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RESUMO 

Este relatório visa refletir o processo de aprendizagem decorrente do curso de 

Mestrado em Enfermagem na Área de Especialização de Saúde Infantil e Pediatria 

para a aquisição e o desenvolvimento de competências de Enfermeiro Especialista 

em Enfermagem de Saúde Infantil e Juvenil. Pretende-se descrever e analisar aos 

objetivos e atividades delineadas nos diferentes contextos clínicos, assente numa 

metodologia reflexiva, crítica e construtiva sobre a prática. A redação do texto 

contempla ainda analisar as filosofias de cuidados, os quadros de referência de 

enfermagem e a evidência científica pertinente, que orientam a prática de cuidados 

especializados.  

No dever de procurar a excelência na prestação de cuidados, a avaliação do 

desenvolvimento infantil e a relevância na intervenção do Enfermeiro 

Especialista surgiu como catalisador para planear e concretizar este percurso 

formativo. Uma das áreas privilegiadas de intervenção autónoma dos enfermeiros é a 

avaliação e a promoção do crescimento e do desenvolvimento infantil, reconhecendo 

na família o parceiro ideal para maximização do potencial de cada criança. A avaliação 

do desenvolvimento infantil exige conhecimentos especializados e uma comunicação 

sensível à aos estádios de desenvolvimento e à diversidade de crianças e famílias, 

definindo estratégias de atuação em parceria capazes também de gerir o bem-estar e 

detetar e encaminhar precocemente os desvios que comprometam a qualidade de 

vida.  

Pais conscientes da avaliação de desenvolvimento do seu filho reportam maior 

satisfação na relação com os profissionais e com os cuidados de saúde, um 

importante indicador de qualidade e demonstrativo da relevância da profissão. Embora 

parte integrante da prática generalista, os cuidados especializados devem assumir a 

liderança na gestão e qualidade da avaliação do desenvolvimento infantil e incutir 

boas práticas fundamentadas como a utilização sistemática de instrumentos de 

avaliação válidos. 

 

Palavras-chave: Avaliação do desenvolvimento infantil, Promoção do 

desenvolvimento infantil, EEESCJ, Estádios de desenvolvimento infantil. 



ABSTRACT 

The purpose of this report is to reflect the knowledge acquired from the Master 

course in Nursing for Infant and Pediatric Health Specialization to acquire and develop 

abilities as a Nursing Specialist in Child and Youth Health skills. The object is to portray 

and analyze the defined goals and activities in different care scenarios, based on a 

reflexive, critical and constructive approach concerning the practice. The report also 

includes the analysis of care philosophies, nursing frameworks and relevant scientific 

grounds that guide the practice of specialized care.  

To attain excellence in health care services, the assessment of child development 

and the relevant intervention of the Specialist Nurse emerges as a catalyst to organize 

and implement this training course. The evaluation and promotion of child development 

and growth is one of the privileged areas of autonomous nursing intervention, 

recognizing in family the ideal partner to maximize each child’s potential. The 

assessment of child development requires proficiency and sensitive communication at 

the stages of development including the family’s and child’s diversity, defining mutual 

operational strategies able to manage the well-being and detect early changes that 

compromise the quality of life. 

Parents aware of the assessment of their child&#39;s development indicate 

greater satisfaction in their relationship with professionals and health care, which is an 

important quality indicator and demonstrates the relevance of the profession. Although 

an integral part of general practice, specialist healthcare should undertake leadership 

in management and evaluation of child’s development quality and instill founded good 

practices such as the systematic use of valid assessment tools. 

 

Key words: child development assessment, promotion of child development, 

EEESCJ, child development stadiums 
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INTRODUÇÃO 

Este relatório surge no culminar de um percurso formativo com a pretensão de 

desenvolver competências de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde da 

Criança e do Jovem (EESCJ). Concretamente, reflete a última Unidade Curricular – 

Estágio com Relatório – do 6º Curso de Mestrado na área de Enfermagem de Saúde 

Infantil e Pediatria da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, que decorreu no 

período entre 28 de Setembro de 2015 e 12 de fevereiro de 2016. 

A Ordem dos Enfermeiros (OE) determina que o Enfermeiro Especialista (EE) 

deve ser detentor de conhecimentos e competências específicas, em determinada 

área de intervenção, fazendo notar a sua atuação através de julgamento clínico e 

tomada de decisão profundamente ajustados à individualidade da pessoa (OE, 

2010b). Certifica-se assim que o EE é capaz de identificar as necessidades de saúde 

da pessoa e de atuar em qualquer contexto de vida e em qualquer nível de prevenção, 

implicando não só a prestação direta de cuidados, mas também a gestão, a liderança 

e a investigação (Ibid). Ao nível das competências específicas do EEESCJ é desejável 

uma prestação de cuidados de nível avançado, segura e adequada e que rume ao 

encontro da satisfação das crianças e das suas famílias. Uma das áreas de atuação 

privilegiadas é a avaliação e promoção do crescimento e desenvolvimento infantil 

e juvenil, tendo na família um parceiro de cuidados como forma de maximizar o 

potencial de cada criança, gerir o bem-estar e detetar precocemente as alterações 

negativas (OE; 2010c). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) defende que o futuro da sociedade 

global depende das crianças, na sua capacidade de atingir o potencial ótimo de 

crescimento e desenvolvimento. Coerentemente, uma das prioridades de saúde no 

mundo é a promoção das competências físicas e motoras, cognitivas, emocionais, 

linguísticas e sociais das crianças. Por outro lado, a velocidade única de crescimento 

e desenvolvimento imprime na criança e no jovem uma necessidade constante de 

adaptação e a promoção das suas competências deve ser flexível e ajustável aos 

processos de transição.  

Meleis (2010) considera que o ciclo de vida humano têm intrínsecas múltiplas 

transições que decorrem do crescimento e do desenvolvimento e que poderão estar 
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associadas a transições situacionais ou a transições de saúde-doença. Para a autora, 

os processos transacionais são o foco central da disciplina de enfermagem. Os 

enfermeiros, na sua prática clínica, assumem uma posição estratégica para a 

identificação, compreensão e orientação das pessoas em processos de transição 

amplos e multidimensionais. Esta visão de cuidados está integrada numa corrente de 

pensamento da disciplina – o paradigma da transformação – que fomenta, entre o 

enfermeiro e a pessoa alvo de cuidados, uma relação de parceria na procura do 

potencial máximo de bem-estar que vá ao encontro das conceções e vivências da 

pessoa (Kérouac et al, 1996). 

Os Cuidados Centrados na Família (CCF) revelam também esta parceria e 

reciprocidade entre os profissionais de saúde e a criança e família. Os enfermeiros 

reconhecem a díade como um parceiro importante no processo de cuidados. Aceitar 

as especificidades caraterizadoras da criança e da família, investigar as suas 

limitações, enaltecer as potencialidades são alguns dos alicerces da prestação de 

cuidados.  

A OE (2013) reconhece o papel decisivo da família no processo de cuidados. 

Pressupõe que parte da responsabilidade de “ser pai ou mãe” passa por ter uma 

participação ativa e comportamentos para otimizar o crescimento e desenvolvimento 

do seu filho. Halfon et al (2004) demonstraram que os pais com maior perceção da 

avaliação do desenvolvimento da criança reportam maior satisfação quer nos 

cuidados de saúde, quer na relação interpessoal com os profissionais. A satisfação 

do cliente e a valorização da relação interpessoal entre cliente-enfermeiro são 

importantes indicadores da qualidade dos cuidados de enfermagem e da relevância 

da profissão.  

Na minha prática clínica atual, ao nível dos cuidados de saúde primários, a 

avaliação e a promoção do desenvolvimento infantil têm assumido uma importância 

crescente, como uma área de aposta de prestação cuidados especializados e de 

excelência. O Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados 

em Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem (2015) pressupõe a existência de 

uma formação contínua com vista ao desenvolvimento profissional, tendo sido a raiz 

deste percurso formativo. 
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Para a redação do trabalho utilizei uma metodologia reflexiva e analítica do 

percurso estabelecido nos diferentes contextos clínicos e, simultaneamente, procurei 

desenvolver a capacidade de síntese para as situações mais descritivas. Foram 

também ambições analisar as filosofias de cuidados e o quadro regulador da profissão 

que norteiam a prática clínica, demonstrar sumariamente a evidência científica 

pertinente e espelhar as vivências mais significativas nos diferentes contextos. 

Estruturalmente, o relatório inicia-se com um capítulo onde se faz o 

enquadramento conceptual, dividido em subcapítulos onde se sintetiza a justificação 

da escolha da temática, se refere, acerca do desenvolvimento, os conceitos, fatores 

influenciadores e teorias consideradas e se faz a abordagem ainda à importância da 

Teoria das Transições de Afaf Meleis. Ainda neste capítulo, integram-se os 

documentos reguladores da profissão nos domínios e desafios na intervenção do 

enfermeiro para a avaliação do desenvolvimento infantil. O segundo capítulo 

apresenta o percurso realizado para o desenvolvimento de competências, num ponto 

de vista descritivo e reflexivo sobre as vivências e aprendizagens organizadas em 

função dos diferentes contextos de estágio. O terceiro capítulo diz respeito às 

considerações finais, com enfoque no contributo para a prática clínica diária e 

expectativas futuras. Finalmente, serão referidas todas as obras citadas no decorrer 

do documento, seguidas dos anexos e apêndices considerados relevantes para a 

leitura e compreensão do texto. 
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1. ENQUADRAMENTO CONCETUAL 

Este primeiro capítulo tem a função de enquadrar a temática da avaliação do 

desenvolvimento infantil. Dada a abrangência e exigência do tema, realçaram-se 

algumas considerações apenas sobre o que se julga ser mais pertinente. 

Inicia-se o primeiro subcapítulo com a justificação do problema que impulsionou 

e serviu de fio condutor no processo de aprendizagem. O segundo subcapítulo aborda 

conceitos, fatores influenciadores e principais teorias estudadas acerca do 

desenvolvimento. Seguidamente, faz-se referência à Teoria das Transições de Afaf 

Meleis que orienta e clarifica o processo de cuidados e, por último, mas imprescindível, 

refere-se o quadro regulador da profissão nas diretrizes que emana sobre a avaliação 

e promoção do crescimento e do desenvolvimento infantil, com uma breve reflexão 

que integra os principais focos de intervenção e desafios a vencer. 

1.1 Fundamentação da Problemática 

A mente das crianças é o maior recurso natural das nações, defende Walt 

Disney, todavia nem só no mundo fantástico se reconhece o seu valor. A OMS 

defende que garantir o desenvolvimento das crianças, em todas as dimensões, deve 

ser encarado com uma prioridade para qualquer sociedade. Reconhecer o seu 

potencial e promover as suas capacidades, nas várias dimensões contribui para a 

construção de um futuro promissor na sociedade global. 

Caracterizada pela velocidade única de crescimento e desenvolvimento e pela 

vulnerabilidade, a infância é uma fase do ciclo de vida determinante para o futuro. 

Dados de 2007 estimaram que nas sociedades desenvolvidas há cerca de 200 

milhões de crianças que não atingem o nível de desenvolvimento desejável, havendo 

um compromisso mundial em promover os cuidados de saúde infantis (Millenium 

Development Goals)1. Em Portugal, o relatório sobre o Estado de Saúde e do 

Desempenho do Sistema de Saúde em Portugal Continental revela que as projeções 

                                            

1 http://www.who.int/maternal_child_adolescent/topics/child/development/en/  

http://www.who.int/maternal_child_adolescent/topics/child/development/en/
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para 2016 relativas à cobertura de monitorização do estado de saúde das crianças 

aos 6 anos é de 56% (inferiores a 2009), embora a meta pretendida seja de 75%2. Os 

números revelam a preocupação nacional em priorizar a avaliação do crescimento e 

do desenvolvimento infantil e do esforço que será necessário para atingir o objetivo. 

A DGS (2013) relata que a avaliação do desenvolvimento infantil é realizada, 

sobretudo, de forma informal e que os testes padronizados para avaliação são pouco 

utilizados. Segundo a mesma fonte, os instrumentos de rastreio estandardizados 

conseguem detetar cerca de 70 a 90% de alterações do desenvolvimento, em 

contraste com a avaliação clínica isolada que identifica apenas 30% dos casos.  

No meu contexto de trabalho as CSIJ englobam também a avaliação do 

desenvolvimento embora de forma pouco sistematizada, sem recurso a instrumentos 

de avaliação e sem a elaboração de registos de enfermagem consistentes com a 

prática. Depois de vários anos de experiência pediátrica hospitalar, a transição para 

os Cuidados de Saúde Primários exigiu um esforço acrescido em termos de formação 

científica e profissional para uma melhor adaptação. Na ausência de um elemento de 

equipa de referência na equipa, perito na temática, que permitisse a partilha de 

experiências e conhecimentos, a formação académica foi o caminho desejado para 

prestar cuidados de enfermagem de qualidade, numa das principais áreas de 

interesse e motivação – a avaliação (e a promoção) do desenvolvimento infantil.  

1.2 Desenvolvimento Infantil: conceitos, fatores influenciadores e teorias  

A infância é uma etapa profundamente desafiante sob todas as dimensões do 

crescimento e desenvolvimento, entender o seu processo na totalidade é um desafio 

ainda maior. As questões relacionadas com o desenvolvimento nem sempre foram 

pertinentes, alturas houve em que a criança era considerada mais pequena e fraca, 

menos capaz e inteligente e, por isso menosprezada. Atualmente a criança é um bem 

maior, uma esperança da sociedade e considera-se essencial a sua proteção e a 

promoção de oportunidades a disponibilizar-lhe. 

                                            

2 Direção-Geral de Saúde (2013). Plano Nacional de Saúde 2012-2016. Lisboa. 
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A OE refere-se ao desenvolvimento como sendo o “aperfeiçoamento e a 

especialização de determinadas funções, com aquisição progressiva de certas 

competências cada vez mais complexas em várias áreas funcionais” (OE, 2010a p.78) 

Contudo, o estudo do desenvolvimento da criança implica um olhar científico sobre o 

modo como a criança muda, no decorrer do tempo, sendo que essa mudança é 

sistemática e adaptativa, dentro da multidimensionalidade da criança e de tudo o que 

a rodeia. O modo como cresce e se desenvolve é influenciado por fatores que são, de 

certo modo, abraçados por todas as teorias, como por exemplo, a hereditariedade 

biológica, a maturação física e o ambiente externo de um modo lato. Mais 

especificamente, a família e as suas caraterísticas (composição, papéis 

desempenhados e convicções), nível socioeconómico (rendimentos, educação e 

profissão), etnia e cultura (sentimento de identidade partilhada e modos de vida de um 

grupo). De referir que nenhum destes fatores (apenas a hereditariedade biológica é 

definitiva mas em grande parte desconhecida) é estático mas que, provavelmente, 

sofre alterações no decorrer da infância da criança. Não obstante estes fatores serem 

globalmente aceites, outras questões são motivo de debate. A hereditariedade ou o 

ambiente? Qual destes fatores tem maior protagonismo no desenvolvimento infantil? 

Atualmente, a evidência mostra que numa criança em particular, as caraterísticas 

apontam para a mistura entre os dois fatores e o foco de investigação passa, 

sobretudo, pelo modo como estes se relacionam no impacto que exercem no 

desenvolvimento.  

Outra questão pertinente é sobre o modo como a criança faz as suas 

aprendizagens, se de um modo passivo ou de um modo ativo? A criança é um ser 

disposto unicamente a absorver influências ou, pelo contrário, para satisfação das 

suas necessidades e impulsos procura desenvolver-se? A evidência demonstra que 

as aprendizagens acontecem muitas vezes em resposta às necessidades sentidas 

mas que o desenvolvimento desejável não pode ser conseguido em isolamento. Outro 

ponto polémico tem que ver com o modo como o desenvolvimento ocorre, se num 

continuum ou por estádios mais ou menos definidos? Se o primeiro pressupõe 

continuidade como uma rampa, o segundo pressupõe um desenvolvimento por 

etapas, com patamares e degraus como uma escada (Papalia et al, 2001). Brazelton 

(2013, p.9) é da opinião que “há regressões e, também evoluções” sugerindo um 

desenvolvimento por etapas, contrariamente ao descrito pela DGS (2013a, p.2) que 
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refere que “o desenvolvimento psicomotor é um processo dinâmico e contínuo, sendo 

constante a ordem de aparecimento das diferentes funções”.  

Nos dias de hoje são reconhecidos os contributos das diversas teorias para uma 

compreensão profunda acerca do desenvolvimento, uma vez que isoladamente 

nenhuma apresentou uma possibilidade de compreensão total. Todavia, é inevitável 

referir as teorias clássicas para o estudo do desenvolvimento, de um modo sucinto e 

sem fazer referência às suas limitações, mas antes aos contributos de cada uma 

delas. Todas as teorias estão integradas numa determinada perspetiva: psicanalítica, 

da aprendizagem, cognitiva, etológica e contextual. A perspetiva psicanalítica defende 

que o comportamento humano é motivado por forças inconscientes, emoções e 

instintos e, nesta perspetiva, incluem-se por exemplo, Sigmund Freud e a Teoria 

Psicossexual e Erik Erikson e a Teoria Psicossocial. A perspetiva da aprendizagem 

enfoca o comportamento que se observa e nela se pode incluir a Teoria da 

Aprendizagem Social de Albert Bandura, que defende que se aprende por 

observação e imitação. Sob a perspetiva cognitiva, valorizam-se os processos do 

pensamento, sendo Jean Piaget e a Teoria Cognitiva dos Estádios de Piaget um 

exemplo. A perspetiva etológica nasce da crença de que os comportamentos inatos e 

específicos do ser humano evoluíram no tempo para melhorar as hipóteses de 

sobrevivência (Papalia et al, 2001). Dois dos seus defensores são Bowlby e Mary 

Ainsworth como a Teoria da Vinculação. Por seu lado, a perspetiva contextual 

assenta no impacto que o contexto social tem para o desenvolvimento da criança, 

sendo um exemplo a Teoria Sociocultural de Lev Vygostsky que pretende focalizar 

a importância dos adultos na interação social e na aprendizagem das crianças.  

Outra conceptualização que pode dar sentido, pela sua simplicidade e aplicação 

prática é o modelo de TouchPoints ou Pontos de Referência de T: Berry Brazelton. 

O autor define Touchpoints como fases previsíveis e breves, caracterizadas por 

alterações no comportamento e que ocorrem antes de surto de crescimento rápido, 

em qualquer área do desenvolvimento - motor, cognitivo ou emocional (Brazelton, 

1992b, 2013). Estas alterações do comportamento, a par com o esforço do 

desenvolvimento, podem provocar rutura na dinâmica familiar.  

O autor identifica treze touchpoints nos primeiros três anos de vida da criança e 

que se debruçam sobre assuntos que interferem no quotidiano e que são, realmente, 
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uma preocupação dos pais (Brazelton & Greenspan, 2006). Estas fases de 

desenvolvimento estão de acordo com a avaliação em idades-chave preconizadas no 

PNSIJ, surgindo como um “mapa do desenvolvimento infantil que pode ser identificado 

e antecipado pelos pais e educadores” (Ibid, p.120). O modelo reporta para fatores 

desfavoráveis (alergias, enurese, choro, depressão, anomalias, disciplina, divórcio, 

manipulação emocional, receios, problemas de alimentação, hábitos, hospitalização, 

hipersensibilidade e hiperatividade, doença, amigos imaginários, perda e desgosto, 

mentira, roubo e intrujice, boas maneiras, prematuros, inaceitação na escola, baixa 

autoestima, separação, rivalidade entre irmãos, problemas de sono, pequeno intervalo 

de tempo entre os filhos, problemas da fala e da audição, dores abdominais e de 

cabeça, televisão e falta de controlo das necessidades fisiológicas) e favoráveis (os 

pais e as mães, os avós, os amigos, as pessoas que cuidam da criança, o pediatra) 

ao desenvolvimento que devem ser considerados.  

O modelo de Brazelton oferece estratégias para fomentar a relação de confiança, 

de diálogo e de negociação entre os profissionais e os pais. As indicações 

antecipatórias são “um debate partilhado em que os pais sentem e reagem a novos 

desafios” (Brazelton & Greenspan, 2006, p.125), capacitando-se para sentirem os 

comportamentos disruptivos dos seus filhos com positividade, ao invés de 

questionarem o seu papel de pais e educadores. A família adquire então a capacidade 

de se reorganizar (Brazelton,1992a). A adaptação das experiências às necessidades 

de cada criança contribui para que tenha mais capacidade de corresponder às 

expectativas da família e da sociedade (Brazelton & Greenspan, 2006). Inicialmente 

desenhado para os Cuidados de Saúde Primários, neste modelo o pediatra destaca a 

importância dos profissionais especializados em saúde infantil como fonte de apoio e 

conselho. A oportunidade criada pelas crises de desenvolvimento e a necessidade da 

família desempenhar o seu ‘melhor’ papel na transição desses momentos pode 

significar que o EEESCJ se torne o elemento de referência na promoção da 

parentalidade para o desenvolvimento infantil desejável. 
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1.3 Filosofias de Cuidados e Teoria de Enfermagem 

A missão da Enfermagem Pediátrica é a melhoria na qualidade dos cuidados 

de saúde prestados às crianças e às suas famílias e as filosofias de cuidados 

subjacentes englobam características da enfermagem contemporânea. Quer isto dizer 

que é dada atenção às experiências humanas em relação à saúde e à doença, sem 

uma orientação direcionada ao problema. O conhecimento científico é integrado na 

evidência e na compreensão que a pessoa tem da situação e, esse conhecimento, 

aplicado ao processo de enfermagem, possibilita a prestação de cuidados baseada 

num relacionamento afetuoso com os objetivos da saúde e da cura (Hockenberry & 

Barrera, 2014).  

Os CCF constituem uma filosofia presente nos cuidados pediátricos, 

pressupondo a família como uma constante na vida da criança. A diversidade familiar 

quanto à composição, estrutura, objetivos e sonhos, recursos e estratégias deve ser 

objeto de análise e, a identificação das necessidades de saúde deve ter em conta 

cada elemento separadamente. Apesar de se considerar a criança/família como uma 

unidade, cada membro desempenha o seu papel e pode influenciar diretamente a 

saúde e os cuidados à criança, independentemente dos contextos. Torna-se, assim, 

relevante o apoio e o respeito pelos limites e forças da família (Ibid, 2014), bem como, 

a “capacidade de fomentar a aliança parental, através de uma intervenção flexível e 

de partilha, bidirecional, sabendo ouvir e atribuir importância aos seus conhecimentos 

e experiência” (OE,2010c, p.72). A definição de estratégias no processo de saúde das 

famílias passa por capacitá-las e ‘empoderá-las’, dois conceitos-chave. Importa 

reconhecer as necessidades, os limites e as potencialidades de cada membro da 

família, promovendo as suas competências, quer já adquiridas ou em 

desenvolvimento, em simultâneo com o controlo da sua vida e da sua saúde 

(Hockenberry & Barrera,2014) 

Os Cuidados Não Traumáticos (CNT) constituem outra filosofia presente na 

Enfermagem Pediátrica e assentam no princípio de que os cuidados terapêuticos, 

prestados por profissionais de saúde, devem minimizar ou, mesmo, eliminar o 

desconforto físico e/ou psicológico sentido pela criança, independentemente do local 

onde são prestados. O seu objetivo major é sobretudo não causar dano. São 

imperativos os pressupostos de prevenir ou minimizar a separação entre a criança e 
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a sua família, prevenir ou minimizar a dor ou eventuais lesões, resultantes por 

exemplo, de procedimentos invasivos, e proporcionar a sensação de controlo da 

criança na situação (Hockenberry & Barrera, 2014). Os CNT devem ser a pedra basilar 

na escolha das intervenções e a sua aplicabilidade deve estar presente em qualquer 

fase dos cuidados de saúde (prevenção, tratamento, reabilitação/paliação), em 

qualquer contexto (hospital, centro de saúde, escola, domicílio) e em qualquer 

dimensão (psicológica, física, social, cultural).  

O Institute for Patient and Family Centered Care defende quatro conceitos 

fundamentais nos CCF: Dignidade e Respeito, Partilha de Informação, 

Participação e, por último Colaboração. A Dignidade e o Respeito implicam a 

compreensão da família relativamente às suas perceções e escolhas, devendo incluir 

no plano de cuidados os conhecimentos, valores, crenças e cultura. A Partilha de 

Informação deve ter em conta critérios como a totalidade, a clareza, a objetividade e 

a pertinência para permitir à família tomar decisões e participar efetivamente nos 

cuidados. A Participação implica o encorajamento e o suporte na ação, de per si, e a 

Colaboração preconiza que a família e os profissionais de saúde, em parceria, 

participem em políticas e programas de saúde, na investigação e nos cuidados de 

saúde.  

A qualidade dos cuidados tem inerente a existência de um quadro de referência 

que sustente o exercício profissional (OE, 2015). O modelo teórico para delinear o 

processo de enfermagem, neste trabalho, é a Teoria das Transições. Afaf Meleis 

(2010) contruiu a sua teoria sobre o conceito de transição, que define como a 

passagem de um estado relativamente estável para outro também relativamente 

estável, sendo desencadeada por um processo de mudança. Nesta definição, 

simplista e abrangente, podem englobar-se quase todos os acontecimentos da vida 

do ser humano, porém sugerem-se quatro tipos de transição: de desenvolvimento, 

situacional, de saúde-doença e organizacional. Para este projeto, as transições do 

desenvolvimento e as transições situacionais são de particular interesse. Meleis 

defende que há um número considerável de transição de papéis aquando do 

nascimento de um bebé ou durante o seu crescimento e desenvolvimento, como a 

passagem da infância para a adolescência. Subjacente a esta transição de papéis, 

está a interação entre os membros da família e os outros, e o papel que assumem 

perante sociedade. Meleis (2010) considera as transições como um foco central da 
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disciplina de enfermagem que, sendo fenómenos transversais e multidimensionais, 

permitem uma intervenção baseada na identificação, compreensão e orientação das 

pessoas em processos de transição muito amplos.  

Benner, relevante no domínio do autoconhecimento, defende um conjunto de 

caraterísticas no desempenho profissional passíveis de serem categorizadas em 

níveis: principiante, principiante avançado, competente, proficiente e perito. A autora 

defende que as enfermeiras peritas numa determinada área, detentoras de um 

elevado nível de competência, podem ser principiantes quando confrontadas com uma 

situação desconhecida ou outra área de intervenção (Brykczunski, 2002). 

Complementarmente, o Código Deontológico do Enfermeiro (CDE) (2009) realça a 

importância de manter a atualização de conhecimentos relevantes para a prática 

clínica e analisar e reconhecer eventuais lacunas na práxis e que revelem a 

necessidade de mudança de comportamento. Assim sendo, atingir um nível de perito 

numa nova área de intervenção exige reconhecimento de dificuldades e de lacunas, 

esforço e treino para aquisição e desenvolvimento de competências, com eficaz 

gestão dos cuidados e tomada de decisão consciente. 

1.4 Enfermeiro Especialista: fatores reguladores 

No decorrer dos anos, a profissão de enfermagem tem-se confrontado com a 

diferenciação de competências, pressupondo uma formação académica e práticas 

profissionais progressivamente mais complexas e exigentes. O objetivo da profissão 

é “a promoção da saúde, a prevenção da doença, o tratamento, a reabilitação e a 

reinserção social” (OE, 2012, p.18), no ser humano, ao longo do ciclo vital, 

maximizando precocemente o desempenho funcional individual (Ibid). O enfermeiro 

deve compreender a pessoa como um ser único e total, integrada numa família e 

comunidade (OE, 2009) e, no exercício das suas funções, deve assumir uma conduta 

profissional de responsabilidade ética, na garantia dos direitos dos cidadãos, e de 

complementaridade com outros profissionais de saúde (OE; 2012). É numa perspetiva 

holística que os cuidados de enfermagem fazem sentido, que, pela 

multidimensionalidade da pessoa, influenciada e influenciadora do ambiente, se torna 

única e complexa.  
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Na Declaração dos Direitos da Criança considera-se que “a Humanidade deve à 

criança o melhor que tem para dar” reconhecendo-lhe direito a uma infância feliz, 

protegida e que vise o seu desenvolvimento em todas as dimensões do ser humano, 

promovendo a autonomia, a dignidade e a justiça. Prevê, ainda, que “ a criança precisa 

de amor e compreensão para o pleno e harmonioso desenvolvimento da sua 

personalidade”. O binómio criança/família (ou principais cuidadores) funciona como 

uma unidade. Os cuidados de enfermagem devem incluir “empatia, respeito, 

disponibilidade, confiança, carinho, conhecimento, conforto e familiaridade” (OE, 

2010c, p.78) e, a “participação dos pais, mediante um processo de negociação, 

liderança e decisão” (DR, 2015, p.16661) é uma necessidade, tornando possível às 

famílias, assumir uma posição proactiva relativamente à sua saúde.  

A Especialidade de Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica destaca, como 

padrão de qualidade, a intervenção do enfermeiro especialista na promoção do 

crescimento e desenvolvimento, quer seja na orientação antecipatória para 

maximização do potencial da criança, quer seja na deteção precoce e no 

encaminhamento das situações que possam comprometer o desenvolvimento (OE, 

2015). Sendo assim, é fulcral a atenção dispensada à avaliação do desenvolvimento 

e aos instrumentos de trabalho. O Guia Orientador de Boa Prática para Promover o 

Desenvolvimento Infantil na Criança dos 0 aos 5 anos preconiza a avaliação do estado 

de saúde, do crescimento e do desenvolvimento através das consultas de 

enfermagem, fazendo uso de instrumentos de avaliação de fácil utilização e, 

simultaneamente, fiáveis e seguros. O rastreio deve incluir todas as crianças, 

permitindo a identificação precoce de “atrasos de ritmo ou incapacidades de 

desenvolvimento” (OE, 2010a, p.72) e idealmente aplicado aquando da vigilância de 

saúde em idades-chave (DGS, 2013). Para além do exame físico e da comunicação 

com a criança/os pais, ou substitutos, os instrumentos de avaliação permitem uma 

padronização de critérios na avaliação do desenvolvimento psicomotor, facilitando a 

uniformização da linguagem e otimizando recursos de saúde, na referenciação para 

centros especializados devidamente fundamentada.  

A destacar ainda é o reconhecimento da profissão, pela sociedade em geral. A 

justificação da intervenção de enfermagem passa pela capacidade de realização e 

pela qualidade dos serviços prestados. Cada vez mais as organizações de saúde 

contemplam a satisfação do cliente como um fator decisivo na qualidade dos serviços 
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que prestam, a par da sua capacidade científica e tecnológica. Neste sentido, os 

cuidados de enfermagem devem ser centrados no cliente, baseados na evidência 

científica e nos conceitos de saúde, pessoa, ambiente e cuidados de enfermagem, 

com enfoque na relação interpessoal entre o enfermeiro e a pessoa alvo de cuidados, 

no respeito pelas diferenças e identidade cultural de cada um, com uma atuação livre 

de juízos de valor (OE, 2011b). 

1.4.1 Domínios e desafios para a Avaliação do Desenvolvimento Infantil 

Fazendo a ponte entre os conceitos teóricos e a prática, evidencia-se a avaliação 

do desenvolvimento infantil como sendo um dos principais focos de intervenção da 

profissão, com necessidade de desenvolvimento de competências específicas 

fundamentadas e regulamentadas pela OE. Os documentos orientadores para a Boa 

Prática de Cuidados fazem referência às linhas orientadoras no que concerne aos 

conhecimentos teóricos, à definição dos objetivos e, também, aos instrumentos de 

avaliação a utilizar. A intervenção do EE fará certamente a diferença (mesmo que 

subtil) pela atuação profissional demonstrativa das filosofias de cuidados. 

Compreender que a criança, pela sua vulnerabilidade, em permanente crescimento e 

desenvolvimento e, como tal, atravessando processos de transição, demanda a 

presença da família para atingir o seu potencial máximo de desenvolvimento (e os 

cuidados) é essencial para o processo de cuidados.  

As intervenções autónomas, pelo seu carácter, proporcionam maior visibilidade 

à profissão de enfermagem e a avaliação do desenvolvimento infantil é transversal a 

diferentes contextos clínicos, com especificidades, mas que permite a finalidade de 

promover a parentalidade a par do desenvolvimento de competências individuais 

numa ampla gama de experiências.  

Os principais desafios prendem-se com o desenvolvimento de técnicas 

comunicacionais e competências relacionais imprescindíveis no relacionamento com 

a criança/família, que poderão interferir diretamente na avaliação da mesma e, 

também, a aprendizagem, consolidação e, por fim, autonomia no uso dos 

instrumentos de avaliação.  
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O debate, com as equipas multiprofissionais, em diversos contextos, acerca (1) 

da pertinência da avaliação do desenvolvimento infantil para a promoção da saúde, 

(2) da utilização dos instrumentos de avaliação relativamente à sua escolha, 

dificuldades de utilização e uniformização de registos, (3) dos critérios de 

referenciação para os centros especializados e abordagem multidisciplinar e (4) da 

perceção acerca das Boas Práticas na avaliação do desenvolvimento, cuidados 

antecipatórios e real envolvimento da família, é muito desafiador. O que se pretende 

é, sobretudo, a aquisição e o desenvolvimento de competências a par de uma reflexão 

construtiva acerca das práticas, o respeito por colegas de profissão e eventual 

mudança fundamentada de atitudes pessoais. 
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2. DE CUIDADOS GERAIS A CUIDADOS ESPECIALIZADOS: UM 

PERCURSO PARA AQUISIÇÃO DE COMPETÊNCIAS 

Aubrun & Orofiamma (1990) defendem que competência profissional é um 

desenvolver de habilidades nas dimensões do saber, saber-ser e saber-fazer. A 

prática proporciona a operacionalização da teoria e a simbiose entre as duas 

dimensões é o expoente máximo dos cuidados especializados.  

Após o enquadramento teórico importa agora transpor para a escrita o percurso 

prático de aquisição e desenvolvimento das competências inerentes aos cuidados de 

enfermagem especializados. Em fase de projeto, fruto do autodiagnóstico de 

necessidades, foi desenhado um percurso formativo e profissional privilegiando o 

domínio das aprendizagens profissionais (OE, 2010b) e a promoção da saúde da 

criança e do jovem, o bem-estar e o autocuidado (OE, 2011). Contudo, as outras 

unidades de competência não serão ignoradas, havendo consciência de que só o 

alcance da totalidade reporta para uma atuação de excelência. 

O primeiro contexto de estágio foi num Centro de Desenvolvimento da Criança 

(CDC), uma referência na avaliação do desenvolvimento infantil, diagnóstico, 

tratamento e reabilitação, concretamente em qualquer doença neurológica aguda e 

crónica ou nas perturbações do desenvolvimento psicomotor. Numa verdadeira 

perspetiva e abordagem pluridisciplinar, decorrem as consultas nas várias áreas de 

intervenção: Enfermagem, Pediatria do Desenvolvimento, Neuropediatria, Psicologia, 

Terapias Ocupacionais, Nutrição e Pedagogia. Integrado numa unidade hospitalar 

procura também dirigir a atuação em estreita parceria com a comunidade: Centros de 

Saúde, Equipas Locais de Intervenção (ELI), Escolas e Associações diversas.  

O segundo período de estágio decorreu numa Unidade de Saúde Familiar 

(USF), pertencente ao Agrupamento de Centros de Saúde (ACES) onde exerço 

funções e, geograficamente muito próxima, garantindo características populacionais 

semelhantes. Na USF, a intervenção foi dirigida sobretudo à Consulta de Saúde 

Infantil e Juvenil (CSIJ) e Vacinação, assim como à participação nas reuniões 

programadas da ELI. 

A Urgência Pediátrica (UP) foi o terceiro local de estágio, tendo sido 

selecionado o hospital de referência para a Unidade de Cuidados de Saúde 
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Personalizados (UCSP) onde desempenho funções. Espelha a diversidade cultural e 

a densidade populacional da área, tal como a multiplicidade de experiências clínicas. 

Trouxe novos conhecimentos na utilização do sistema de Triagem de Manchester, 

sendo enriquecedor na abordagem à criança, ao jovem e suas famílias em situações 

de maior complexidade.  

O quarto contexto de estádio foi numa Unidade de Cuidados Intensivos 

Neonatais (UCIN), integrada num Centro Hospitalar de Lisboa (CHL) e reconhecida 

não só pela afluência como também pela realização de técnicas inovadoras, de 

sucesso, na área da Neonatologia. Foram acrescentados conhecimentos científicos 

gerais em Neonatologia e percebidos os esforços de articulação com os serviços de 

saúde na comunidade.  

Por fim, o último estágio decorreu num serviço de Internamento de Pediatria 

(IP), marcado pela diversidade de especialidades médicas a que dá resposta e dos 

respetivos cuidados de enfermagem. Fazendo parte do CHL do contexto de estágio 

anterior permitiu o acompanhamento de recém-nascidos (RN’s) entre serviços 

hospitalares e, por exemplo, observar a complementaridade da Consulta Externa.  

Por forma a desenvolver competências comuns de EE foram definidos objetivos 

e atividades transversais aos diferentes campos de estágio, apresentados em tabela 

no apêndice II. Por outro lado, numa perspetiva de desenvolvimento de competências 

de EEESCJ foram traçados objetivos mais dirigidos, em congruência com 

determinado domínio de competência específica e de acordo com as especificidades 

do campo de estágio, mas sempre com a avaliação do crescimento e desenvolvimento 

infantil e sua promoção como princípio de formação e atuação. O cronograma de 

estágio está disponível no apêndice I, e podem ler-se os objetivos e atividades 

desenvolvidas nos apêndices III, VI, VIII, X, XI. 
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2.1 Transversalidade nos Contextos Clínicos: Vivências e Aprendizagens 

O desempenho diferenciado do EE assenta no seu julgamento clínico e tomada 

de decisão, numa determinada área de intervenção. A necessidade de conhecimentos 

científicos específicos e aprofundados é a base para a intervenção especializada, em 

diversos contextos e aos diferentes níveis de cuidados – primários, secundários e 

terciários (OE, 2010b). Sob este ponto de vista foram selecionados os campos de 

estágio e também delineados os objetivos geral e específicos transversais aos 

contextos clínicos. Para o objetivo geral de desenvolvimento de competências de 

EE, foram definidos os objetivos específicos de analisar a dinâmica e 

funcionamento dos diferentes contextos de estágio; fundamentar a prática 

clínica na mais recente evidência científica e desenvolver competências 

comunicacionais promotoras de um papel de liderança e assertividade, para 

além de outros enfatizados noutro âmbito. 

Os contextos profissionais assumem parte das suas características pelo espaço 

físico envolvente e, pensá-los com cor e animação é dar-lhes também criatividade, 

sonho e esperança. Em qualquer dos locais pude encontrar ‘histórias’ pintadas na 

parede e espaços lúdicos com brinquedos e jogos adequados às diferentes idades e 

fases do desenvolvimento. Também esta componente interessa na receção da criança 

e dos pais nos serviços de saúde, tornando o ambiente acolhedor, divertido e menos 

ameaçador. O acolhimento à criança, ao jovem e família nos serviços de saúde é uma 

preocupação comum em diferentes perspetivas. Phaneuf (2005, p.29) descreve que 

“os primeiros minutos da comunicação são muito importantes: dão o tom à relação. 

Neste sentido, o acolhimento da pessoa à sua chegada num serviço e nosso primeiro 

encontro com ela são determinantes.” A apresentação dos espaços e algumas normas 

de funcionamento, assim como a entrega de manuais ou outra documentação escrita, 

são um meio para tornar o internamento menos assustador e intimidante.  

Se no CDC foi possível observar a EE como elo de ligação e de referência entre 

membros da equipa de saúde e a população alvo de cuidados, na Neonatologia a 

enfermeira apresenta-se como enfermeira responsável pelos cuidados àquele RN e 

família desde o momento do internamento à alta (e mesmo após a alta) sendo possível 

aos pais reconhecer a quem recorrer. Na USF, a enfermeira adota o papel de 

enfermeira de família, sendo responsável pelo acompanhamento da família na 
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globalidade e, na maioria das situações, sendo também o elemento de referência e 

de ligação para os cuidados de saúde primários. Independentemente dos locais de 

estágio foi notória a intervenção da EE sempre que há necessidade de articulação 

com outras equipas de saúde. A comunicação efetiva com associações de doentes, 

escolas, ou outros recursos da comunidade e, mesmo, entre equipas clínicas passa 

sempre pela enfermeira como forma de dar continuidade aos cuidados e garantir a 

satisfação das necessidades dos utentes.  

As filosofias da Enfermagem Pediátrica são uma constante nos cuidados 

especializados. Recordando os core concepts do CCF – a Dignidade e o Respeito, 

a Partilha de Informação, a Participação e a Colaboração – eles emergiram na 

prática, com exemplos esclarecedores e vividos nos diferentes contextos clínicos. A 

dignidade e o respeito podem ficar evidenciados no aconselhamento à diversidade 

alimentar em famílias manifestamente diferentes, de nacionalidade ucraniana ou 

indiana por exemplo. É essencial validar quais os alimentos com que estão 

familiarizados, da existência de restrições alimentares por questões religiosas ou 

outras, para ajustar a dieta do lactente, o que resulta em indicações diferentes. Outros 

exemplos, como identificar rituais culturais - rapar o cabelo ao RN/lactente, pintar-lhe 

os olhos com ‘kohl’, ou o uso de amuletos – importam para uma prestação de cuidados 

isenta de juízos de valor, de discriminação ou reprovação. Permitem, ao invés, planear 

atividades dirigidas às particularidades da criança/ família. 

Partilhar informações, outro conceito-chave do CCF, permite a participação da 

família no processo de cuidados de forma responsável. A decisão de uma 

criança/família com graves alterações dos membros e, consequentemente, sérias 

dificuldades de locomoção, para a escolha de equipamento de deslocação é disso um 

exemplo. Foram expostas as várias opções disponíveis, os ganhos com cada uma 

delas mas também apresentadas as dificuldades esperadas. Foi dado espaço para 

questões e esclarecimento de dúvidas e a decisão foi comunicada já após o meu 

estágio. Mesmo desconhecendo o resultado, estou certa de que foi ponderada e com 

consciência dos riscos e benefícios, sempre com a garantia de acompanhamento em 

qualquer opção. Pertinente também foi a atualização constante do estado clínico do 

RN para os seus pais, na UCIN. Transmitir notícias reais implica que os pais possam 

gerir as suas expetativas e esperança. Pareceu-me muito humano e de grande 
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habilidade comunicacional dizer a um pai que será mais conveniente esperar por cada 

dia ao invés de planear o regresso da bebé a casa.  

A participação efetiva da família nos cuidados esteve presente em todos os 

contextos e em situações diversas. Seja convidar os pais a pegar no seu RN, ou até 

de o amamentar aquando da realização do Teste de Guthrie para conforto ou até 

amamentação, seja incentivar que participem no banho do RN internado ou solicitar 

que segurem na criança ao colo para punção periférica venosa ou vacinação, entre 

outros exemplos, são ações demonstrativas de que a família pode participar. Por seu 

lado, a colaboração entre todos, a criança/o jovem/a família e os profissionais de 

saúde é, provavelmente, o ponto com maiores dificuldades, embora veja reconhecido 

o esforço dos serviços em adequar horários de visitas ou visitantes a situações 

específicas, ou, por exemplo, em realizar a vacinação concomitantemente com as 

consultas de vigilância ou ainda na marcação de várias consultas e exames auxiliares 

de diagnósticos no mesmo dia, evitando que os serviços de saúde ‘controlem’ o 

quotidiano das famílias. 

Encontrar soluções criativas que permitam uma intervenção preventiva e 

minimizadora do stress físico e psicológico da criança faz parte das preocupações do 

EEESCJ, parecendo-me ser este um ponto diferenciador entre os demais 

profissionais. Algumas atividades desenvolvidas prendem-se com o uso de objeto de 

segurança, alusão ao pensamento mágico, às técnicas distrativas, incluindo o humor, 

e à promoção da sensação de controlo e responsabilidade perante os acontecimentos. 

Se o lactente fica consolado com o colo, a voz ou a face, o pré-escolar pode encontrar 

alívio na magia da vacina que o transforma numa criança mais forte e quase super-

herói. O pré-adolescente internado por diabetes inaugural, por exemplo, precisa de 

reconhecer a necessidade da repicagem capilar frequente e de poder optar de entre 

os alimentos possíveis.  

Cada campo de estágio, na sua especificidade, exigiu pesquisa bibliográfica 

como forma de cimentar a atuação clínica. Se no CDC foi crucial aumentar os 

conhecimentos sobre doença crónica no geral, Spina Bífida no concreto, também foi 

importante fazê-lo na área da neonatologia, sobretudo sobre as particularidades do 

recém-nascido pré-termo. De ressalvar que fui encontrando pontos comuns entre os 

contextos de estágio e que a pesquisa bibliográfica realizada em momentos distintos 
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trouxe corroboração e continuidade nas diferentes situações. As partilhas de 

experiências entre a equipa são tão importantes para o crescimento pessoal quanto o 

trabalho autónomo, que requer esforço acrescido e disciplina. É neste aspeto que se 

privilegiaram os momentos de discussão e reflexão de casos, reconhecendo a perícia 

dos colegas nas áreas em que atuam e decidem.  

Ter um elevado conhecimento de si próprio e das suas idiossincrasias, na esfera 

pessoal, relacional e também profissional é fundamental para a evolução do ser 

humano. Reconhecer pontos fracos, limites e potencialidades é um esforço para a 

melhoria nas relações que se estabelecem a qualquer nível. O EE deve ter uma 

intervenção distinta pela forma como comunica, quer como líder de equipa, quer no 

reconhecimento das diferentes funções multidisciplinares ou nas relações 

terapêuticas que estabelece. Sacavém, Wezowski & Wezowski (2014) defendem que 

“o talento e o reconhecimento não são suficientes para sermos bem-sucedidos na vida 

profissional.” É preciso algo mais: comunicar é igualmente um ponto fulcral da 

atividade profissional. Mas a comunicação tem uma forte dimensão emocional. Os 

primeiros segundos de comunicação são determinantes na futura relação que se 

possa estabelecer. A componente não-verbal (a forma como nos apresentamos, como 

caminhamos, como olhamos a outra pessoa, o primeiro cumprimento, etc.) ou a 

linguagem corporal (braços ou pernas cruzadas, mãos abertas, ombros direitos, etc.) 

durante o discurso verbal influenciam a perceção do interlocutor quanto à 

“congruência, autenticidade, credibilidade e confiança” (Ibid, p.141).  

Neste ponto de vista, houve uma tomada de consciência de que a postura, como 

futura EE, terá necessariamente de ser diferente, e reconhecendo uma certa dose de 

medo de falar em público, percebi que este seria um aspeto a explorar. Decorrentes 

do momento, surgiram oportunidades para fazer um esforço no sentido de melhorar 

as capacidades comunicacionais. A apresentação de um artigo científico inovador, no 

estágio do CDC, cujo conteúdo fosse, de alguma forma, um ponto comum nos 

interesses das diferentes áreas que ali intervêm, foi uma proposta bem aceite por 

todos. A equipa habitualmente reúne todas as semanas com o intuito de apresentar 

artigos recentes que possam trazer algum contributo científico, colmatando também a 

dificuldade de cada um se manter ao corrente do que mais recentemente é publicado, 

por exemplo. Entendi esta atividade como um esforço conjunto para colmatar a 

necessidade de atualização constante e incentivo entre os membros. A escolha do 
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artigo teve como critérios, além dos referidos anteriormente, trazer um momento de 

partilha e descontração que, sem perder o carácter científico pudesse transmitir uma 

prática multidisciplinar. Após a apresentação, que pode ler-se no apêndice V, a equipa 

mostrou-se animada em retomar projetos (elaboração de guias de preparação para 

exames adequados à idade e ao desenvolvimento das crianças) com a colaboração 

de diferentes áreas - pedagogia, psicologia, enfermagem e medicina. Senti que o meu 

objetivo foi alcançado nesta intenção de trabalho futuro, em que se elogiaram também 

a parte artística/lúdica de alguns. Tive, igualmente, um feedback muito positivo de 

alguns profissionais que consideraram a apresentação ‘leve e diferente’ mas 

pertinente e com perspetiva de trabalho em campo. Parece-me que ficou realçada, a 

visão ‘única’ e de interligação que a EE pode trazer no seio de uma equipa 

diferenciada e especializada em várias áreas.  

Já na USF, no início do estágio e após o diagnóstico de necessidades formativas 

com a orientadora clínica e enfermeira coordenadora, decidiu-se que era perentória a 

realização de uma sessão clínica para transmitir e ver reconhecido o trabalho da EE 

na CSIJ, fomentando a necessidade de ações conjuntas, entre a equipa 

multidisciplinar e a família. Os objetivos delineados foram enquadrar teoricamente a 

organização da consulta de vigilância de saúde infantil e juvenil e a intervenção 

do enfermeiro, descrever a estrutura e dinâmica da consulta de enfermagem de 

vigilância de Saúde Infantil e Juvenil e realçar a eficácia dos cuidados 

promotores de saúde através de uma abordagem multidisciplinar, tendo como 

principais recursos o PNSIJ (2013) e o Guia de Orientação de Boa Prática (OE, 

2010a). Foram apresentados os objetivos dos exames de saúde ditados pela Direção 

Geral de Saúde (DGS), tal como as idades-chave em que devem acontecer, com 

enfoque, por exemplo, no acolhimento, na avaliação do crescimento e do 

desenvolvimento e na da relação familiar, bem como nos cuidados antecipatórios para 

cada consulta e no cumprimento da imunização preconizada. Pretendi dar uma 

atenção particular ao algoritmo para a avaliação do desenvolvimento infantil e realçar 

a importância da utilização da escala de Mary Sheridan de forma consistente e 

sistemática, bem como à intervenção de enfermagem, tanto na normalidade quanto 

nas alterações ou desvios. Foram sugeridas algumas publicações, a título de exemplo, 

sobre alimentação saudável, amamentação e prevenção de acidentes que suscitaram 

o interesse da equipa médica que desconhecia alguns destes recursos. Uma das 
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dificuldades verbalizadas pela equipa de enfermagem detém-se com o tempo 

preconizado dentro da instituição para a realização da CSIJ. A sessão foi 

demonstrativa da importância da consulta e da justificação da necessidade do tempo 

de consulta aproximado ao recomendado pela OE, garantindo a segurança e a 

qualidade dos cuidados prestados.  

Outra vivência interessante foi a intervenção em televisão que surgiu a partir de 

um convite entre profissionais da saúde, com reconhecida experiência na área da 

vacinação. Aceitei o convite de imediato, não só pela inovação proporcionada mas, 

também, porque é diminuta a participação dos enfermeiros neste tipo de atividades. 

Não podia deixar passar a momento de transmitir à população em geral que o corpo 

de enfermagem é provido de conhecimentos científicos, técnicos e tem a sua decisão 

clínica fundamentada na evidência. A preparação para a entrevista exigiu a revisão 

de vários artigos científicos, mas também de alguma bibliografia sobre comunicação, 

embora as questões tenham tido um caracter mais geral3. No final, retenho como um 

ponto positivo e, claro, também uma história para contar. 

Na intenção de procurar a mais recente evidência científica, e tendo reconhecido 

oportunidades únicas neste percurso formativo, dei particular importância à formação 

contínua, tendo-me inscrito em congressos, jornadas e encontros, porque são 

momentos onde a aprendizagem pode ser muito rica. O esforço dos colegas é de, 

certamente, apresentar estudos científicos recentes, apostas inovadoras e novos 

recursos, numa visão global (nacional e internacional). A aprendizagem neste 

contexto é uma ferramenta poderosa, não só pelos conhecimentos transmitidos como 

também pela partilha de opiniões, que sempre acontece. Impossível seria descrever 

as comunicações e, ainda assim, não seria fiel à riqueza da experiência in loco, 

todavia há a salientar temas como a avaliação e promoção desenvolvimento infantil, 

a importância da vacinação, novas formas de adição entre as crianças e jovens, 

formas de combater a dor (farmacológicas e não farmacológicas) e os testemunhos 

reais de duas mães cujos filhos são portadores de doença crónica.  

Passarei, de imediato, às vivências determinantes das aprendizagens em cada 

um dos locais de estágio. 

                                            

3 Disponível em http://media.rtp.pt/blogs/agoranos/agora-tania/agora-tania-a-importancia-da-vacinacao_5622 

http://media.rtp.pt/blogs/agoranos/agora-tania/agora-tania-a-importancia-da-vacinacao_5622
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2.2 Vivências e Aprendizagens no Centro de Desenvolvimento da Criança 

O CDC tem no seu universo de utentes maioritariamente crianças/jovens e 

famílias com doença crónica e, como tal, com necessidades especiais na promoção 

da saúde e do desenvolvimento máximo nos vários domínios. A OMS define doença 

crónica como uma doença de longa duração e progressão geralmente lenta (WHO, 

2014), na sua maioria sem cura, mas com possibilidade de prevenção ou controlo por 

meio da deteção precoce, terapêutica adequada e estilos de vida saudáveis (WHO, 

2005).  

Busse, Blümel, Scheller-kreinsen, & Zentner (2010) defendem que a presença 

de doença crónica implica uma intervenção num prazo longo, coordenada por 

diferentes profissionais, necessitando de medicamentos, equipamentos e apoios 

variados. McElfresh & Merck (2014) reconhecem o risco aumentado de alterações no 

desenvolvimento nas várias dimensões em crianças com necessidades especiais de 

saúde e, por isso, com maiores exigências quantitativas e qualitativas.  

A doença crónica pode afectar qualquer um, em qualquer fase do ciclo vital, 

contudo na infância pode assumir contornos desvastadores. A expectativa e o sonho 

de um bebé saudável pode inviabilizar uma parentalidade positiva em caso de doença 

crónica, se não existirem apoios e cuidados de qualidade. A parentalidade, por si só, 

é já uma transição situacional, que exige adaptações ao nível pessoal e ao nível das 

relações íntimas do casal e da sociedade envolvente. Para Meleis (2010) a 

intervenção da enfermeira torna-se vital nos processos de transição para a 

parentalidade e em situações de saúde-doença, simultaneamente associado à 

transição do desenvolvimento inerente à idade cronológica.  

A enfermeira pode assumir, ela própria, um papel preventivo ou terapêutico, 

exigindo-se-lhe conhecimentos e experiência que enfatizem a dinâmicas das inter-

relações e o desempenho de papéis nela envolvido. Desta forma, parece ideal e 

justificado que a enfermeira assuma uma posição de elemento de ligação e mediação 

entre todos (crianças/jovens e família e restantes profissionais) integrando os CCF. 

No CDC pude ver demonstrada esta dinâmica, tal como referido inicialmente neste 

capítulo. O desempenho da EE foi uma inspiração para mim como futura EEESCJ. 

Todas as consultas de um utente são agendadas para o mesmo dia com vantagens 

em várias vertentes, como o de consumir menos recursos e sofrer menos 
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constrangimentos profissionais, por exemplo, mas também os profissionais podem, 

em tempo real, unir esforços e discutir estratégias dirigidas e personalizadas.  

Pude observar também que o processo de enfermagem é construído com a 

família e os objetivos são traçados conjuntamente, evidenciando o compromisso de 

ambas as partes e uma avaliação posterior com melhores resultados. O caso de um 

adolescente portador de Spina Bífida é um exemplo. Se uma das primeiras etapas era 

capacitar a mãe para os cuidados relacionados com o esvaziamento vesical, 

assegurando a compreensão desta necessidade e dos procedimentos exigidos, agora 

o pretendido é envolver o jovem nesta responsabilidade, num percurso de 

autocuidado e independência. No verão tinha sido proposto para frequentar um campo 

de férias com atividades dirigidas à sua condição, promovidas por uma associação. 

Na consulta, o jovem exprimiu os sentimentos e os ganhos em saúde que conseguiu. 

Referiu que sentia receio de ficar sozinho, sem a companhia da mãe mas que o grupo 

de monitores e ‘amigos’ o ajudou a tornar-se mais autónomo e seguro das suas 

capacidades. Na consulta, foi capaz de realizar com pouca ajuda o esvaziamento 

vesical e foram traçados novos objetivos e discutidas algumas atividades como 

independência total no procedimento de esvaziamento vesical e vigilância regular das 

extremidades inferiores, com massagem e adoção de calçado mais apropriado (trazia 

a pele com alterações).  

O jovem e a família participaram ativamente, expuseram as suas dificuldades e 

foram discutidas opções, com avaliação na próxima consulta. Foi evidente a filosofia 

dos CCF com o reconhecimento por parte da EE da individualidade e potencialidade 

da família, desenvolvendo atividades que promovem a confiança nos serviços de 

saúde (amparando nas dificuldades, elogiando nas conquistas) e fornecendo 

informações sobre recursos, direitos e deveres de todos os que intervêm no processo, 

numa real prestação de cuidados em resposta às necessidades do ciclo de vida 

e do desenvolvimento. Viera e Lima (2002) defendem que o reajuste da família em 

situação de doença crónica depende não só da complexidade e gravidade da doença, 

mas também da fase em que se encontra e dos meios de que dispõe para satisfazer 

as suas necessidades e recuperar a harmonia. E, assim, em situação de saúde 

complexa houve a promoção da adaptação da criança/da família à sua condição 

particular de doença crónica com incapacidades, adequada ao estádio de doença e 

desenvolvimento. 
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As atitudes comunicacionais da equipa são ajustadas ao estádio de 

desenvolvimento da criança, à situação e também à família, tendo em conta a sua 

cultura e o grau de literacia, por exemplo. Não com menos importância são ainda 

abordadas as preocupações da criança, do jovem ou da família relativas aos 

processos de transição que atravessam.  

Uma criança com 12 anos, tímida e, por isso, pouco comunicativa, permaneceu 

durante metade do tempo de consulta calada, um comportamento mais exacerbado 

que o habitual. A mãe desabafou e reconheceu a sua pouca capacidade para 

responder às questões que a menina tem vindo a colocar sobre a sua condição física: 

“Não sei o que lhe dizer.”. A menina, portadora de Spina Bífida, apresenta alterações 

graves da morfologia dos membros inferiores altamente incapacitantes para a 

locomoção. Confrontada diretamente sobre o assunto, a menina questiona “Porque é 

que isto me acontece a mim? Porque é que sou diferente dos outros?”. O resultado 

do diálogo foi muito animador. O olhar dirigido, a clareza das informações dadas, sem 

uso a termos técnicos, num discurso ajustado ao seu nível de compreensão, a 

oportunidade para esclarecer dúvidas e ainda a esperança de que existem outros 

recursos a utilizar como novos aparelhos, ou até a possibilidade de conhecer outras 

crianças e outros jovens com as mesmas condições, foram fundamentais. A postura 

adotada foi de abertura, de carinho e compreensão podendo a enfermeira tornar-se 

“conhecida num mundo estranho e esta procura do contacto humano transforma-se 

para a pessoa cuidada em procura de confiança” (Phaneuf, 2005, p.29). Afinal a 

menina introvertida parecia ter ganho mais alegria quando ‘corria’ pelo corredor a 

mostrar a sua (ainda) habilidade de se mover sem ajuda técnica: “Olha, olha pra mim! 

Também consigo correr!”  

Numa perspetiva diferente decorrem as consultas de Neonatologia/Follow-up, 

direcionadas para a promoção da saúde, em geral, e do desenvolvimento, em 

particular. O contato com as famílias inicia-se ainda no serviço de internamento, na 

preparação para a alta. A EE responsável pela consulta procura a família, apresenta-

se a si e ao serviço (estrutura e funcionamento) fornecendo contatos diretos. No 

decorrer da consulta realizada, o semblante da mãe foi-se descontraindo à medida 

que percebia que não iria estar sozinha, em caso de dúvida nos cuidados ao RN, 

validando a possibilidade de contatar o centro.  
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Em consultas de seguimento, por diversas vezes, pude realizar a avaliação de 

desenvolvimento e discutir posteriormente os resultados obtidos. A informação foi 

partilhada com os pais e as atividades promotoras do desenvolvimento foram, de igual 

forma, discutidas. Uma mãe verbalizou a sua tristeza e preocupação relativamente às 

competências da sua filha, uma prematura de 28 semanas, no momento com 4 meses 

de idade cronológica. “Eu tenho uma amiga e a filha dela já faz … a minha não 

consegue…” Foi, neste caso, importante reforçar algumas questões relacionadas com 

o crescimento e desenvolvimento e prematuridade, desconstruindo ideias de atraso 

de desenvolvimento não existente.  

Uma das atividades desenvolvidas durante o ensino clínico foi a elaboração de 

uma folha de registo para avaliação do desenvolvimento segundo a Escala de 

Avaliação do Desenvolvimento Infantil de Mary Sheridan Modificada. A proposta inicial 

por parte da orientadora clínica foi a de elaborar um documento mais recente, 

comparativamente ao que é utilizado no CDC, tendo como modelo o existente no 

PNSIJ, um importante instrumento de trabalho, já que todos os registos de 

enfermagem são ainda elaborados em suporte de papel. Na minha prática clínica já 

tinha notado a necessidade de sistematizar a informação relevante num só documento 

auxiliador, conciso e facilmente acessível. Aproveitei então esta oportunidade e 

construí uma folha de registo para avaliação do desenvolvimento infantil segundo a 

escala de Mary Sheridan, contendo para cada fase etária e de acordo com os 

domínios preconizados – Postura e Motricidade Global, Visão e Motricidade Fina, 

Audição e Linguagem e Comportamento e Adaptação Social – não só os parâmetros 

a avaliar, como também os sinais de alarme e as atividades promotoras do 

desenvolvimento. Nesta folha de avaliação constam ainda dois quadros, um que diz 

respeito ao material necessário para a avaliação e outro que diz respeito aos dados 

de identificação e processo interno. No decorrer do estágio houve oportunidade para 

testar e validar a folha de registo, procedendo a pequenos ajustes e o passo seguinte 

será submeter o documento ao Coordenador do CDC e à Direção hospitalar para 

aprovação e utilização na instituição. 
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2.3 Vivências e Aprendizagens numa Unidade de Saúde Familiar 

A OMS considera o campo de ação da Enfermagem de Saúde Comunitária a 

promoção, restauração e conservação de saúde comunitária e, como tal, a 

intervenção direta passa pela abrangência total da comunidade, pela acessibilidade 

aos serviços, pela idoneidade e eficácia dos seus profissionais e pela coordenação 

com as demais instituições inseridas na mesma comunidade e que compõem os 

recursos disponíveis (Sobreira, 1981). Promover a saúde é “a ciência e a arte de 

ajudar as pessoas a mudar o seu estilo de vida rumo a um equilíbrio entre a saúde 

física, emocional, social, espiritual e intelectual“, segundo a definição do American 

Journal of Health Promotion (1989) (ARSLVT, 2013, p.14). Aos enfermeiros compete 

uma intervenção ampla e abrangente, dinâmica na promoção e proteção da saúde, 

concertando as políticas governamentais e institucionais com as necessidades da 

comunidade (Sobreira, 1989). No campo de ação dos cuidados pediátricos 

comunitários, Cowan (2011) argumenta que o foco da intervenção nas necessidades 

de saúde das crianças condiciona e fomenta a valorização e a adoção de estilos de 

vida saudáveis no futuro.  

A criação das USF ’s surge em conformidade com a reforma dos cuidados de 

saúde primários, no sentido de atingir objetivos como a melhorar a acessibilidade, a 

qualidade e a continuidade dos cuidados prestados, assim como o aumento da 

satisfação quer de utilizadores quer dos profissionais, assumindo a “responsabilização 

de prestação de cuidados de saúde gerais, personalizados, com respeito pelos 

contextos sócio familiares a um grupo de cidadãos”4, ao abrigo de legislação própria.  

Como forma de prestar cuidados em resposta às necessidades do ciclo de 

vida e de desenvolvimento da criança e do jovem, a promoção do crescimento 

e desenvolvimento, é uma unidade de competência específica do EEESCJ. Implica 

não só as respetivas avaliações, como igualmente a interpretação dos resultados 

obtidos e discussão com a família no sentido de a congratular pelos comportamentos 

adequados ou, por outro lado, corrigir os desajustados, identificar fatores de risco e 

proporcionar conhecimentos sobre atividades promotoras para um potencial máximo 

de desenvolvimento. A OE (2010a) defende que os enfermeiros são profissionais 

                                            

4 Disponível em http://www.arslvt.min-saude.pt/pages/424, acedido a 30.11.2015. 

http://www.arslvt.min-saude.pt/pages/424
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privilegiados na educação e aconselhamento dos pais. O Guia Orientador de Boa 

Prática: Promover o Desenvolvimento Infantil na Criança dos 0 aos 5 anos é um 

valioso instrumento de trabalho, complementar, naquilo que são as diretrizes para a 

atividade profissional. É ainda recomendada a utilização de um “instrumento de 

avaliação de desenvolvimento infantil fiável seguro e de fácil aplicação” (OE, 2010a, 

p. 72), sugerindo-se a Escala de Avaliação de Mary Sheridan Modificada por ser um 

instrumento recomendado pela DGS.  

A realização da CSIJ, uma das atividades a que foi dado maior destaque neste 

estágio, assenta nas diretrizes do PNSIJ (objetivos, idades-chave e conteúdos) em 

que é indispensável a avaliação da “dinâmica de crescimento e desenvolvimento, 

comentando a evolução das curvas de crescimento e os aspetos de desenvolvimento 

psicossocial” (PNSIJ; 2013, p.12). No entanto, frequentemente, a avaliação de 

desenvolvimento baseia-se em questões soltas colocadas aos pais ou em 

observações aleatórias que surgem no momento, sem recurso à sistematização dos 

parâmetros a avaliar. Sugeri a aquisição de material para uma correta avaliação 

esperando não ser interpretada como um apontar de falhas de procedimentos, mas 

antes como um estímulo para melhoria na qualidade dos cuidados. Foi enriquecedor 

poder discutir valores relacionados com a avaliação, interpretação e promoção do 

desenvolvimento com a orientadora clínica.  

Outra atividade realizada, tal como já referido anteriormente e agora reforçado, 

foi a elaboração de uma sessão de esclarecimento sobre a estrutura e dinâmica da 

CSIJ, procurando valorizar e sistematizar os princípios e conteúdos nela contidos. O 

REPE defende que a atividade profissional possa ser na área da formação, tendo em 

vista a melhoria e evolução dos cuidados prestados, supervisando e avaliando a 

formação dos colegas ou estabelecendo critérios de atuação. O envolvimento neste 

tipo de atividades pretende favorecer também o domínio das aprendizagens 

profissionais, desenvolvendo o autoconhecimento com a pesquisa bibliográfica e 

respetiva seleção de fontes de informação e também a assertividade e as habilidades 

de comunicação, na articulação com outros membros da equipa multiprofissional. 

Outra unidade de competência implica o desenvolvimento da competências 

comunicacionais e os cuidados culturalmente competentes, com a necessidade 

de conhecimento prévio sobre técnicas de comunicação adequadas quer ao estádio 
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desenvolvimento da criança e temperamento, quer às caraterísticas da família, como 

o grau de literacia em saúde e a cultura. A consulta realizada a uma criança de 3 anos, 

com diagnóstico recente de hiperatividade, acompanhada da sua mãe (família 

monoparental) e habitualmente aos cuidados da mesma, de nacionalidade ucraniana, 

pouco tem em comum, em termos comunicacionais, com a consulta realizada também 

a uma criança de 3 anos, com um temperamento muito calmo, integrada em 

equipamento escolar, proveniente de uma família alargada, de nacionalidade cabo-

verdiana.  

Cuidados de saúde transculturais são uma competência a desenvolver, 

devidamente regulada na profissão de enfermagem. Desenvolver estas competências 

implica tomar consciência de outras formas de viver, num sentido amplo, e prestar 

cuidados de saúde congruentes com as referências do outro. É importante fazer um 

esforço e aumentar a qualidade dos cuidados de saúde prestados indo ao encontro 

das crenças, dos valores e das expectativas daquele que é diferente em termos 

culturais. Purnell propõe um modelo que fornece “uma estrutura para que todos os 

profissionais de saúde aprendam conceitos e as características da cultura” (2010, 

p.21) porque “todos os profissionais de saúde (…) necessitam de informação 

culturalmente específica” (Ibid, p.1) e daí a sua pertinência nesta problemática. 

Durante o processo de crescimento e desenvolvimento as transições que 

ocorrem são numerosas, e cada mudança que delas decorre engloba todos os que 

fazem parte do seu quotidiano e não apenas a própria pessoa (Meleis, 2010). 

Maximizar a saúde, na assistência à criança e ao jovem com a família é uma 

competência que envolve a promoção da parentalidade. O nascimento de um filho 

para um casal significa também a aquisição de novos papéis (até perante a sociedade) 

e o enfermeiro deve intervir, ajudando a família a mobilizar os seus recursos, numa 

atitude informativa, preventiva ou terapêutica.  

Os exemplos práticos podem, talvez, ilustrar a dificuldade de integrar os 

conhecimentos na realidade. Eis uma situação demonstrativa: uma família nuclear 

recebe recentemente dois recém-nascidos, muito desejados, gémeos, fruto de uma 

gravidez por inseminação artificial. Na primeira consulta de vigilância de enfermagem, 

altura em que se preconiza o Teste de Guthrie, os temas abordados ultrapassam em 

muito o teste de rastreio. Outros temas são abordados, como os sentimentos 
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presentes em cada um dos pais, as expectativas perante os sonhos e a respetiva 

realidade. Surgem confissões de ambas as partes relativamente ao cansaço e à 

gestão do dia-a-dia, à dificuldade em gerir as visitas e os conselhos/diretrizes dos 

familiares mais chegados.  

A mãe verbalizou como sente dificuldade no processo de amamentar, não só 

pelo desconforto e cansaço como também por amamentar gémeos, que dificultam os 

horários, as posições e a autonomia. Realço como a abertura para a abordagem de 

tópicos menos evidentes e, por vezes, desconfortáveis, com uma atitude de 

sinceridade, respeito e isenta de juízos de valor, promove a relação de confiança entre 

os profissionais e os utentes. Poder transmitir que os sentimentos que vivem nesta 

fase da vida não são sempre felizes, ou isentos de preocupações, é uma forma 

também de lhes conferir normalidade à sua vivência, com pontos em comum com 

outros casais, em circunstâncias semelhantes. Conduzir a consulta para que 

reconheçam as suas fragilidades, potencialidades e pontos fortes foi o caminho 

encontrado para que dentro da sua individualidade, encontrem os recursos 

necessários e as estratégias para assumir o novo papel de pais. Transmitir 

informações sobre o que é esperado dos pais nas próximas semanas, em termos de 

vigilância em saúde, é conferir-lhes o controlo da situação reconhecendo as suas 

capacidades. Outro foco importante é reforçar positivamente os comportamentos 

adequados ou até, quiçá, enaltecer as caraterísticas dos bebés. Por esta altura, o 

bebé é o centro de tudo e, como que uma extensão dos próprios pais, pelo que 

reconhecer as suas qualidades (duplamente e individualmente, neste caso) é uma 

estratégia para estabelecer laços de confiança e até de carinho, aquando dos 

cuidados de saúde. 

Outro exemplo a referir foi o decorrido na consulta de vigilância de um menino 

de 4 anos de idade. No momento da consulta, o menino aguarda a chegada de um 

novo irmãozinho dentro de aproximadamente um mês, fruto de um novo 

relacionamento da mãe. A mãe foi quem o acompanhou à consulta mas o pai 

encontrava-se na sala de espera. A criança foi a primeira a verbalizar que o pai estava 

lá fora, seguindo-se um momento de silêncio. A mãe irrompeu o silêncio, 

acrescentando que estavam separados. O momento foi, de certo modo, 

constrangedor porque parecia ser da vontade do menino estar na presença do pai e 

exatamente o oposto por parte da mãe. A atitude escolhida foi a de fazer prevalecer a 
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vontade do menino. Com clareza, foi dito à mãe que não podendo repetir a consulta 

na totalidade (até porque seria desprovido de sentido) haveria disponibilidade para 

alguns minutos a fim de apresentar as ‘conclusões’ do que fora avaliado, ao pai e à 

mãe, porque ainda que separados são os privilegiados para a promoção da saúde e 

desenvolvimento da criança. A mãe acedeu e a criança correu a chamar o pai e o seu 

sorriso encheu a sala de Saúde Infantil.  

Por vezes, as emoções interferem na objetividade e, sem desrespeito pelos 

sentimentos da mãe, foi possível referir que a criança deve estar sempre protegida e 

que, desde o seu nascimento, houve um compromisso de parte a parte para que o 

desenvolvimento global da criança atingisse o seu potencial máximo. Demonstrar as 

capacidades da criança e apresentar algumas atividades promotoras de 

desenvolvimento, permite aos pais participar neste processo contínuo e, ainda que 

em tempos diferentes, continuar presentes. Outras questões foram brevemente 

abordadas como o papel da criança na família, após o nascimento do seu irmão. A 

criança pode já sofrer e virem a ser perpetuados sentimentos de rivalidade fraterna. 

Wilson (2015, p.602) defende que o termo se refere “ao ciúme e ressentimento 

naturais, por parte da criança, em relação a um novo bebé mas pode também estar 

associado a alguém novo que chegue à família” como é o caso das famílias 

reconstituídas.  

Alguns dos períodos de estágio foram dedicados à presença e observação na 

reunião da ELI, integrada no Sistema Nacional de Intervenção Precoce na Infância 

(SNIPI). O SNIPI foi criado pelo Decreto-Lei nº281/2009 de 6 de Outubro, baseado 

nos princípios defendidos na Convenção das Nações Unidas sobre os Direitos da 

Criança e no âmbito do Plano de Ação para a Integração das Pessoas com Deficiência 

ou Incapacidade 2006 -2009. Trata-se de um programa interministerial com a 

participação coordenada dos Ministérios do Trabalho e da Segurança Social, da 

Educação e da Saúde, na tentativa de integrar as crianças na comunidade, com a 

participação ativa das mesmas e das suas famílias ou cuidadores em todo o processo.  

O Decreto-Lei n.º 281/2009 (2009, p.7298) define a Intervenção Precoce na 

Infância (IPI) como “o conjunto de medidas de apoio integrado centrado na criança e 

na família” no âmbito da prevenção, da reabilitação, da educação, da saúde e da ação 

social, podendo ser incluídas as crianças até aos 6 anos “com alterações nas funções 
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ou estruturas do corpo que limitam a participação nas actividades típicas para a 

respectiva idade e contexto social ou com risco grave de atraso de desenvolvimento, 

bem como as suas famílias”. Não obstante, é possível compreender com maior 

profundidade os critérios de elegibilidade5, verificar e aceitar/rejeitar casos propostos 

por outros profissionais. 

Guralnick (2011) refere que “um enquadramento conceptual coerente pode 

reduzir significativamente a discrepância entre o que sabemos e o que fazemos na 

área da Intervenção Precoce na Infância”6. Como resposta a este pressuposto, o IV 

Encontro de Intervenção Precoce na Infância surge com o propósito de apresentar um 

projeto: a construção de um Guia de Práticas Recomendadas para os profissionais e 

familiares envolvidos na Intervenção Precoce na Infância. Construído a partir das 

experiências das ELI’s, das famílias e da revisão científica atual, o guia recomenda 

um modelo transdisciplinar, a fim de existir uma interseção clara entre profissionais 

e famílias, construindo relações de confiança e transferência de saberes em prol da 

criança, que é central nos cuidados, sem esquecer a diversidade cultural.  

O papel da equipa de enfermagem é sobretudo o de interlocutor para a unidade 

de saúde, verificando o acompanhamento da criança em consulta de vigilância, 

cumprimento do Programa Nacional de Vacinação, transmissão de outras 

informações de saúde relevantes e intervindo ativamente sempre que necessário. No 

sentido de uma união de esforços para a promoção do desenvolvimento infantil, 

propus que houvesse feedback também por parte da ELI à equipa de saúde, o que foi 

aceite. 

2.4 Vivências e Aprendizagens numa Urgência Pediátrica 

Procurar o serviço de urgência significa, antes de mais, a necessidade 

emergente ou urgente de solucionar um problema de saúde, contudo as situações 

mais frequentes não inferem perigo para a vida. Estão sobretudo relacionadas com as 

doenças comuns da infância ou traumatismos ligeiros. Entende-se que a recorrência 

                                            

5  https://www.dgs.pt/sistema-nacional-de-intervencao-precoce-na-infancia.aspx.) 

6 http://im2.anip.net/ 

https://www.dgs.pt/sistema-nacional-de-intervencao-precoce-na-infancia.aspx
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aos serviços de urgência hospitalar de forma indiscriminada está relacionada com a 

acessibilidade fácil, respostas imediatas e disponibilidade de serviços diferenciados e 

de especialidade, assim como de meios auxiliares de diagnóstico. Melo (1999) aponta 

vários fatores para a utilização dos serviços de saúde e categoriza-os de acordo com 

as condições geográficas, socioeconómicas, socioculturais, demográficas e questões 

psicológicas. Diz ainda que a forma como são utilizados os serviços de saúde reflete 

a perceção da pessoa relativamente ao seu estado de saúde e doença, existindo uma 

‘procura desmesurada’ dos serviços de saúde especializados.  

Noutro prisma, a resposta dos cuidados de saúde primários é ainda insuficiente, 

mantendo-se atual a dificuldade em conseguir consulta médica atempadamente. 

Desta forma, parece-me que este tipo de recurso de saúde não é reconhecido pela 

população como seria o idealizado. Por isso, a intervenção do EE no serviço de 

urgência prende-se não só com o cuidar em situações de especial complexidade, 

como nos casos de instabilidade ou até risco de vida, mas também com a assistência 

na maximização da saúde da criança/do jovem e família. Ter capacidade para 

supor, precocemente, um diagnóstico e intervir nas doenças comuns exige que o 

EE demonstre conhecimentos sobre doenças comuns às várias idades, que 

encaminhe adequadamente o cliente para outros profissionais e que facilite a 

aquisição de conhecimentos relativos à saúde e segurança. 

A triagem foi, talvez, o sector com maior destaque neste estágio e onde se pode 

evidenciar esta competência e os respetivos critérios de avaliação. Apesar de 

auxiliados pelo algoritmo do programa informático e pela formação em triagem de 

Manchester, ainda assim, a tomada de decisão clínica, fundamenta-se nos 

conhecimentos que o enfermeiro detém sobre as situações clínicas que, por vezes, 

levam a que as indicações padronizadas no sistema informático sejam transcendidas. 

O caso de um lactente é exemplificativo: febril apenas com algumas horas de evolução 

e sem outra sintomatologia associada, apresentava, à observação, um estado geral 

que despoletou outro nível de alerta. Muito embora, sem critérios para alta prioridade 

de atendimento, por decisão da enfermeira, foi colocado com prioridade de nível dois 

(laranja). Em discussão com a orientadora clínica, a decisão foi unânime: algo no 

estado geral da criança justificava uma maior atenção. Trazendo à luz as 

considerações de Benner (2001), pode afirmar-se que as enfermeiras experientes 

podem reconhecer mudanças fisiológicas subtis, ou mesmo sinais de choque antes 
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de serem notadas alterações nos parâmetros vitais. A interpretação da situação 

depende da experiência profissional e do contexto, mas também da partilha e 

comparação de perceções entre colegas. O internamento da criança, por infeção 

respiratória, justificou a decisão clínica inicial. 

A Triagem de Manchester foi originalmente ‘desenhada’ para os adultos, sem 

incluir as especificidades inerentes à idade pediátrica, pelo que é exigida aos 

enfermeiros maior sensibilidade. As crianças mais jovens têm maior dificuldade em 

descrever fenómenos físicos e sensações e a família apresenta muitas vezes 

dificuldade no discernimento rápido e fluidez do discurso, dificultando o acesso à 

informação mais pertinente, sendo as questões emocionais perante a doença de um 

filho um fator importante a considerar. 

Diogo (2012, p.54) faz referência a um estudo de Roden (2005) onde se procura 

“compreender as expectativas dos pais e dos enfermeiros relativamente à participação 

parental nos cuidados de contexto hospitalar” e que revela que “a comunicação entre 

os pais e enfermeiros era influenciada por vários factores, entre os quais as emoções 

dos pais face à doença do seu filho que conduziam a uma experiência de stress 

emocional”. A intervenção do EE pode, efetivamente, significar a diferença. Sendo o 

primeiro contacto com o serviço de saúde, o EE tem não só a responsabilidade de 

priorizar e encaminhar corretamente as situações clínicas, como também a de 

esclarecer o cliente pediátrico sobre o funcionamento do serviço desmistificar medos 

e anseios, tranquilizá-lo e manter a segurança nos cuidados.  

Uma avó que irrompeu aos gritos chorosos pela sala de espera e, de seguida, 

pela sala de triagem, trazia pela mão um menino de 7 anos que tinha sofrido um 

acidente na escola com embate na região frontal e com uma ferida inciso-contusa de 

pequenas dimensões Apesar da situação a criança não chorava, tinha antes um olhar 

atento, parecendo atemorizado e espantado. Foi preciso tranquilizar a avó, fazendo 

com que orientasse o olhar para o seu neto, falasse com ele e ouvisse, pelas suas 

palavras que estava bem. Ainda assim, foi importante explicar que iria ser atendido 

tão brevemente quanto possível, referir o circuito necessário dentro do serviço e 

transmitir alguns sinais de alerta imediatos. A avó saiu da sala com o olhar fixo no 

menino mas mais calma e segura nos cuidados que se iriam seguir.  
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As habilidades comunicacionais, adequadas à individualidade da criança/família 

são um ponto fundamental e que pode significar a diferença na qualidade dos 

cuidados. Phaneuf (2005, p.12) defende que a comunicação é um dos fatores mais 

importantes da humanização dos cuidados, fazendo referência a Peplau e aos 

princípios que esta defende, como “a presença, a escuta e a palavra da enfermeira, 

que favorecem na pessoa cuidada a evolução e a capacidade de tomada a cargo da 

sua saúde” ou, também, que “a atitude da enfermeira exerce uma influência 

importante nas suas relações com a pessoa cuidada”. Neste sentido, importa 

enaltecer a comunicação com a criança/o jovem e família, utilizando técnicas 

apropriadas à idade e ao estádio de desenvolvimento, assim como culturalmente 

sensíveis (OE, 2010c). A comunicação não deve ser encarada apenas como um 

conjunto de estratégias/técnicas para definir gestos e atitudes, mas ser provida de 

sentido e valor, denotando a qualidade da presença, o respeito e a autenticidade da 

enfermeira (Phaneuf, 2005). É através da postura, dos gestos e atitudes, do tom de 

voz ou do silêncio, do toque ou apenas da expressão facial que se constrói não só a 

comunicação, mas também uma relação de cuidados.  

Uma criança de 1 ano de idade entrou na triagem sempre com uma atitude 

permanentemente negativa e de birra perante qualquer pedido que se lhe fizesse. 

Dizer olá, mostrar a mão, tirar ou vestir o casaco... O negativismo é uma das 

caraterísticas mais marcantes nesta faixa etária, na procura da sua autonomia e de 

expressar as suas vontades, de forma muito intensa e flutuante. “Muitos pais 

consideram o negativismo exasperante e, em vez de lidar construtivamente com ele, 

cedem, o que ameaça a procura, pela criança, de métodos apropriados para interagir 

com os outros” (Wilson, 2014, p.590) 

A atitude adotada da parte da enfermeira foi a de, assertivamente, fazer 

prevalecer os procedimentos necessários de segurança como colocar a pulseira de 

identificação, falando de modo claro, sucinto e calmo. A menina acatou as decisões, 

embora mantendo a ‘cara feia’. Wilson (2014, p.508) argumenta que a “apesar dos 

pais poderem estar preocupados com a imposição da disciplina durante a infância, é 

importante frisar que quanto mais cedo forem empregados métodos eficazes de 

disciplina, mais fácil é dar continuidade a essas abordagens”. Brazelton (1992, 2013) 

defende que as crianças procuram limites para o seu comportamento, sentem que 

precisam de disciplina e isso fá-las adotar atitudes provocadoras e disruptivas como 
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forma de obrigar os pais a impor os limites. Aos adultos, por seu lado, compete-lhes 

ensinar, com amor e com firmeza o que é ou não aceitável, para que mais tarde, a 

criança consiga, ela própria, impor limites a si mesma. 

Uma comunicação eficaz promove a relação entre o enfermeiro e a díade de 

cuidados sendo, ela própria, indissociável das emoções e a base dos cuidados (Diogo, 

2012). Meleis (2010) considera a comunicação um processo comportamental, o 

mecanismo que confere significado e a chave nas intervenções de enfermagem. 

Lopes (in Diogo, 2012,) refere que uma das dimensões presentes nos cuidados de 

enfermagem pediátricos é “a capacidade de trabalhar com as emoções das crianças 

ou se quiserem entrar no seu mundo fantástico (e quantas vezes fantasmático)” para 

ajudar a criança a compreender e integrar no seu processo de desenvolvimento 

acontecimentos que não consegue explicar. Numa revisão sistemática da literatura 

sobre os resultados terapêuticos de algumas práticas de enfermagem na dimensão 

emocional em contexto de internamento, foi demonstrado que as atividades de 

brincar, distração e humor, atividades com música, a par da presença ou a 

transmissão de informação são exemplos de intervenções que diminuem o medo, a 

ansiedade e aliviam o sofrimento (Diogo, 2012). 

O atendimento de um adolescente na altura de administração de uma medicação 

intramuscular pode demonstrar que conferir-lhe responsabilidade foi também uma 

atitude eficaz. Inicialmente foi-lhe perguntado se preferia ficar sem a sua mãe durante 

o tratamento. Respondeu negativamente, reconhecendo o seu estado de nervosismo 

e dizendo que se sentiria mais seguro. Foram colocadas questões sobre os seus 

conhecimentos face à sua situação clínica e reforçada a necessidade de tratamento, 

tal como referidos os procedimentos necessários. “Vai doer?” Foi a principal questão. 

Pedi-lhe que planeasse mentalmente as melhores férias de Natal e, mesmo nervoso, 

foi totalmente colaborante, transmitindo ainda que a dor imaginada era superior à real. 

Já numa outra situação, uma criança em idade escolar foi puncionada perifericamente, 

tendo apresentado um comportamento exemplar durante o procedimento doloroso. 

Logo após a picada, começou a gritar descontroladamente. Foram precisos alguns 

instantes para perceber que, no momento em que olhou para a mãe, procurando 

conforto mas também ser congratulada pelo seu comportamento, não se apercebeu 

que a agulha tinha sido retirada. Foi preciso explicar novamente o ‘mecanismo’ da 

soroterapia e, incrivelmente, a sua colaboração voltou.  
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Entende-se assim que existe uma influência recíproca entre competências, ou 

seja, fazer a gestão diferenciada da dor e do bem-estar da criança/do jovem 

otimizando as respostas e recorrendo também a medidas não farmacológicas implica, 

necessariamente, uma comunicação de forma apropriada ao estádio de 

desenvolvimento e à cultura, o que exige conhecimentos sobre o crescimento e 

o desenvolvimento infantil (OE, 2010c).  

Nesta linha de pensamento, e após indagar sobre as atividades recentemente 

realizadas pela equipa sobre a temática do desenvolvimento infantil, surgiu o 

planeamento de uma das atividades: elaborar um questionário que permitisse 

perceber a perceção da equipa face à temática da avaliação do desenvolvimento 

infantil e a sua repercussão (ou não) na qualidade dos cuidados. A minha expectativa 

inicial era de ver reconhecida a importância da avaliação do desenvolvimento para 

uma intervenção personalizada, criativa e assente nos estádios de desenvolvimento 

de cada criança.  

Uma percentagem significativa (88.89%) da população de enfermeiros inquirida 

reconheceu a importância dos estádios de desenvolvimento, do temperamento e das 

características individuais (criança/família) para a adequação aos cuidados de 

enfermagem na urgência, contudo a maioria dos enfermeiros considerou que os 

conhecimentos que detêm são suficientes e adequados para a sua prática clínica. 

Pode avaliar-se também que a sua formação, sobre desenvolvimento infantil, decorre 

sobretudo do curso de licenciatura em Enfermagem. Outra elação retirada foi que os 

enfermeiros reconhecem que a avaliação do desenvolvimento em contexto de SO e 

UCIntermédios, através de um instrumento preconizado, é uma atividade muito útil ou 

útil com repercussão na adequação dos cuidados, contudo sabe-se que a escala 

disponível não é frequentemente usada. A pouca representatividade das respostas de 

descrição parece denotar a dificuldade dos enfermeiros em justificar, por escrito, as 

suas decisões. 

Otimizar a resposta da equipa de enfermagem (OE, 2010b) foi o objetivo 

impulsionador da atividade, porém é imprescíndível respeitar os resultados obtidos, 

decidindo-se assim não prosseguir para qualquer outra atividade relacionada com a 

formação de pares. É para mim importante reconhecer, também pela experiência 

profissional em urgência pediátrica, que o serviço de urgência tem uma dinâmica 
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própria e é dada uma elevada importância às tarefas Os estágios, por sua vez, 

permitem prestar uma atenção diferente aos ‘pormenores’ dos cuidados de 

enfermagem. Hesbeen (2000) corrobora esta ideia e justifica que a subtileza do olhar 

pormenorizado dirigido ao outro, com atenção, doçura e calor é inerente aos cuidados 

de enfermagem. 

Não menos importante e, porque a missão do EE (OE, 2015) implica também 

proporcionar educação para a saúde, em qualquer contexto em que a criança se 

encontre, dentro da filosofia dos CCF, também na urgência pediátrica é possível 

facilitar a aquisição de conhecimentos relativos à saúde e segurança na 

criança/jovem (OE;2010c). Quer na triagem, quer na sala de tratamento ou unidades 

(Serviço de Observação e Cuidados Intermédios), é possível capacitar a família para 

os cuidados de saúde como, por exemplo, na transmissão dos cuidados relativamente 

à febre, na identificação de sinais de alarme e medidas de conforto em casos de 

dificuldade respiratória, nas medidas de segurança de transporte em recém-nascidos, 

e numa diversidade de situações diárias.  

2.5 Vivências e Aprendizagens numa Unidade de Cuidados Intensivos 

Neonatais 

A Neonatologia, como disciplina, é ainda muito jovem. Em meados do século XIX 

as crianças eram ignoradas pelos médicos e em especial, aqueles que nasciam antes 

de tempo, eram ignoradas pelos médicos. Acreditava-se que a natureza faria o seu 

papel selecionador e em geral os ‘fracotes’ chegariam ao êxito letal (Rodrigues & 

Oliveira, 2004). A disciplina surge com Pierre Budin (1846-1907), o pai da 

Neonatologia moderna que se preocupou com os cuidados aos recém-nascidos para 

além do momento do parto e que instituiu a maioria dos princípios básicos nesta área. 

A Europa atravessava uma época de diminuição da taxa de natalidade 

concomitantemente com elevadas taxas de mortalidade no período neonatal e, 

perante uma preocupação global de despovoamento e de vulnerabilidade da defesa 

nacional, o investimento nos cuidados pré-natais e perinatais tornou-se mais 

significativo (Ibid). Após a II Guerra Mundial os rápidos avanços tecnológicos 

permitiram também a evolução da disciplina de Neonatologia, com o investimento de 

pediatras e patologistas (Ferraz & Guimarães, s.d.). 
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Apesar dos anos de prática clínica vividos numa unidade de cuidados intensivos 

pediátricos, a UCIN é, para mim, um mundo novo. Reconheço que a panóplia de 

instrumentos não é tão intimidante como se não tivesse esse background mas, ainda 

assim, relembro algumas particularidades: o barulho permanente dos ventiladores, 

das incubadoras, dos profissionais em constante movimento sem discernir noite ou 

dia nas suas atividades, por exemplo. Os espaços apertados entre cada incubadora 

conferem pouca privacidade mas facilitam a interação entre pais. 

A UCIN tem disponível um ‘sistema de videovigilância/acompanhamento’ que 

permitirá aos pais acompanhar os seus RN’s ao longo do dia, mesmo que não 

presencialmente, acreditando-se que é uma forma de promover o processo 

vinculativo. E porque em neonatologia todos os dias vividos são um sucesso, 

comemoram-se meses com cartões de parabéns, assinalando-se esta prática como 

uma das iniciativas da equipa de enfermagem na promoção da vinculação.  

Como já referi, o primeiro contato é fundamental no estabelecimento de uma 

relação de confiança entre a enfermeira e a família. Tive oportunidade de receber uma 

prematura de 24 semanas, assim como o seu pai. Na UCIN existe uma verdadeira 

preocupação com o tempo que decorre desde o nascimento até ao momento em que 

os seus pais veem, pela primeira vez, o seu bebé. Minutos de espera assemelham-se 

a horas e, na situação inesperada e com necessidade de cuidados urgentes, a 

ansiedade dos pais não pode ser subestimada. Porque a evidência nos diz que pouco 

do que é dito é de facto apreendido, o acolhimento inicial contém poucas informações 

e conta com suporte de papel para consulta posterior.  

A parentalidade, vivenciada pelo pai, segundo Turril, & Crathen (2010), é um 

fenómeno complexo, multidimensional, desestabilizador, desconcertante e 

perturbador. Habitualmente é dada primazia à mãe, mas o pai também experiencia 

sentimentos de isolamento, medo e stress e sente-se confuso no seu papel como pai, 

em especial numa UCIN. O ambiente hospitalar e das UCIN particularmente, seja 

referente a maquinaria, fios e alarmes ou referente aos profissionais atarefados, pode 

dar aos pais a sensação da sua presença ser apenas tolerada ao invés de participativa 

nos cuidados ao seu RN vulnerável e fisicamente distante. Os pais necessitam que 

lhe seja explicada, em linguagem clara, personalizada e sensível, as funções e 

questões de segurança dos aparelhos (Askin & Wilson, 2014). Pode ganhar-se assim 
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um ponto de partida para a participação nos cuidados ao RN quando possível e 

desejado. 

O pai da RN de 24 semanas contou que, já por várias vezes, tinham tentado 

serem pais, tendo as gravidezes anteriores culminado em abortos espontâneos. “Mas 

desta vez, a menina nasceu!”, dizia com um sorriso enorme, parecendo desconhecer 

por completo os riscos que um nascimento prematuro de apenas 24 semanas 

acarreta. O pai da bebé como se sentiria? Perante a barreira física da incubadora, 

apenas conseguia meter as mãos nos bolsos, parecendo temeroso em tocar em algo. 

Espera-se do pai que seja o suporte da mãe e, simultaneamente que seja ‘forte’ 

e que suprima os seus sentimentos mais negativos ou emocionais. A atuação 

diferenciadora da EE pode passar pela perceção desta realidade e incentivar o pai a 

falar sobre as suas experiências de vida e sentimentos, apresentar-lhe os outros pais 

em situações similares contribuindo para a elaboração de estratégias de coping. 

(Turrill & Crathern, 2010). A comunicação deve basear-se na honestidade e confiança, 

com abertura para repetir as explicações de forma consistente para que 

compreendam o máximo possível da situação clínica do seu bebé.  

Uma das características positivas no desempenho comunicacional da equipa de 

enfermagem é a congruência nas informações transmitidas sem mensagens 

contraditórias ou com utilização de termos técnicos, sendo que a enfermeira 

responsável deve assumir o papel de interlocutora preferencial e, no ideal, junto com 

o médico assistente.  

Apesar de contextos muito distintos, esta aprendizagem fez-me reconhecer que 

também ao nível dos cuidados de saúde primários estas estratégias poderiam ser 

adotadas e a transmissão de informações, exemplificando, deveriam ser feitas em 

equipa.  

A RN sofreu uma hemorragia intraventricular grave, uma das complicações mais 

frequentes na prematuridade, sobretudo em crianças nascidas com menos de 32 

semanas de gestação e com Extremo Baixo Peso ao Nascer. Perante um prognóstico 

desanimador é expectável que os pais sintam alguma resistência no relacionamento 

com o seu filho, existindo a possibilidade de anteciparem o momento da morte, ainda 

que com esperança de um desfecho contrário (Askin & Wilson, 2014). Numa das 
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comunicações a que assisti7 referiu-se que dar más notícias em pediatria é uma 

“imagem” que ameaça a vida e que, embora se possa ter algumas linhas orientadoras, 

não existe uma maneira certa de o fazer. Importante, sem dúvida, é a capacidade 

cognitiva, os conhecimentos e a situação emocional daquele que recebe a mensagem 

mas também as características do emissor. Da mesma forma que é imprescindível dar 

a conhecer a informação no seu todo é necessário igualmente promover a esperança. 

O futuro é incerto e os recém-nascidos, muitas vezes, surpreendem e enganam as 

estatísticas8 e a esperança é, não só necessária, como a sua promoção tem vindo a 

assumir maior importância nos cuidados de enfermagem (OE, 2011b). Os EEESCJ 

devem ter presentes os elementos caracterizadores da esperança: o dinamismo, a 

multidimensionalidade e a individualidade, e compreender que é central à vida, 

orientada para o futuro e para a ajuda e para os cuidados externos, com poder de 

capacitar a família para uma melhor adaptação e qualidade de vida. (Ibid.).  

Outro desafio foram os cuidados prestados a uma criança, pré-termo de 35 

semanas, com Síndrome de Abstinência Neonatal. Cada RN é capaz de comunicar. 

Através do seu comportamento e respostas físicas é possível perceber aquele RN em 

particular, as suas competências, vulnerabilidades e limites9 (Askin & Wilson, 2014). 

A observação sistematizada deve realizar-se em momentos distintos como durante o 

sono/vigília ou durante os procedimentos tornando-se um instrumento útil para planear 

os cuidados, flexíveis e ajustados em cada momento (Ibid). É crucial para a 

intervenção de enfermagem o conhecimento dos padrões normais mas também do 

padrão individual do comportamento do RN. Foi necessário, neste caso particular, 

avaliar a gravidade dos sintomas da abstinência, tendo em conta a sintomatologia 

apresentada. A classificação das respostas obtidas às intervenções clínicas e 

farmacológicas, segundo a escala utilizada orienta para novas decisões, conferindo à 

avaliação do comportamento um fator decisivo fundamental. Os cuidados de 

enfermagem são responsáveis por alterações farmacológicas ou altas precoces, como 

exemplo, devendo ser dirigidos e criteriosos. “Os enfermeiros são os profissionais que 

possuem maior impacto sobre o quotidiano vivido pelos seus pequenos recém-

                                            

7 “Como dar más notícias”, Curso Satélite “Comunicação Clínica” do Hospital Cuf Descobertas. 

8 “Prematuridade”, 7ª Reunião Pediátrica “O sim e o não em Pediatria”, do Hospital Cuf Descobertas 

9 Teoria Sinativa do Desenvolvimento da Criança 
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nascidos” (Askin & Wilson, 2014, p.352), fazendo parte dos cuidados decisões como 

realizar a higiene ao final da tarde, fazer contenção mesmo durante a pesagem, 

embalar para conseguir um adormecer mais tranquilo, despertar tranquilamente antes 

dos procedimentos ou permitir um sono calmo protelando algumas atividades. O 

EEESCJ não só reconhece que estas atitudes podem influir na recuperação do RN de 

alto risco, como vai mais além, entendendo que o “como”, o “quando” e o “durante 

quanto tempo”, produzem grande impacto no desenvolvimento das crianças.  

Desenvolver competências profissionais que vão ao encontro das 

necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento dos RN’s (OE; 2010c) 

subentende que o EE promova a vinculação e o processo de transição para a 

parentalidade. Capacitar os pais para cuidar do seu bebé, em especial quando existe 

maior vulnerabilidade e maior risco, implica partilhar o conhecimento que se vem 

adquirindo sobre a criança, identificar momentos que privilegiem os cuidados e 

convidar a ‘sentir’ o seu filho. Meleis (2010) argumenta que o processo de transição 

para a maternidade de mães com bebés de alto risco, com internados na UCIN é mais 

difícil, pautado por sentimentos de desapontamento, de culpa e de vergonha, até de 

medo acerca da sobrevivência ou morbilidades no futuro. Surgem sentimentos 

ambivalentes, por um lado, de felicidade com o bebé, por outro lado, de pesar face à 

experiência do nascimento em si. Forçada a uma maternidade precoce a mulher vê-

se impedida de cumprir com o seu papel, forçada a delegar os cuidados noutros. A 

EE certamente terá a sensibilidade necessária para compreender o processo e 

encontrar oportunidade de atuação, com criatividade, conjugando a segurança e a 

integração dos pais nos cuidados, desmitificando muitas vezes a perceção que têm 

sobre todo o contexto e situação.  

Os cuidados na UCIN não terminam com o internamento. O momento de transitar 

para a sala de pré-saída é muito relevante, um ponto de viragem significativo para a 

adoção de comportamentos positivos na ligação entre pais e filho. Os pais são 

incentivados a assumir um papel proactivo no planeamento da alta, com a garantia de 

uma rede de apoio composta não só pelos profissionais que acompanharam o bebé e 

família desde o seu nascimento como também pelos profissionais na comunidade. 

Devo admitir que os meus conhecimentos científicos necessitavam de 

aprofundamento e muito me valeu a pesquisa e leitura para cuidar efetivamente. 
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Mesmo a experiência de vários anos não me impedia de sentir sobressalto com o 

manuseio da incubadora e com receio de que a minha delicadeza de movimentos não 

fosse suficiente e provocasse dano. As características do ambiente, a complexidade 

das situações clínicas e a vulnerabilidade sentida são fatores que dificultam, mas que 

devem ser geridos e ultrapassados por forma a manter a confiança e a ajuda aos pais.  

2.6 Vivências e Aprendizagens no Internamento de Pediatria 

O serviço de IP escolhido para o estágio é marcado pela diversidade de 

situações que acompanha. Desde o internamento social até ao internamento para 

preparação cirúrgica (sendo um serviço de medicina), passando pelos casos seguidos 

pelas especialidades de neurologia, de hematologia ou de endocrinologia. Conta 

ainda com uma equipa de enfermagem de peritos na área, pela sua experiência de 

vários anos.  

Localizado no mesmo CHL que a UCIN, o serviço de IP proporcionou a agradável 

surpresa de continuar o processo de cuidados à criança com Síndrome de Abstinência 

do Recém-Nascido anteriormente internada na UCIN. Embora com menos 

necessidade de cuidados de saúde, foi feito um esforço acrescido para colaborar na 

transição para uma parentalidade positiva. Os antecedentes maternos e a não 

existência de um suporte familiar consistente exigiram uma intervenção legal para 

defesa dos direitos da criança, mas, simultaneamente, parecendo distanciar mãe e 

bebé. A multidisciplinaridade e a articulação entre serviços foi fundamental na 

preparação para a alta. O compromisso conseguido para uma maternidade consciente 

partiu da aquisição de competências ainda no meio hospitalar, com transferência da 

responsabilidade integral dos cuidados, mantendo uma rede de suporte organizada e 

presente. A complexidade da situação requer sempre uma abordagem multidisciplinar, 

abraçando diferentes dimensões da vida da criança e da família. 

Pude também assumir a responsabilidade, durante alguns turnos pelos cuidados 

de uma criança 4 anos de idade, com história de múltiplos internamentos em diversos 

serviços mas sobretudo neste IP. Já com alguns dias de internamento aquando da 

minha chegada, pude constatar que se sentia familiarizado quer com o espaço físico, 

quer com as rotinas instituídas quer com a equipa de saúde. Durante o período 
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noturno permanecia sempre sozinho (a mãe deslocava-se a casa para cuidar do seu 

irmão mais novo) parecendo bem adaptado a esta situação sem alterações do 

comportamento ou do sono, por exemplo. Numa observação mais detalhada e dirigida 

à avaliação do seu desenvolvimento apercebi-me que o menino ainda não teria 

adquirido algumas competências nas áreas da postura e motricidade global, visão e 

motricidade fina e comportamento e adaptação social, sem no entanto existirem 

défices cognitivos ou motores que justificassem, do ponto de vista, físico estas 

alterações. A mãe, a par da minha observação, referiu que já tinha dado conta destes 

atrasos no desenvolvimento apontando como principais causas a necessidade de 

internamentos frequentes e a não frequência no jardim infantil. De facto, a literatura 

corrobora esta opinião e defende que as hospitalizações frequentes e/ou prolongadas 

conduzem a um maior risco de regressão ou restrição do desenvolvimento (Sanders, 

2014). Acrescenta ainda que a enfermeira que proporciona atividades adequadas a 

cada estádio de desenvolvimento promove a normalização do ambiente hospitalar 

com menor interferência no desenvolvimento normal e contínuo da criança.  

Existindo já previamente a perceção, por parte da mãe, que existiam áreas no 

desenvolvimento da criança que careciam de estimulação foi facilitador proceder ao 

planeamento de intervenções, conjuntamente, neste sentido. Recordo que recuperar 

o controlo de esfíncteres no internamento foi um dos objetivos traçados, exigindo a 

colaboração da equipa de saúde (enfermeiros, médicos, assistentes operacionais e 

educadora de infância), da mãe e da criança, diferindo nos seus papéis mas 

reforçando a necessidade de regras e não cedência à chantagem da criança. Nos 

mesmos moldes foram traçados outros objetivos, tendo em atenção diferentes áreas, 

como realizar uma das seguintes atividades por dia – contar uma história ou uma 

canção, desenhar ou pintar - fazer um jogo de construção diariamente e deslocar-se 

sempre pelos próprios meios até à sala de atividades (com controlo da dor 

antecipadamente). Quando estágio terminou este plano de ‘atividades’ decorria sem 

falhas, percebendo-se que era ajustado e exequível, esperando ser também eficaz.  

No final do estágio tive ainda oportunidade para cuidar de um pré-adolescente 

com diagnóstico de diabetes inaugural. Prestes a enfrentar a importante transição de 

criança para adolescente, confronta-se também com a transição saúde-doença e a 

necessidade constante de cuidados de saúde. Umas das competências 

especializadas implica promover a autoestima e a autodeterminação do 
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adolescente no que corresponde às suas escolhas de saúde (OE,2010c). 

Essencial neste processo de cuidados está a transmissão de conhecimentos, decisiva 

para a compreensão da situação atual. Ter conhecimentos sobre si e o que se passa 

consigo, ter poder de decisão (seja o próprio ou seus pais/cuidadores) são condições 

para que sinta o ambiente hospitalar como um ambiente seguro. Uma atitude positiva 

face à participação dos pais nos cuidados permite descobrir os seus pontos fortes e 

promover o funcionamento da família mesmo em situação de crise (Sanders, 2014).  

Neste caso específico, tanto o adolescente como os seus pais demonstraram 

uma capacidade de adaptação extraordinária bem como a aquisição de competências 

técnicas relacionadas com a avaliação da glicémia. Ambos os progenitores assumiram 

a responsabilidade dos cuidados prontamente, embora o pai revelasse maior 

insegurança. Sanders (2014) alega que o envolvimento nos cuidados a um filho é 

influenciado pelas diferentes necessidades de cada um e é influenciado pela tensão 

emocional que a própria situação provoca. A EE deve ser sensível à ‘saúde’ da família 

e promover a adaptação da criança e do jovem e família à doença crónica, o que 

implica diagnosticar necessidades específicas da família e capacitá-la para 

adotar estratégias que favoreçam a adaptação à doença (OE, 2010c). Uma das 

iniciativas de colaboração conjunta das equipas de enfermagem do IP e consulta 

externa passa pela realização de ações formativas faseadas para a criança e os pais, 

no âmbito da diabetologia. Além da simples transmissão de informação sobre a 

doença, tratamento, sinais de alarme ou conselhos dietéticos é dada a possibilidade 

de ‘experienciar’ alguns procedimentos por parte dos pais. Nos casos em que é 

necessária a utilização de bomba de insulina, a EE coloca uma bomba aos pais para 

que a ‘transportem’ durante um período de tempo de 3 dias. A colaboração estreita 

entre as equipas determina o momento ideal para este tipo de intervenção e a 

continuidade da mesma.  

Meleis (2010) destaca a função de complementaridade como uma intervenção 

de enfermagem, tanto no domínio preventivo, como no domínio terapêutico. Seja na 

transmissão de cuidados antecipatórios, cuidados em casa ou identificação de sinais 

de alerta, ou por outro lado, na substituição da família quando ela é insuficiente nos 

cuidados à criança doente, a enfermeira pode capacitar a família no processo de 

transição em situação de saúde-doença, sem comprometer as transições de 

desenvolvimento da criança. Num outro ponto de vista e segundo a mesma autora, 
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está também subjacente a transição entre modelos de cuidados inerentes aos 

diferentes serviços: internamento, consulta e cuidados de saúde primários. Embora 

não tenha tido feedback por parte dos pais, estou certa de que é uma intervenção que 

trará benefícios: utilização correta do material e os cuidados a ter, perceção real das 

dificuldades que irão ser sentidas e mobilização de estratégias de coping para 

ultrapassar esses desconfortos ou constrangimentos. Uma atividade efetiva de CCF 

que perspetiva integrar os pais no planeamento dos cuidados e tomada de decisão. 

Após a consulta de normas e protocolos do serviço e entrevista com a 

orientadora clínica e enfermeira-chefe, pude constatar que não existe uma instituída 

uma escala de avaliação do desenvolvimento instituída e que, por isso, a avaliação 

do desenvolvimento era realizada apenas empiricamente. Apercebi-me também de 

outros constrangimentos na dinâmica assistencial. A sobrecarga de trabalho e o 

desgaste sentido e verbalizado por vários enfermeiros é um fator impeditivo para a 

utilização sistemática de mais uma escala por um lado e a escolha das brincadeiras 

durante o internamento fica quase exclusivamente à responsabilidade da educadora 

de infância. Desta forma, sugeri apresentar a escala de avaliação de desenvolvimento 

infantil com que tenho trabalho (apêndice III) com o intuito não de introduzir mais uma 

folha de registo mas antes como um instrumento de trabalho para planear atividades 

de acordo com o estádio de desenvolvimento da criança e, simultaneamente, rastrear 

alterações ou sinais de alarme.  

Como forma de complementar essa avaliação elaborei outro instrumento de 

trabalho que visa sistematizar algumas atividades padrão minimizadoras do medo da 

dor e do stress sentido pela hospitalização, de acordo com o estádio de 

desenvolvimento de cada criança (apêndice XII). Estas atividades foram consideradas 

muito pertinentes, quer pela orientadora clínica quer pela enfermeira-chefe, 

entendendo que poderão promover a qualidade dos cuidados prestados sem aumento 

da carga de trabalho e contribuindo para a satisfação tanto da equipa como das 

crianças e das famílias, neutralizando tanto quanto possível as ameaças ao 

desenvolvimento causadas pela hospitalização. 
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3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Durante o percurso do Curso de Mestrado e Pós-Licenciatura de Especialização 

em Enfermagem de Saúde Infantil e Juvenil foram sendo aperfeiçoadas as 

capacidades reflexiva e analítica e este relatório pretende espelhar, não só as 

atividades concretizadas durante os diferentes estágios clínicos, mas também a visão 

global e as singularidades dos cuidados especializados. A aprendizagem adquirida 

decorreu da articulação entre a evidência científica e a práxis em diferentes contextos 

e, complementarmente, da partilha e da discussão crítica de formas de cuidar. O EE 

tem o dever ético de procurar a excelência dos cuidados que presta e, para tal, é 

determinante a aposta na formação contínua.  

A salientar que a redação do texto apela à capacidade de síntese o que nem 

sempre foi fácil, reconhecendo a dificuldade de transmitir com clareza a riqueza das 

experiências vividas e o profundo sentido que geraram. Esta necessidade de escrever 

acarreta um esforço acrescido à reflexão, sendo uma importante forma de crescimento 

pessoal e profissional, de incorporação de novos comportamentos e competências. 

Espero ter possibilitado uma leitura agradável, percetível e fiel aos acontecimentos 

que maior ênfase tiveram.  

Uma das áreas principais de atuação de enfermagem é a avaliação e a 

promoção do crescimento e do desenvolvimento, orientando precocemente as 

famílias no sentido de maximizar o potencial de cada criança, gerir o bem-estar e 

detetar prematuramente e encaminhar qualquer situação que influencie 

negativamente a sua vida (OE, 2015). Reconhecendo na família o parceiro ideal na 

responsabilização pelos cuidados, a filosofia de CCF cabe integralmente na visão 

global e aprofundada que o EE tem da sua área de intervenção. A antecipação e a 

criatividade são particularidades que podem marcar a diferença, ainda que subtil, na 

intervenção dos EE em resposta às necessidades da criança e da família e na 

adaptação às transições diversas que enfrentarão. 

As CSIJ são momentos chave para focar a avaliação e a promoção do 

desenvolvimento, estabelecendo uma relação de ajuda e de interação entre o binómio 

alvo de cuidados e para promover a sua satisfação com os cuidados de saúde. A 

utilização de um instrumento de avaliação, de forma sistemática e criteriosa, 
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padronizando os critérios avaliados é, com alguma frequência negligenciada, 

arriscando-se a deteção e o encaminhamento precoce das alterações no 

desenvolvimento e comprometendo a qualidade dos cuidados de saúde. Esta foi uma 

das questões que maior dificuldade causaram no decorrer dos estágios. Com exceção 

do CDC, nenhum outro contexto clínico tem instituído qualquer instrumento de 

avaliação de desenvolvimento, parecendo haver consenso entre os enfermeiros de 

que se deve sobretudo à sobrecarga de trabalho. 

De outra forma, as CSIJ são também intervenções reveladoras da dignidade e 

autonomia da profissão, onde o EE se pode evidenciar como elemento de referência 

para a criança/família e para a equipa como elemento de ligação entre os diferentes 

profissionais e os vários níveis de cuidados.  

Um dos aspetos mais gratificantes neste percurso formativo foram as 

oportunidades que surgiram, muito pelo reconhecimento da aquisição de novas 

competências e do esforço realizado para um desempenho de excelência. Exemplos 

disso foram o convite para a participação numa comunicação em televisão e os 

convites para a participação em jornadas, congresso e reuniões. Embora tenha sido 

permanente a dificuldade na conciliação do tempo académico, profissional e familiar, 

considero que o balanço final foi muito positivo.  

No momento da realização deste relatório, desempenho funções como elemento 

de ligação entre a ELI e a unidade de saúde e também entre o Núcleo de Apoio a 

Crianças e Jovens em Risco, assumo a responsabilidade pela CSIJ e a 

cocoordenação da unidade de saúde onde exerço funções. Ao nível da práxis clínica, 

apraz-me dizer que os instrumentos de trabalho desenvolvidos durante os estágios 

clínicos no CDC e IP estão atualmente a ser utilizados na integração de novos colegas 

na CSIJ e que a proposta para aquisição de material que permita a avaliação de 

desenvolvimento segundo a escala de Mary Sheridan está a ser ponderada. 

Serão poucas as palavras para transmitir os benefícios deste percurso formativo, 

seja a nível pessoal, seja a nível profissional. O olhar e o cuidar efetivo são agora 

muito diferentes, numa visão alargada e profunda no domínio da saúde da criança e 

do jovem. As estratégias para a dinamização das equipas, num compromisso 

assumido da melhoria da qualidade nos cuidados de enfermagem são mais e 

variadas.  
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Após a mobilização das temáticas e exposição das vivências nos estágios 

considero atingidos os objetivos propostos. Certamente com fragilidades ou com 

atividades a melhorar quero ressalvar que o investimento na formação contínua não 

termina com este relatório, nem mesmo com a sua discussão pública (se assim for 

possível). A procura pela excelência profissional é um contínuo sem meta final, almeja 

novos objetivos e metas a alcançar. 
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Referências Bibliográficas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE II – GUIA ORIENTADOR DE ESTÁGIO – OBJETIVOS E 

ATIVIDADES TRANSVERSAIS AOS CAMPOS DE ESTÁGIO 

 

 

 



 

 

Referências Bibliográficas Desenvolve o Autoconhecimento, Assertividade. 

Presta Cuidados Especializados baseados na Evidência Científica 

OBJETIVO GERAL OBJETIVOS ESPECÍFICOS ATIVIDADES RECURSOS 

Desenvolver 

competências de 

EE, transversais 

aos diferentes 

contextos de 

intervenção 

 Analisar a dinâmica e 

funcionamento dos diferentes 

contextos de estágio 

 Consulta de protocolos, normas e manuais de acolhimento ou 

outros documentos de referência. 

 Identificação dos quadros teóricos de referência na prática clínica. 

 Observação participada na prática de cuidados da equipa de 

enfermagem (em especial dos EE) à criança/família, em diversos 

contextos clínicos e na multiplicidade de situações 

 Reflexão sobre a intervenção do EE na prática de cuidados e no 

seio da equipa multidisciplinar. 

 Manuais de 

acolhimento; 

 Biblioteca da 

ESEL e bases 

de dados 

 Equipa de 

Enfermagem 

 Fundamentar a prática clínica 

na melhor evidência científica. 

 Pesquisa bibliográfica acerca da saúde da Criança e do Jovem: 

publicações e guias orientadores de boa prática. 

 Reflexão analítica e partilha com a equipa de casos concretos sobre 

a intervenção diferenciadora do EE. 

 Participação no 16º Congresso Nacional de Pediatra da 

Sociedade Portuguesa de Pediatria, nos dias 21,22,23 e 24 de 

outubro, em Albufeira; no IV Encontro de Intervenção Precoce na 

Infância, no dia 20 de novembro, no Fórum Lisboa; nas XXII 

Jornadas do Hospital de Santa Maria, nos dias 21 e 22 de janeiro, 

sob o tema Diálogos na Dor e na 7ª Reunião Pediátrica do 

Hospital Cuf Descobertas, a decorrer nos dias 4, 5 e 6 de 

fevereiro, com temas como A Importância do Sim e do Não no 

Desenvolvimento da Criança, Novos movimentos ideológicos, 

Prematuridade; Rastreios em Pediatria: sim ou não? 



 

 

Referências Bibliográficas Desenvolve o Autoconhecimento, Assertividade. 

Presta Cuidados Especializados baseados na Evidência Científica 

OBJETIVO GERAL OBJETIVOS ESPECÍFICOS ATIVIDADES RECURSOS 

Desenvolver 

competências de 

EE, transversais 

aos diferentes 

contextos de 

intervenção 

 Desenvolver competências 

comunicacionais promotoras de 

um papel de liderança e 

assertividade. 

 Participação ativa no Journal Club do CDC com apresentação de 

um artigo.  

 Fazer uma comunicação para um canal de televisão, num programa 

em direto, sobre vacinação e algumas questões mais frequentes, no 

dia 15 de outubro, em Lisboa. 

 Ação formativa realizada a 24 de novembro sobre a “Estrutura e 

Dinâmica da CSIJ”, com destaque para a avaliação e promoção 

do desenvolvimento infantil. 

 Orientadoras 

clínicas do 

CDC e USF. 

 Orientadora 

docente. 

 Biblioteca da 

ESEL e bases 

de dados 

 Equipa 

multidisciplinar 

do CDC e da 

USF 

 



 

 

Referências Bibliográficas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE III – GUIA ORIENTADOR DE ESTÁGIO – CENTRO DE 

DESENVOLVIMENTO DA CRIANÇA 

 

 

 

 



 

 

Referências Bibliográficas  Centro de Desenvolvimento da Criança 

 OBJETIVO GERAL OBJETIVOS ESPECÍFICOS ATIVIDADES RECURSOS 
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Desenvolver 

competências na 

avaliação e 

promoção do 

crescimento e 

desenvolvimento 

infantil, na 

promoção e na 

reabilitação da 

criança. 

 Aprofundar 

conhecimentos 

científicos na área do 

desenvolvimento 

infantil, dos 

instrumentos de 

avaliação e estratégias 

de intervenção para a 

sua promoção. 

 Pesquisa bibliográfica sobre crescimento e desenvolvimento 

infantil: avaliação e promoção. 

 Pesquisa bibliográfica sobre as situações de doença mais 

frequentes no CDC. 

 Pesquisa bibliográfica sobre instrumentos de avaliação e suas 

características, nomeadamente: escala de avaliação de 

desenvolvimento infantil de Mary Sheridan, Growing Skills II, Teste 

de Desenvolvimento Mental de Ruth Griffiths e teste de TIMPS. 

 Elaboração de um instrumento de trabalho e registo: escala de 

desenvolvimento Mary Sheridan, sinais de alerta e atividades 

promotoras de desenvolvimento. 

 Equipa 

multidisciplinar. 

 PNSIJ. 

 Guias 

Orientadores 

de Boa Prática. 

 Biblioteca da 

ESEL e bases 

de dados. 

 Biblioteca do 

CDC. 

 Projeto de 

Estágio. 

 Desenvolver 

habilidades 

comunicacionais na 

relação com a 

criança/família. 

 Pesquisa bibliográfica sobre técnicas de comunicação em 

pediatria. 

 Reflexão sobre técnicas de comunicação utilizadas, aquando da 

interação com a criança/família, sensíveis ao estádio de 

desenvolvimento, temperamento, culturas e situação clínica. 

 Treino de habilidades comunicacionais (verbais e não verbais) na 

prestação de cuidados direta com a criança/família. 

 



 

 

Referências Bibliográficas 

Continuação 

Centro de Desenvolvimento da Criança 

OBJETIVO GERAL OBJETIVOS ESPECÍFICOS ATIVIDADES RECURSOS 
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Desenvolver 

competências na 

avaliação e 

promoção do 

crescimento e 

desenvolvimento 

infantil, na 

promoção e na 

reabilitação da 

criança. 

 Prestar cuidados 

globais e 

individualizados na 

consulta de 

acompanhamento de 

enfermagem. 

 Pesquisa bibliográfica sobre as principais patologias que 

motivam o acompanhamento pelo Centro de Desenvolvimento 

da Criança. 

 Observação das consultas realizadas no âmbito da 

Neonatologia/Follow-up e Spina Bífida. 

 Observação (participada, se oportuno) nas terapias de 

psicomotricidade e da fala, na consulta de Pediatria do 

Desenvolvimento, de Psicologia e nas Consultas Externas 

(Diabetologia, Asma e Rinite Alérgica e Alergologia. 

 Realização da consulta de Neonatologia/Follow-up sob 

supervisão clínica e com autonomia crescente.  

 Prestação de Cuidados Não Traumáticos (em especial, e como 

exemplo, na colheita invasiva de espécimes biológicos). 

 Observação participada aquando da aplicação das escalas de 

avaliação de desenvolvimento de Mary Sheridan/Growing Skills 

II. 

 Aplicação do instrumento de avaliação do desenvolvimento 

infantil – escala de Desenvolvimento de Mary Sheridan.  

 Reflexão sobre resultados obtidos e exposição de dúvidas 

aquando da avaliação das escalas de desenvolvimento 

aplicadas.  

 Planificação, em parceria com a família, dos cuidados de saúde: 

identificação das potencialidades e/ou dos sinais de alarme e 

atividades promotoras do desenvolvimento infantil. 

 Equipa 

multidisciplinar. 

 PNSIJ. 

 Guias 

Orientadores de 

Boa Prática. 

 Biblioteca da 

ESEL e bases 

de dados. 

 Biblioteca do 

CDC. 

 Projeto de 

Estágio. 

 



 

 

Referências Bibliográficas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE IV – FOLHA DE REGISTO PARA A AVALIAÇÃO DO 

DESENVOLVIMENTO: SEGUNDO A ESCALA DE DESENVOLVIMENTO INFANTIL DE 

MARY SHERIDAN 

 

 

 

 



 

 

Referências Bibliográficas 

 



 

 

Referências Bibliográficas 

 



 

 

Referências Bibliográficas 

 



 

 

Referências Bibliográficas 

 



 

 

Referências Bibliográficas 

 



 

 

Referências Bibliográficas 

 



 

 

Referências Bibliográficas 

 



 

 

Referências Bibliográficas 

 



 

 

Referências Bibliográficas 

 



 

 

Referências Bibliográficas 

 



 

 

Referências Bibliográficas 

 



 

 

Referências Bibliográficas 

 



 

 

Referências Bibliográficas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE V – JOURNAL CLUB:  

CONVERSATIONS WITH CHILDREN ABOUT DNA AND GENES USING AN ORIGINAL  

CHILDREN’S BOOK 

 

 

 

 



 

 

Referências Bibliográficas  

 

 

 

  



 

 

Referências Bibliográficas  

 

 

 

  



 

 

Referências Bibliográficas  

 

 

 

  



 

 

Referências Bibliográficas  

 

 

 

  



 

 

Referências Bibliográficas  

 

 

 

  



 

 

Referências Bibliográficas  

 

 

 

 



 

 

Referências Bibliográficas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE VI - GUIA ORIENTADOR DE ESTÁGIO – UNIDADE DE 

SAÚDE FAMILIAR 

 

 

 

 



 

 

Referências Bibliográficas  Unidade de Saúde Familiar – ACES Loures – Odivelas 

 OBJETIVO GERAL OBJETIVOS ESPECÍFICOS ATIVIDADES RECURSOS 
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Desenvolver 

competências na 

avaliação e 

promoção do 

crescimento e 

desenvolvimento 

infantil, ao nível 

dos cuidados de 

Saúde Primários 

 Aprofundar 

conhecimentos 

científicos na área do 

desenvolvimento infantil. 

 Pesquisa bibliográfica sobre desenvolvimento infantil e juvenil. 

 Identificação de instrumentos de avaliação do desenvolvimento 

infantil utilizados na CSIJ. 

 Reunião com a enfermeira EE orientadora da USF para 

diagnóstico das necessidades de formação da equipa 

multidisciplinar e, se necessário, desenvolver uma atividades 

formativa. 

 PNSIJ. 

 Guia Orientador 

de Boa Prática. 

 Orientadora 

clínica e 

coordenadora 

da USF. 

 Orientadora 

docente. 

 Biblioteca da 

ESEL e bases 

de dados. 

 Projeto de 

Estágio. 

 Desenvolver 

habilidades 

comunicacionais na 

relação com a 

criança/família. 

 Pesquisa bibliográfica sobre técnicas de comunicação em 

pediatria. 

 Reflexão sobre técnicas de comunicação utilizadas aquando da 

interação com a criança/família, sensíveis ao estádio de 

desenvolvimento, temperamento, culturas e situação clínica. 

 Treino de habilidades comunicacionais (verbais e não verbais) 

na prestação de cuidados direta com a criança/família. 

 

 

 

 



 

 

Referências Bibliográficas 

Continuação 

Unidade de Saúde Familiar – ACES Loures – Odivelas 

OBJETIVO GERAL OBJETIVOS ESPECÍFICOS ATIVIDADES RECURSOS 
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Desenvolver 

competências na 

avaliação e 

promoção do 

crescimento e 

desenvolvimento 

infantil, ao nível 

dos cuidados de 

Saúde Primários 

 Prestar cuidados globais 

e individualizados 

aquando a consulta de 

enfermagem de 

vigilância de saúde 

infantil e juvenil  

 Observação analítica das consultas de enfermagem de 

saúde infantil e juvenil, dirigida à avaliação do 

desenvolvimento. 

 Realização da CSIJ, com supervisão e com autonomia 

crescente, tendo em conta os parâmetros preconizados 

no PNSIJ para cada idade-chave, com maior rigor na 

avaliação e promoção do desenvolvimento. 

 Aplicação, de forma sistemática, da escala de avaliação 

do desenvolvimento infantil de Mary Sheridan.  

 Reflexão com a EE orientadora sobre os resultados 

obtidos e exposição de dúvidas aquando da avaliação do 

desenvolvimento através da escala de Mary Sheridan. 

 Planificação, em parceria com a família, dos cuidados de 

saúde: identificação das potencialidades e/ou dos sinais 

de alarme e atividades promotoras do desenvolvimento 

infantil. 

 Observação reflexiva da dinâmica de trabalho da ELI 

integrada no SNIPI. 

 Prestação de Cuidados Não Traumáticos (em especial e 

como exemplo, no tratamentos de feridas, vacinação). 

 PNSIJ. 

 Guia Orientador de 

Boa Prática. 

 Orientadora clínica e 

coordenadora da 

USF. 

 Equipa 

multiprofissional (da 

USF e ELI). 

 Orientadora docente. 

 Software informático 

SClínico e SINUS. 

 Biblioteca da ESEL. 

 Projeto de Estágio. 

 



 

 

Referências Bibliográficas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE VII – ESTRUTURA E DINÂMICA DA CONSULTA DE 

ENFERMAGEM DE VIGILÂNCIA DE SAÚDE INFANTIL E JUVENIL 

 

 

 

 

 



 

 

Referências Bibliográficas  

 

 

 

  



 

 

Referências Bibliográficas  

 

 

 

  



 

 

Referências Bibliográficas  
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Referências Bibliográficas  

 

 

 

  



 

 

Referências Bibliográficas  

 

 

 

  



 

 

Referências Bibliográficas  

 

 

 

  



 

 

Referências Bibliográficas  

 

 

 

  



 

 

Referências Bibliográficas  

 

 

 

 



 

 

Referências Bibliográficas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE VIII – GUIA ORIENTADOR DE ESTÁGIO - URGÊNCIA 

PEDIÁTRICA 

 

 

 

 



 

 

Referências Bibliográficas 

 

 Urgência Pediátrica 

 OBJETIVO GERAL OBJETIVOS ESPECÍFICOS ATIVIDADES RECURSOS 
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Integrar a 

avaliação e 

promoção do 

desenvolvimento 

infantil nos 

cuidados de 

enfermagem, em 

contexto de 

urgência. 

 Envolver a equipa de 

Enfermagem na 

avaliação e promoção do 

desenvolvimento infantil 

em contexto de urgência, 

face à necessidade 

identificada. 

 Elaboração um questionário destinado à equipa de 

enfermagem por forma a compreender a sua práxis diária, 

relativamente à avaliação do desenvolvimento infantil;  

 Apresentação e debate com a orientadora clínica e docente dos 

resultados obtidos através do questionário, podendo ou não 

resultar em estratégias que visem a melhoria de cuidados. 

 Partilha de saberes e experiências com os elementos da equipa 

de enfermagem, relacionando as características dos estádios 

de desenvolvimento e as intervenções/atitudes selecionadas 

para a prestação de cuidados. 

 Equipa de 

Enfermagem. 

 Orientadoras 

clínica e 

docente. 

 PNSIJ. 

 Guia 

Orientador de 

Boa Prática 

 Biblioteca da 

ESEL e bases 

de dados 

 Projeto de 

Estágio. 

 Desenvolver habilidades 

comunicacionais na 

relação com a 

criança/família. 

 Pesquisa bibliográfica sobre técnicas de comunicação em 

pediatria.  

 Reflexão sobre técnicas de comunicação utilizadas aquando 

da interação com a criança/família, sensíveis ao estádio de 

desenvolvimento, temperamento, culturas e situação clínica. 

 Treino de habilidades comunicacionais (verbais e não verbais) 

na prestação de cuidados, atendendo ao esclarecimento de 

dúvidas e ao tranquilizar de medos da criança e da família 



 

 

Referências Bibliográficas 

 

Continuação 

Urgência Pediátrica 
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Integrar a avaliação 

e promoção do 

desenvolvimento 

infantil nos 

cuidados de 

enfermagem, em 

contexto de 

urgência. 

 Prestar cuidados globais 

e individualizados na 

doença aguda ou 

agudização da doença 

crónica. 

 Perceção do percurso da criança no serviço de 

urgência: da inscrição à alta, transferência ou 

internamento.  

 Colaborar com os elementos da equipa de 

enfermagem nas atividades que desenvolvem, numa 

perspetiva de integração no serviço, aprimorando 

competências técnicas (segurança e destreza).  

 Prestação de Cuidados Não Traumáticos, com 

enfoque nas técnicas distrativas como estratégias de 

controlo de dor nos procedimentos invasivos. 

 Observação dos comportamentos obtidos das 

crianças e dos jovens face aos procedimentos 

realizados.  

 Equipa de 

Enfermagem. 

 Orientadora 

clínica. 

 Orientadora 

docente. 

 PNSIJ. 

 Guia Orientador 

de Boa Prática. 

 Biblioteca da ESL 

e bases de dados. 

 Projeto de Estágio. 
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APÊNDICE IX - QUESTIONÁRIO APLICADO NA URGÊNCIA 

PEDIÁTRICA 
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APÊNDICE X - GUIA ORIENTADOR DE ESTÁGIO – UNIDADE DE 

CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAIS 

 

 

 

 



 

 

Referências Bibliográficas  Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais – CHLN 

 OBJETIVO GERAL OBJETIVOS ESPECÍFICOS ATIVIDADES RECURSOS 
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Desenvolver 

competências na 

avaliação e 

promoção do 

crescimento e 

desenvolvimento 

infantil, na área da 

Neonatologia. 

 

 Aprofundar conhecimento 

científicos, na globalidade, 

sobre o recém-nascido pré-

termo/doente e cuidados de 

enfermagem  

 Pesquisa bibliográfica acerca do RN pré-termo/doente 

(complexidade e cuidados de enfermagem). 

 Identificação dos fatores inibidores e promotores do 

desenvolvimento no período neonatal. 

 Conhecimento dos instrumentos de avaliação do 

desenvolvimento do RN pré-termo e sua aplicabilidade na 

unidade de estágio. 

 Orientadora 

clínica. 

 Orientadora 

docente. 

 Biblioteca 

da ESEL. 

 Projeto de 

Estágio. 

 Desenvolver habilidades 

comunicacionais na relação 

com o RN e família. 

 Pesquisa bibliográfica sobre técnicas de comunicação em 

neonatologia. 

 Reflexão sobre técnicas de comunicação utilizadas aquando da 

interação com a família, sensíveis à situação clínica, vivências e 

emoções e culturalmente sensíveis. 

 Treino de habilidades comunicacionais (verbais e não verbais) 

na prestação de cuidados direta com o recém-nascido e família. 
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Continuação 

Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais – CHLN 

OBJETIVO GERAL OBJETIVOS ESPECÍFICOS ATIVIDADES RECURSOS 
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Desenvolver 

competências na 

avaliação e 

promoção do 

crescimento e 

desenvolvimento 

infantil, na área da 

Neonatologia. 

 

 Prestar cuidados 

promotores da 

parentalidade, em 

situações complexas do 

RN pré-termo/doente. 

 Planeamento e prestação de cuidados, em parceria, com os pais, 

atendendo ao conforto e organização do RN, de forma total e 

independente, na Unidade de Cuidados Intermédios e Sala de 

Pré-Saída.  

 Prestação de CNT e promotores do desenvolvimento do RN pré-

termo/doente. 

 Acolhimento dos pais na UCIN: apresentação da equipa, normas 

de funcionamento e explicação possível do ambiente (incluindo 

informação escrita). 

 Diálogo com os pais incentivando a expressão do pensamento e 

sentimentos. 

 Enaltecimento das características do RN aos pais: aparência e 

comportamento e novas aquisições. 

 Preparação para a alta: cuidados antecipatórios e rede de 

suporte.  

 Orientadora 

clínica 

 Orientadora 

docente 

 Biblioteca 

da ESEL. 

 Projeto de 

Estágio 
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APÊNDICE XI – GUIA ORIENTADOR DE ESTÁGIO – 

INTERNAMENTO DE PEDIATRIA 
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 OBJETIVO GERAL OBJETIVOS ESPECÍFICOS ATIVIDADES RECURSOS 
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Desenvolver 

competências na 

avaliação e 

promoção do 

crescimento e 

desenvolvimento 

infantil, no 

processo de 

transição para o 

internamento. 

 Envolver a equipa de 

Enfermagem na 

avaliação e promoção do 

desenvolvimento infantil, 

em processos de 

hospitalização, face à 

necessidade identificada. 

 

 Pesquisa bibliográfica avaliação e promoção do crescimento 

e desenvolvimento infantil, em contexto de internamento.  

 Identificação dos fatores inibidores e promotores do 

desenvolvimento aquando do internamento. 

 Apresentação do instrumento de trabalho elaborado 

aquando do estágio no CDC: escala de desenvolvimento 

Mary Sheridan, sinais de alerta e atividades promotoras de 

desenvolvimento. 

 Elaboração de um instrumento de trabalho, de fácil 

consulta, justificando atitudes terapêuticas de acordo com a 

idade e estádio de desenvolvimento. 

 Equipa de 

enfermagem.  

 Orientadora 

clínica. 

 Orientadora 

docente. 

 PNSIJ. 

 Guia de 

Acolhimento do 

CHLN 

(Departamento 

de Pediatria) 

 Biblioteca da 

ESEL. 

 Projeto de 

Estágio 

 Desenvolver habilidades 

comunicacionais na 

relação com a criança, o 

jovem e família. 

 Pesquisa bibliográfica sobre técnicas de comunicação em 

pediatria. 

 Reflexão sobre técnicas de comunicação utilizadas aquando 

da interação com a criança/família, sensíveis ao estádio de 

desenvolvimento, temperamento, culturas e situação clínica. 

 Treino de habilidades comunicacionais (verbais e não 

verbais) na prestação de cuidados direta com a 

criança/família. 
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Continuação 

Serviço de Internamento de Pediatria 

OBJETIVO GERAL OBJETIVOS ESPECÍFICOS ATIVIDADES RECURSOS 
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Desenvolver 

competências na 

avaliação e 

promoção do 

crescimento e 

desenvolvimento 

infantil, no 

processo de 

transição para o 

internamento 

 Prestar cuidados 

globais e 

individualizados na 

doença aguda ou 

agudização da doença 

crónica. 

 Pesquisa bibliográfica sobre as principais patologias que 

motivam o internamento na unidade de estágio. 

 Participação nos cuidados individualizados à criança, ao 

jovem e à família durante todo o internamento: admissão, 

acolhimento, permanência e alta ou transferência. 

 Adequação dos cuidados de enfermagem ao estádio de 

desenvolvimento e situação clínica. 

 Escolha e aplicação de atividades na área do brincar 

terapêutica, das técnicas distrativas e de métodos não 

farmacológicos no controlo da dor.  

 Prestação de Cuidados Não Traumáticos, com enfoque nas 

técnicas distrativas como estratégias de controlo de dor nos 

procedimentos invasivos.   

 Equipa de 

enfermagem.  

 Orientadora 

clínica. 

 Orientadora 

docente. 

 PNSIJ. 

 Guia de 

Acolhimento do 

CHLN 

(Departamento 

de Pediatria) 

 Biblioteca da 

ESEL. 

 Projeto de 

Estágio 
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APÊNDICE XII – ESTÁDIOS DE DESENVOLVIMENTO E 

ESTRATÉGIAS TERAPÊUTICAS 
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ANEXOS 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO I – CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO – 16º CONGRESSO 

NACIONAL DE PEDIATRIA 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO II – CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO – IV ENCONTRO 

DE INTERVENÇÃO PRECOCE NA INFÂNCIA 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO III – CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO - XXII JORNADAS 

DO HOSPITAL DE SANTAL MARIA – DIÁLOGOS NA DOR 

 

 

 

 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO IV – CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO – 7ª REUNIÃO 

PEDIÁTRICA O SIM E O NÂO EM PEDIATRIA 

 

 

 

 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO V – CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO – CURSO 

SATÉLITE COMUNICAÇÃO CLÍNICA 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

Referências Bibliográficas 

i CHLN – Centro Hospitalar Lisboa Norte 

                                            


