre do X Curso de 

Mestrado em Enfermagem, na área de especialização em Enfermagem de Saúde 

Infantil e Pediatria, onde se pretende traduzir as aprendizagens pessoais com base 

numa prática reflexiva baseada na melhor evidência cientifica, sustentado na Teoria 

das Transições de Afaf Meleis, na Filosofia de Cuidados em Parceria, nos Cuidados 

Não Traumáticos (CNT) e nos Cuidados Centrados na Família (CCF), desenvolvendo 

competências comuns do enfermeiro especialista, assim como as competências do 

enfermeiro especialista em saúde infantil e pediátrica. 

O processo de transição do adolescente para a vida adulta por si só, já é 

complexo pelas particularidades do estádio de desenvolvimento, mais complexo se 

torna quando existe uma condição crónica como a Diabetes Mellitus, tipo 1 (DM1). Esta 

condição traz consigo uma carga negativa tanto para o adolescente como para a sua 

família, sendo que quando a família não se adapta a esta nova situação dificulta não 

só o processo de adaptação à doença (transição de saúde-doença), por parte do 

adolescente, como também a sua adesão ao regime terapêutico, e por sua vez a 

transição para a vida adulta. 

Este percurso de aprendizagem impulsionou o desenvolvimento de 

terapêuticas de enfermagem, facilitadoras da adaptação da família à condição crónica 

do adolescente, tornando estes num suporte imprescindível para uma transição 

saudável do adolescente com DM1 para a sua vida adulta.  
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ABSTRACT 

 

 This report appears in the scope of the third semester of the X Master's Degree 

in Nursing, in the area of specialization in Child Health Nursing and Pediatrics, where it 

is intended to translate personal learning based on a reflective practice based on the 

best scientific evidence, supported by Theory of Afaf Meleis Transitions, in the 

Philosophy of Care in Partnership, in Non-Traumatic Care (CNT) and in Family-

Centered Care (CCF), developing common skills of the specialist nurse, as well as the 

skills of the specialist nurse in child and pediatric health. . 

 The process of transition from adolescence to adulthood by itself is already 

complex due to the particularities of the stage of development, more complex when it 

becomes a chronic condition such as Diabetes Mellitus, type 1 (DM1). This condition 

brings with it a negative burden both for the adolescent and for his family, and when the 

family does not adapt to this new situation it hinders not only the process of adapting to 

the disease (transition from health-illness), on the part of the adolescent, as well as their 

adherence to the therapeutic regime, and in turn the transition to adulthood. 

 This learning path has boosted the development of nursing therapies, which 

facilitate the family's adaptation to the adolescent's chronic condition, making them an 

indispensable support for a healthy transition of the adolescent with DM1 into his adult 

life. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O presente relatório insere-se no âmbito do X Curso de Mestrado em 

Enfermagem na Área de Especialização em Enfermagem de Saúde e Pediatria 

lecionado na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. O mesmo tem como 

finalidade a exposição e reflexão do percurso de aprendizagem realizado ao longo 

dos vários contextos de estágio, permitindo assim a concretização do projeto de 

estágio elaborado no semestre transato, bem como pretende ainda, com base numa 

atitude reflexiva e de análise critica baseada na evidência explorar as competências 

desenvolvidas, nomeadamente as especificas de Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica (EEESIP) (Ordem dos Enfermeiros (OE), 

2018) e as comuns do Enfermeiro Especialista (EE) (OE, 2019) definidas pela Ordem 

dos Enfermeiros (OE) e essenciais para a atribuição de grau de mestre. 

A problemática deste projeto assenta no tema do mesmo “Suporte Familiar no 

Processo de Transição do Adolescente com Diabetes Mellitus, tipo 1 para a vida 

adulta: Contributo Enfermeiro Especialista”. A escolha desta temática surge após o 

autodiagnóstico de competências do Enfermeiro Especialista, assim como numa 

reflexão contínua de experiências pessoais e do meu percurso profissional enquanto 

enfermeiro. O impacto do diagnóstico de uma condição crónica como a Diabetes 

Mellitus, tipo 1, traz consigo uma carga negativa tanto para o adolescente como para 

a sua família. Quando a família não se adapta a esta nova situação isso dificulta não 

só o processo de adaptação à doença (transição de saúde-doença), por parte do 

adolescente, como também a sua adesão ao regime terapêutico, e também a 

transição para a vida adulta. 

Profissionalmente, iniciei o meu percurso como enfermeiro no serviço de 

pediatria há cinco anos. No entanto, e totalizando sete anos de experiência, tive 

oportunidade de exercer funções também em serviço de urgência geral e pediátrica. 

Assim sendo, considero que o percurso de desenvolvimento de competências tem 

sido gradual em diversas áreas: na prestação de cuidados (realizando cuidados com 

segurança, de forma ética e profissional), na investigação (desenvolvendo projetos no 

âmbito da melhoria continua da qualidade); na formação (enquanto formando e 

formador, nomeadamente na formação de estudantes de enfermagem), contribuindo 

para a valorização da profissão. Contudo e identificando algumas lacunas no 

desenvolvimento de competências, iniciei o percurso formativo no Mestrado em 
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Enfermagem na Área de Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e 

Pediatria, permitindo desta forma, adquirir outras competências a nível profissional, 

ético e legal, assentes numa prática reflexiva e pensamento crítico sustentado na 

melhor evidência científica disponível, desenvolvendo competências como: “assistir a 

criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde”; “cuidar da criança/jovem 

e família nas situações de especial complexidade”; “prestar cuidados específicos em 

resposta às necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da criança e do 

jovem” (Regulamento Competências Especificas do Enfermeiro Especialista de Saúde 

Infantil e Pediátrica (RCEEESIP), 2018, p.19192-19194) 

A diabetes mellitus, atualmente, é um dos maiores problemas de saúde do 

mundo, dado o seu aumento de prevalência ao longo dos anos. Em Portugal, no ano 

de 2014, foram registados 1444 casos de DM1 dos 14 aos 19 anos de idade e 303 

novos casos de crianças com DM1 dos 0 aos 19 anos, demonstrando um aumento da 

incidência e prevalência desta doença crónica (Sociedade Portuguesa de 

Diabetologia, 2015).  

McElfresh & Merck (2014), definem doença crónica como  

uma condição que interfere com o funcionamento do dia a dia por 

mais de 3 meses num ano, causa hospitalização por mais de 1 mês 

num ano, ou (no momento do diagnóstico) tem a probabilidade de 

causar ambas as situações (p. 898). 

A diabetes mellitus tipo 1, é uma condição crónica, caracterizada pela 

progressiva perda de células beta pancreáticas, que culmina com a interrupção de 

produção de insulina e consequentemente desequilíbrio metabólico grave. A sua 

etiologia é ainda desconhecida, no entanto, acredita-se que deriva de um processo 

autoimune (Miculis, Mascarenhas, Boguszewski & Campos, 2010). As principais 

complicações microvasculares da diabetes, são a nefropatia, a retinopatia e a 

neuropatia. A doença microvascular desenvolve-se durante os primeiros 30 anos de 

diabetes, começando nos primeiros 10 a 15 anos após a puberdade, com 

comprometimento renal. No entanto, nos casos em que o controlo da diabetes é 

insuficiente, as alterações vasculares podem aparecer 3 anos após o diagnostico 

(Record & Ballard, 2014). Desta forma, torna-se importante não só desenvolver 

terapêuticas de enfermagem que tenham a finalidade de atingir um bom controlo 

metabólico, como também um crescimento e desenvolvimento psicológico e social 

adequado com o objetivo de disponibilizar estratégias que permitam lidar com as 
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atividades de vida diária (OE, 2011), fazendo com que o adolescente com esta doença 

crónica possa experienciá-la de uma forma saudável e consiga ter uma transição para 

a vida adulta o mais harmoniosa possível. 

A adolescência é a etapa da vida compreendida entre a infância e a fase adulta, 

onde existe um processo complexo ao nível do crescimento biopsicossocial do 

individuo (Azevedo, 2008), considerado por si só, como um período conturbado com 

a procura da sua identidade e autonomia como um processo normal do 

desenvolvimento do adolescente no processo de transição para a vida adulta (Silva & 

Matos, 2004). A Organização Mundial da Saúde (OMS) (2011), define adolescência 

aos indivíduos que têm entre 10 e 19 anos de idade. De uma forma geral, esta etapa 

do desenvolvimento, é considerada como o período mais saudável do individuo, sendo 

que o índice de morbilidade e mortalidade em relação aos outros grupos etários é 

menor, traduzindo-se numa reduzida procura de serviços de saúde (Vicário, 2003). 

No entanto, reconhece-se que a adolescência é um período crucial no 

desenvolvimento e integração de comportamentos que influenciam a saúde do 

individuo no futuro (Azevedo, 2008). 

Esta etapa torna-se ainda mais vulnerável na presença de um diagnóstico de 

uma condição crónica como a DM1. O adolescente com DM1 passa então a vivenciar 

dois tipos de transição: aquele que é intrínseco ao seu desenvolvimento e o que está 

relacionado com a sua condição do processo de Saúde-Doença (Meleis, Sawyer, Im, 

Messias & Schumacher, 2000). Segundo Meleis (2010), este é um período de 

vulnerabilidade acrescida em que o adolescente se encontra simultaneamente a 

vivenciar dois processos de transição. Desta forma, torna-se fundamental que o 

enfermeiro consiga realizar intervenções que facilitem uma transição não só para a 

vida adulta, como também para a nova condição clínica. Assim sendo, é evidente a 

importância do modelo da Teoria das Transições de Afaf Meleis, no suporte e 

orientação dos cuidados de enfermagem na concretização deste projeto. 

É consensual, a importância da família no processo de saúde-doença de cada 

individuo. Tornando assim a família, numa parte fundamental nos processos de 

desenvolvimento, adaptação e perturbação do individuo, na aquisição de hábitos e 

estilos de vida saudáveis, aceitação do diagnóstico e adaptação à doença crónica e 

da adesão aos tratamentos. A Família é não só considerada aquela que tem maior 

potencial para atuar como protetora do stress imposto pela doença e disfunção, mas 

também aquela que, em casos de doença, é mais afetada pelo stress, pelo 
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esgotamento de recursos e pela sobrecarga ou alteração dramática das funções de 

alguns dos seus membros (Barros, 2010). 

Desta forma, o aparecimento de uma condição crónica como a diabetes, tem 

um impacto na família ao nível emocional, psicológico, económico e social, alterando 

diretamente as rotinas de vida, influenciadas pelo processo de adaptação inerentes à 

doença e ao seu tratamento (Santos & Enumo, 2003). Em muitos casos, os pais 

experienciam sentimentos de culpabilização, relativamente ao diagnóstico de DM1, 

adotando comportamentos de superproteção para com o adolescente, tornando-se 

demasiado permissivos, sem estabelecerem regras, limites e imposições, que são 

fundamentais para o adequado crescimento e desenvolvimento do adolescente. Por 

outro lado, ao dramatizarem a situação na presença do adolescente com DM1, 

transmitem-lhe ansiedade, medo e sentimento de culpa, fazendo com que este 

interprete momentos como a administração de insulina e restrições alimentares como 

um castigo (Mestre, 2006). 

Assim, torna-se necessário o estabelecimento de um ambiente favorecedor do 

relacionamento entre o enfermeiro e a família, de forma a edificar uma prática que 

ajude esta família a enfrentar os obstáculos com que se depara (Pinto, Ribeiro, 

Pettengill & Balieiro, 2011). 

Os Cuidados Centrados na Família constituem uma filosofia de cuidados do 

enfermeiro, fundamental na intervenção com o adolescente com DM1 e sua família, 

promovendo o desenvolvimento de estratégias para que esta, não só, consiga dar 

resposta às necessidades do adolescente, como também conseguir lidar com os seus 

próprios sentimentos relativamente à doença crónica, que a vai tornar 

emocionalmente segura (Barros, 2003), facilitando o processo de transição saúde-

doença e para vida adulta do adolescente. 

Deste modo, delinearam-se três objetivos gerais para este projeto: 

1. Desenvolver competências especializadas no cuidar de enfermagem à 

criança, ao jovem e sua família, nos seus processos de saúde-doença e 

nas diferentes etapas de desenvolvimento; 

2. Desenvolver competências na área da promoção do desenvolvimento e 

vigilância da saúde infantil e juvenil; 
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3. Desenvolver competências para prestar cuidados especializados, de 

grande complexidade e elevado grau de qualidade, às famílias dos 

adolescentes com DM1 no processo de transição para a vida adulta. 

A Unidade Curricular de Estágio com Relatório, integrada no 1º semestre do 2º 

ano, decorreu durante dezoito semanas, em contextos previamente selecionados 

tendo em conta as necessidades de formação e desenvolvimento de competências 

de EEESIP previamente identificadas no autodiagnóstico realizado e as exigidas para 

atribuição do titulo pela OE, nomeadamente: Centro de Saúde; Centro de 

Desenvolvimento; Serviço Urgência Pediátrica; Unidade Cuidados Intensivos 

Pediátricos; e Internamento de Pediatria. 

As experiências obtidas através destes contextos, permitiram a realização de 

atividades acompanhadas de análises reflexivas e críticas sobre a prática 

desenvolvida, que resultaram no desenvolvimento e aquisição de competências 

comuns de EE e especificas de EEESIP.  

Por fim, é importante reforçar que este projeto é dividido em três capítulos. 

Primeiramente, e uma vez que a prática deverá sempre encontrar-se aleada à teoria, 

é apresentado o enquadramento teórico no qual são evidenciadas várias temáticas 

pertinentes para este projeto como é o caso da diabetes mellitus; a adolescência e a 

diabetes mellitus, tipo 1; a família e a diabetes mellitus, tipo 1; cuidados centrados na 

família; e modelos de transições de Afaf Meleis. De seguida, vou referir os contextos 

de estágio que tive a oportunidade de realizar ao longo deste tempo, apresentando 

assim objetivos específicos e atividades que desenvolvi nestes contextos, e, 

posteriormente, ao longo do documento apresentar as competências que fui 

adquirindo como EE e EEESIP. Num terceiro e último capítulo apresentarei as 

considerações finais deste trabalho, bem como perspetivas futuras enquanto 

enfermeiro especialista. 

É ainda importante referir que o presente relatório respeita a Norma APA (6ª 

edição) na estrutura que apresenta e na referenciação bibliográfica. 
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2. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 

 

2.1. Diabetes Mellitus, tipo 1 

 
A palavra diabetes foi utilizada e definida como uma doença pela primeira vez 

na Grécia Antiga por Apolónio e Menfis em 250 a.C. Esta significa “passar através de”, 

nome atribuído por antigos gregos, uma vez que uma das sintomatologias mais 

comuns da diabetes é “caracterizada por sede intensa e quantidade de urina 

abundante (Marcelino & Carvalho, 2005), mais especificamente polidipsia e poliúria. 

A diabetes só adquire a terminologia mellitus em I d.C, palavra em latim que 

significa “mel”, pelo facto da glicosúria que atraía formigas e abelhas (Gama, 2002). 

A primeira caracterização da diabetes mellitus com o subtipo 1, surge na 

década de 1950, onde após a observação do pâncreas de jovens com DM1, notou-se 

que estes tinham 40-50% menos insulina do que os jovens saudáveis (Nery et al., 

2008, citado por Wrenshall et al., 1952). Anos mais tarde, mais especificamente nos 

anos 70, Cudworth (1976), deu um passo importante no que toca à classificação 

etiológica da diabetes, reintroduzindo os termos tipo 1 (onde existe uma deficiência 

da insulina) e tipo 2 (onde existe uma resistência à insulina). Este, afirmou ainda, que 

embora este diagnóstico ocorresse maioritariamente nos jovens, poderia surgir em 

qualquer idade e caracterizava-se por um inicio abrupto de dependência insulínica. 

DM1 é uma condição crónica, caracterizada pela progressiva perda de células 

beta pancreáticas, que culmina com a interrupção de produção de insulina e 

consequentemente desequilíbrio metabólico grave (Alarcão, 2000). A sua etiologia é 

ainda desconhecida, no entanto, acredita-se que deriva de um processo autoimune 

(Associação Protectora dos Diabéticos de Portugal (APDP), 2014). Aproximadamente 

cerca de 3% das pessoas diagnosticadas com Diabetes, têm DM1 (Barros, 2003). É o 

diagnostico mais frequente de diabetes na criança/adolescente (Mayer-Davies et al., 

2017).  

Esta doença, constitui um dos mais sérios problemas de saúde na atualidade, 

tanto em relação ao número de pessoas afetadas e incapacitações desencadeadas, 

quanto ao que concerne aos custos envolvidos para o controlo e tratamento das 

complicações (American Diabetes Association (ADA), 2019). Nos países em 

desenvolvimento, existe uma tendência de aumento na frequência do diagnóstico de 

DM1 em todas as faixas etárias, especialmente nos mais jovens, cujo impacto 
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negativo sobre a qualidade de vida e a carga da doença aos sistemas de saúde é 

relevante. (Sartorelli & Franco, 2003).  

Desta forma, o estilo de vida saudável adotado pela criança ou jovem com DM1 

e pela sua família, torna-se fundamental para um controlo glicémico. O tratamento da 

DM1 interfere não só no estilo de vida, como é um processo complicado e doloroso, 

que depende da autodisciplina (Góes, Vieira & Júnior, 2007). A participação da família 

torna-se fundamental para a adoção de um estilo de vida saudável e na adesão a 

regimes terapêuticos (Brito, Guedes, Victor & Medeiros, 2006). 

Desta forma, são as condições crónicas, aquelas que mais afetam a qualidade 

de vida do individuo, uma vez que interferem, de forma permanente o seu estilo de 

vida, limitando a sua capacidade produtiva e a sua visão do mundo. Assim sendo, o 

diagnóstico de DM1 requer uma mudança radical no estilo de vida do individuo e da 

sua família, pela necessidade de manter o controlo metabólico nos parâmetros ideias. 

Para tal acontecer, necessita de fazer ajustes à sua dieta, atividade física, e aderir a 

um regime terapêutico que envolve injeções de insulina e múltiplas avaliações da 

glicemia diárias, bem como consultas de endocrinologia (Crystal et al., 2015). 

Mudanças e adaptações que podem causar tristeza, ansiedade e frustração (Queiroz, 

Pace & Santos, 2009). 

 

2.2. Adolescência com Diabetes Mellitus, tipo 1 

 

A definição do conceito de adolescência é complexa e deste modo, existe uma 

falta de consenço entre os diversos autores. Só a partir do século XIX é que a 

adolescência foi considerada uma etapa distinta do desenvolvimento, até então, 

esteve sempre associada a uma fase de conflito e tensão para o adolescente e todos 

os que o rodeavam (Ribeiro, 2011). 

Segundo Cavalcante, Alves & Barroso (2008), caracterizar a adolescência 

apenas como uma faixa etária, seria uma forma redutora de analisá-la, dado que esta 

implica uma transição do jovem para a idade adulta, não apenas do ponto de vista 

biológico, mas também ao nível social e, principalmente, psicológico. Desta forma, 

para o mesmo autor, “a adolescência é um período crítico na vida de cada indivíduo, 

pois é nesta fase que o adolescente vivencia descobertas significativas e afirma a 

personalidade e a individualidade” (p. 556), procurando pertencer a um grupo no qual 

este se identifique, adotando atitudes e comportamentos que provem a sua aceitação. 
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O grupo de amigos atinge assim, uma importância social principal fazendo com que 

os conflitos familiares atinjam o seu pico, com os pais a perder um pouco do seu poder 

de controlo sobre os filhos. 

Segundo Santos & Enumo (2003), saber conviver com uma condição crónica 

depende das características inerentes de cada ser humano, da forma como este 

aceita a doença e das expetativas criadas ao longo da vida, uma vez que esta doença 

vai ameaçar a estabilidade e o meio ambiente de qualquer pessoa, associando-se a 

um processo individual de adaptação que se vai repercutir no meio familiar, 

profissional e social. 

Nos adolescentes, a adaptação a esta doença, torna-se mais difícil, dadas as 

características inerentes da etapa de desenvolvimento em que se encontram. O 

adolescente com DM1 perceciona a doença como repressora e discriminadora 

perante os seus pares. Para este, a aceitação da doença é difícil, uma vez que isso 

implica ser diferente dos seus amigos, num momento em que ser igual ao grupo é 

crucial, e torna-o mais vulnerável e socialmente mais desvalorizado (Freitas & Sabóia, 

2007). Os impactos associados à doença, começam a ser evidentes imediatamente 

após o seu diagnóstico, interferindo no ambiente familiar, social e afetivo. Esta 

doença, à semelhança de outra condição crónica, implica tanto para a criança ou 

jovem com DM1 como para a sua família, uma carga emotiva significativa e que pode 

ser experienciada de diferentes formas, consoante alguns fatores (Mestre, 2006). 

Pelo facto do adolescente se sentir diferente dos seus pares, dada a 

necessidade de cuidados específicos inerentes à diabetes, pode dar origem a 

dificuldades escolares, sociais e baixa autoestima (Alencar & Alencar, 2009). A 

relação do adolescente com os seus amigos torna-se mais importante, sendo usual 

que estes sintam um maior apoio emocional e social no grupo, e por outro lado, que 

sintam um maior apoio no tratamento propriamente dito por parte dos familiares 

(Correia, 2011). 

É neste período que a adesão ao tratamento e o controlo metabólico piora 

(Iannoti et al., 2006). Para além disso, os padrões de comportamentos presentes no 

final da adolescência tendem a permanecer pelo resto da vida do individuo (Kelly, 

Kratz, Bielski & Rhinehart, 2002). Assim sendo, torna-se fundamental intervenções 

nesta fase de vida, com o objetivo de manter o melhor controlo da doença, causando 

um impacto mais eficiente e duradouro na vida do adolescente com DM1. 
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A constante vigilância sobre a alimentação é muito importante nesta fase de 

vida do individuo e precisa de ser transformada numa reeducação alimentar, 

implementada na rotina do adolescente. É necessário que este aprenda a adaptar as 

suas atividades sociais (escola, festas, etc.) às rotinas médicas com maior autonomia 

(Minanni, Ferreira, Sant’ Anna & Coates, 2010). Desta forma, as responsabilidades do 

adolescente passam a ser maiores e a consciência da gravidade e das limitações da 

sua doença, precisam de estar bem consolidadas (Soares & Dell’Aglio, 2016). 

Mestre (2006) reforça a ideia de que o equilíbrio físico e emocional do individuo, 

assim como a própria evolução da doença, são influenciados pelo modo como esta é 

percecionada e integrada na dinâmica familiar, sendo a família aquela que tem um 

papel primordial na forma como o adolescente reage à diabetes. 

 

2.3. Família e a Diabetes Mellitus, tipo 1 

 

Phipps (1995) citado por Santos & Enumo (2003), define família como um grupo 

de pessoas que se relacionam entre si, fazendo com que qualquer alteração num 

determinado membro afete todos os outros elementos. Segundo Borges (2003), é 

indispensável a participação da família quando um dos seus membros adoece, uma 

vez que este facto vai interferir no equilíbrio do próprio sistema familiar. Ainda segundo 

o mesmo autor, as mudanças contínuas no seio familiar, levam a um stress constante 

dos indivíduos dessa família. Esses fatores de stress podem ser diversos, sendo os 

mais comuns: o aumento de custos do tratamento; a insegurança relativamente à 

doença e possíveis complicações; a culpabilidade, entre outras.  

 Sabe-se que a família tem uma influência direta no controlo da doença do 

indivíduo portador de diabetes, ao nível do seguimento e do tratamento inerente, seja 

nas alterações alimentares, ou nas alterações da rotina diárias (Marcelino & Carvalho, 

2005). A família torna-se então numa parte fundamental na promoção da saúde, uma 

vez que tem como função base o apoio, a segurança e a proteção (Nunes & Ferreira, 

2007). 

Ter um filho com uma condição crónica tem efeitos significativos no 

funcionamento da própria família. Situação que coloca à família tarefas adicionais, 

responsabilidades e preocupações, tais como as necessidades de cuidados adicionais 

à criança, identificação e acesso a serviços médicos e educacionais, pagamento de 

serviços, incerteza quanto ao futuro, luto emocional, reações de estigmatização por 
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parte da comunidade, isolamento social e perda de oportunidades (McElfresh & 

Merck, 2014). Uma condição crónica como a diabetes, tem um impacto ao nível 

emocional, psicológico, económico, e essencialmente, social que afetam o dia-a-dia 

do doente e de toda a sua família. Quando este diagnóstico surge num individuo, 

verifica-se um conjunto de alterações na vida da pessoa, influenciando a adaptação 

que terá de ser feita no campo familiar, profissional e social (Santos & Ferreira, 2003). 

Desta forma, os pais podem desenvolver sentimentos de culpa, consciente ou 

inconscientemente, aquando aparecimento de uma doença crónica, agravado ainda 

se esta tiver uma predisposição hereditária. Esse sentimento pode ser lidado de duas 

formas distintas: serem superprotetores ou negligentes. 

No que respeita aos pais que adotam uma postura superprotetora, estes 

apresentam sentimentos de culpa e medo do desconhecido, sendo esta 

superproteção um mecanismo para alterar as respostas de culpa e justificar as 

próprias necessidades dos pais. Contudo, devido a essa postura podem tornar-se pais 

sufocantes, que dificultam o crescimento, o desenvolvimento e a maturação da 

criança.Por outro lado, os pais que adotam uma postura negligente, assumem um 

mecanismo de defesa para bloquear sentimentos que lhe provocam dor, aliviando os 

sentimentos de culpabilização, transportando as responsabilidades para a criança, 

mesmo antes desta ser capaz de se adaptar e lidar com a doença (Record & Ballard, 

2014). 

Ainda segundo o mesmo autor, o sentimento de ameaça pode levar os pais a 

encarar a doença como uma forma de manter o filho vinculado, ou seja, se este 

aprende a ser independente, como é expectável ao longo dos anos, os pais podem 

sentir-se ameaçados e colocam obstáculos ao desenvolvimento dos mesmos. Estes 

pais podem ainda sentir medos resultantes de experiências anteriores com a doença, 

em situações de crise, o que vai fazer com que estes sintam uma maior necessidade 

de manter um melhor controlo da doença. 

Este tipo de problemas nas diferentes respostas dos pais, é uma das grandes 

áreas de intervenção do enfermeiro, devendo o mesmo acompanhar e aconselhá-los, 

desmistificando e explicando que o aparecimento de uma doença crónica como a 

DM1, em nada poderiam ter feito para a prevenir, desculpabilizando-os. No entanto 

em situações mais graves o enfermeiro deve encaminhá-los para outro profissional 

capaz de dar resposta às necessidades. Embora os adolescentes mais maduros 

possam ser observados sem a presença dos pais, estes não podem ser excluídos, 
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sendo necessário um atendimento aos mesmos. Os pais devem ser incluídos em 

sessões especiais de forma a que se mantenham ao corrente da gestão terapêutica 

do adolescente, sejam ajudados, de modo a continuarem a participar nos cuidados e 

ainda, que lhes seja proporcionada a oportunidade de expressarem os sentimentos 

relativamente à sua adaptação e do filho à condição. Toda esta intervenção deve ter 

como objetivo final que, estes pais apoiem os seus filhos, comuniquem mais 

eficazmente com eles e os ajudem a alcançar um potencial máximo de 

desenvolvimento (Record & Ballard, 2014), facilitando a sua transição para a vida 

adulta. 

Assim, os ensinos às famílias incidem-se na explicação da diabetes; no 

planeamento das refeições; na administração da insulina; na monitorização de hábitos 

de higiene gerais; na promoção do exercício; na manutenção de registos e observação 

de complicações (Record & Ballard, 2014), para além da comunicação expressiva de 

sentimentos. Os mesmos autores afirmam que é necessário capacitar os pais no que 

se refere ao desenvolvimento de competências parentais, uma vez que estes sentem 

comprometida a sua função parental ao se depararem com as dificuldades inerentes 

à condição de saúde de seu filho. Desse modo, essas adversidades com que os pais 

se deparam ao longo do tempo requerem o desenvolvimento de habilidades e 

competências para se tornarem capazes e se sentirem confiantes no cuidado ao filho. 

A atuação dos profissionais de saúde junto da família é fundamental, para contribuir 

positivamente na definição de novos papéis parentais, o que é corroborado por 

Martins et al., (2013) e Corrêa, Franco, Demário & Santos (2012). 

Posto isto, e de acordo com o Guia Orientador de Boas Práticas em 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria (OE, 2011), os pais da criança portadora 

de DM1 sofrem bastante com o diagnostico clínico da criança/jovem, sendo que estes 

passam por duas fases distintas: 

1) Vivem o impacto, negação, experiência de uma constante mudança de 

sentimentos (Lowes, 2000, citado por OE, 2011). 

2) Utilizam estratégias de coping para resolver a crise, em que se dá início à 

adaptação às mudanças efetuadas. É do ponto de vista emocional que existe um 

sofrimento maior experienciado pelos pais nesta segunda fase, porém de uma 

forma mais atenuada do que na primeira. (Brown, 1985, citado por OE, 2011). 
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Acredita-se que, a partir do momento em que a família começa a conviver com 

a criança/jovem com DM1 e após o momento em que se envolve com os cuidados 

diários, os sentimentos de medo, negação e/ou desespero acabam por ser atenuados 

e que podem revelar estarem num processo de adaptação (Zanetti & Mendes, 2002). 

O que, no entanto, volta a intensificar-se aquando aparecimento de uma nova crise 

(Mestre, 2006). Após esta fase, é importante que os pais possam promover a 

independência conferindo ao adolescente um papel mais relevante no seu regime 

terapêutico, encorajando-o a desenvolver uma relação com os profissionais de saúde 

que não seja mediada pelos pais, promovendo a normalização do seu dia-a-dia, 

dentro do possível (McElfresh & Merck, 2014)  

Deste modo, compreender e avaliar o processo de adaptação do adolescente 

e sua família a uma doença como a diabetes, é fundamental para se estabelecer um 

plano de cuidados, que fundamentará as suas intervenções (Damião & Angelo, 2001). 

 

2.4. Uma Intervenção de Enfermagem Centrada na Família  

 

. Os Cuidados Centrados na Família (CCF) como filosofia dos cuidados ao 

cliente pediátrico, pressupõe que a abordagem é desenvolvida no sentido do 

planeamento, prestação e avaliação dos cuidados, nos quais se sustentam em 

parcerias estabelecidas entre criança/jovem, pais/cuidadores e enfermeiros (Institute 

for Patient and Family Centered Care (IPFCC), 2010), respeitando as necessidades e 

os valores individuais das famílias (Davidson et al., 2017). Deste modo, os CCF 

reconhecem o papel primordial das famílias na promoção de saúde e bem-estar das 

crianças/jovens. Esta filosofia de cuidados reconhece ainda, que o apoio emocional e 

social, no desenvolvimento das crianças/jovens e suas famílias, são parte integrante 

dos cuidados de saúde (IPFCC, 2010). 

Deste modo, é importante referir que os CCF assentam em quatro grandes 

pilares: i) respeito e dignidade (os conhecimentos, valores e crenças, bem como as 

perspetivas familiares são incluídas no planeamento e prestação de cuidados, sendo 

respeitadas as suas opiniões), ii) partilha de informações (a comunicação e partilha é 

oportuna, clara e concisa proporcionando uma efetiva participação da criança, do 

jovem e de sua família), iii) participação (a criança, o jovem e sua família são 

incentivados e apoiados, seja na tomada de decisão, como também nos cuidados 

propriamente ditos, devendo estes escolher o seu nível de participação) e iv) cola-
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boração (a criança, o jovem e sua família são incluídos na prestação de cuidados em 

todo o seu processo de planeamento, execução, avaliação e restruturação, se 

necessário) (IPFCC, 2010). 

O enfermeiro tem um papel premordial na intervenção e apoio à familia ao longo 

do ciclo das suas vidas, podendo ajuda-las a mobilizar os seus próprios recursos e 

fortalecerem-se nos momentos de crise, gerando momentos de crescimento e 

recompensa familiar (Barbieri-Figueiredo, 2015). 

Desta forma, os CCF surgem, como uma evolução de vários modelos de 

cuidados, que incluem os pais e a família nos cuidados à criança como o modelo da 

parceria de cuidados de Casey (1995) onde é descrito que os melhores cuidados a 

uma criança são melhor prestados pela sua familia, com o apoio e orientação do 

enfermeiro, devendo este ter uma atitude flexivel e individualizada, atendendo às 

necessidades especificas de cada criança, jovem e sua família, baseando-se num 

processo de comunicação efetiva, negociação e respeito. 

Assim sendo, os CCF potenciam o envolvimento da criança e da família nas 

questões de saúde, levando a um maior compromisso familiar que potencia a sua 

crescente responsabilização em termos pessoais e familiares (Pinto et al., 2011). 

A OE (2018), no Regulamento de Competências do EESIP, refere que a 

filosofia de cuidados da Enfermagem pediátrica evidencia os CCF, com intervenções 

na procura e negociação da participação da criança, do jovem e família em todo o 

processo do cuidar, com o objetivo da sua independência e bem-estar. Desta forma, 

segundo a filosofia dos CCF, o enfermeiro deve reconhecer o papel fundamental da 

familia como parte integrante nos cuidados, realizando terapêuticas de enfermagem 

que visem o suporte emocional, social e desenvolvimental da mesma.  

 

2.5. Modelos de Transições de Afaf Meleis 

 

Meleis et al., (2000), afirma que mudanças na saúde e na doença dos 

indivíduos, criam um processo de transição. Assim, os doentes em situação de 

transição tendem a ser mais vulneráveis aos riscos que podem afetar a sua saúde.  

Sendo que, o diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 1 constitui como uma 

alteração ao estado de saúde da criança, do jovem e da sua família podemos 

considerar que estamos perante um processo de transição. Schumacher e Meleis 

(1994) citados por Meleis et al., (2000), afirma que transição é um conceito central 
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para a enfermagem. Desta forma, os enfermeiros preparam “(…) os clientes para a 

vivência das transições e são quem facilita o processo de desenvolvimento de 

competências e aprendizagem nas experiências de saúde/doença” (Meleis, et al., 

2000, p.13).  

A estrutura da teoria de médio alcance proposta por Afaf Meleis, permite 

compreender as respostas das crianças e das famílias às transições. As transições 

relacionadas com os eventos de saúde-doença referem-se aos processos de 

transição em que um indivíduo transita de um estado de bem-estar, para um estado 

de doença, nomeadamente, a vivência de uma aguda ou doença crónica de 

agravamento progressivo. Assim, a vivência da transição pelo doente e família, revela-

se de grande complexidade e ambiguidade, pautada por incerteza, que provoca 

mudanças no ciclo de vida familiar. 

As transições são complexas e multidimensionais, no entanto existem diversas 

propriedades essenciais que são comuns. Segundo Meleis et al., (2000), a relação 

entre as diferentes propriedades é um processo complexo. As propriedades das 

transições definidas pelos referidos autores são: a consciência da transição, o 

envolvimento com a transição, a mudança e a diferença, a temporalidade, os eventos 

e os pontos críticos. 

De acordo com o mesmo autor acima citado, foram identificados quatro tipos 

de transições: desenvolvimental (associadas a mudanças do ciclo vital), situacional 

(relacionadas com acontecimentos que originam mudança de papeis), saúde-doença 

(mudança do seu estado de saúde) e organizacional (mudança na estrutura e 

dinâmica da organização). Estas possuem propriedades, condições, padrões de 

resposta e intervenção. No que concerne às propriedades das transições enumera-

se: intervalo de tempo (início do evento de transição), processo (o evento de transição 

é dinâmico), desconexão (durante a transição pode existir sensação de desconexão 

com o real), consciência (perceção e reconhecimento da transição) e pontos críticos 

(pontos de viragem para as transições). As condições das transições estão 

associadas às influências pessoais, familiares, da sociedade e da comunidade. 

Mediante as propriedades e condições inerentes às transições, surgem os padrões de 

resposta (indicadores de processo e de resultado) que sustentam a intervenção de 

enfermagem. Meleis et al., (2000), define que o desafio para o enfermeiro no âmbito 

das transições, assenta na compreensão do processo de transição (tipo, 
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propriedades, condições que influenciam), planeando intervenções de enfermagem 

que visem a estabilidade, qualidade e de vida e o bem-estar. 

Para existir um processo de transição saudável, é essencial compreender e 

implementar terapêuticas que vão ao encontro das necessidades de cada individuo 

(Meleis et al., 2000). A mesma autora refere que para compreender o processo de 

transição, é necessário perceber os efeitos e significados das mudanças que o mesmo 

envolve. Na mesma linha de pensamento, a vivência das transições associadas a uma 

condição crónica como a DM1, que implica alterações de rotinas, controlo metabólico, 

reeducação alimentar, aumento da responsabilidade e uma adesão ao tratamento, 

acrescenta vulnerabilidade tanto ao adolescente como à sua família. Estes 

acontecimentos são processos de transição sequenciais e em simultâneo, sendo que 

nenhum dos eventos se torna isolado (Meleis et al., 2000). São situações múltiplas, 

geradoras de conflito que prejudicam, no quotidiano, o bem-estar do adolescente e 

família, condicionando significativamente o processo transicional. A implementação 

de terapêuticas de enfermagem que visam dar resposta às necessidades tanto do 

adolescente, como da sua família irá facilitar o processo de transição. 

 

 

Diagrama 1 - Operacionalização do Modelo Transicional de Meleis et al., (2000) 

adaptado à condição crónica no adolescente e família 
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3. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS DE GENERALISTA 

A ESPECIALISTA 

 

Após elaborado o enquadramento teórico que, permite um melhor 

conhecimento sobre a temática assente no presente relatório, torna-se fundamental 

que a pesquisa teórica deste tema esteja aliada com a prática, uma vez que a relação 

entre os conhecimentos teóricos e a experiência permitem o desenvolvimento de 

competências. Assim “o enfermeiro não constrói conhecimentos somente por meio de 

estudos [académicos], mas também o reconstrói no dia-a-dia, a partir dos desafios da 

realidade. Ao transformar o saber teórico em prática assistencial, está [a construir um] 

novo conhecimento” (Assad & Viana, 2003, p. 44). 

 Assim, segundo o Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro 

Especialista descritas em Diário da República, Série II, nº26 de 06 de fevereiro de 

2019 

especialista é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado 

num domínio específico de enfermagem, tendo em conta as 

respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de 

saúde, que demonstram níveis elevados de julgamento clínico e 

tomada de decisão, traduzidos num conjunto de competências 

especializadas relativas a um campo de intervenção.  

Deste modo, neste capítulo do relatório pretende-se analisar e refletir 

criticamente sobre as atividades realizadas em contexto de estágio e assim comprovar 

de que modo foi possível atingir os objetivos propostos para a aquisição de 

competências comuns de EE e específicas do EEESIP. Para esse efeito, foram então 

selecionados cinco contextos para a realização de estágio (Cronograma em Apêndice 

1). A sua escolha foi baseada nas necessidades de aprendizagem levantadas após a 

realização de um autodiagnóstico, onde foram identificadas as competências do 

EEESIP a desenvolver, bem como, em consonância com a temática selecionada: 

“Suporte Familiar no Processo de Transição do Adolescente com Diabetes Mellitus, 

tipo 1 para a Vida Adulta”.  
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Posto isto, os objetivos gerais propostos são:  

1) Desenvolver competências especializadas no cuidar de enfermagem à 

criança, ao jovem e sua família, nos seus processos de saúde-doença e 

nas diferentes etapas de desenvolvimento; 

2) Desenvolver competências na área da promoção do desenvolvimento e 

vigilância da saúde infantil e juvenil; 

3) Desenvolver competências para prestar cuidados especializados, de 

grande complexidade e elevado grau de qualidade, às famílias dos 

adolescentes com DM1 no processo de transição para a vida adulta. 

Foram ainda estabelecidos objetivos específicos para cada campo de estágio, 

disponíveis no Apêndice 2. 

Pretende-se espelhar ao longo deste capítulo todo este percurso sustentado 

num referencial teórico de enfermagem (Teoria das Transições), assim bem como em 

modelos e filosofias que sustentam o cuidar na área de enfermagem de saúde infantil 

e pediátrica (CCF e CNT). Estarão ainda presentes referências ao desenvolvimento 

das competências comuns de EE e competências especificas de EEESIP. Nos 

diferentes contextos, procurou-se discutir o projeto de estágio com o enfermeiro 

orientador/enfermeiro chefe, recorrendo à entrevista exploratória com os mesmos, 

com foco na congruência entre os seus projetos e nos objetivos a desenvolver; 

Observação da Intervenção dos enfermeiros e da metodologia de trabalho; Consulta 

de guias e protocolos, assim como, documentos relevantes para os objetivos definidos 

no projeto.  

 

3.1. Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) e Unidade 

de Cuidados de Saúde Primários (UCSP) 

 

O primeiro estágio curricular (EC), foi dividido entre dois contextos: Unidade de 

Cuidados na Comunidade (UCC) (três semanas) e Unidade de Cuidados de Saúde 

Primários (UCSP) (uma semana), ambos inseridos no Agrupamento de Centros de 

Saúde (ACES) da região de Lisboa, por um período compreendido entre 23 de 

setembro e 20 de outubro de 2019. 
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De acordo o artigo 11º do Decreto-Lei nº 28/2008 publicado em Diário da 

República a 22 de fevereiro, UCC define-se como uma unidade que  

presta cuidados de saúde e apoio psicológico e social de âmbito 

domiciliário e comunitário, essencialmente a pessoas, famílias e grupos 

mais vulneráveis em situação de maior risco ou dependência física e 

funcional ou doença que requeira acompanhamento próximo, e atua na 

educação para a saúde, na integração em redes de apoio à família e na 

implementação de unidades móveis de intervenção (p. 1184).  

 Relativamente à área da Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica esta UCC 

integra vários projetos, nomeadamente:  

• Equipa de cuidados continuados integrados;  

• Preparação para a Parentalidade; 

• Programa de Intervenção Integrada na área da Criança/Jovem com 

Necessidades Especiais; 

• Saúde Escolar;  

• Comissão de Proteção de Crianças e Jovens (CPCJ);  

• Núcleo de Apoio a Crianças e Jovens em Risco. 

É de salientar que a UCC é uma unidade funcional, que assegura respostas 

integradas, articuladas, diferenciadas, de grande proximidade às necessidades em 

cuidados de saúde e sociais da população onde está inserida. Esta rege-se pelos 

princípios da solidariedade e trabalho em equipa, em articulação com outras unidades 

funcionais do ACES, como também com parcerias com estruturas da comunidade 

local, tais como Autarquias, Segurança Social, Associações, entre outras, que visam 

a articulação e qualidade dos cuidados e a relação entre todos os profissionais, 

promotores de saúde. 

A escolha deste local de estágio prendeu-se com a sua área de abrangência, 

articulação com os locais de estágio futuros, bem como pelo facto de tratar-se de uma 

Unidade que poderia permitir desenvolver os objetivos previamente definidos em 

termos da implementação do projeto de estágio, nomeadamente com Adolescentes. 

De forma a dar resposta aos objetivos previamente definidos para o meu 

percurso formativo (apêndice 2), e por reconhecer a necessidade de adquirir e 

desenvolver competências especializadas de enfermagem, foram desenvolvidas 

atividades em contexto Cuidados de Saúde Primários – UCC. 
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Durante o meu Estágio na UCC, tive a oportunidade de conhecer o modo como 

é organizado o percurso do adolescente e família no contexto e nos recursos 

comunitários de rede, ou seja, como é feita a articulação com outras unidades/serviços 

e instituições de saúde. No percurso de apropriação deste conhecimento, e pela 

reflexão contínua com a Enfermeira Orientadora sobre o contributo do EESIP neste 

contexto, considero que me permitiu a identificação das necessidades e dificuldades 

do adolescente e família no âmbito do desenvolvimento infantil, saúde escolar e/ou 

fatores contribuintes ao processo de transição saúde-doença.  

Assim, tendo em conta as dificuldades identificadas, foi planeada e 

desenvolvida uma sessão de Educação para a saúde intitulada “A Sexualidade”, 

dirigida a adolescentes que frequentam um centro de apoio da região.  

Tendo a reflexão sempre presente no meu percurso formativo, ressalvo a 

importância que atribuo ao facto de ter assistido e participado em Reuniões Escolares 

com uma equipa multidisciplinar, constituída pelo diretor da própria escola, a 

enfermeira responsável pela saúde escolar, a enfermeira chefe da UCC, e uma 

higienista oral. Estas reuniões tinham como objetivo o planeamento do programa de 

saúde escolar, identificando e priorizando as maiores necessidades da escola/alunos, 

assim como a sinalização de casos de crianças com necessidades de saúde 

especiais.  

Segundo Fialho, Dias, Nascimento, Motta & Pereira (2011), em crianças e 

jovens, a vivência de uma doença crónica, como a diabetes, torna-se ainda mais 

problemática, uma vez que a criança/adolescente passa a ter o seu quotidiano 

modificado, podendo ser frequentemente submetida a hospitalizações, para exames 

e tratamentos, além de enfrentar limitações, principalmente físicas e alimentares. 

Numa destas reuniões escolares, foi discutido um caso de uma criança de seis 

anos, diagnosticada com Diabetes Mellitus, tipo 1 - portadora de sistema de perfusão 

subcutânea contínua de insulina no qual a equipa tem conhecimento da ansiedade 

que a condição gerou na mãe da criança, nos professores e outros profissionais da 

comunidade escolar. Deste modo, identificou-se com essencial o apoio da equipa de 

enfermagem na formação dos profissionais da escola, da mãe e respetiva criança. 

Nesta reunião foi possível conhecer o esquema terapêutico.  

Após a reunião escolar, e em conversa com a criança, foi possível detetar 

alguns erros na alimentação, nomeadamente no pequeno-almoço e no lanche, onde 

esta ingeria doces como “bollycao” ou “croissants” com creme e, por isso, ao almoço 
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acabava por não ter fome, não ingerindo a totalidade dos alimentos no prato, 

nomeadamente os hidratos de carbono. Contudo, os profissionais da escola, corrigiam 

a glicémia de forma sistemática e não regrada, como se a criança, tivesse ingerido a 

totalidade dos hidratos de carbono necessários. Em certas ocasiões, os profissionais 

reconheciam até que a máquina de glicemia apresentava o sinal “LO” duas horas 

depois, mas que não reconheciam o que significava. A deteção precoce deste 

problema, permitiu-me o desenvolvimento da competência especifica do EEESIP - 

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

que possam afetar negativamente a vida ou qualidade de vida da criança/jovem”. 

Posteriormente a esta intervenção, foi agendada uma reunião com a mãe e os 

profissionais da escola que estão diariamente em contacto com a criança. Ao falar 

com a mãe esta demonstrou-se preocupada com a situação, embora tenha percebido 

a necessidade de alterar os hábitos alimentares da filha, descartou um pouco essa 

responsabilidade, colocando-a na escola afirmando que “é a escola que deve ensinar 

tudo sobre a diabetes à minha filha, não sou eu que nem o 9º tenho, estão à espera 

do quê?” SIC. Ao perceber estes sentimentos da mãe face à doença da filha, quando 

a reunião acabou, senti que era uma oportunidade importante para trabalhar com a 

família e com a criança no sentido da adoção de comportamentos potenciadores de 

saúde.  

Segundo Silva et al., (2017), o diagnóstico de diabetes leva a uma restruturação 

familiar, representando um marco na vida dos pais com uma enorme carga negativa, 

sendo os sentimentos mais manifestados o de medo, insegurança, preocupação, 

tristeza/angustia, culpabilização e negação. Em relação às principais dificuldades da 

família em lidar com a DM1, a literatura aponta alimentação, e respetivas restrições 

como uma das dificuldades com maior impacto (Goés et al., 2007; Soares, Sassa, 

Marcon, Molina & Valsechi, 2006). 

Desta forma, o papel do EESIP é de extrema importância no desenvolvimento 

de terapêuticas de enfermagem que intervenham na promoção do desenvolvimento 

de competências parentais de modo a existir um reajustamento do papel parental, 

favorecendo a vinculação e a “aceitação” à condição de saúde do filho. De acordo 

com Ferreira (2013), cuidar de uma criança com doença crónica, exige a aquisição de 

inúmeras competências, nomeadamente, cognitivas relacionadas com o 

conhecimento da doença, dos sinais e sintomas específicos da patologia. Segundo a 
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mesma autora, a família deve ser entendida e reconhecida como membro integrante 

da equipa multidisciplinar. 

Segundo Jorge (2004) é fundamental a disponibilidade do enfermeiro para ouvir 

os pais e as crianças, para que as questões possam ser reformuladas e a família se 

restruture à nova situação/contexto. À intervenção do EESIP, destaca-se a 

colaboração, orientação e restruturação do processo de adaptação de vivência de 

doença da criança e família, sendo primordial identificar os recursos existentes na 

família (alargada) e comunidade que, de algum modo, possam ser facilitadores deste 

processo de transição.  

Deste modo, enquanto futuro EESIP, a minha intervenção foi primordial a 

escuta ativa da mãe, e partindo da sua perspetiva, identificar qual o impacto na família 

e na criança deste processo de transição saúde-doença, no qual referiu estar a ser 

“muito complicado porque vive sozinha e não tem apoio de mais ninguém” SIC. Posto 

isto, e partindo da sua vivência, procurou-se identificar quais as suas preocupações e 

referir que, embora, inicialmente este processo seja conturbado, dado que envolve 

mudanças situacionais na própria estrutura familiar (mudança de papel parental de 

cuidador de uma criança sem DM1 para cuidador de uma criança com DM1), tem 

tendência para apaziguar este sentimento de dificuldade perante a doença e perante 

as próprias mudanças inerentes à mesma, tornando-se mais tarde parte integrante da 

vida familiar. 

Foram identificados e destacados alguns recursos na comunidade 

potencialmente facilitadores neste processo de transição: equipas de referência no 

hospital e centro de saúde, assim como a associação de suporte aos doentes com 

diabetes.  Tendo em conta a necessidade de intervenção e a continuidade de cuidados 

nesta família, foram fornecidas informações importantes quanto à associação, bem 

como, a orientação e acompanhamento presencial ao preenchimento do formulário de 

inscrição no site da respetiva associação pela mãe. Desta forma, é permitido facilitar 

a articulação dos cuidados com base na capacitação da própria família que procura 

conhecimento e informação, proporcionando um acompanhamento contínuo e dirigido 

tanto à criança como à sua mãe. Procurei assim motivar a mãe nesta fase do processo 

de transição, negociando a sua participação no processo de cuidar, através da 

capacitação do papel parental.  

Nesta doença crónica de grande impacto, é necessário o envolvimento de 

vários intervenientes no processo educativo do doente e da família, como médicos, 
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enfermeiros, (…) que devem estar capacitados para desenvolverem programas de 

educação que assegurem a indispensável qualidade ao cumprimento do primeiro 

objetivo da educação terapêutica. 

A educação terapêutica na diabetes tem como grande objetivo a 

habilitação progressiva da pessoa com diabetes e da sua família na 

tomada quotidiana de decisões em relação à sua doença, tornando-

os o mais independentes possível dos serviços e dos profissionais 

de saúde, os quais passam, progressivamente, a desempenhar um 

papel de consultores (DGS, 2000, p. 2).  

 Leite et al., (2008) realçam que o processo de educação deve encorajar os pais 

e a criança a ter um papel ativo na gestão desta doença e consequentemente na sua 

adesão terapêutica, diminuído assim, a ansiedade, o medo e o stress presentes, 

associados ao impacto da mesma. 

Quanto à relação entre os fatores facilitadores da transição e o processo de 

educação da criança, destaco uma situação particular experienciada em contexto de 

estágio no qual, foi a cozinheira da escola que se prontificou a receber formação da 

equipa de enfermagem do centro de saúde, sendo identificada como elo de referência 

para colaborar com a criança na gestão da DM1 em período escolar (alimentação e 

terapêutica). Ao longo da continuidade de cuidados, a equipa de enfermagem 

monitorizou a interação entre as intervenientes, identificando as necessidades e 

correspondendo às mesmas através da personalização da formação e treino 

necessários.  

Embora não tenha tido oportunidade de dar continuidade ao acompanhamento 

da criança ao longo do tempo, considero  importante refletir sobre a mesma de forma 

a projetar a minha intervenção em situações similares futuras, enumerando fatores 

essenciais : i) qual está a ser o impacto da DM1 e como está a decorrer o seu processo 

de transição saúde-doença; ii) em que fase do processo de adaptação se encontra; 

iii) quais as características e tipo de transição que está a passar e quais os fatores 

que a influenciam Esta situação permitiu-me o desenvolvimento da competência de 

EEESIP – “Promove a adaptação da criança e família à doença crónica”. 

Um mês após a conclusão do estágio através da EESIP da UCC responsável 

pela saúde escolar, foi-nos dado o feedback desta intervenção na escola: os 

funcionários da escola verbalizaram sentir-se agora mais capacitados para responder 

às necessidades especiais de saúde da criança, conseguindo identificar 



32 
 

atempadamente situações de risco (como a hipoglicémia) e atuando com eficácia. 

Quanto à mãe, mantém alguns erros no regime alimentar da criança, sendo que já foi 

reportada à nutricionista da UCC que ficou de desenvolver intervenções com a própria. 

Continuando a explicitação do meu percurso na UCC, tive também a 

oportunidade de assistir a uma reunião com a equipa que integra um projeto social da 

Santa Casa da Misericórdia, projeto esse que surgiu da necessidade de uma 

intervenção de cariz social e comunitário.  

Na adolescência, ocorrem transformações corporais e mudanças psicológicas, 

necessárias à maturação sexual e adquisição de comportamentos sociais. A vida 

social dos adolescentes altera-se através da progressiva libertação da tutela parental 

e do fortalecimento da relação com os grupos de pares. É caracterizada por um forte 

empenho dos adolescentes em se tornarem independentes e autónomos 

relativamente aos seus progenitores, serem capazes de tomar decisões, desenvolver 

a autoconfiança e identidade sexual. (Costa, 2008) 

Segundo a OMS (2015), a Saúde Sexual é definida como o bem-estar físico, 

emocional, mental e social em relação com a sexualidade. Esta abrange aspetos 

como a capacidade do controlo da fertilidade, através da anticoncepção e a 

interrupção voluntária da gravidez, a prevenção das infeções sexualmente 

transmissíveis, o tratamento de disfunções sexuais e das sequelas da violência sexual 

ou da mutilação genital feminina. 

Num estudo realizado por Candel, Collado, García & Jaramillo (2015), os 

resultados revelam que os adolescentes apresentam défice de conhecimento acerca 

da sexualidade, nomeadamente na área da prevenção de infeções sexualmente 

transmissíveis. Embora os conhecimentos sobre a sexualidade sejam percebidos 

como insuficientes, os adolescentes afirmaram serem sexualmente ativos, elevando 

o risco de gravidez não desejada (Gómez, Álvarez, Rivero, Ibarra & Rodriguez, 2015). 

 No decorrer de uma reunião com os monitores, os mesmos revelam que 

recorreram previamente à realização de questionários aos adolescentes de forma a 

identificar os seus pareceres sobre: i) a discriminação que cada vez mais sofrem os 

adolescentes homossexuais do bairro e ii) a elevada incidência de gravidezes não 

desejadas numa faixa etária cada vez mais jovem. Assim, e partindo da perspetiva 

dos adolescentes, foi-lhes permitido identificar a necessidade prioritária de abordagem 

à Sexualidade na adolescência. Desta forma, tornou-se pertinente a intervenção na 
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educação para a saúde sob a realização de uma sessão de formação com o tema da 

Sexualidade. 

Para esta sessão de educação para saúde foi utilizado o método expositivo 

com recurso a técnicas participativas dos adolescentes, tendo em conta os recursos 

do centro de apoio. Segundo Vilaça (2019), o método expositivo pode ter um lugar 

importante num programa de formação ativo se enriquecido com técnicas 

participativas para construir o interesse dos participantes; maximizar a compreensão 

e retenção da informação; envolver os participantes durante a exposição e, quando a 

exposição estiver completa, reforçá-la.  

Esta intervenção permitiu-me desenvolver a unidade de competência comum 

de Enfermeiro Especialista - “Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, 

em contexto de trabalho” e – “Atua como formador oportuno em contexto de trabalho”;  

– “Favorece a aprendizagem, a destreza nas intervenções e o desenvolvimento de 

habilidades e competências dos enfermeiros”, bem como segundo os Padrões de 

Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Saúde Infantil e 

Pediátrica “O ensino, a instrução e o treino para a tomada de decisão responsável.” 

Dada a inexistência de uma consulta de enfermagem de Vigilância da Saúde 

Infantil e Juvenil na UCC, emerge a necessidade de complementar este estágio numa 

UCSP e integrar a equipa de enfermagem da consulta de Vigilância de Saúde Infantil 

e Pediátrica que também envolve o Programa Nacional de Vacinação (PNV). 

Segundo o artigo 10 do Decreto-Lei nº 28/2008 de 22 de fevereiro, a UCSP tem 

uma estrutura idêntica à prevista para as Unidades de Saúde Familiar e presta 

cuidados personalizados aos utentes, garantindo a acessibilidade, a continuidade e a 

globalidade dos mesmos. Tem como missão garantir a prestação de cuidados de 

saúde personalizados à população inscrita de uma determinada área geográfica, 

intervindo no âmbito comunitário e de base populacional. 

Nesta UCSP a consulta de enfermagem surge previamente à consulta médica 

programada. Tratando-se assim de uma abordagem multidimensional e abrangente 

que inclui: i) os cuidados antecipatórios como fator de promoção da saúde e de 

prevenção da doença, ii) a deteção precoce, acompanhamento e encaminhamento de 

situações que possam afetar negativamente a saúde da criança e que sejam passiveis 

de correção, referenciando para equipas ou técnicos especializados.  

Esta consulta encontra-se organizada por idades-chave, sendo flexíveis e 

coincidentes com o Plano Nacional de Vacinação (PNV), de forma a minimizar o 
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número de idas aos serviços de saúde. No entanto, existe a possibilidade de 

agendamento para administração de vacinas sem consulta de enfermagem, sendo a 

vacina da BCG a única exceção, uma vez que esta tem dias específicos, previamente 

agendados com os pais das respetivas crianças abrangentes (pertencentes a grupos 

de risco para a tuberculose). 

As atividades Desenvolvidas em contexto de Unidade de Cuidados de Saúde 

Primários (UCSP) encontra-se explanadas em Apêndice 2.1.  

Relativamente à vigilância de saúde aos recém-nascidos, a avaliação 

antropométrica, nomeadamente a monitorização do peso corporal, foi verbalizada 

pelos pais como uma das mais importantes, uma vez que desta forma têm uma 

apreciação e avaliação da eficácia do padrão alimentar do recém-nascido/criança. A 

alimentação durante a infância contribui em grande escala para um bom estado de 

saúde e, consequentemente para um desenvolvimento adequado prevenindo 

doenças no futuro. Desta forma, a dieta deve ser equilibrada em termos quantitativos 

e qualitativos, bem como adequada às necessidades nutricionais e idade da criança 

(OE, 2010). 

Segundo Gianni e Mosca (2017) o leite materno traz benefícios para o bebé, 

fornecendo-lhe os nutrientes de forma segura e que este necessita para um 

crescimento e desenvolvimento saudável. É benéfico ainda para o desenvolvimento 

da visão, das mandibulas e dos dentes, reduzindo a propensão a cáries dentárias e 

tem uma digestão facilitada, assim bem como o funcionamento do intestino (OMS, 

2015).  Lechner e Vohr (2017) afirma que o leite materno, tem mostrado benefícios ao 

nível do desenvolvimento cognitivo, traduzindo-se mais tarde na adolescência. 

Para a mãe, o aleitamento materno é prático, dado que não existe necessidade 

de preparação nem desinfeção do material, sendo que o leite se encontra disponível 

sempre na temperatura ideal. Traz benefícios diretos para mãe, uma vez que contribui 

para uma involução uterina mais precoce, reduz o risco de complicações pós-parto 

(como a hemorragia), ajudando na sua recuperação rápida e aumentando a sua 

confiança, a satisfação e a sensação de bem-estar (Levy & Bértolo, 2012 e Victora et 

al., 2016). 

Concomitantemente a família beneficia com o aleitamento materno, 

nomeadamente ao nível dos custos familiares, não sendo necessário despender 

dinheiro na compra de fórmulas de leite artificial, assim como nos materiais acessórios 

implícitos nos mesmos (Gianni & Mosca, 2017). 
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O aleitamento materno possibilita ainda uma interação entre mãe e filho, 

durante a mamada, promovendo a relação, existindo a oportunidade de contacto físico 

e visual entre ambos Levy e Bértolo (2012). 

Apesar desta experiência ter sido curta (totalizando três turnos na UCSP), a 

promoção do aleitamento materno (AM) e a introdução de novos alimentos foram as 

temáticas que mais se destacaram. A diversificação alimentar, seja aos quatro meses 

ou mais tarde (dependendo da exclusividade do AM), pela introdução de novos 

alimentos e por consequente a atenção a possíveis alergias, leva a um momento de 

grande atenção e absorção dos ensinos por parte dos pais.  

Contudo, considero pertinente salientar que o AM não é só uma forma de 

alimentação, mas também o estabelecimento de vínculos de afeto, de cumplicidade 

entre mãe e filho, sendo que deve ser proporcionado num ambiente relaxado e 

harmonioso. O incentivo ao AM deve ser constante, mantendo sempre o respeito 

pelas decisões dos pais, tendo o EEESIP o papel de validar informações, esclarecer 

dúvidas e fazer educação para a saúde. As mães devem sentir-se seguras, confiantes 

e plenas na sua escolha pela amamentação, não sendo imposta pelo enfermeiro. 

(Levy e Bertolo, 2012). 

Em duas consultas de Enfermagem, tive a oportunidade de observar o 

momento de amamentação, tendo sido um elemento facilitador na execução de uma 

pega correta. Como fatores facilitadores, considero que a minha experiência 

profissional num Hospital certificado como “Hospital Amigo dos Bebés” e o Curso de 

Conselheiros em Aleitamento Materno que detenho, me permitiram uma intervenção 

mais diferenciada no que refere à promoção do aleitamento materno, com impacto 

significativo na saúde tanto da mãe como do bebé. Através destas intervenções posso 

referir que desenvolvi a Competência Geral D2 do EE – “Baseia a sua praxis clínica 

especializada em sólidos e válidos padrões de conhecimento” e “Actua como 

dinamizador e gestor da incorporação do novo conhecimento no contexto da prática 

cuidativa, visando ganhos em saúde dos cidadãos”, como também a Competências 

de EESIP. - “promove a amamentação” e “envolve os pais na prestação de cuidados 

ao Recém-Nascido (RN)”; – “Avalia o desenvolvimento da parentalidade”,  

Outro tema abordado nas consultas no qual tive oportunidade de fazer 

educação para a saúde, foi a segurança e prevenção de acidentes, nomeadamente 

no que respeita a quedas de fraldários ou bancadas, mas também ensinos relativos 

ao transporte em segurança ou durante a permanência em alcofas ou no berço. Este 
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tema é de extrema importância, na sensibilização dos pais e ensinos aos mesmos 

acerca dos cuidados ter ao nível da segurança e prevenção de acidentes com os seus 

filhos. Sendo que são os pais quem passam a maior parte do tempo com as crianças, 

o seu comportamento interfere diretamente na prevenção de acidentes domésticos e 

de lazer, o que implica uma especial atenção para as que se encontram na faixa etária 

dos zero aos seis anos, cujo desenvolvimento é rápido e influenciado pelo ambiente 

que as rodeia. 

Segundo a Associação para a Promoção da Segurança Infantil (APSI) (2014), 

na Europa, todos os anos morrem 1500 crianças e jovens entre os 0 e os 19 anos na 

sequência de uma queda, na sua maioria em acidentes domésticos e de lazer. 

Baruque et al., (2012) afirmam que os tipos de acidentes na infância 

relacionam-se diretamente com a faixa etária e com as fases do desenvolvimento. O 

mesmo autor refere que as crianças aprendem através da imitação e são suscetíveis 

de aprender algo que lhe é perigoso da mesma forma que aprendem aquilo que é 

benéfico. Assim sendo, é importante educar os pais relativamente a certo tipo de 

comportamentos que devem ser evitados à frente dos seus filhos, nomeadamente: 

tomar medicamentos, fumar, etc (Gielen, McDonald & Shields, 2015).  

O papel do enfermeiro neste processo de educação para a saúde é fulcral, 

tendo como intervenções: identificar as necessidades de aprendizagem, os indivíduos 

pretendem saber e aprender, diagnosticar a motivação das pessoas e a sua aptidão 

para a aprendizagem, incentivar a sua participação no processo de aprendizagem e 

auxiliá-las no estabelecimento de prioridades das aprendizagens (Gonçalves, 2011). 

Sendo os acidentes domésticos e de lazer, na sua maioria, originados por 

fatores reversíveis e suscetíveis de prevenção, cabe ao enfermeiro trabalhar com 

programas educacionais que envolvam os pais e crianças (quando adequado) na 

sensibilização sobre a necessidade de prevenir acidentes (desenvolvendo 

intervenções individualizadas) e também acerca dos cuidados a ter quando estes 

acidentes acontecem (Novais, Guimarães, Fagundes, Ferreira & Macedo, 2012). 

Foi-me permitido desenvolver com esta temática as seguintes competências 

como EESIP: E1.1.5. Procura sistematicamente oportunidades para trabalhar com a 

família e a criança/jovem no sentido da adoção de comportamentos potenciadores de 

saúde. E1.2. Diagnostica precocemente e intervém nas doenças comuns e nas 

situações de risco que possam afetar negativamente a vida ou qualidade de vida da 

criança/jovem; E1.2.8. Facilita a aquisição de conhecimentos relativos à saúde e 



37 
 

segurança na criança/jovem e família; E3.1.1. Demonstra conhecimentos sobre o 

crescimento e desenvolvimento; E3.1.2. Avalia o crescimento e desenvolvimento da 

criança e jovem; E3.1.3. Transmite orientações antecipatórias às famílias para a 

maximização do potencial de desenvolvimento infantojuvenil. 

O sono foi também um tema debatido, nomeadamente as estratégias para 

dormir, tendo sido sempre informado a importância de um sono tranquilo, dado que “é 

tão imprescindível para o desenvolvimento físico, cerebral e emocional das crianças 

como a alimentação” (OE, 2010, p. 84). Assim sendo, foi aconselhado o 

estabelecimento de rotinas, gradualmente adaptadas à idade da criança, podendo 

utilizar estratégias relaxantes como o banho ao final do dia. 

Sendo o sono, uma necessidade fisiológica, cabe aos pais proporcionar à 

criança um ambiente adequado e favorável, que facilite e permita a regulação de um 

sono tranquilo (Cordeiro, 2015). O sono torna-se essencial no desenvolvimento e 

aprendizagem das crianças. Segundo Blunden (2011) os problemas de sono 

desenvolvidos durante a infância poderão tornar-se um problema persistente, que 

podem perdurar até à idade adulta. 

É importante evidenciar que existem crianças com mais necessidade de sono 

que outras, mesmo dentro da mesma faixa etária, sendo importante a sensibilização 

dos pais e educadores que respeitem o ritmo de sono de cada criança de forma 

individual (Cordeiro, 2015).  

Desta forma, é possivel perceber que o sono para além do impacto na 

aprendizagem, este poderá afetar outros problemas a nível cognitivo, físico, emocional 

e comportamental, sendo que se estas alterações do sono não forem precocemente 

identificadas e por sua vez encaminhadas, poderá ter um impacto negativo para a sua 

vida futura. 

Em suma, a temática do sono é uma excelente área para educar e 

consciencializar os pais, no esclarecimento de dúvidas, na prevenção, na identificação 

e gestão dos problemas de sono das crianças (Honaker & Meltzer, 2016).  

Pude desenvolver terapêuticas de enfermagem junto dos pais, nos ensinos 

relativamente a estratégias para aumentar a qualidade do sono dos seus filhos, 

nomeadamente na criação de hábitos de sono e rotinas dos seus filhos, aconselhando 

algumas intervenções, como: proporcionar-lhes um ambiente do quarto adequado, 

escuro e limpo, calmo e tranquilo, arejado e com temperatura amena; dispor de uma 

cama apropriada à idade da criança e com pouca roupa; estabelecer um horário de 
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sono e assegurar a regularidade de acordar e deitar, de modo a que a criança crie o 

seu próprio ritmo (Chambel, 2013 e Cordeiro, 2015 citados por Silva, Simões, Macedo, 

Duarte & Silva, 2018). É então importante que os pais estabeleçam uma rotina de 

sono e evitem quebrar as regras, como por exemplo, tomar banho, jantar, lavar os 

dentes, a última ida à casa de banho ou a história para adormecer (Monteiro, 2014). 

A realização de sestas é importante para o crescimento e desenvolvimento das 

crianças, que deve ter como duração entre vinte minutos a três horas (Cordeiro, 2015). 

Brazelton (1995) afirma que sestas à tarde (que devem terminar antes das três horas) 

podem aumentar a capacidade da criança de se acalmar e de conseguir gerir o 

controlo do seu estado, durante a tarde e início da noite. 

Estas intervenções terapêuticas de enfermagem permitiram-me desenvolver a 

unidade de competência do EEESIP - “Assiste a criança/jovem com a família, na 

maximização da sua saúde.”; - “procura sistematicamente oportunidades para 

trabalhar com a família e a criança no sentido de adoção de comportamentos 

potenciadores de saúde”. 

Na UCSP onde realizei o estágio são realizadas consultas de enfermagem, no 

entanto a avaliação de desenvolvimento não é realizada através da utilização da 

Escala de Avaliação do desenvolvimento de Mary Sheridan, mas sim pela avaliação 

da própria experiência da enfermeira, sem recorrer a escalas ou protocolos. Esta não 

utilização, foi justificada pela equipa pela pouca disponibilidade dos enfermeiros para 

a realização da avaliação de desenvolvimento da criança nas suas consultas. Foi um 

dos aspetos que pretendia desenvolver se tivesse tido um estágio com maior duração, 

podendo adquirir os objetos necessários e colocar em prática a escala na consulta. 

Dado a não realização desta escala, foi referido que é tido em conta a observação da 

criança, desde o momento da entrada na sala de enfermagem, valorizando também 

aquilo que é dito pelos pais, especialmente em situações referidas pelos próprios 

como preocupantes. 

Desenvolvimento, em pediatria, define-se como um processo de aquisição de 

competências, habilidades e comportamentos, cada vez mais complexos, que advém 

de influências exteriores, potencializando-a, sendo a criança vista como parceira e 

modelador ativa do seu meio social e cultural, e não apenas como recetora passiva 

de socialização (Vale, 2008). 

Berger (2017), refere que o desenvolvimento do ciclo vital é complexo, sendo 

este Multidirecional (existindo multiplas mudanças em todas as direções durante o 
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ciclo vital,  não sendo algo estagnado, independentemente da idade);  Multicontextual 

(depende de contextos: fisicos, como o clima, barulho, densidade populacional; 

familiares e comunidade; Socioeconómico; Multicultural, sendo que todos estes 

contextos afectam-se uns aos outros.  A criança é um ser vulnerável e esta 

característica inerente não deve impedir a compreensão da sua vontade, merecendo 

o respeito à medida de todas as suas competências, sendo necessariamente a 

preocupação major do desenvolvimento da criança, que seja feliz, conforme o 

defendido em cada artigo da Carta dos Direitos da Criança.  Assim sendo, a gestão 

do bem-estar da criança, assim como a avaliação e promoção do desenvolvimento 

infantil deve ser o foco de todos os enfermeiros de saúde infantil, nomeadamente do 

EEESIP, realizando terapêuticas de enfermagem junto das famílias, para que estas 

fiquem dotadas de competências para interagir com a criança a fim de desenvolver 

todo o seu potencial. A importância da utilização de uma escala adequada para a 

avaliação do desenvolvimento infantil justifica-se, por proporcionar uma base objetiva 

de informação sobre a criança, que serve de orientação na identificação dos cuidados 

adequados à estimulação do máximo potencial do desenvolvimento da criança. Por 

outro lado, é a forma mais eficaz de detetar precocemente alterações no 

desenvolvimento e assim poder intervir o mais precocemente possível, quer nas 

funções afetadas quer nos fatores de risco, aumentando as probabilidades de sucesso 

dessas terapêuticas. 

Meleis et al., (2000) refere que os enfermeiros são os cuidadores principais dos 

clientes e suas famílias por estarem atentos às necessidades e mudanças que as 

mesmas acarretam nas suas vidas preparando-as para lidarem melhor com essas 

transições através da aprendizagem e aquisição de novas competências, referindo 

este papel do enfermeiro como, papel de suplementação. 

Um dos exemplos de escalas de avaliação do desenvolvimento é a escala de 

avaliação Mary Sheridan (0-5 nos de idade), integrada no Programa Nacional de 

Saúde Infantil e Juvenil, permite a avaliação de 4 grandes áreas (motricidade global, 

visão e motricidade fina, audição e linguagem, comportamento e adaptação social 

(Sheridan, 1993). 

A avaliação do desempenho infantil é realizada, sobretudo, de forma informal 

e os testes padronizados para a avaliação são poucos utilizados (DGS, 2013). 

Segundo a mesma, os instrumentos de rastreio preconizados conseguem detetar 
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cerca de 70 a 90% de alterações do desenvolvimento, enquanto a avaliação clínica 

isolada apenas identifica 30% dos casos. 

Desta forma, a intervenção do EEESIP é fulcral, desenvolvendo a sua prática 

baseada na evidência, compreendendo a vulnerabilidade da criança que se encontra 

em permanente crescimento e desenvolvimento e, como tal, atravessa processos de 

transição, integrando a família para atingir o potencial máximo de desenvolvimento da 

criança. 

Participei ainda no gabinete de vacinação, tendo tido um papel direto numa 

motivação e promoção da vacinação no sentido de prevenir doenças e manter a 

imunidade de grupo, protegendo as crianças mais vulneráveis que por questões de 

saúde não podem ser vacinadas. 

Segundo a DGS (2020) o objetivo do programa nacional de vacinação é 

proteger os indivíduos e a população em geral contra as doenças com maior potencial 

para constituírem ameaças à saúde pública e individual e para as quais há proteção 

eficaz através da vacinação. A nível individual pretende-se que a pessoa vacinada 

fique imune à doença ou, nos casos em que isso não é possível, que tenha uma forma 

mais ligeira da doença quando contactar com o agente infecioso que a causa. 

Torna-se fundamental o papel do EEESIP como dinamizador e motivador nas 

consultas de saúde infantil no cumprimento do PNV na obtenção de ganhos em saúde 

tanto para as crianças vacinadas, quer para com aquelas que por alguma razão não 

poderão ser vacinadas. 

 Esta intervenção permitiu-me desenvolver a competência de EESIP - “Presta 

cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de vida e de 

desenvolvimento da criança e do jovem.”. De acordo com as orientações da DGS 

(2017) é competência do profissional de saúde divulgar o PNV, assim bem como na 

motivação e esclarecimento de dúvidas, obtendo o seu consentimento.  

As crianças sujeitas a procedimentos dolorosos evidenciam uma resposta 

global de stress, com um aumento de libertação de hormonas que levam à mobilização 

de substratos energéticos e ao catabolismo (Batalha, 2010). 

Schechter et al., (2007), refere que a preparação da criança/jovem para um 

procedimento doloroso é fundamental, com o objetivo de diminuir o stress sentido pelo 

próprio, não só em contexto hospitalar, como em todas as práticas realizadas, 

nomeadamente na vacinação.  
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Cerca de 46% das crianças hospitalizadas são submetidas a pelo menos uma 

injeção, além de que na sua grande maioria é submetida a colheitas de sangue para 

exames laboratoriais (Santos & Escobar, 2015). No entanto, em crianças saudáveis, 

grande parte dos procedimentos com agulha estão relacionados diretamente com o 

cumprimento do PNV. Segundo o PNV de 2020 (DGS, 2020) uma criança até aos 10 

anos de idade, será submetida entre 12 a 14 injeções, traduzindo-se numa das 

principais causas de dor na criança saudável, sendo no primeiro ano de vida 

administradas a maioria das vacinas. 

Independentemente dos benefícios da vacinação, esta é encarada pelas 

crianças e pelos seus pais como um procedimento doloroso e gerador de stress e 

ansiedade. Estas sucessivas experiências negativas com estímulos dolorosos, podem 

levar a um medo de agulhas, que se vai perpetuar até à vida adulta, estando também 

associado a uma má adesão do comportamento de procura de saúde, incluindo o 

incumprimento do PNV na fase adulta (Chan, Pielak, Mclntyre, Deeter & Taddio, 2013; 

Taddio et al., 2013).  

Durante o processo de vacinação, procurei envolver os pais na prestação de 

cuidados, diminuindo o impacto negativo na criança, uma vez que são os pais a quem 

a criança reconhece como familiar e seguro. No entanto, a presença dos pais não 

deve ser imposta, mas sim voluntária e negociada, dado que muitos referem sentir 

medo e aumento da ansiedade no momento do procedimento. 

Também foram utilizadas outras intervenções terapêuticas de enfermagem 

sustentadas na filosofia dos cuidados não traumáticos, como a distração e a sucção 

não nutritiva, sendo estas mais adequadas no primeiro ano de vida, onde a grande 

maioria usa “chucha” e a curiosidade por novos objetos prevalece (Linhares & Doca, 

2010; OE, 2013).  

O Estágio realizado na UCSP, embora curto, foi de extrema importância para o 

meu desenvolvimento como EEESIP, na valorização e transmissão de cuidados 

antecipatórios como fator de promoção de saúde e prevenção de doença, capacitando 

os pais de conhecimentos, promovendo uma parentalidade positiva. Esta capacitação, 

pressupõe disponibilizar aos pais meios facilitadores para uma parentalidade que 

suporte as transições entre as diferentes etapas de desenvolvimento dos seus filhos, 

promovendo e protegendo os direitos destes. 
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3.2. Serviço de Reabilitação Pediátrica e Desenvolvimento 

(SRPD) 

 

No que respeita ao segundo estágio, este decorreu no âmbito do Centro de 

Desenvolvimento Infantil num serviço de Reabilitação Pediátrica na região de Lisboa. 

Tendo a duração total de duas semanas (entre 21 de outubro e 3 de novembro). 

O SRPD recebe crianças entre os três meses e os vinte e um anos de idade, 

com patologias do foro neurológico, osteoarticulares e medulares e tem como 

objetivos: i) Promover a máxima funcionalidade do utente e apoiando-o no (re)fazer 

do seu projeto de vida; ii) Valorizar e potenciar as capacidades de cada indivíduo; iii) 

Contribuir para formação de profissionais e para a investigação científica; iv) Prestar 

cuidados em medicina física e reabilitação com elevado grau de humanização e 

qualidade em tempo útil.  

O foco da intervenção terapêutica de enfermagem, segundo Paterson (2012), 

é a capacitação da criança/jovem e da sua respetiva família, de modo a maximizar a 

sua autonomia e funcionalidade através de estratégias, equipamentos e recursos, 

dando continuidade aos cuidados no domicílio, assegurando uma transição saudável 

e segura para casa. Todas estas intervenções são acompanhadas de um apoio 

psicológico rigoroso, tanto para a família como para a criança/jovem. Quando por 

alguma razão uma criança necessita de reabilitação, o principal objetivo a dar resposta 

é atingir o seu melhor nível de independência nas atividades de vida diária, adaptando-

se às suas limitações. 

Tendo em conta os objetivos previamente definidos para o meu percurso 

formativo nesta instituição (apêndice 2.2), embora tenha estado apenas duas 

semanas, uma das atividades que tive oportunidade de observar foi um conjunto de 

reuniões interdisciplinares periódicas com vista à realização de um plano de cuidados 

tendo em conta as necessidades da criança, do jovem, assim como as da sua família. 

Neste processo de reabilitação, está envolvida uma equipa interdisciplinar (na 

colaboração de várias especialidades que denotam conhecimentos e qualificações 

distintas), sendo composta por: enfermeiro, fisiatra, fisioterapeuta, terapeuta 

ocupacional, terapeuta da fala, psicólogo, assistente social, educadora de infância, 

dietista e orto protésico, que trabalham em sintonia de modo a potencializar os 

recursos da criança/jovem, com a família a ser envolvida no plano de cuidados.  
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Assim sendo, sabe-se que, segundo Amorim (2010), as situações mais 

frequentes que resultam em incapacidades na criança são de duas ordens: ordem 

congénita (paralisia cerebral, espinha bífida, doenças neuromusculares, síndromes 

genéticos, entre outras) ou adquiridas (traumatismo crânio-encefálico, acidente 

vascular cerebral, traumatismo vertebro-medular, infeções e patologia do sistema 

nervoso central), podendo estas originar limitações funcionais ao nível cognitivo, 

sensorial, motor e da linguagem, repercutindo diretamente nas atividades do 

autocuidado da criança e no seu grau de independência e autonomia. Nas últimas 

décadas em Portugal, as anomalias congénitas representaram uma das principais 

causas de mortalidade e morbilidade infantil (Braz et al., 2015).  

Malheiro (2011), refere que o aumento da incidência da morbilidade infantil 

levou a alterações nos fatores determinantes de saúde das crianças e jovens e a uma 

nova perspetiva de Necessidades Especiais de Saúde e Educação, com foco na 

promoção da saúde, prevenção da doença, reabilitação e inserção dos jovens com 

incapacidade e/ou doença crónica na sociedade. 

A incapacidade, bem como a doença crónica, levam a experiências negativas 

como: múltiplos internamentos, dor, separação da família e limitam ou impedem as 

atividades próprias da idade pediátrica, como são exemplo as atividades lúdicas que 

permitem a interação entre os pares, sendo dessa forma atividades promotoras do 

desenvolvimento infantil (Barros, 2003).  

Assim, tive a oportunidade de observar que cada criança, para além de um 

plano de cuidados individualizado, tinha também produtos de apoio e dispositivos 

moldados ao seu dia a dia em casa. O treino do uso desses materiais começou no 

centro de desenvolvimento, tornando esta criança e família cada vez mais funcional e 

autónoma. Desse modo, a reabilitação funcional deve focar-se na aprendizagem e/ou 

maximização de capacidades motoras previamente identificadas e consideradas 

importantes pela criança e família (Ketelaar et al., 2001). 

Esta participação que falo, dos pais no plano de cuidados do filho, leva que 

estes se sintam parte integrante da equipa multidisciplinar cujo principal objetivo é 

capacitar a criança e pais a serem cada vez mais autónomos no autocuidado. Dada a 

imaturidade a nível físico, psicológico e psicossocial da criança, a presença dos pais 

é de extrema importância no planeamento dos cuidados, formando assim o conceito 

de cuidado dependente (Orem, 2001).  
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Um dos procedimentos que tive a oportunidade de observar foi o da 

administração de toxina botulínica. Esta é utilizada em crianças com paralisia cerebral 

que apresentam espasticidade ao nível dos membros, sendo que a toxina diminui a 

hipertonia associada aumentando assim a funcionalidade, melhorando a dor e 

consequentemente melhora a qualidade de vida destas crianças.  

É importante enfatizar que todo este procedimento tem início em casa da 

criança, sendo assim feita uma prévia indicação médica na administração de 

analgesia profilática e anti-histamínico pelo seu efeito sedativo. À chegada ao serviço, 

é colocado o creme EMLA (anestésico local) nos locais de administração, sendo que, 

de seguida, é levada para a sala de procedimentos. 

Desta forma, para uma implementação eficaz dos cuidados não traumáticos, 

os enfermeiros devem controlar os fatores internos e externos que possam 

comprometer o propósito de minimizar o stress físico e psicológico, envolvidos nos 

procedimentos de cuidados a prestar às crianças/famílias. Esta orientação para a 

prática de cuidados assenta em três princípios fundamentais: i) evitar a separação da 

criança e da família; ii) promover a sensação de controlo; iii) minimizar as intervenções 

invasivas e dor (Jacob, 2014). 

Assim, não podemos esquecer, que muitas destas crianças submetidas a este 

procedimento, têm experiências anteriores associadas a procedimentos dolorosos, 

que tornam este procedimento uma fonte de grande stress tanto para a criança como 

para a família. Dado isto, tentei adotar uma postura calma e carinhosa com a criança 

e pais, demonstrando disponibilidade, favorecendo a expressão de emoções, com 

base no reforço positivo e também promovendo a distração. Segundo Diogo (2015), é 

fundamental existir ações de gestão das emoções reativas, envolvendo a família nos 

cuidados, explicar e esclarecer dúvidas, colocar-se ao lado dos mesmos, fazer 

pausas, fomentar a esperança, dar carinho, diferenciar os momentos, desviar o foco 

de atenção e encorajar. 

Por esse motivo, durante o procedimento, levei comigo brinquedos de forma a 

distrair a criança da dor. A distração consiste em direcionar a atenção da 

criança/adolescente para situações não relacionadas com o procedimento doloroso 

aquando a sua realização, sendo frequentemente utilizada em procedimentos de curta 

duração (OE, 2013). Assim, o Brincar assume-se como uma atividade essencial no 

desenvolvimento da criança, tendo potencial de estruturar processos mentais e lidar 

com situações adversas. Durante a hospitalização, o brincar, promove o bem-estar 
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físico e emocional da criança, contribuindo diretamente na sua recuperação. O brincar 

serve ainda como forma de comunicação e autoexpressão, que dá a possibilidade das 

crianças comunicarem, podendo ser auxiliadas no processamento de uma serie de 

emoções (Koukouta & Papathanasiou, 2014). 

Para ser possível realizar uma avaliação da dor da criança utilizei a escala 

FLACC-R, durante todo o procedimento. Esta escala evidenciou o valor de 3, sendo 

considerada uma dor ligeira, conseguindo assim constatar que as intervenções 

terapêuticas de enfermagem realizadas surtiram efeito, corroboradas ainda pela mãe 

da criança que verbalizou que “no último tratamento ela esteve mais agitada” SIC. 

Posto isto, foi-me possível desenvolver várias competências de EEESIP, sendo 

estas:  

• E.1.1 “Implementa e gere, em parceria, um plano de saúde, promotor da 

parentalidade, da capacidade para gerir o regime de inserção social da 

criança/jovem”; 

• E1.1.1. Negoceia a participação da criança/jovem e família em todo o 

processo de cuidar, rumo à independência e ao bem-estar; 

•  E1.1.2. Comunica com a criança/jovem e a família utilizando técnicas 

apropriadas à idade e estádio de desenvolvimento e culturalmente 

sensíveis; 

•  E1.1.3. Utiliza estratégias motivadoras da criança/jovem e família para a 

assunção dos seus papéis em saúde; 

•  E1.1.4. Proporciona conhecimento e aprendizagem de habilidades 

especializadas e individuais às crianças/jovens e famílias facilitando o 

desenvolvimento de competências para a gestão dos processos 

específicos de saúde/doença; 

•  E1.1.5. Procura sistematicamente oportunidades para trabalhar com a 

família e a criança/jovem no sentido da adoção de comportamentos 

potenciadores de saúde; 

•  E.1.2 “Diagnostica precocemente e intervém nas doenças comuns e nas 

situações de risco que possam afetar negativamente a vida ou qualidade 

de vida da criança/jovem; 

• E.1.2.8 “Facilita a aquisição de conhecimentos relativos à saúde e 

segurança na criança/jovem e família. “Presta cuidados específicos em 
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resposta às necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da 

criança e do jovem”  

É importante referir que ao longo da experiência na SRPD a principal 

dificuldade que senti foi a especificidade de um serviço de reabilitação pediátrico, algo 

que nunca tinha tido contacto. Essa dificuldade surgiu devido à diversificação de 

material de apoio existente para ser utilizado de forma individualizada de acordo com 

cada necessidade da criança/jovem. Isto foi algo que me fascinou destacando ainda 

mais a importância do enfermeiro neste contexto e da sua diferença no futuro da vida 

daquelas crianças/jovens, da sua respetiva família. Deste modo, tentei aprofundar 

conhecimentos acerca da realização do plano de cuidados da criança, começando 

com a utilização de escalas como: a Medida de Independência Funcional (MIF) 

utilizada acima dos 6 anos de idade, que avalia como o nome indica a independência 

funcional da criança; a escala de Lower que avalia a força muscular; e a escala de 

Ashworth que avalia o tónus muscular. Estas escalas permitiram-me identificar as 

dificuldades/limitações da criança e focalizar nas capacidades que a mesma 

apresenta e compreender quais as suas potencialidades de forma a poder planear 

uma intervenção que vise aumentar a funcionalidade da criança e assim maximizar o 

seu potencial de desenvolvimento.  

 

3.3. Serviço de Urgência Pediátrica (SUP) 

 

O terceiro contexto de estágio desenrolou-se no SUP de um Centro Hospitalar 

de Lisboa, compreendido entre dia 4 de novembro e 8 de dezembro de 2019, 

perfazendo um total de 5 semanas. 

A procura por um serviço de urgência ocorre quando os pais experienciam 

alterações ao saudável crescimento e desenvolvimento dos seus filhos, 

maioritariamente associados a situações agudas de doença. Trata-se do primeiro 

contacto da criança/jovem e família ao fator hospitalização. Desta forma, este EC 

torna-se fundamental, permitindo conhecer o percurso inicial da criança/jovem e 

família, assim bem como situações críticas de saúde e vulneráveis para a 

criança/jovem e família. 

A escolha deste local de estágio foi não só por ser um serviço de urgência que 

dá resposta a uma área de elevado número populacional, bem como nas 



47 
 

características relacionadas com a diversidade cultural, tornando-se um desafio para 

o desenvolvimento de terapêuticas de enfermagem. É desta forma fundamental que o 

EESIP seja dotado de conhecimentos, competências e habilidades que permitem 

prestar cuidados que respeitem as crenças e práticas culturais da criança/jovem e 

família. A competência cultural implica que o enfermeiro desenvolva uma consciência 

plena da sua cultura, padrões e valores culturais, assim bem como informações sobre 

outras culturas, demonstrando interesse e aceitando as diferenças culturais de outros 

(Abreu, 2011). 

Desta forma, é perante o conhecimento sobre a cultura e hábitos de vida, assim 

como as relações sociais e familiares, que permitem ao enfermeiro envolver a família 

no plano de cuidados à criança/jovem, respeitando as suas crenças e valores. Assim 

sendo, é possível desenvolverem-se terapêuticas de enfermagem culturalmente 

competentes, tendo por base os cuidados centrados na família. 

No que respeita ao SUP, este divide-se em quatro sectores: Triagem; Sala de 

Tratamentos; Unidade de Internamento de Curta Duração (UICD) e Sala de 

Reanimação.  

Neste SUP, é utilizado o sistema de Triagem de Manchester. A Triagem de 

Manchester permite ao enfermeiro “uma atuação centrada em prioridades, um 

encaminhamento precoce do doente e a garantia de uma oferta de cuidados ajustada 

às necessidades” (DGS, 2015, p. 13). Pelo tempo reduzido de triagem (realizado tanto 

por enfermeiros generalistas como EEESIP) e os poucos recursos existentes, é 

primordial a liderança como papel do EESIP na gestão de cuidados e recursos 

humanos, apoio no julgamento clínico, tomada de decisão em articulação na equipa 

multidisciplinar; otimizar a intervenção da equipa de enfermagem na resposta às 

necessidades da criança/jovem e família. Por esta razão, os chefes de equipa de 

enfermagem são EESIP e com vários anos de experiência em SUP. O momento de 

triagem, assume um papel de destaque, onde se realiza o primeiro contacto da 

criança/jovem e família com o enfermeiro, permitindo desenvolver competências nas 

áreas da: comunicação verbal e não verbal (adequação da linguagem, informação, 

reconhecimento da existência de um tradutor; tecnologia); Identificação de 

necessidades; Gestão da segurança; Gestão de conflitos; Gestão de percurso da 

criança/jovem e família. Sendo estas segundo a OE: Competências: A2 — Garante 

práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades 

profissionais; E1.2. Diagnostica precocemente e intervém nas doenças comuns e nas 
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situações de risco que possam afetar negativamente a vida ou qualidade de vida da 

criança/jovem; E2.1. Reconhece situações de instabilidade das funções vitais e risco 

de morte e presta cuidados de enfermagem apropriados; E3.3. Comunica com a 

criança e família de forma apropriada ao estádio de desenvolvimento e à cultura. 

Durante o meu estágio foi-me possível observar e colaborar com o enfermeiro 

orientador no papel do enfermeiro chefe de equipa num SUP, desenvolvendo as 

seguintes competências: C1 — Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a 

resposta da sua equipa e a articulação na equipa de saúde; C2 — Adapta a liderança 

e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a garantia da qualidade 

dos cuidados; D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade. 

Um acolhimento eficaz por parte do EESIP à criança/jovem e família, vai 

fomentar o sentimento de confiança nos pais, criando o sentimento neles próprios de 

envolvência no processo de hospitalização do seu filho, levando a que se adaptem 

com maior facilidade (Jorge, 2004). 

A hospitalização é sinónimo de stress para a vida de uma criança, tendo sido 

identificado por Burns-Nader & Hernandez-Reif (2016) os principais stressores da 

hospitalização para a criança/jovem como: a separação dos pais; os sons; o local e 

as pessoas desconhecidas; a perda de controlo e autonomia; o medo da dor, dos 

procedimentos e da morte. As suas respostas a estes stressores, dependem de 

fatores como: a idade da criança; experiências anteriores de doença; separação e 

hospitalização; os seus próprios mecanismos de defesa; gravidade do diagnóstico e 

o sistema de apoio familiar (Sanders, 2014). Deste modo, podemos considerar que a 

hospitalização é um evento traumático para a criança, tornando-se numa ameaça à 

integridade física e emocional. O EEESIP tem um papel fundamental em compreender 

as necessidades específicas de cada criança e desenvolvendo terapêuticas de 

enfermagem que visam minimizar este impacto. 

Posto isto, dado o meu foco ser direcionado para a fase da adolescência, foi 

importante conhecer qual o impacto da hospitalização nos adolescentes, 

desenvolvendo terapêuticas de enfermagem que facilitem a transição saúde-doença. 

Segundo Meleis et al. (2000) o adolescente hospitalizado vivência três tipos de 

transição: Desenvolvimental, típica desta faixa etária; Saúde-doença; e Situacional, 

devido à necessidade de internamento e afastamento do seu ambiente. Os indivíduos 

em transição tendem a ser mais vulneráveis aos riscos e estes podem agravar ainda 

mais o seu estado de saúde. Deste modo, torna-se fundamental o papel do EEESIP 
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na compreensão do processo de transição, realizando terapêuticas de enfermagem 

que ajudem a evitar os riscos inerentes à hospitalização do adolescente. 

O EEESIP deve conhecer e compreender o significado do evento 

hospitalização para o adolescente para lhe proporcionar um cuidado especializado e 

individualizado, de acordo com as suas necessidades, ajudando-o a adaptar-se à 

situação, aproveitando o potencial de desenvolvimento subjacente aos eventos de 

crise. A hospitalização do adolescente afeta toda a dinâmica e interações familiares. 

Existem várias dificuldades na abordagem ao adolescente, sendo a de maior 

relevância a carência de formação profissional na área da adolescência (Almeida, 

Rodrigues & Simões, 2007). A equipa de enfermagem deve possuir um vasto 

conhecimento científico assim como capacidade técnica e competência profissional, 

valorizando a escuta ativa, capacidade de decisão e a autonomia dos adolescentes 

(Azevedo, 2012). 

É ainda fundamental que o EEESIP reconheça e valorize a importância da 

família, respeitando o conhecimento que a mesma possui acerca do adolescente, na 

sua experiência do cuidar e a sua influência no processo de adesão do adolescente 

ao regime terapêutico.  O envolvimento dos pais nos cuidados ajuda a manter o elo 

de ligação do adolescente com a família, com o seu ambiente e rotinas usuais. Uma 

participação em pleno só é possível quando ocorre a negociação entre todos os 

intervenientes (Carneiro, 2010). 

O Modelo de Parceria de Cuidados de Anne Casey foi desenvolvido a partir de 

um modelo de cuidados centrados na família e realça a importância fundamental dos 

pais nos cuidados à criança hospitalizada, assumindo-os como parceiros da equipa 

de saúde (Lopes, 2012). De acordo com este modelo, os pais são reconhecidos como 

os melhores prestadores de cuidados à criança/adolescente, uma vez que para 

preservar o seu crescimento e desenvolvimento, os cuidados devem ser prestados e 

percecionados como uma forma de proteção, estímulo e amor, e nesta perspetiva 

ninguém melhor que os pais para os executarem. 

A participação dos adolescentes e dos pais nos cuidados promove a 

independência dos adolescentes, assumindo assim a chave do sucesso na adaptação 

à situação (Byczkowski, Kollar & Britto, 2010). 

O processo de hospitalização pode ser negativo e/ou positivo, proporcionando 

um momento de aprendizagem e desenvolvimento (Barros, 2003). Por vezes os 

adolescentes apresentam comportamentos agressivos e de profunda revolta, pelo que 
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é importante que o enfermeiro contextualize estas reações à experiência de 

hospitalização o que muitas vezes é reflexo de um sofrimento psíquico profundo e não 

um acesso de rebeldia típico dos adolescentes (Almeida et al., 2007). 

Segundo Almeida, Rodrigues & Simões (2005) a adolescência apesar de ser 

descrita como um grupo importante, que necessita de cuidados em unidades 

especificas, estas ainda não existem, dado que poucas são as instituições 

hospitalares que possuem estruturas físicas para o internamento de um adolescente, 

sendo que, habitualmente, são internados em serviços de pediatria ou de adulto, o 

que leva a uma dificuldade de adaptação. Segundo Cordeiro (2009) quando se 

questiona os adolescentes sobre onde gostariam de estar internados, fica-se com a 

sensação de que desejariam um espaço só para eles, sendo também esta a opinião 

dos profissionais da área.  

Existindo muito poucas unidades de internamento, exclusivamente para 

adolescentes, como já referido acima, o EEESIP deve desenvolver terapêuticas de 

enfermagem que visem minimizar o impacto da hospitalização nesta faixa etária, 

devendo assim, na perspetiva de Sanders (2014): Privilegiar a privacidade e 

confidencialidade;  Compreender que o adolescente sente algumas dificuldades 

inerentes à faixa etária traduzidas em rebeldia e não cooperação; Incentivar as 

relações/socialização com os pares; Estimular o cuidado com a imagem/corpo; Ouvir 

as preocupações do adolescente; Desmistificar a doença e o futuro; Incentivar a 

adoção de estratégias de adaptação.  

No entanto e, como já foi referido anteriormente, não são apenas as 

crianças/jovens que reagem a uma situação de crise, sendo que os pais das mesmas, 

são, também, alvos de stress e ansiedade, partilhando sentimentos como: o medo; a 

culpa; e a frustração. (Jorge, 2004; Sanders, 2014). 

O EEESIP procura assim manter um ambiente de segurança, respeitando os 

princípios dos CNT e CCF. Este é um grande desafio para os enfermeiros, dado os 

constrangimentos de tempo e recursos humanos disponíveis no SUP, associados a 

uma grande afluência de crianças/jovens e famílias ao serviço. Um dos exemplos dos 

constrangimentos de tempo neste serviço, que leva a um descurar dos CNT, é o facto 

de todas as crianças a partir dos quatro anos, que necessitem de análises laboratoriais 

(por exemplo hemoculturas, gasimetria venosa) e/ou colocação de cateter venoso 

periférico, têm que dirigir-se ao laboratório, não lhes sendo proporcionadas estratégias 

farmacológicas ou não farmacológicas de alívio da dor. No entanto, tive a 
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oportunidade de colaborar nas intervenções no controlo da dor, em crianças/jovens 

que necessitem de procedimentos invasivos (excluindo os referidos anteriormente), 

como a sedação e analgesia em procedimentos: maioritariamente em procedimentos 

que envolvam a sutura de feridas. A utilização de Midazolam e Cetamina neste tipo 

de procedimentos, foi para mim uma novidade nunca observada e que tem imensos 

benefícios no controlo da dor na criança/jovem, não o sedando totalmente, mas 

colocando o jovem num “estado anestésico”. Este tipo de procedimento requer a 

presença continua de um médico, dado as possíveis complicações emergentes, como 

a depressão do sistema respiratório e a sua necessidade de manipular a via aérea. 

Outras terapêuticas utilizadas em procedimentos realizados, são por exemplo: 

• EMLA (anestésico tópico) – Inicio ação entre 30 minutos a 1hora. 

• Administração de sacarose oral 

• Administração da Mistura Equimolar de Oxigénio e Protóxido de Azoto 

(MEOPA): indicada na prevenção e controlo da dor de intensidade ligeira 

a moderada em crianças com idade superior a 3 anos. Embora conheça 

o MEOPA através da literatura, nunca tinha tido a oportunidade de 

observar a sua administração e os seus efeitos imediatos. É realmente 

um procedimento adjuvante muito importante no controlo da dor nos 

procedimentos invasivos, sendo a sua administração por via inalatória, 

com um início de ação cerca de 3 minutos após a inalação e o efeito é 

reversível após 5 minutos de se cessar a inalação. Este tipo de 

procedimento, utilizado em simultâneo com terapêuticas não 

farmacológicas (cognitivas, com informação previa adequada; suporte 

emocional, pela presença dos pais; estratégias cognitivo-

comportamentais (exemplo: imaginação guiada); tornam o MEOPA eficaz 

na prevenção e controlo da dor, através do seu efeito de sedação 

consciente e analgesia. 

Antes de qualquer procedimento, o EEESIP deve realizar a história de dor 

daquela criança/jovem e perceber quais as suas experiências anteriores, assim como 

quais os métodos que utilizou e foram eficazes no alívio da dor. Estas terapêuticas de 

enfermagem levam a que se reduza a ansiedade da criança/jovem e da própria família. 

Estas experiências corroboraram no desenvolvimento de aptidões enquadradas nas 

competências de EEESIP: E1.1. Implementa e gere, em parceria, um plano de saúde, 
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promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da reinserção social 

da criança/jovem; E2.2 Faz a gestão diferenciada da dor e do bem-estar da 

criança/jovem, otimizando as respostas. 

A admissão num SUP por parte da criança/jovem e sua família, é gerador de 

stressores, sendo muitas das vezes uma experiência traumática. Quando a 

criança/jovem é admitida em situação critica, dada a sua situação clínica emergente, 

o EEESIP muitas vezes não tem possibilidade de implementar terapêuticas de 

enfermagem que visam o alívio da dor, o que leva a um aumento do medo e da dor 

na criança/jovem, que ainda é agravado pelo facto de esta se encontrar num ambiente 

estranho, com inúmeros profissionais ao seu redor e ser submetido a diversas 

intervenções adversas.  

A permanência dos pais junto da criança e a participação nos cuidados, mesmo 

em situações mais complexas e de maior instabilidade, promovem nos pais os 

sentimentos de segurança, confiança e controlo da situação (Andrade et al., 2015). 

Segundo um estudo de Maxton (2008), este refere que foi verbalizado pelos pais que 

a sua presença deu a oportunidade de melhorar a relação com a equipa 

multidisciplinar, facilitando a compreensão dos cuidados prestados, assim bem como 

da situação, diminuindo a ansiedade, outros referem ainda que tiveram a oportunidade 

de se despedir dos seus filhos, não retendo praticamente nenhuma memória sobre os 

momentos da reanimação. 

No SUP onde realizei o estágio, existe uma equipa formada para não só ter 

fisicamente os pais na sala de reanimação com o seu filho, como a presença de um 

EEESIP designado, para acompanhar continuamente estes pais, esclarecendo 

dúvidas, medos, mitos e apoiando psicologicamente os mesmos. São os pais que 

escolhem se querem acompanhar ou não os seus filhos, sendo que o EEESIP informa 

e explica as vantagens do seu acompanhamento, respeitando genuinamente qualquer 

decisão.  

Embora não tenha tido a oportunidade de observar uma reanimação, fiquei 

muito satisfeito com o facto de a presença dos pais em situações críticas da 

criança/jovem, como a reanimação, ser uma realidade no serviço, estando sempre um 

enfermeiro designado a prestar apoio unicamente a estes pais. Estas intervenções 

dão resposta às competências de EESIP: - “Reconhece situações de instabilidade das 

funções vitais e risco de morte e presta cuidados de enfermagem apropriados”; - 

“Providencia cuidados à criança/jovem promotores da majoração dos ganhos em 
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saúde, recorrendo a uma variedade de terapias de enfermagem comuns e 

complementares, amplamente suportadas na evidência”; - “Suporta a prática clínica 

em evidência científica”. 

Durante o meu estágio, após entrevista exploratória com a enfermeira 

orientadora, no sentido de identificar as necessidades de formação da equipa que 

pudesse de algum modo dar resposta, conclui-se que seria importante realizar uma 

ação de formação acerca da DM1 a toda a equipa de enfermagem. Embora o serviço 

não receba muitas crianças com DM1, quando recebe a equipa sente-se pouco 

confortável e insegura para lidar situações de episódios inaugurais de DM1 assim 

como com situações de descompensação da própria doença como as hiper e 

hipoglicémias. Desta forma, foram planeadas e realizadas várias sessões de formação 

que envolveram a grande parte dos enfermeiros do serviço (realizar a sessão de 

formação no momento da passagem de turno cerca de 30 minutos). Dada a 

impossibilidade de reunir um grande número de enfermeiros numa só sessão formal, 

considerou-se o timing escolhido (passagem de turno) como a altura “ideal” para 

realizar estas sessões de formação, pois é um momento acessível a duas equipas em 

simultâneo.  

Nesta sessão de formação (Apêndice 4), sustentado nas necessidades da 

equipa, procurou-se abordar temas como: a definição/ diagnóstico da DM1; 

Insulinoterapia; Sistemas de Perfusão Subcutânea Continua de Insulina; e 

cetoacidose diabética; assim como terapêuticas de enfermagem no suporte familiar 

do adolescente com cetoacidose diabética. 

Para complementar esta informação foi desenvolvido um folheto de fácil acesso 

destinado aos Enfermeiros do Serviço de Urgência Pediátrica (Apêndice 5), onde 

estão explicitados os cuidados a ter com o sistema de perfusão subcutânea contínua 

de insulina, assim como medidas de intervenção em casos de falha do sistema e/ou 

hipoglicémias. 
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3.4. Unidade de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP)/ 

Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN)  

 

O quarto contexto de estágio, decorreu numa UCIP/UCIN, num Centro 

Hospitalar de Lisboa, no período de 2 semanas. 

A escolha deste local de estágio deveu-se ao facto da vivência de doença critica 

ser um processo súbito, e a admissão numa UCIP, criar caos, preocupação e stress 

na criança e família permitindo-lhes pouco ou nenhum tempo de adaptação, reduzindo 

consequentemente a sua capacidade de lidar com a situação, tornando-se num 

desafio para os CCF.  

Tanto a doença como a hospitalização são fatores de stress para a criança e 

família, para além de afetar o desenvolvimento normal da criança, também têm um 

impacto nefasto nas relações sociais dentro do próprio sistema familiar (Jorge, 2004). 

Também a depressão dos pais é referida na literatura, relacionada com sentimentos 

de exaustão (física e mental), encargos financeiros, preocupação com os outros filhos 

e com o futuro da criança hospitalizada e suas possíveis sequelas (Sanders, 2014). 

Estudos desenvolvidos por Schneider & Medeiros (2011), demonstram que as 

doenças/hospitalizações podem ter consequências emocionais e físicas tanto para os 

pais como para a criança, sendo que os sintomas podem ser diversos, tais como, dor, 

sofrimento, cansaço, angústia, culpa e mudanças nas rotinas do seio familiar. 

Assim, o impacto é intenso, supondo uma situação de crise vital e provocando 

mudanças no ciclo de vida familiar pautadas pela transição saúde-doença. Não existe 

certeza se o resultado da vivência de situação crítica será sobrevivência, incapacidade 

ou morte. (Mendes, 2018). 

 Perante uma situação de hospitalização de um filho numa UCIP, a família é 

confrontada com novas exigências, alterações de rotinas e readaptações das suas 

relações sociais, suscetíveis de desencadear um maior ou menor número de stress 

familiar, necessitando esta de ajuda externa para se reorganizar e adaptar-se a uma 

mudança que não foi planeada. 

Desta forma, o enfermeiro tem um papel vital no desenvolvimento de 

terapêuticas de enfermagem que visam preparar e acompanhar a família na 

experiência de ter o seu filho numa UCIP, através de relações afetivas que inspirem a 

confiança dos pais. 



55 
 

Durante este EC, tive a oportunidade de realizar o acolhimento à criança e 

família, constatando diretamente com o medo e ansiedade transmitido pelos pais dada 

a instabilidade do seu filho. Instabilidade esta, acentuada com a presença de um 

elevado número de profissionais ao redor do seu filho, num ambiente desconhecido e 

intimidante, com vários sons de monitores e um aparato tecnológico aterrorizador. 

Procurou –se desenvolver intervenções terapêuticas de enfermagem como a adoção 

uma postura calma retirando os pais daquele cenário, facilitando a comunicação 

expressiva de emoções e respondendo a todas as questões colocadas, aproveitando 

o momento para desmistificar mitos e tranquilizar os mesmos. 

Perante situações graves e ameaçadoras, pode haver o sentimento de 

incerteza quanto ao futuro, prevalecendo o medo e o receio relativamente ao presente 

e futuro com possíveis sequelas. Os pais esperam que os profissionais de saúde se 

aproximem, exista uma comunicação eficaz e que a equipa compreenda a situação 

pela qual a família está a vivenciar (Rodrigues et al., 2013). O mesmo autor refere que 

os pais são excelentes observadores dos filhos e o seu conhecimento pode levar a 

um melhor entendimento dos enfermeiros sobre a criança, identificando as suas 

necessidades. 

Segundo Jorge (2004), é fundamental conhecer os medos e anseios 

demonstrados pelos pais, para se poder atuar de forma a minimizá-los. Fornecer 

informações é uma das intervenções de enfermagem mais importantes e contribui 

para reduzir a ansiedade (Sanders, 2011). 

Desta forma, o cuidar não deve estar centrado apenas na ciência e tecnologia 

e enfoque curativo, dado que pode conduzir a uma desumanização dos cuidados. 

sendo opinião corroborada por Hesbeen (2000), quanto mais técnico se torna o 

ambiente, mais o ser humano tem a necessidade de uma dimensão relacional. 

Segundo a OE (2018), o EESIP, deve ser detentor de conhecimentos que 

permitem antecipar e responder às situações de emergência, mas também, avaliar e 

responder às necessidades da família, nomeadamente no âmbito da adaptação às 

mudanças na saúde e dinâmica familiar. Este contexto revelou-se uma mais-valia no 

desenvolvimento de competências especificas de EEESIP, como o cuidar “da 

criança/jovem e família nas situações de especial complexidade” (OE, 2018, p. 

19192), destacando-se ainda a utilização de estratégias de comunicação com a díade 

criança/jovem e família em situação critica. 
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A comunicação é um dos instrumentos básicos da enfermagem, está implícita 

na humanização dos cuidados e considerada essencial para o estabelecimento de 

uma relação de ajuda e de confiança, sendo uma dimensão da qualidade dos cuidados 

prestados. A relação de ajuda possuiu um caráter terapêutico, não se tratando apenas 

de um cuidado prestado com boa vontade, mas de uma intervenção que visa o 

reconforto afetivo, a satisfação das necessidades superiores de evolução pessoal ou 

a resolução de um problema existencial da pessoa ajudada, indo além da satisfação 

das necessidades básicas (Phaneuf, 2005). As relações com as pessoas com quem 

interagimos são de diversas naturezas, “o que as distingue, são a distância entre os 

locutores, as informações transmitidas e o sentido no qual as trocas circulam” 

(Phaneuf, 2005, p. 112). 

 No entanto, a grande maioria das crianças/jovens internados na UCIP 

necessitam, em grande parte, de suporte ventilatório, seja ele invasivo ou não 

invasivo, comprometendo a comunicação. Kline-Tilford, Sorce, Levin & Anas (2013), 

refere que crianças que experienciam a incapacidade de comunicar eficazmente, 

podem desenvolver sentimentos como: frustração, raiva e depressão. 

Estando a comunicação verbal comprometida, cabe ao EEESIP desenvolver 

terapêuticas de enfermagem que desenvolvam a comunicação não verbal, diminuindo 

assim o stress, a ansiedade e o medo da criança/jovem. Martinez, Tocantins & Souza 

(2013) refere sete formas de comunicação: a fala, o toque/contato físico, o olhar, os 

gestos, o lúdico, a atitude do enfermeiro e as ações de cuidar. A comunicação com a 

criança implica conhecer o deu desenvolvimento emocional e espiritual, 

desenvolvendo intervenções terapêuticas de enfermagem, como o uso da 

comunicação verbal, não verbal e simbólica (jogos), brincar e o toque (Costa, 2014). 

Desta forma, existiu a oportunidade de comunicar com a criança/jovem em 

alguns casos através da escrita e outros com recurso a pictogramas como por 

exemplo “comida”, “tristeza”, “pais”, dando oportunidade à criança/jovem de exprimir 

as suas necessidades. O brincar foi também uma das formas de comunicação 

desenvolvidas neste contexto, desenvolvendo uma relação de ajuda e confiança entre 

o enfermeiro e a criança. As brincadeiras proporcionam a espontaneidade, a 

desinibição, a liberdade, a integração, a coordenação, ajudam nas relações 

interpessoais, auxiliam no desenvolvimento da comunicação verbal e não-verbal e na 

aquisição de valores (Lira & Rubio, 2014). 
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É importante realçar que pelo facto das crianças/jovens que se encontram 

internadas em UCIP estarem em estado considerado critico, leva a que o foco seja 

direcionado para a estabilização fisiológica e biomédica, sendo negligenciado por 

vezes o controlo da dor e outras necessidades que não colocam em risco a sua vida. 

Dado esta situação, cabe ao EEESIP fazer cumprir e respeitar um cuidado centrado 

na família e nos CNT, estando estes sempre interligados com todas as suas 

intervenções terapêuticas de enfermagem.  

O estágio realizado na UCIN embora tenha sido muito curto em termos de 

duração, acabou por se tornar bastante importante no desenvolvimento de 

competências de EEESIP, nomeadamente no que respeita aos cuidados de 

enfermagem à criança/jovem “nas situações de especial complexidade” (OE, 2018). 

Dada a complexidade inerente numa UCIN e nos cuidados de saúde ao recém-

nascido prematuro, este estágio foi exigente ao nível dos conhecimentos, uma vez 

que a minha experiência profissional com recém-nascidos prematuros é muito 

reduzida, apenas com situações pontuais. 

O recém-nascido (RN) pode ser classificado segundo a sua idade gestacional 

(IG) e o peso, considera-se um RN prematuro se IG <37 semanas; de termo se IG 

entre 37 e 41 semanas + 6 dias; e pós termo se IG >42 semanas ou mais. Em relação 

ao peso, a classificação divide-se entre baixo peso (peso ao nascer ≤2500g), muito 

baixo peso (peso ao nascer ≤1500g), extremo baixo peso (peso ao nascer ≤1000g) 

ou macrossómico (peso ao nascer ≥4000g). Podem ainda ser definidos pela relação 

peso/IG: leves para IG, adequados para IG ou grandes para a IG (Wheeler, 2014). Os 

recém-nascidos pré-termo são considerados crianças de alto risco, o que exige um 

cuidado diferenciado e, portanto, uma avaliação e intervenção atempada por parte do 

enfermeiro (Askin & Wilson, 2014). Os mesmos autores consideram recém-nascido 

de alto risco todo aquele que apresente uma maior mortalidade e morbilidade que a 

média dos RN, independentemente da sua IG ou peso, quer pelas alterações 

associadas ao nascimento, quer pela adaptação a vida extrauterina.  

A IG irá ditar maiores ou menores consequências da prematuridade, sendo 

tanto mais graves quanto menor a IG, mas também, maior e a batalha que o RN ira 

travar no sentido da sua sobrevivência (Askin & Wilson, 2014). 

A imaturidade dos recém-nascidos de pré-termo, dada a sua prematuridade, 

leva um risco acrescido de diversos problemas fisiológicos que podem provocar 

alterações ao nível do seu desenvolvimento, nomeadamente: respiratório; 
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neurológico; termorregulador; digestivo; endócrino. Dada a imaturidade do seu 

sistema nervoso, ambientes com demasiados estímulos como uma UCIN podem 

influenciar o seu desenvolvimento (Tamez, 2013). Desta forma, torna-se fundamental 

a prestação de cuidados especializados por parte do enfermeiro, promovendo um 

equilíbrio hemodinâmico no recém-nascido, através do controlo, regulação e 

manutenção da temperatura corporal; do aporte hidroeletrolitíco e nutricional 

adequado; de um suporte respiratório (com ventilação mecânica invasiva ou não 

invasiva); e cardiovascular mantendo uma perfusão tecidular adequada (Tamez, 

2013). 

Tendo em vista aquisição de competências e dado o curto espaço de tempo 

numa UCIN, dei especial atenção nos cuidados de enfermagem ao RN, sujeito a 

procedimentos invasivo; ventilação mecânica invasiva; assim como o impacto da 

hospitalização em UCIN para o RN e para os seus pais. A pesquisa bibliográfica 

realizada associada à prática de cuidados, bem como a partilha de saberes com o 

enfermeiro orientador, permitiu-me adquirir conhecimentos neste âmbito. 

Desde o nascimento, o recém-nascido prematuro, pela sua imaturidade e 

necessidade constante de cuidados é sujeito a diversos estímulos, desde a 

procedimentos invasivos, a ruídos e luzes intensas que contribuem para a sua 

instabilidade hemodinâmica (Tamez, 2013). 

Estes permanecem internados na UCIN até adquirirem uma estabilidade 

hemodinâmica e de maturação que lhes possibilite desenvolver junto da sua família. 

Este internamento é descrito como assustador, repletos de monitores, ruídos e 

alarmes, onde se encontram recém-nascidos prematuros frágeis, imaturos e 

indefesos, rodeados de fios e aparelhos essenciais à sua sobrevivência (Gomes, 

2013). Dada as características especificas da UCIN, os pais podem experienciar o 

medo, ansiedade e impotência, mas, acima de tudo e, dependendo da situação clínica 

da criança, pode haver impossibilidade de tocar, sentir e acarinhar o seu filho (Gomes, 

2013). 

Estas dificuldades e emoções sentidas pelos pais numa UCIN, levam a 

dificuldades na transição para a parentalidade. Desta forma, procurei desenvolver 

uma componente relacional não só com o RN, como também com os seus respetivos 

pais, nomeadamente: a partilha de informação clara e oportuna acerca dos cuidados, 

com vista a promover uma participação parental nos cuidados; promovendo a 

vinculação entre pais-filho, envolvendo-os na prestação de cuidados sempre que 
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possível, fazendo sempre reforço positivo acerca dos seus recursos, competências e 

potencialidades demonstradas. É fundamental que o EEESIP desenvolva a sua 

prestação de cuidados em parceria com os pais, recorrendo a características pessoais 

e experiências anteriores dos mesmos, mas também fornecendo feedback positivo 

acerca dos comportamentos e cuidados parentais prestados no sentido de 

desenvolverem uma parentalidade positiva com enfoque na promoção do crescimento 

e desenvolvimento do seu filho (Pender et al., 2006). 

Tive a oportunidade de observar e colaborar na prestação de cuidados 

neuroprotetores, respeitando sempre os ciclos de sono do recém-nascido, 

manipulando-o apenas o estritamente necessário, promovendo o conforto, através de 

uma gestão da luminosidade, do ruido, da otimização do posicionamento 

(promovendo não só o conforto, como a proteção da pele e no desenvolvimento neuro 

motor da estabilidade hemodinâmica e segurança), assim como da gestão de 

procedimentos invasivos, reduzindo-os sempre que possível. Um posicionamento em 

flexão, contenção e promotor de um alinhamento a linha media do RN (semelhante à 

posição fetal) proporciona uma capacidade de auto-organização importante para 

minimizar o stress e promotor da estabilidade fisiológica (Vasconcellos, 2012 & 

Tamez, 2013). 

Permitiu-me adquirir competências ao nível: E1.1. Implementa e gere, em 

parceria, um plano de saúde, promotor da parentalidade; E3.1. Promove o 

crescimento e o desenvolvimento infantil; E3.2. Promove a vinculação de forma 

sistemática, particularmente no caso do recém-nascido (RN) doente ou com 

necessidades especiais. 

 

3.5. Departamento de Pediatria numa Associação para 

Pessoas com Diabetes (DPAPD) 

 

Esta Associação que tem como principal objetivo a educação da pessoa com 

diabetes, sendo atualmente considerada uma referência nos cuidados aos utentes 

com esta condição. Atualmente a associação desempenha um importante papel em 

três vertentes: educacional; assistencial e social. 

O processo de transição saúde-doença para uma criança/jovem com uma 

condição crónica é complexo, podendo contribuir para um comprometimento do seu 

próprio desenvolvimento e crescimento. Para a sua família, representa uma situação 
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de crise em que ambos precisam de se adaptar a esta nova realidade. Cabe assim ao 

EESIP conhecer todas as dimensões da criança/jovem e sua família; compreender se 

estão adaptados à nova situação; ter conhecimento dos recursos externos e internos 

que estes possuem, assim bem como das estratégias de coping que desenvolvem. 

Este estágio, que teve a duração de 5 semanas, permitiu-me um crescimento 

pessoal e profissional significativo, tendo pela primeira vez observado consultas em 

contexto não-hospitalar, percebendo que é o caminho que procuro percorrer enquanto 

futuro EEESIP, desenvolvendo no futuro, no hospital onde trabalho uma consulta de 

enfermagem à criança/jovem com DM1. O facto de existir uma consulta específica de 

enfermagem, onde a equipa ultrapassa os constrangimentos relacionados com o 

tempo disponível, procurando responder às necessidades das crianças/jovens com 

DM1 e suas famílias, sendo os principais objetivos da sua intervenção: i) Perceber a 

adaptação da criança/jovem e sua família a esta condição; ii) identificar problemas; iii) 

Prevenir complicações; iv) Promover o autocuidado; v) Promover a comunicação 

expressiva de sentimentos . Isto tudo, sustentado numa relação de confiança e 

interajuda que se estabeleceu entre o enfermeiro e estas famílias. 

A complexidade da intervenção do EEESIP, a crianças/jovens e sua família, 

com condição crónica, centra-se essencialmente na educação para a saúde, sendo 

necessário mobilizar conhecimentos adaptando-os às diferentes realidades e 

necessidades de cada um, tornando-se em terapêuticas de enfermagem 

personalizadas, tanto para a criança/jovem como para a sua família. A 

responsabilização e a negociação é outra das estratégias terapêuticas de 

enfermagem adotadas pelo EESIP nesta consulta. Com foco na gestão da condição 

e promoção da mestria é fundamental a maximização do potencial da criança/jovem 

e sua família, procurando potencializar os recursos e habilidades existentes sejam 

eles na família (alargada) como na comunidade (escola, grupos de pares com a 

mesma condição, grupos de pais de crianças/jovens com DM1, entre outros). 

Constatei nestas consultas que a prestação de cuidados é sustentada nos 

pressupostos dos CCF, em que o EESIP fomenta e constrói uma relação de confiança 

com a criança/jovem com DM1 e sua família, tornando-se numa verdadeira parceria 

de cuidados. 

Destaca-se a comunicação como competência fundamental por parte do 

EESIP, a adequação da sua linguagem a cada indivíduo, com base no seu estádio de 
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desenvolvimento, criando uma relação empatia e enquadrando-os no plano de 

cuidados. 

Com a reflexão contínua e conjunta, nas diversas consultas de enfermagem 

em que tive a oportunidade de colaborar e participar, constatando que a fase da 

adolescência é um dos estádios do desenvolvimento mais complicados para a 

promoção do autocuidado e educação para a autogestão da DM1. 

Muitos destes adolescentes são portadores desta condição há muitos anos, e 

utilizam estratégias para contornar, enviesar e/ou omitir informações aos pais sobre a 

sua gestão terapêutica. Sendo que, muitas das vezes o EESIP deve validar a 

informação que o adolescente refere, com o seu gráfico de glicémia/sistema de 

perfusão subcutânea continua de insulina e os valores da HgA1C. Muitas destas 

consultas, são realizadas sem a presença dos pais do adolescente para que haja 

privacidade constituindo assim um incentivo à sua responsabilização pela gestão da 

condição crónica.  

A consulta é o principal meio utilizado pelos profissionais de saúde para realizar 

educação para saúde; fornecer e/ou atualizar ensinos acerca da diabetes; rever o 

progresso clínico; tomar decisões acerca do plano terapêutico, ajustando-o sempre 

que necessário; apoiar e motivar para o autocontrolo da diabetes (Lawton et al., 2015). 

Couper et al., (2018), afirma que é desejável uma transição gradual da 

responsabilidade parental para a colaboração com o adolescente. O apoio dos pais 

deve ser idealmente equilibrado com a necessidade crescente do adolescente de 

privacidade e confidencialidade. Isso deve-se refletir na forma como ambos 

comunicam com os profissionais de saúde. 

Relativamente às interações entre os pais e o profissional de saúde em 

consulta da diabetes, um estudo realizado por Lawton et al., (2015) revelou que a 

maioria dos pais verbalizou sentirem-se ansiosos no momento da consulta e 

preocupados em vir a ser repreendidos pelos profissionais de saúde caso o controlo 

glicémico do filho não melhorasse. Como consequência, muitos destacaram 

problemas de concentração e assimilação das informações durante as consultas. Em 

casos extremos, a preocupação com a repreensão levou os pais a omitir informações 

ao discutir o tratamento do filho ou até mesmo ao cancelamento de consultas. Ainda 

sobre o mesmo estudo, os pais descreveram benefícios em realizar consultas com 

profissionais de saúde que sejam familiarizados com as suas circunstâncias familiares 

e em oposição não gostam de frequentar clínicas movimentadas e de ver diferentes 
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profissionais de saúde em cada ocasião. Os pais também destacaram os benefícios 

de receber as informações chaves da consulta por escrito. O desenvolvimento de 

estratégias de comunicação eficazes e a colaboração com profissionais de saúde é 

uma parte fundamental do processo de transição (Rawdon et al., 2019). 

São estabelecidas por parte do enfermeiro terapêuticas de enfermagem 

adequadas à situação e realizada a negociação entre enfermeiro-adolescente com 

base em estratégias psicopedagógicas e de reforço de autoeficácia. 

A autoeficácia é um conceito amplamente estudado como uma variável de 

extrema importância na adequação de comportamentos relacionados com a saúde 

(Pereira & Almeida, 2004). Ainda segundo os mesmos autores, as crenças de 

autoeficácia percebidas pelos indivíduos influenciam diretamente o seu 

comportamento perante as adversidades. 

Segundo Vancouver et al., (2002) altos níveis de eficácia podem funcionar 

como motivadores para sucessos individuais de alto nível. Pajares e Urban (2006) 

referem que a autoeficácia promove a iniciação, adoção e manutenção de 

comportamentos promotores de saúde, sendo que Correia (2004) afirma que por sua 

vez, baixos níveis de perceção de autoeficácia determinam uma fraca adesão 

terapêutica. 

Segundo teoria da autoeficácia de Bandura (1997), para um individuo se manter 

motivado, é necessário que tenha dois tipos diferentes de expectativas: a expectativa 

de eficácia (crença que o individuo tem em conseguir realizar, com sucesso, o 

comportamento necessário para produzir um resultado) e a expectativa de resultado 

(avaliação que o individuo faz de que um determinado comportamento irá produzir um 

determinado resultado). Ainda segundo o mesmo autor, o comportamento do individuo 

não deve ser analisado de uma forma estanque, isto é, deve-se ter em conta a 

interação deste com o meio envolvente, os seus pensamentos e as suas 

ações/decisões. 

A educação para a autogestão complementa a intervenção do cliente com 

condição crónica, permitindo aumentar a sua confiança e autoeficácia na capacidade 

de fazer mudanças, melhorando os resultados clínicos (Bodenheimer et al., 2002). 

Bruzzese et al., (2008) e Marks, Allegrante, & Lorig (2005) citados por Malheiro 

(2015, p. 40), destacam algumas terapêuticas com o objetivo de melhorar a 

autoeficácia e os resultados dos programas de promoção da autogestão, sendo estas:  
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criar oportunidades para a partilha de preocupações com pares em 

situação semelhante, proporcionar um processo interativo aos 

vários níveis (resolução de problemas, negociação e utilização de 

estratégias de motivação) e a utilização de modelos de referência 

nos programas de educação para a autogestão da doença crónica. 

Estas consultas de enfermagem visam facilitar a transição da 

responsabilização pela gestão da DM1 dos pais para o adolescente, tornando a 

transição para a vida adulta o mais harmoniosa e saudável possível. É importante que 

o enfermeiro tenha em conta que é necessário um equilíbrio, evitando por um lado a 

superproteção dos pais (não deixando que o adolescente tenha controlo sobre a sua 

condição crónica), como o oposto, onde se verifica o abandono completo das 

responsabilidades parentais. 

A associação promove um campo de férias para adolescentes com DM1; 

Atividades desportivas planeadas pelo Núcleo Jovem; Reuniões de Grupo periódicas, 

onde é fundamentada a troca de experiências e o esclarecimento de dúvidas entre os 

adolescentes. Esta equipa para além de desenvolver estas atividades, realiza 

formações tanto a profissionais de saúde, como a crianças/jovens e sua família com 

DM1 e a docentes e assistentes operacionais de escolas. Foi possível participar em 

duas formações distintas: uma dirigida a professores de uma escola sobre a gestão 

da DM1, promovendo a inclusão da criança/jovem na vida escolar de forma segura; e 

outra na formação a pais na gestão da DM1 sob sistema de perfusão subcutânea 

continua de insulina, com o objetivo de formar e posteriormente identificar se os pais 

estão capacitados a que o seu filho tenha um sistema de perfusão subcutânea de 

insulina sob a responsabilidade dos mesmos. 

Os objetivos dos campos de férias são de: Partilhar experiências e desenvolver 

o espirito de interajuda; Promover a autonomia responsável na autogestão da sua 

condição crónica; Promover o convívio e a amizade entre os participantes; 

Desmistificar a rotina dos tratamentos; Promover a prática de atividades físicas 

diversas; Proporcionar uma alimentação equilibrada, promovendo hábitos alimentares 

saudáveis; Melhorar a compensação da DM1 com a aquisição de competências de 

autogestão, com base na aceitação e promovendo comportamentos saudáveis. O 

facto de a equipa de saúde que acompanha estes jovens estar presente no campo de 

férias juntamente com eles, promove positivamente uma relação de confiança entre o 

profissional de saúde e o jovem, facilitando futuramente as consultas. 
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Costa & Serrabulho (2009) realizaram um estudo qualitativo com os 

adolescentes, acerca de sessões em grupo, nos quais estes referiram que gostam 

muito, principalmente pela troca de experiências com jovens da mesma idade, com 

problemas similares e as mesmas dificuldades, assim como também pelo convívio 

proporcionado e pela aprendizagem dos aspetos relacionados com a gestão da sua 

condição crónica, recebendo apoio do grupo (pares e profissionais de saúde).  

Vários estudos referem os benefícios das atividades de grupo pois permitem 

partilhar vivências e experiências, desenvolver a autoconfiança, a autoestima, a 

aceitação da diabetes e as competências de autogestão da diabetes, proporcionando 

estratégias inovadoras para ajudar os jovens a compreender melhor a diabetes e a 

ser mais autónomos no tratamento ao mesmo tempo que se divertem (Garvey, et al., 

2012; Peyrot, 2008; Serrabulho, 2008; Serrabulho et al., 2008). Com base na revisão 

da literatura podemos verificar que as opiniões referidas pelos jovens relativamente 

às consultas de grupo e campos de férias, se baseiam na Teoria da Aprendizagem 

Social, pois enfatizam as influências dos outros jovens no autocuidado da diabetes e 

nas barreiras aos comportamentos de adesão, de modo a melhorar a autoeficácia, 

ultrapassando as dificuldades (Glanz, 1999; Howells, 2002; Kaplan, Sallis, & 

Patterson, 1993). 

Este EC, permitiu-me desenvolver competências Comuns do EE, 

nomeadamente no desenvolvimento de práticas de qualidade, criando um ambiente 

terapêutico e seguro, garantido práticas de cuidados que respeitem os direitos 

humanos e as responsabilidades profissionais (OE 2018). Nas competências do 

EESIP: 1- Cuida da criança/jovem e família nas situações de especial complexidade; 

2- Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de vida e de 

desenvolvimento da criança e do jovem (OE, 2019). 
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4. SUPORTE FAMILIAR: TERAPÊUTICAS DE ENFERMAGEM NA 

PROMOÇÃO DA TRANSIÇÃO DO ADOLESCENTE COM DM1 PARA 

A VIDA ADULTA 

 

No decorrer dos EC em diversos serviços e valências, foi-me permitido 

desenvolver terapêuticas de enfermagem que visam dar resposta às necessidades da 

família do adolescente com condição crónica, promovendo uma transição saudável 

do mesmo para a vida adulta.  

O EEESIP é portador de competências que promovem a adaptação do 

adolescente e sua família ao processo de condição crónica, identificados no 

regulamento de competências do EESIP (OE, 2018), sejam estas no diagnóstico de 

necessidades especiais nos adolescentes; na capacitação e  adaptação dos 

adolescentes e famílias para a adoção de estratégias de coping; na promoção de uma 

relação dinâmica com adolescentes e sua família, sendo promotor de esperança e 

referenciando para instituições de suporte cuidados especializados. 

É necessário que o papel do EEESIP seja o de facilitador no processo de 

transição do adolescente para a vida adulta, conhecendo os fatores que influenciam 

o processo de autogestão de forma a planear terapêuticas de enfermagem adequadas 

e efetivas na promoção da mestria (Figueiredo, Malheiro, Paixão & Sousa, 2017). Os 

pais devem ser incluídos neste processo de transição, sendo que a sua supervisão é 

fundamental para o sucesso destas terapêuticas, no entanto, deve ser tido em conta 

que os extremos como a superproteção ou a desresponsabilização completa pelos 

pais, são dois obstáculos à eficácia destas terapêuticas (Figueiredo, 2018). Para que 

exista uma autogestão eficaz na DM1, pressupõe uma serie de comportamentos de 

saúde que permitem dar resposta às necessidades de saúde inerentes desta 

condição, sendo estas: a avaliação da glicémia capilar de forma sistemática, o 

tratamento correto de hiper e hipoglicémias, a contagem de hidratos de carbono e a 

administração de insulina.  

Uma gestão inadequada da DM1, a curto prazo, pode acarretar consequências 

graves e até ameaçadores de vida do adolescente, sendo exemplos a hipoglicémia e 

a cetoacidose diabética, sendo esta última a principal causa de hospitalização e morte 

das crianças/jovens com DM1 (Ferran & Paiva (2017). O risco é aumentado nas 

crianças/jovens que omitem o tratamento insulínico, infeções, transgressões 

alimentares, desidratação, problemas sociais ou familiares (Cengiz et al., 2013). 
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As consequências a longo prazo de uma gestão ineficaz da DM1, originam 

lesões dos órgãos alvo devi do à glicotoxicidade microvascular (retinopatia, nefropatia, 

hipertensão arterial (American Diabetes Association, 2019), levando a mais 

internamentos, intervenções médicas invasivas que podem contribuir para a 

diminuição de qualidade de vida. 

Assim, torna-se fundamental o desenvolvimento de competências funcionais e 

de autogestão para facilitar a transição do adolescente com condição crónica para a 

vida adulta, consequentemente melhorando a qualidade de vida relacionada com a 

saúde e bem-estar dos mesmos e suas respetivas famílias (Malheiro, 2015). 

Malheiro, Barros e Gaspar  (2019), desenvolveram um “Programa de Educação 

para a Autogestão em Jovens com Spina Bífida”, que teve como base o modelo de 

intervenção Expert Patients Program de Kate Lorig, apresentando resultados 

positivos, nomeadamente nas mudanças comportamentais, destacando: um 

comportamento do jovem mais responsável no cumprimentos das tarefas 

relacionadas com as suas necessidades especiais de saúde; um aumento da 

autoeficácia no jovem; na aquisição de competências e maior independência na 

realização das atividades de vida diária. Estes resultados tiveram como base 

estratégias psicoeducativas como a modelagem, persuasão social, técnica de 

resolução de problemas, roleplaying e os planos de ação. 

O enfermeiro torna-se fundamental como elo na transferência de 

responsabilidades pela gestão da condição crónica dos pais para o adolescente, 

encorajando-o e ajudando-o na sua autogestão, capacitando-o na gestão do seu 

regime terapêutico, autocuidado e preparando-o para assumir os papeis inerentes à 

vida adulta (Meleis et al., 2000). Uma transição saudável, pressupõe a aquisição de 

comportamentos e sentimentos sobreponíveis ao idealizado pelo individuo e pessoas 

significativas para o seu novo papel, sendo que se esta transição, se saudável, 

resultará na conquista da autonomia e independência do adolescente para a sua vida 

adulta. 

Desta forma, as terapêuticas de enfermagem devem sem individualizadas, 

tendo em conta as necessidades de cada adolescente e família, sendo necessário 

fazer um levantamento dos recursos disponíveis, potencializando-os. 

As terapêuticas de enfermagem ao adolescente devem centrar-se na 

responsabilização e na promoção da autonomia, não se focando apenas nas suas 

capacidades de execução de determinado autocuidado. Estes procuram para o seu 
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tratamento, terapêuticas com enfoque no respeito e troca de conhecimentos. Envolver 

a família no plano de cuidados, sendo mediadores da responsabilização do 

adolescente é fundamental para a mudança de comportamentos e no cumprimento 

do tratamento. Estudos mostram que os adolescentes apresentam dificuldade na 

manutenção do controlo metabólico quando os pais os levam a assumirem toda a 

responsabilidade pelo autocuidado na diabetes (Figueiredo, Malheiro, Paixão & 

Sousa, 2017; Zanetti & Mendes, 2001). 

Um jovem com uma DM1 controlada e que aprenda a gerir a sua alimentação, 

terapêutica e atividade física, torna-se num adulto potencialmente saudável, 

diminuindo o número de internamentos e intervenções invasivas a que possa vir ser 

submetido (OE, 2011). 

Com base na evidência científica, bem como na experiência e competências 

adquiridas ao longo de todos os EC, foi-me possível realizar a operacionalização do 

Modelo das Transições de Afaf Meleis no Suporte Familiar no Processo de Transição 

do Adolescente com Diabetes Mellitus, tipo 1 para a Vida Adulta (Figura 2) 
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 4  

Condições da Transição 

 

 

  

 

Natureza da Transição 

 
Tipo 

Desenvolvimento 

Saúde-Doença 

Padrões 

Múltipla 

Simultânea 

Relacionada 

Passagem impedida 

Propriedades 

Consciência: do 
impacto da diabetes; 

Envolvimento: 
competência 
parental, vínculo. 

Mudança: causa da 
transição 

Diferença 

Pontos críticos: 
primeiro contato com 
a doença / 
agravamento clínico 

 

Natureza da Transição 

 
Fatores Inibidores 

Atribuição do 

significado negativo 

Crenças limitadoras 

Experiências 

anteriores negativas 

Incerteza 

Ambiente complexo da 

prestação de cuidados 

Terapêuticas de Enfermagem 

 
Acolhimento à Família e Adolescente 

 

Estimular a parceria de cuidados 

 

Desenvolver relações interpessoais promovendo 
suporte e orientação 

 

Promover uma comunicação eficaz 

 

Intervenção precoce ao nível da informação e Gestão 
de expetativas 

Facilitar o processo de transferência da 
responsabilização pela gestão da DM1 dos pais para o 

adolescente 

 

  

 

Fatores Facilitadores 

Participação e 

envolvimento nos 

cuidados 

Suporte social e grupos 

de apoio 

Evolução favorável 

Indicadores de 

Processo 

Indicadores de 

dificuldade de 

incorporação do novo 

evento na família; 

Ansiedade, medo, 

incerteza, 

incompetência 

Suporte familiar 

suportado: 

- Família mais 

envolvida 

- Desenvolvimento de 

confiança e estratégias 

de coping 

- Identidade parental e 

familiar estabelecida 

Indicadores de 

Resultado 

Aceitação familiar 

Capacitação e mestria 

do adolescente na 

Gestão da DM1 

Diagrama 2 - Operacionalização do Modelo das Transições de Afaf Meleis no Suporte Familiar 

no Processo de Transição do Adolescente com Diabetes Mellitus tipo 1 para a Vida Adulta: 

Contributo do Enfermeiro Especialista 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS E PERSPETIVAS FUTURAS 

 

Este percurso formativo foi de extrema importância para o meu 

desenvolvimento como enfermeiro, adquirindo competências como EE e EEESIP. 

Sendo dotado de mais recursos para uma tomada de decisão numa perspetiva de 

enfermagem avançada. Foi um caminho árduo, mas de grande aprendizagem pessoal 

e profissional, mudando a minha prática de cuidados promovendo a melhoria da 

qualidade de vida da criança/jovem com condição crónica e sua respetiva família. 

A elaboração deste Relatório de Estágio teve como objetivo espelhar o meu 

percurso formativo, assim como a aquisição de competências desenvolvidas ao longo 

dos cinco estágios realizados. Os estágios, contribuíram bastante para a aquisição 

das competências de EE e EEESIP, no sentido em que existe oportunidade para 

mobilizar os conhecimentos teóricos para prática e a articulação dos conhecimentos 

e de experiências refletidas. Para Benner (2001), o domínio de um conjunto 

especializado de aspetos da prática não qualifica necessariamente o profissional para 

ser reconhecido como perito. Sendo necessário que o enfermeiro desenvolva e 

adquire conhecimentos e competências para desta forma, contribuir para o 

desenvolvimento da própria prática. 

A passagem pelos diversos locais de estágio, deram-me oportunidade de 

conhecer e cuidar da criança/jovem e sua família tanto num hospital como na 

comunidade, em diferentes estádios de desenvolvimento.  

O EEESIP tem como filosofia de cuidados: os cuidados não traumáticos, os 

cuidados centrados na família e os cuidados neuro protetores, que se traduzem nas 

áreas de intervenção da promoção da vinculação, o crescimento e desenvolvimento 

infantil saudáveis, a gestão diferenciada da dor, minimização do trauma e stress, e a 

promoção da parentalidade e da relação afetiva e interativa da família com a criança 

ao longo do ciclo de vida (OE, 2017). É também o elemento dinamizador destas 

filosofias de cuidados e áreas de intervenção na ótica de programas de melhoria 

continua da qualidade e é responsável por poder garantir que sejam cumpridas no 

serviço em que exerça funções.  

Durante este percurso formativo, tive a oportunidade de assumir cargo de 

segundo elemento na chefia do meu serviço atual (Urgência Adultos e Pediatria), 

tendo um papel preponderante no desenvolvimento essencialmente da Pediatria, 

visando a garantia da qualidade dos cuidados prestados e da segurança da 



70 
 

criança/jovem e sua família, na gestão do serviço; na liderança e a gestão dos 

recursos às situações, otimizando a qualidade dos cuidados; assim como a gestão de 

cuidados. Otimizando a resposta da equipa de enfermagem e a articulação na equipa 

multidisciplinar. Para exercer as minhas funções atuais, este percurso formativo foi de 

extrema importância na aquisição de todas as competências de EE, dando enfase no 

que diz respeito: A1.2 — Lidera de forma efetiva os processos de tomada de decisão 

ética na sua área de especialidade.; A2.2 — Gere, na equipa, as práticas de cuidados 

fomentando a segurança, a privacidade e a dignidade do cliente.; B1.1 — Mobiliza 

conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria contínua da qualidade.; B2 — 

Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria 

contínua.; B3 — Garante um ambiente terapêutico e seguro.; C1 — Gere os cuidados 

de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulação na equipa de 

saúde.; C2 — Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, 

visando a garantia da qualidade dos cuidados.; D1 — Desenvolve o autoconhecimento 

e a assertividade. (OE, 2019). 

Enquanto futuro EEESIP, pretendo desenvolver-me na área da gestão de 

enfermagem, assim como na aquisição de competências ao nível de team leading e 

coaching, tendo como objetivo final a chefia do serviço de enfermagem de uma 

Urgência de Pediatria totalmente separada da Urgência de Adultos na minha 

instituição. 
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APÊNDICE 1. CRONOGRAMA DE ESTÁGIOS 

 

Tabela 1.  Cronograma dos estágios.

ANO

MÊS SET.

23 30 7 14 21 28 4 11 18 25 2 9 16 23 30 6 13 20 27 3 10 17 24

29 6 13 20 27 3 10 17 24 1 8 15 22 29 5 12 19 26 2 9 16 23 1

SEMANAS 1ª 2ª 3ª 4ª 5ª 6ª 7ª 8ª 9ª 10ª 11ª 12ª 13ª 14ª 15ª 16ª 17ª 18ª 19ª 20ª 21ª 22ª 23ª

Unidade de Cuidados na 

Comunidade (UCC) e Unidade de 

Cuidados de Saúde Primários 

(UCSP)

Serviço de Reabilitação Pediátrica 

e Desenvolvimento (SRPD)

Serviço de Urgência Pediátrica 

(SUP)

Unidade de Cuidados Intensivos 

Pediátricos (UCIP)

Associação Protetora dos Diabetes 

em Portugal (APDP)

Relatório de Estágio

DIAS

P
A

U
S

A
 L

E
T

IV
A

2019

OUTUBRO NOVEMBRO DEZEMBRO FEVEREIRO

2020

JANEIRO

Unidade de Cuidados Intensivos 

Pediátricos (UCIP)/Unidade de 

Cuidados Intensivos Neonatais 

(UCIN) 

Departamento de Pediatria numa 

Associação para Pessoas com 

Diabetes (DPAPD) 
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APÊNDICE 2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS E ATIVIDADES PLANEADAS PARA OS ESTAGIOS 

 

2.1 Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) e Unidade de Cuidados de Saúde Primária (UCSP) 

OG OBJETIVOS ESPECÍFICOS DATA ATIVIDADES DESENVOLVIDAS INDICADORES DE 
AVALIAÇÃO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 e 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1) Conhecer a intervenção do 

EEESIP na dinâmica 

organizacional e funcional da UCC 

e UCSP;  

2) Conhecer o contributo do 

EEESIP na consulta de saúde 

infantil, na vacinação; e em saúde 

escolar; 

3) Conhecer o contributo do 

EEESIP como enfermeiro de 

família no acompanhamento à 

criança e família; 

4) Desenvolver competências no 

âmbito do desenvolvimento infantil 

e saúde escolar; 

5) Conhecer o contributo do 

EEESIP como papel ativo no 

processo de transição; 

23 de 

setembro 

a 1 de 

outubro 

de 2019 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- Pesquisa bibliográfica; 

- Consulta de documentação relacionada com a 

organização dos cuidados nos contextos;  

- Discussão do projeto de estágio com o enfermeiro 

orientador/enfermeiro chefe 

- Entrevista com o enfermeiro orientador/enfermeiro 

chefe dos contextos de estágio com foco nos 

objetivos a desenvolver 

- Observação das atividades de enfermagem e da 

metodologia de trabalho 

- Observação participante nos cuidados; 

- Conhecimento da articulação do serviço com 

outras unidades/serviços e instituições de saúde;  

-Reflexão contínua com o enfermeiro orientador 

sobre o contributo do EEESIP nos contextos 

- Consulta de evidência científica sobre avaliação e 

promoção do desenvolvimento infantil em crianças 

e família com risco grave de atraso de 

 

 

 

 

 

 

- Reflexão critica 

fundamentada da experiência 

e das competências 

desenvolvidas; 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
1 e 2 

 

6) Identificar a intervenção do 

enfermeiro no suporte familiar em 

contexto da comunidade (com foco 

nas crianças e jovens com doença 

crónica); 

7) Desenvolver competências na 

gestão e controlo da dor na 

vacinação. 

 
 
 
 
2 de 
outubro a 
20 de 
outubro 
de 2019 

desenvolvimento e/ou com alterações nas funções 

ou estruturas do corpo, ou atraso de 

desenvolvimento; 

- Identificação de modelos, intervenções, 

estratégias e instrumentos na promoção do 

desenvolvimento infantil no serviço; 

-Identificação das dificuldades e/ou necessidades 

da família, no âmbito do desenvolvimento infantil, 

saúde escolar e/ou processo de transição saúde-

doença; 

- Realização de consultas de saúde infantil 

consoante o preconizado pelo Programa Nacional 

de Saúde Infantil e Juvenil com vista à avaliação e 

promoção do crescimento e desenvolvimento 

infantil, sob supervisão do enfermeiro orientador; 

- Administração de vacina com recurso a estratégias 

farmacológicas e não farmacológicas para controlo 

da dor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Reflexão critica 

fundamentada da experiência 

e das competências 

desenvolvidas; 

 

 

Tabela 2.  Objetivos específicos, atividades a desenvolver e indicadores de avaliação na Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) e 

Unidade de Cuidados de Saúde Primária (UCSP). 
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2.2 Serviço de Reabilitação Pediátrica e Desenvolvimento (SRPD) 

 

OG OBJETIVOS ESPECÍFICOS DATA ATIVIDADES DESENVOLVIDAS INDICADORES DE 
AVALIAÇÃO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 e 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

1) Conhecer a intervenção do 

EEESIP na dinâmica 

organizacional e funcional do 

serviço 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
21 a 27 
de 
outubro 
de 2019 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-Pesquisa bibliográfica; 

- Consulta de documentação relacionada com a 

organização dos cuidados nos contextos;  

- Discussão do projeto de estágio com o enfermeiro 

orientador/enfermeiro chefe; 

- Entrevista com o enfermeiro orientador/enfermeiro 

chefe dos contextos de estágio com foco nos 

objetivos a desenvolver; 

- Observação das atividades de enfermagem e da 

metodologia de trabalho; 

- Observação participante nos cuidados; 

- Conhecimento da articulação do serviço com 

outras unidades/serviços e instituições de saúde;  

-Reflexão com a enfermeira orientadora sobre o 

contributo do EEESIP neste contexto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Reflexão critica fundamentada 

da experiência e das 

competências desenvolvidas 
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1 e 2 

 

 

 

2) Intervir para a promoção do 

bem-estar no processo de 

transição saúde-doença da 

criança/jovem e família 

 

3) Conhecer o contributo do 

EEESIP como papel ativo no 

processo de transição 

 

4) Identificar a intervenção do 

enfermeiro no suporte familiar 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
26 de 

outubro a 

6 de 

novembr

o de 

2019 

 
 

 

 

 

 

- Leitura de evidência científica sobre 

reabilitação psico-motora em pediatria; 

 

-Identificação das dificuldades e/ou 

necessidades da família, no âmbito do 

desenvolvimento infantil/reabilitação, infantil. 

 

Suporte à família no processo de adaptação à 

condição crónica do filho e no seu processo de 

reabilitação… 

 

 

Tabela 3.  Objetivos específicos, atividades a desenvolver e indicadores de avaliação no Serviço de Reabilitação Pediátrica e Desenvolvimento 

(SRDP). 
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2.3 Serviço de Urgência Pediátrica (SUP) 

OG OBJETIVOS ESPECÍFICOS DATA ATIVIDADES DESENVOLVIDAS INDICADORES DE 
AVALIAÇÃO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 e 2 

e 3 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1) Conhecer o contributo do 

EEESIP na dinâmica 

organizacional, gestão e melhoria 

da qualidade dos cuidados no 

serviço de urgência pediátrica; 

 

2) Compreender a intervenção do 

EEESIP na prestação de cuidados 

à criança/jovem e família em 

situações de especial 

complexidade com vista à 

majoração dos ganhos em saúde; 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 de 

novembr

o a 10 de 

novembr

o de 

2019 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Pesquisa bibliográfica; 

-Consulta de documentação relacionada com a 

organização dos cuidados nos contextos;  

-Discussão do projeto de estágio com o enfermeiro 

orientador/enfermeiro chefe 

-Entrevista com o enfermeiro orientador/enfermeiro 

chefe dos contextos de estágio com foco nos 

objetivos a desenvolver 

-Identificação do método de triagem e sua 

aplicabilidade  

-Observação das atividades de enfermagem e da 

metodologia de trabalho 

-Observação participante nos cuidados 

-Conhecimento da articulação do serviço com 

outras unidades/serviços e instituições de saúde;  

-Reflexão com a enfermeira orientadora sobre o 

contributo do EEESIP neste contexto. 

-Leitura de evidência científica sobre suporte 

avançado de vida pediátrico; cetoacidose diabética 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-Reflexão critica 

fundamentada da experiência 

e das competências 

desenvolvidas 
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1 e 2 
 
 
 
 
 
 

 

3) Prestar cuidados à 

criança/jovem e família em 

transição doença aguda e 

situações urgente/emergente com 

vista à identificação e intervenção 

de focos de instabilidade; 

 

4) Conhecer o contributo do 

EEESIP como papel ativo no 

processo de transição; 

5) Identificar a intervenção do 

enfermeiro no suporte familiar 

em contexto de urgência 

pediátrica. 

 

 

 

 

 

11 de 

novembr

o a 8 de 

dezembr

o de 

2019 

 

-Identificação das dificuldades e/ou necessidades 

da família, no âmbito de crises desenvolvidas por 

doenças crónicas, ou inaugurais em doenças 

agudas. 

-Utilização de estratégias e técnicas de 

comunicação tranquilizadoras, apropriadas à idade 

e estádio de desenvolvimento e culturalmente 

sensíveis, dirigidas à criança/jovem e família.  

-Identificar o circuito de referenciação de 

crianças/jovens com DM1 para instituições de 

suporte. 

-Elaboração de sessão formação sobre Diabetes 

Mellitus, tipo 1, dirigido à equipa de enfermagem. 

-Elaboração de um flyer sobre cuidados a ter com 

SPSCI e modo de atuação em caso de 

hipoglicemia 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Reflexão critica 

fundamentada da experiência 

e das competências 

desenvolvidas 

 

 

Tabela 4.  Objetivos específicos, atividades a desenvolver e indicadores de avaliação no Serviço de Urgência Pediátrica (SUP)
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2.4 Unidade de Cuidados Intensivos Pediátricos / Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais 

 

OG OBJETIVOS ESPECÍFICOS DATA ATIVIDADES DESENVOLVIDAS INDICADORES DE 
AVALIAÇÃO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 e 2 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

1) Conhecer a intervenção do 

EEESIP na dinâmica 

organizacional e funcional do 

serviço; 

 

 

 

 

 

 

 

9 de 

dezembr

o a 15 de 

dezembr

o de 

2019 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Pesquisa bibliográfica; 

- Consulta de documentação relacionada com a 

organização dos cuidados nos contextos;  

- Discussão do projeto de estágio com o enfermeiro 

orientador/enfermeiro chefe; 

- Entrevista com o enfermeiro orientador/enfermeiro 

chefe dos contextos de estágio com foco nos 

objetivos a desenvolver; 

- Observação das atividades de enfermagem e da 

metodologia de trabalho; 

- Observação participante nos cuidados; 

- Conhecimento da articulação do serviço com 

outras unidades/serviços e instituições de saúde;  

-Reflexão com a enfermeira orientadora sobre o 

contributo do EEESIP neste contexto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Reflexão critica 

fundamentada da experiência 

e das competências 

desenvolvidas 
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1 e 2 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

2) Colaborar nos cuidados ao RN 

doente ou prematuro e família com 

necessidade de cuidados 

neonatais 

3) Conhecer o contributo do 

EEESIP como papel ativo no 

processo de transição saúde-

doença da família e criança/jovem. 

4) Identificar a intervenção do 

enfermeiro no suporte familiar em 

contexto de unidade cuidados 

intensivos neonatais 

 

 

 

 

16 de 

dezembr

o a 22 de 

dezembr

o de 

2019 

 

 

 

- Leitura de evidência científica sobre reabilitação 

psico-motora em pediatria; 

-Identificação de fatores de stress provenientes da 

hospitalização para a criança/jovem e família 

- Utilização de estratégias e técnicas de 

comunicação tranquilizadoras, apropriadas à idade 

e estádio de desenvolvimento e culturalmente 

sensíveis, dirigidas à criança/jovem e família. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Reflexão critica 

fundamentada da experiência 

e das competências 

desenvolvidas 

 

 

Tabela 5.  Objetivos específicos, atividades a desenvolver e indicadores de avaliação na Unidade de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP)
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2.5 Departamento de Pediatria numa Associação para Pessoas com Diabetes (DPAPD) 

 

OG OBJETIVOS ESPECÍFICOS DATA ATIVIDADES DESENVOLVIDAS INDICADORES DE 
AVALIAÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 e 2 

e 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1) Conhecer o contributo do 

EEESIP na dinâmica 

organizacional, gestão e melhoria 

da qualidade dos cuidados no 

serviço 

2) Identificar a intervenção do 

enfermeiro no suporte familiar em 

contexto de unidade cuidados 

intensivos neonatais 

3) Conhecer o contributo do 

EEESIP como papel ativo no 

processo de transição saúde-

doença da família e criança/jovem. 

 

 

 

 

 

 

6 de 

janeiro a 

12 de 

novembr

o de 

2020 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Pesquisa bibliográfica; 

- Consulta de documentação relacionada com a 

organização dos cuidados nos contextos;  

- Discussão do projeto de estágio com o enfermeiro 

orientador/enfermeiro chefe; 

- Entrevista com o enfermeiro orientador/enfermeiro 

chefe dos contextos de estágio com foco nos 

objetivos a desenvolver; 

- Observação das atividades de enfermagem e da 

metodologia de trabalho; 

- Observação participante nos cuidados; 

- Conhecimento da articulação do serviço com 

outras unidades/serviços e instituições de saúde;  

-Reflexão com a enfermeira orientadora sobre o 

contributo do EEESIP neste contexto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Reflexão critica 

fundamentada da experiência 

e das competências 

desenvolvidas 
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1 e 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4) Planear e desenvolver um 

projeto de intervenção no âmbito 

do suporte familiar na promoção da 

transição do adolescente com 

DM1 para a vida adulta. 

 

 

13 de 

janeiro a 

9 de 

fevereiro 

de 2020 

 

 

- Leitura de evidência científica sobre suporte 

avançado de vida pediátrico; cetoacidose diabética; 

-Identificação das dificuldades e/ou necessidades 

da família, no âmbito da diabetes mellitus, tipo 1. 

-Identificação do significado da doença para o 

adolescente com DM1; 

- Descrição as dificuldades e necessidades 

encontradas em contexto de estágio nas 

crianças/jovens e famílias referentes ao diagnostico 

de diabetes mellitus, tipo 1. 

- Elaboração de um diagrama norteador de 

identificação das necessidades da criança/jovem e 

família. 

- Implementação de terapêuticas de enfermagem 

que visam dar suporte à família do adolescente com 

DM1, promovendo uma transição saudável para a 

vida adulta. 

 

 

 

 

 

-Reflexão critica 

fundamentada da experiência 

e das competências 

desenvolvidas 

 

 

 

Tabela 6.  Objetivos específicos, atividades a desenvolver e indicadores de avaliação no DPAPD.
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APÊNDICE 3. SESSÃO DE EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE – TEMA SEXUALIDADE ADOLESCÊNCIA 

 Imagem 1. Diapositivo 1       Imagem 2. Diapositivo 2 

 Imagem 3. Diapositivo 3       Imagem 4. Diapositivo 4 
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 Imagem 5. Diapositivo 5       Imagem 6. Diapositivo 6 

 

 Imagem 7. Diapositivo 7       Imagem 8. Diapositivo 8 
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 Imagem 9. Diapositivo 9       Imagem 10. Diapositivo 10 

 

 Imagem 11. Diapositivo 11       Imagem 12. Diapositivo 12  
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Imagem 13. Diapositivo 13       Imagem 14. Diapositivo 14 

 Imagem 15. Diapositivo 15       Imagem 16. Diapositivo 16
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Imagem 17. Diapositivo 17       Imagem 18. Diapositivo 18 

 

Imagem 19. Diapositivo 19       Imagem 20. Diapositivo 20 
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Imagem 21. Diapositivo 21       Imagem 22. Diapositivo 22 

 

Imagem 23. Diapositivo 23       Imagem 24. Diapositivo 24
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 Imagem 25. Diapositivo 25       Imagem 26. Diapositivo 26 

 Imagem 27. Diapositivo 27       Imagem 28. Diapositivo 28 
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Imagem 29. Diapositivo 29       Imagem 30. Diapositivo 30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Imagem 31. Diapositivo 31       Imagem 32. Diapositivo 32 
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 Imagem 33. Diapositivo 33       Imagem 34. Diapositivo 34 
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APÊNDICE 4. SESSÃO DE FORMAÇÃO SOBRE DIABETES MELLITUS, TIPO 1 

Imagem 35. Diapositivo 1       Imagem 36. Diapositivo 2 

Imagem 37. Diapositivo 3       Imagem 38. Diapositivo 4 
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Imagem 39. Diapositivo 5       Imagem 40. Diapositivo 6 

Imagem 41. Diapositivo 7       Imagem 42. Diapositivo 8 
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Imagem 43. Diapositivo 9       Imagem 44. Diapositivo 10 

Imagem 45. Diapositivo 11        Imagem 46. Diapositivo 12 
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Imagem 47. Diapositivo 13       Imagem 48. Diapositivo 14 

Imagem 49. Diapositivo 15       Imagem 50. Diapositivo 16 
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 Imagem 51. Diapositivo 17        Imagem 52. Diapositivo 18 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Imagem 53. Diapositivo 19        Imagem 54. Diapositivo 20   
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Imagem 55. Diapositivo 21        Imagem 56. Diapositivo 22   

  

 Imagem 57. Diapositivo 23        Imagem 58. Diapositivo 24  
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Imagem 59. Diapositivo 25        Imagem 60. Diapositivo 26  

Imagem 61. Diapositivo 27        Imagem 62. Diapositivo 28  
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Imagem 63. Diapositivo 29        Imagem 64. Diapositivo 30 

 Imagem 65. Diapositivo 31        Imagem 66. Diapositivo 32   
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Imagem 67. Diapositivo 33       Imagem 68. Diapositivo 34   

   Imagem 69. Diapositivo 35       Imagem 70. Diapositivo 36 
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Imagem 71. Diapositivo 37        Imagem 72. Diapositivo 38 

 

Imagem 73. Diapositivo 39        Imagem 74. Diapositivo 40  
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Imagem 75. Diapositivo 41        Imagem 76. Diapositivo 42  

 Imagem 77. Diapositivo 43        Imagem 78. Diapositivo 44   
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 Imagem 79. Diapositivo 45       Imagem 80. Diapositivo 46   

 Imagem 81. Diapositivo 47       Imagem 82. Diapositivo 48 
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Imagem 83. Diapositivo 49        Imagem 84. Diapositivo 5
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APÊNDICE 5. FLYER EXPLICATIVO DO SISTEMA DE PERFUSÃO SUBCUTÂNEA CONTÍNUA DE INSULINA 

Imagem 85. Flyer sobre Sistema de Perfusão Subcutânea Contínua de Insulina 
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Imagem 86. Flyer sobre a bomba de insulina.
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APÊNDICE 6.  PROTOCOLO DE REVISÃO SCOPING  

 

 

Dificuldades da Família de Adolescentes com Diagnóstico de Diabetes Mellitus 

Tipo 1 (DM1): um protocolo de revisão scoping  

André Rodrigues 1,2 

1 Enfermeiro no serviço de Atendimento Médico Permanente, Hospital da Luz Oeiras – Portugal; 2 Mestrando em 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa – Portugal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Background 

A diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é uma 

doença crónica, caracterizada pela 

progressiva perda de células beta 

pancreáticas, que culmina com a 

interrupção de produção de insulina e  

consequentemente desequilíbrio 

metabólico grave1. A sua etiologia é 

ainda desconhecida, no entanto, 

acredita-se que deriva de um processo 

autoimune2. Aproximadamente cerca 

de 3% das pessoas diagnosticadas 

com Diabetes, têm DM13. 

A poliúria, polidipsia e perda de peso 

ponderal são sintomas característicos 

da diabetes mellitus apresentados pela 

maioria das crianças e adolescentes. 

Os sintomas podem evoluir para 

cetoacidose diabética, desidratação e 

acidose metabólica4. 

Existem 303 novos casos de crianças e 

adolescentes (0-19 anos) com DM1 em 

Portugal, apenas em 2014, e mais de 

79000 novos casos em todo o mundo 

em 20135. Sabe-se ainda que esta 

incidência está a aumentar5. A diabetes 

é quarta doença crónica com mais 

prevalência na adolescência6. 

A adolescência é considerada uma 

fase de grandes mudanças, marcada 

pelo desenvolvimento biológico, 

psicológico e social. A transição para 

esta fase de desenvolvimento e as 

mudanças que ocorrem nesta fase 

podem torna-los particularmente 

vulneráveis, com impactos negativos 

Objetivos: Identificar as dificuldades da família dos adolescentes com DM1 no seu 

processo de transição saúde-doença.  

Identificar as dificuldades da família de adolescentes com DM1 na perspetiva dos 

enfermeiros. 

Questões de Revisão: 

A investigação terá por base as seguintes questões de revisão: 

1. Quais as dificuldades que as famílias referem durante o processo de transição 

saúde-doença dos seus filhos adolescentes com DM1 

2. Qual a opinião dos enfermeiros acerca das dificuldades das famílias de adolescentes 

com DM1 durante o processo de transição saúde-doença? 

Palavras-chave: Dificuldades; Família; Adolescente; Diabetes Mellitus, tipo 1 
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que se podem manifestar a nível 

psicológico assim como a nível 

comportamental 7. Esta fase pode ser 

identificada desde o início da 

puberdade ao fim do crescimento 

corporal 8-9. Desta forma, é difícil 

encontrar um consenso entre todos os 

autores que definam um período de 

intervalo para esta etapa. Segundo a 

World Health Organization (WHO)10, a 

adolescência pode ser definida dos 10 

aos 19 anos de idade. 

Por ser uma doença crónica, pessoa 

com DM1, requer um acompanhamento 

continuo e sistemático, e que quando 

se trata de um adolescente as 

dificuldades inerentes à gestão da 

doença podem condicionar a procura 

da sua própria identidade e 

independência, caraterísticas desta 

etapa de desenvolvimento11. 

Dada as características desta etapa de 

desenvolvimento, com o aparecimento 

de uma doença como a DM1, esta 

passará a ser vista como repressora, 

autoritarismo, discriminadora perante 

os seus pares 11-12. 

Para além da sua imaturidade e das 

dificuldades no desenvolvimento de 

competências de autogestão da DM1, 

também as suas próprias mudanças 

hormonais e metabólicas podem levar 

a que o controlo da taxa de glicose no 

sangue seja ainda mais difícil neste 

período 12. 

A DM1 não afeta apenas o adolescente 

como pessoa mas também a família 

como sistema, sendo este ambiente 

familiar, extremamente importante na 

promoção de competências de 

autogestão da condição, proteção e 

recuperação da saúde, seja a nível 

físico, psicoafectivo, emocional e/ou 

social. 

As principais dificuldades das famílias 

do adolescente com DM1, são 

relativamente à alimentação e ao medo 

do desconhecido13-14. A família é então 

envolvida na parceria de cuidados, 

onde é primordial a sua intervenção na 

manutenção da qualidade de vida dos 

seus filhos, na aprendizagem a lidar 

com as suas incapacidades, mudanças 

permanentes, e ainda assim, encontrar 

um sentido para a doença, que irá 

servir de auxilio a si própria, mantendo 

o controlo da situação e não 

transmitindo para o seu filho 

insegurança e ansiedade 14. 

Desta forma, além de todos os 

conhecimentos e saber técnico-

científicos que os enfermeiros possuem 

e colocam nas suas ações, devem 

estar atentos a outras dificuldades, 

eventualmente consideradas como 

menos importantes, mas que podem 

ser cruciais para o sucesso da 

intervenção 15. No entanto, é 

fundamental que o enfermeiro olhe a 

cada família como única e que tem 

dificuldades especificas e que a sua 

intervenção seja individualizada e 

adaptada no sentido de facilitar esta 

transição. Cada intervenção de 

enfermagem deve ser adaptada à 

dificuldade da família em questão, visto 

que cada família é única e cada 

membro pode ter dificuldades distintas 
15. 

Uma característica importante da 

família é a sua capacidade de 

adaptação a novas situações, contudo 

a doença de um filho representa uma 

situação causadora de crise, alterando 

a sua estrutura e dinâmica. Sendo a 

família o foco de atenção do 

enfermeiro, este deve reconhecer as 

fragilidades da mesma, o seu processo 

de vida familiar, as transições e crises 

que enfrentam 16-17. 

Numa pesquisa inicial, não foram 

encontradas nenhuma Revisão 

Sistemática da Literatura/Revisão 

Scoping realizada que identifique as 

dificuldades dos pais/cuidadores. 

Neste sentido, torna-se fundamental 

mapear todo o conhecimento existente 
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na literatura internacional sobre as 

dificuldades sentidas pela família de 

adolescentes com DM1 no processo de 

transição saúde-doença, de forma a 

adequar a intervenção do enfermeiro, 

minimizando as complicações futuras 

e, consequentemente, melhorar a 

qualidade de vida dos adolescentes 

com DM1 e suas famílias. 

A presente revisão scoping será 

realizada de acordo com as 

orientações do Instituto Joanna Briggs 

para a condução de revisões scoping e 

tem como objetivo mapear/examinar o 

conhecimento/evidência sobre as 

Dificuldades da Família de 

Adolescentes com diagnóstico de 

Diabetes Mellitus Tipo 1.

 

Critérios de Inclusão 

Participantes 

Esta revisão scoping irá considerar 

todos os estudos que tenham como 

objeto de estudo famílias de 

adolescentes com idade compreendida 

entre os 10 e os 19 anos, com 

diagnóstico de DM1.  

Conceito 

A presente Scoping irá considerar 

todos os estudos que abordam as 

dificuldades da família do adolescente 

com DM1. 

Tipos de estudos 

Nesta revisão scoping serão 

considerados dados provenientes tanto 

de estudos quantitativos como de 

estudos qualitativos, incluindo  

 

todos os tipos de estudos, 

nomeadamente revisões sistemáticas 

da literatura. 

Estratégia de pesquisa 

A estratégia de pesquisa tem como 

objetivo procurar estudos publicados e 

por publicar (literatura cinzenta) nos 

últimos 10 anos, de 2009 a 2019, 

escritos em língua inglesa, portuguesa 

e espanhola. 

Foi utilizada uma estratégia orientada 

em 3 etapas, tal como é recomendado 

por Joanna Briggs Institute (JBI), para 

todo o tipo de revisões. 

A pesquisa será realizada nas 

seguintes bases de dados: CINAHL 

Complete; MEDLINE Complete; e JBI. 

A estratégia de pesquisa incluirá três 

etapas, a primeira compreende a 

realização de pesquisa nas três bases 

de dados, analisando as palavras 

correspondentes ao título, resumo e 

termos indexados para descrever os 

artigos. As palavras-chave utilizadas 

serão: As palavras-chave utilizadas 

serão: adolescen*; youth; teen; 

youngster; Family; parents; Diabetes 

Mellitus, type 1; Difficulties 

A segunda etapa consiste numa 

pesquisa extensiva de todas as 

palavras-chave e termos de indexação 

contidos no título, resumo e termos que 

descrevem os artigos (apêndice I e 

anexos I, II, III, IV e V). A terceira etapa 

concede a seleção dos artigos que 

cumpram todos os critérios de inclusão

 

Extração de dados 

Os dados serão extraídos dos artigos 

com recurso a um instrumento de 

extração de dados, desenvolvido pelo 

autor da presente revisão scoping 

(apêndice II), em conformidade com o 

objetivo, questões de revisão e 

conforme definido pelo Joanna Briggs 

Institute. O instrumento será aplicado 

pelo autor e poderá ser modificado e 

reformulado durante a fase de extração 

de dados, caso se considere relevante. 

A informação a ser retirada de cada 

artigo incluirá: 

- Autor(es); 

- Título; 

 

    - Fonte (editor e local); 

- Ano de publicação; 



39 
 

- País de origem; 

- Palavras-chave; 

- Finalidade do estudo; 

- Tipo de estudo; 

- Caraterísticas dos participantes; 

- Contexto (tipologia do serviço de 

internamento); 

- Fatores de risco. 

 

 

Resultados 

Será utilizada a forma narrativa para a 

discussão dos dados desta revisão 

scoping. Sempre que possível, os 

resultados de estudos descritivos serão 

sintetizados e apresentados num 

resumo tabular com a ajuda de 

narrativa e figuras, se apropriado. A 

literatura será tabulada usando os 

seguintes títulos relacionados a: design 

de pesquisa; localização geográfica; 

ano de publicação; características da 

população estudada e os resultados da 

pesquisa. 
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 CINAHL Complete MEDLINE Complete COCHRANE Database of Systematic 

Reviews 

 População Conceito População Conceito População Conceito 

T
e
rm

o
s
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e
 p

e
s
q

u
is

a
 

Linguagem 

natural com 

truncaturas 

S2= adolescen* 

OR youth OR teen* 

OR yougsters 

S8 = Difficulty 

OR trouble OR 

hardship OR 

need 

S9 = T1D OR 

DM1 OR 

Diabetes Type 1 

S2 = Adolescen* OR 

youth OR youngster 

OR teen* 

S9= Diabetes type 1 

OR T1D OR DM1 

S11= Difficulty OR 

Difficulties OR trouble 

OR hardship OR need 

S1 = Adolescen* 

OR youth OR 

teen* OR 

youngster 

S4 = Difficult* OR trouble 

OR hardship OR needs 

S6= Diabetes type 1 

Linguagem 

indexada 

S1 = Adolescence 

S4= Family 

S5= Parents OR 

Adolescent 

Parents 

 

 

S10 = Diabetes 

Mellitus, type 1 

S1 = Adolescent 

S4= Family 

S5 = Parents 

 

S8 = Diabetes Mellitus, 

type 1 

S2 = Family OR 

Parents 

S5 = Diabetes mellitus, type 

1 

P
e
s
q

u
is

a
 

c
o

m
b

in
a
d

a
 Linguagem 

indexada e 

linguagem 

natural com 

S3 = S1 OR S2 

S6 = S4 OR S5 

S7 = S3 AND S6 

S11 = S9 OR 

S10 

S12 = S8 AND 

S11 

S3 = S1 OR S2 

S6 = S4 OR S5 

S7 = S3 AND S6 

S10 = S8 OR S9 

S12= S10 AND S11 

S3 = S1 AND S2 S7 = S5 OR S6 

S8 = S4 AND S7 
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operadores 

booleanos 

S13 = S7 AND S12 S13 = S10 AND S12 S9 = S3 AND S8 

Resultados S13 = 71 

S13 com “Data de Publicação 

2009-2018” = 43 artigos 

S13 = 95 

S13 com limitador “Data de Publicação 2009-

2018” = 58 artigos 

S10= 0 artigos 

 

Tabela 7.  Estratégia e limitadores de pesquisa pelas bases de dados CINAHL Complete, MEDLINE Complete and JBI 


