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RESUMO 

  

O desenvolvimento da primeira infância é uma área prioritária para a World Health 

Organization (2020), tendo em conta que 43% das crianças não são capazes de 

alcançar todo o seu potencial de desenvolvimento. É nos três primeiros anos de 

vida, que são estabelecidas as suas bases para a saúde, o bem-estar, a 

aprendizagem e a produtividade (World Health Organization, 2018). 

A criança apresenta uma elevada plasticidade neural e rápida adaptação a estímulos 

que depende das experiências que lhe sejam oferecidas, sendo que o 

relacionamento responsivo e a interação entre as crianças e os seus 

pais/cuidadores, irão permitir um desenvolvimento saudável do cérebro (Center on 

the Developing Child at Harvard University, 2021). Cabe à família a responsabilidade 

pelas funções de socialização e cuidados psicoafectivos da criança (Brazelton, 

2018), pelo que é fundamental promover as competências parentais, como os 

conhecimentos, habilidades e atitudes para o desenvolvimento do seu filho 

(Cardoso, Silva & Marín, 2015). 

Na orientação do meu percurso formativo foram mobilizados quadros de referência 

da profissão de Enfermagem, a Teoria de Médio Alcance de Afaf Meleis, e outros da 

área da especialidade, como a filosofia dos Cuidados Centrados na Família. 

A problemática que deu origem ao presente relatório surgiu da preocupação com a 

promoção de um desenvolvimento harmonioso do todller, no decorrer das Consultas 

de Vigilância de Saúde Infantil e Juvenil, contribuindo a promoção das competências 

parentais para a maximização do potencial do seu desenvolvimento. 

Com a realização deste relatório pretende-se espelhar o desenvolvimento das 

competências especializadas na área da saúde infantil e pediatria, tendo as 

experiências de estágio envolvido o planeamento, gestão, prestação e supervisão de 

cuidados de Enfermagem à criança, jovem e família, com vista à maximização do 

seu potencial, nos processos de saúde-doença, nos diversos contextos onde estão 

inseridas. 

O enfermeiro encontra-se numa posição privilegiada para facilitar as transições 

experienciadas pelos pais e pelas crianças, criando e implementando estratégias 

para a promoção do exercício do papel parental e a fomentação do desenvolvimento 

infantil.  



 
 

Como metodologia, recorreu-se à elaboração e implementação do projeto de 

estágio, refletindo criticamente sobre a prática clínica nos vários contextos. 

As atividades desenvolvidas permitiram alcançar os objetivos propostos, 

designadamente o desenvolvimento de competências para a prestação de cuidados 

especializados à criança e à família, promovendo um desenvolvimento infantil 

harmonioso e competências parentais no cuidado ao toddler. 

Os principais resultados conseguidos foram a aquisição de novos conhecimentos e 

habilidades para a intervenção sistematizada de cuidados de Enfermagem 

especializados nas transições experienciadas por criança e família, com a 

compreensão deste processo, e identificação das necessidades de ambos neste 

processo, facilitando e promovendo transições saudáveis. 

O percurso realizado permitiu a compreensão da complexidade das transições 

experienciadas aquando do desenvolvimento infantil, sendo exigentes para o 

enfermeiro as estratégias implementadas para auxiliar no processo, pois necessita 

de conhecimentos, habilidades, competências, empenho, investimento e dedicação. 

 

Palavras-Chave: Toddler, Desenvolvimento Infantil, Parentalidade, 

Empoderamento, Enfermagem Pediátrica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Early childhood development is a priority area for the World Health Organization 

(2020), given that 43% of children are not able to reach their full developmental 

potential. 

It is in the first three years of life that the foundations for health, well-being, learning 

and productivity are laid (World Health Organization, 2018). 

The child has a high neural plasticity and rapid adaptation to stimuli that depends on 

the offered experiences, and the responsive relationship and interaction between 

children and their parents/caregivers will allow a healthy development of the brain 

(Center on the Developing Child at Harvard University, 2021). 

The family is responsible for the child's socialization and psycho-affective care 

functions (Brazelton, 2018), so it is essential to promote parenting skills, such as 

knowledge, skills and attitudes for the child's development. (Cardoso, Silva & Marín, 

2015). 

In guiding my training path, reference frameworks from the Nursing profession were 

mobilized, the Medium Range Theory of Afaf Meleis, and others in the area of 

expertise, such as the philosophy of Family-Centered Care. 

The problem that gave rise to this report, arose from the concern with promoting a 

harmonious child's development, during the Child and Youth Health Surveillance 

Consultations, contributing to the parenting skills promotion to maximize their 

development potential. 

With this report, we intend to mirror the specialized skills development in the child 

health and pediatrics area, having the internship experiences involved in the 

planning, management, provision and supervision of Nursing care for children, young 

people and families, with a view to maximizing their potential, in the health-disease 

processes, in the different contexts where they are inserted. 

Nurses are in a privileged position to facilitate the transitions experienced by parents 

and children, creating and implementing strategies to promote the exercise of the 

parental role and foster child development. 

As a methodology, we resorted to the internship project's elaboration and 

implementation, critically reflecting on clinical practice in various contexts. 

The activities developed made it possible to achieve the proposed objectives, namely 

the skills development for the provision of specialized care to the child and the family, 



 
 

promoting harmonious child development and parenting skills in the care of the 

toddler. 

The main results achieved were the acquisition of new knowledge and skills for the 

systematic intervention of specialized Nursing care in the transitions experienced by 

the child and family. With the understanding of this process, and identification of the 

needs of both in this process, facilitating and promoting healthy transitions. 

The path taken allowed the understanding of the complexity of the transitions 

experienced during child development, being demanding for the nurse the strategies 

implemented to assist in the process, as it requires knowledge, skills, competences, 

commitment, investment and dedication. 

 

Key Words: Toddler, Child Development, Parenting, Empowerment, Pediatric 

Nursing. 
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INTRODUÇÃO 

 

No âmbito da Unidade Curricular (UC) Estágio com Relatório do 11º Curso de 

Mestrado em Enfermagem na Área de Especialização em Enfermagem de Saúde 

Infantil e Pediatria, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), surge a 

elaboração do presente relatório. Tem como finalidade documentar o percurso 

formativo no estágio realizado e o desenvolvimento de competências para a 

obtenção do grau de mestre (Decreto-Lei n.º 65, 2018) e a especialização em 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria, tal como definido pela Ordem dos 

Enfermeiros (OE) (Regulamento n.º 422, 2018; Regulamento n.º 140, 2019).  

O estágio decorreu ao longo de 21 semanas, com início a 7 de dezembro de 

2020 e términus a 30 de abril de 2021, em cinco contextos: Serviço de Urgência 

Pediátrica (SUP), Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN), Internamento 

de Pediatria (IP), Unidade de Saúde Familiar (USF) e Centro de Desenvolvimento da 

Criança (CDC) (Apêndice I). 

O relatório teve como eixos estruturantes, a identificação das necessidades 

formativas, os objetivos previamente definidos no projeto e a área temática de 

aprofundamento, “A capacitação parental para a promoção do desenvolvimento do 

toddler”. Esta orientação foi reconhecida com base na evidência científica, nos meus 

interesses pessoais e na conjetura da minha prática clínica atual, em Cuidados de 

Saúde Primários (CSP) e nas Consultas de Vigilância de Saúde Infantil e Juvenil 

(CVSIJ). A preocupação e interesse no desenvolvimento harmonioso da criança, 

onde observo, surgiu durante a prestação de cuidados no âmbito da CVSIJ, onde 

observo, na minha prática diária, as dificuldades dos pais na resposta às 

necessidades de desenvolvimento dos filhos. Com alguma frequência os pais 

verbalizam insegurança no desempenho do papel parental, levando a que grande 

parte do tempo da consulta de Enfermagem seja ocupado na partilha das suas 

inquietações, problemas e questões compartilhadas pelas famílias, relativamente ao 

desenvolvimento dos seus filhos. 

A literatura consultada realça também a preocupação centrada na 

necessidade de desenvolver intervenções que promovam o papel parental, 

concluindo que estas intervenções afetam os comportamentos parentais positivos, 

importantes para o desenvolvimento infantil (Shah et al., 2016). 
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A World Health Organization (WHO) (2020), divulgou que 250 milhões de 

crianças de países de baixa e média renda, não têm oportunidade de alcançar todo 

o seu potencial máximo de desenvolvimento. Irão beneficiar de um desenvolvimento 

saudável as crianças sujeitas a um relacionamento estável, atencioso e interativo 

com adultos, enquanto experiências adversas na infância, como cuidados instáveis, 

privação de amor ou de nutrição e stresses associados a maus-tratos e negligência, 

aumentam a probabilidade de problemas de saúde e de desenvolvimento (WHO, 

2014).  

 Os três primeiros anos de vida da criança são um período de maior 

vulnerabilidade às influências ambientais, porque é durante esta etapa da sua vida 

que se estabelecem as bases para a saúde, o bem-estar, a aprendizagem e a 

produtividade e que se irão refletir durante toda a vida e na geração subsequente 

(WHO, 2018). As crianças apresentam uma elevada plasticidade neural, porque é 

durante os primeiros anos de vida que se estabelecem os circuitos neurais 

dependendo do ambiente e das experiências oferecidas, sendo que o 

relacionamento responsivo, e a interação entre as crianças e os seus 

pais/cuidadores, irão permitir um desenvolvimento saudável do cérebro (Center on 

the Developing Child at Harvard University, 2021). 

A promoção do crescimento e desenvolvimento do potencial da criança dos 

13 aos 36 meses (toddler) é uma dimensão do desempenho do papel parental, 

sendo da esfera da competência dos enfermeiros capacitar e apoiar os pais de 

forma a que possam proporcionar oportunidades para o desenvolvimento dos seus 

filhos.  O desenvolvimento saudável das crianças, implica que lhe sejam oferecidos 

um conjunto de condições favoráveis na resposta às suas necessidades de 

crescimento, desenvolvimento,  emocionais, sociais e educativas, das quais são 

exemplos, ter uma casa segura e amorosa  e, poder estar com a sua família, brincar, 

ler, cantar e falar (Centers for Disease Control and Prevention, 2021). 

Uma transição é o processo que consiste na passagem de um estado de 

estabilidade para outro estado de estabilidade e ocorre quando a realidade da 

pessoa é perturbada, geralmente precipitada por mudanças no ambiente, na vida, 

nas relações e/ou saúde (Meleis, 2010). Uma transição saudável conduz à 

incorporação das mudanças no modo de viver, ser e estar de quem vive a transição, 

sendo que a transição na parentalidade acarreta mudanças e o desenvolvimento de 

novos padrões de resposta, bem como a aquisição de novos conhecimentos e 

capacidades, sendo imprescindível desenhar intervenções de Enfermagem que 
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facilitem este processo (Meleis, 2010). Recorreu-se, desta forma, à teoria de médio 

alcance das Transições, como conceção teórica de Enfermagem, para orientação do 

percurso formativo, e da prática clínica durante o seu planeamento, execução e 

avaliação. 

A valorização dos cuidados antecipatórios promotores da saúde e prevenção 

da doença é também reforçada no Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil 

(PNSIJ), facultando-se aos pais/cuidadores conhecimentos necessários a um melhor 

desempenho do exercício da parentalidade na promoção e proteção dos direitos da 

criança (Direção-Geral da Saúde [DGS], 2013). As CVSIJ proporcionam uma base 

objetiva de informação, servindo de orientação na identificação dos cuidados 

adequados à estimulação do máximo potencial do desenvolvimento da criança, 

sendo também um meio de detetar precocemente alterações no desenvolvimento e 

intervir-se o mais cedo possível nas funções afetadas ou nos fatores de risco, 

aumentando as probabilidades de sucesso das nossas intervenções (DGS, 2013). 

O relatório está organizado em quatro capítulos. No capítulo um pretende-se 

identificar os referenciais teóricos que orientaram o percurso formativo, bem como 

contextualizar o tema central clarificando os principais conceitos relacionados. No 

capítulo dois é abordada a problemática em estudo e no capítulo três é descrito e 

analisado as atividades desenvolvidas durante o percurso formativo para o 

desenvolvimento de competências de Enfermeiro Especialista (EE). As 

considerações finais e projetos futuros integram o capítulo quatro. 

Para a organização estrutural e referenciação bibliográfica do presente 

relatório, foi considerado o “Guia para a elaboração de trabalhos escritos, 

referências bibliográficas e citações” (ESEL, 2018) e a norma American 

Psychological Association (APA) (7ª edição), recorrendo ao gestor de referências 

bibliográficas Mendeley (APA, 2020), e às orientações do Regulamento de Mestrado 

em Enfermagem e Cursos de Pós-Licenciatura de Especialização (ESEL, 2019). 
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

O presente capítulo surge, essencialmente, para a apresentação: dos 

referenciais para os cuidados de Enfermagem em Saúde Infantil e Pediatria; do 

modelo das transições de Meleis; da concetualização da parentalidade enquanto 

transição e da importância dos primeiros anos de vida; e dos contributos dos pais 

para o desenvolvimento das crianças.  

 

1.1. Cuidado de Enfermagem em Saúde Infantil e Pediatria 

 

 A Enfermagem é definida pelo International Council of Nurses (ICN) em 

Genebra como: a ajuda às pessoas a lidarem com os problemas de saúde e manter, 

melhorar ou recuperar a sua saúde, compreendendo o uso do julgamento clínico na 

prestação de cuidados, e ajudando a pessoa a alcançar a melhor qualidade de vida 

possível, independentemente da existência de incapacidade ou doença, até à morte 

(Royal College of Nursing, 2014).  

Esta definição encerra seis características que lhe atribuem significado: uma 

finalidade própria - ajudar a atingir o nível máximo de saúde; um modo singular de 

intervir - a Enfermagem preocupa-se com a capacitação das pessoas; um domínio 

específico - centrado na resposta das pessoas às experiências de saúde; um foco 

específico - na pessoa e nas suas respostas humanas; uma base de valores 

específicos; e um compromisso com os parceiros (Royal College of Nursing, 2014). 

O cuidado de Enfermagem em Saúde Infantil e Pediatria, assenta em dois 

pilares fundamentais: Cuidados Centrados na Família (CCF) e os Cuidados Não 

Traumáticos (CNT), em estreita articulação com a Convenção dos Direitos da 

Criança e da Carta da Criança Hospitalizada.  

Na abordagem centrada na família, os principais pontos-chave são: 

considerar que toda a família é uma unidade de intervenção; a relação de parceria 

de cuidados entre os profissionais e famílias; as intervenções deverão responder às 

prioridades e objetivos da família; os profissionais deverão dar resposta às 

necessidades orientadas pela família e não apenas às necessidades que são 

identificadas pelo profissional (Carvalho et al., 2016). 

 Como pressupostos fundamentais dos CCF são considerados: a dignidade e 

o respeito - ouvir e honrar as escolhas do cliente e da família e incorporar no 
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planeamento e na prestação de cuidados, valores, conhecimento, crenças e cultura 

do cliente e da família; a partilha de informação – comunicar e partilhar informações 

completas, oportunas e precisas para a participação eficaz nos cuidados e na 

tomada de decisão; a colaboração – existe colaboração na política e 

desenvolvimento de programas, bem como na prestação de cuidados; e a 

participação - é dado apoio ao cliente e família, na participação nos cuidados e na 

tomada de decisão (Institute for Patient- and Family-Centered Care, 2016).  

 A intervenção centrada na família promove o empoderamento, permitindo que 

consigam manter ou adquirir um sentimento de controlo sobre as suas vidas e 

reconhecer as mudanças positivas resultantes dos comportamentos de ajuda na 

promoção das suas próprias habilidades, forças e ações (Hockenberry, 2018). São 

criados meios e oportunidades para os seus membros revelarem as suas 

competências e habilidades atuais, assim como adquirirem novas, atendendo às 

necessidades das mesmas (Hockenberry, 2018).  

 Como reforço desta ideia sublinha-se, ainda, o Modelo de Touchpoints, do 

pediatra Brazelton, que enfatiza os cuidados antecipatórios e da construção de 

relações de aliança entre famílias e profissionais, para a promoção do 

empoderamento dos pais (Brazelton & Sparrow, 2003). Para os autores, o objetivo 

dos profissionais de saúde será o apoio e suporte aos pais e familiares na 

organização de um ambiente, em que o bebé possa crescer e desenvolver-se, 

focando as potencialidades da família e não nas suas vulnerabilidades, visto que ao 

fortalecer as famílias, os profissionais estão também a fortalecer as crianças 

(Brazelton & Sparrow, 2003).  

 Na prestação de cuidados de Enfermagem à criança, pretende-se envolver a 

família e estabelecer parcerias, procurando um elevado nível de satisfação. 

Compete ao Enfermeiro Especialista em Saúde Infantil e Pediatria (EESIP) prestar 

cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de vida e 

desenvolvimento da criança, demonstrando conhecimento sobre todo o processo, 

transmitindo orientações antecipatórias à família na maximização do 

desenvolvimento infantil e informar antecipadamente sobre prováveis crises, 

capacitando os pais na promoção do desenvolvimento (Regulamento n.º 422, 2018). 

No modelo de parceria de Anne Casey (1995), é sustentada a ideia de que os pais 

são os principais prestadores de cuidados para os seus filhos, uma vez que 

promovem a sua proteção e a estimulação, do seu crescimento e desenvolvimento, 

com amor. Para a autora o conceito baseia-se no reconhecimento e respeito dos 
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profissionais, pela perícia da família no cuidado à criança, reforçando a necessidade 

de negociação entre ambos, onde o respeito pelas suas necessidades, desejos e 

competências da família são fundamentais para estabelecer uma relação de 

confiança (Casey, 1995). A família é reconhecida como uma constante na vida da 

criança, sendo fundamental apoiá-la nos seus papéis e nas tomadas de decisão, 

através de intervenções que promovam a capacitação e o empoderamento 

(Hockenberry, 2018). 

 Os cuidados em Saúde Infantil e Pediatria são enquadrados em todas as 

dimensões pela defesa dos direitos das crianças. A Convenção dos Direitos da 

Criança, foi ratificada por Portugal em 21 de setembro de 1990, reconhecendo, no 

seu enquadramento legal, o respeito pelos quatro pilares de direitos, 

designadamente a não discriminação, o superior interesse da criança, o direito pela 

sobrevivência e desenvolvimento e a importância da opinião da criança, devendo a 

sua voz ser ouvida (UNICEF, 2019). Assim sendo, importa clarificar o conceito de 

criança, no âmbito deste relatório, que é entendido, tal como descrito na Convenção 

sobre os Direitos da Criança, “(…) todo o ser humano com menos de dezoito anos, 

exceto se a lei nacional conferir a maioridade mais cedo” (UNICEF, 2019, p. 8), 

sendo um grupo vulnerável prioritário, o que justifica o empenho e disponibilidade 

por parte dos profissionais de saúde. Estes direitos estão consagrados nos 

princípios dos CNT e centrados na família em todos os contextos de prestação de 

cuidados de saúde e plasmados na Carta da Criança Hospitalizada através da 

afirmação “O direito aos melhores cuidados é um direito fundamental, 

particularmente para as crianças” (Instituto de Apoio à Criança [IAC], 2008). 

 Para ajudar a criança e a família a alcançarem o seu máximo potencial de 

saúde e desenvolvimento, é necessário identificar os seus recursos e incentivar o 

seu potencial de saúde através da otimização do trabalho adaptativo aos processos 

de vida, crescimento e desenvolvimento, devendo ser fornecida informação que gere 

aprendizagem cognitiva e aquisição de novas capacidades (OE & Conselho de 

Enfermagem, 2012). Na adequação e promoção da parentalidade em todas as 

dimensões, o EESIP, deverá atuar aos três níveis de prevenção, assumindo um 

compromisso no suporte e capacitação dos pais na gestão dos processos de saúde 

e das tomadas de decisão, ensinando, instruindo, e treinando de acordo com as 

suas necessidades (OE, 2015a). 
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1.2. Teoria das transições de Meleis  

 

O conceito de transição surge como a passagem de um estado estável (lugar 

ou condição), para outro relativamente estável, desencadeada por um processo de 

mudança quer na saúde, vida, ambiente ou relacionamentos, requerendo por parte 

dos indivíduos a incorporação de conhecimentos, alteração do seu comportamento e 

mudança na definição do self; sugerindo quatro tipos de transição: desenvolvimental, 

situacional, de saúde-doença e organizacional (Meleis et al., 2000). 

A teoria é composta pela natureza das transições, fatores facilitadores e 

inibidores da transição, padrões de resposta e terapêuticas de Enfermagem (Figura 

1) (Meleis et al., 2000), servindo como guia para cuidados de Enfermagem eficazes 

antes, durante e após a transição (Smith, 2020). Meleis (2010), elenca as razões 

pelas quais os cuidados de Enfermagem devem ter como foco a transição, 

considerando-a central na disciplina de Enfermagem, permitindo uma intervenção 

baseada na identificação, compreensão e orientação das pessoas em processos de 

transição e englobando acontecimentos da vida do ser humano. 

Figura 1: Teoria de médio alcance das transições  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Traduzido e adaptado de Meleis et al. (2000, p.17) 

 

As pessoas, ao longo da sua vida, experienciam, antecipam ou estão a 

completar um processo de transição, com os quais o enfermeiro lida diariamente na 
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sua prática clínica (Meleis, 2011). A forma como são vivenciadas as transições, afeta 

a saúde e bem-estar da pessoa (Smith, 2020), sendo que o enfermeiro possui 

potencial para apoiar, através das suas intervenções, como um agente facilitador, no 

alcance de melhores níveis de saúde do cliente (Meleis, 2010). 

A Enfermagem é a profissão com maior proximidade das pessoas a viverem 

transições, preocupando-se com o desenvolvimento, promoção e recuperação do 

indivíduo. A interação entre o cliente e o enfermeiro é organizada em torno de 

diversas terapêuticas de Enfermagem que promovem e restauram a saúde, 

facilitando as transições bem-sucedidas, caracterizadas por bem-estar emocional, 

domínio e bem-estar relacional (Meleis, 2010). 

As transições são consideradas complexas e multidimensionais, possuindo 

características essenciais à transição como a consciencialização, empenho, 

mudança e diferença, espaço temporal da transição, eventos e pontos críticos. Cada 

transição exige do enfermeiro atenção, conhecimento e experiência, uma vez que 

correspondem a períodos de vulnerabilidade dos indivíduos, que podem encontrar 

dificuldades em desempenhar o autocuidado e o cuidar (Meleis et al., 2000). 

O conhecimento prévio e a preparação facilitam a experiência da transição, 

sendo que a falta de preparação e de conhecimento são inibidores, daí o seu uso 

como estratégias para apoiar a gestão da situação e vivência de uma transição 

saudável (Meleis et al., 2000).  

O processo de transição é influenciado pelo significado que é atribuído aos 

eventos que o precipitam, como as crenças e atitudes, status socioeconómico, 

preparação e conhecimento do processo de transição, condições sociais e da 

comunidade, apoio de outros familiares ou pessoas significativas, a informação 

relevante colhida a partir de fontes credíveis (como livros e guias orientadores), 

sendo fatores inibidores o suporte insuficiente e informação inadequada (Meleis et 

al., 2000). 

O ambiente, contexto onde o indivíduo se insere, pode ser favorecedor para a 

conceção de condições benéficas de transição (família, comunidade, condições 

físicas, naturais e artificiais), sendo esta interação influenciada por fatores internos e 

externos (Meleis, 2010). 

A transição saudável é determinada pelos padrões de resposta do indivíduo 

ao processo de transição, a partir dos indicadores de processos e de resultados. 

Estes são importantes uma vez que permitem identificar se o sujeito que vivencia a 
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transição, se encontra na direção da saúde e bem-estar, ou na direção de 

vulnerabilidade e riscos (Meleis et al., 2000). Os indicadores de uma transição bem-

sucedida caracterizam-se por  sentir-se e manter-se integrado, num determinado 

contexto; a interação, dimensão do autocuidado e do ser cuidado; o 

desenvolvimento da confiança e coping (Meleis et al., 2000). O sentir-se ligado, 

nomeadamente aos profissionais de saúde, aos quais se podem colocar questões e 

esclarecer dúvidas, são outro indicador importante de uma experiência positiva 

(Meleis et al., 2000). 

De forma a alcançar um processo de transição saudável, numa perspetiva de 

uma prática da Enfermagem mais humanizada, com saber científico, partilha e de 

uma forma holística, o enfermeiro precisa de conhecer o crescimento e o 

desenvolvimento do indivíduo e da sua família, no seu ciclo vital, mostrando-se 

consciente das dificuldades e das adaptações às novas situações que geram 

instabilidade (Meleis, 2010). 

O processo de transição é único, quer pelas variáveis pessoais, quer pelas 

contextuais, pelo que só é suscetível de compreensão na perspetiva de quem o 

experiencia (Mendes, Bastos & Paiva, 2010). Do enfermeiro espera-se o 

desenvolvimento de uma relação de ajuda, com compreensão dos significados e 

experiências que o cliente concede ao seu percurso, uma vez que é a principal fonte 

de informação (Collière, 1989).  

O enfermeiro pode influenciar o processo de transição se a sua prática for 

centrada na pessoa e nas suas necessidades reais (Meleis et al., 2000). Deverá ter 

uma visão interpretativa centrada nas experiências subjetivas, que inclui a 

interpretação e compreensão das necessidades individuais das pessoas, 

considerando as suas escolhas, os seus valores e os seus propósitos (Meleis, 

2007). 

Pelas consequências que as transições têm na saúde dos clientes, 

constituem um foco para a Enfermagem. A prevenção da instabilidade, inclui 

conhecer os padrões de respostas em vez de respostas individuais, reconhece as 

situações críticas e de vulnerabilidade durante as transições (Meleis, 2010). São, 

assim, imprescindíveis as terapêuticas de Enfermagem que têm como intuito 

favorecer resultados positivos à saúde e impedir consequências negativas (Meleis, 

2010), compreendidas como uma ação preventiva ao longo do processo de 

transição, antecedida pela compreensão do mesmo; tal proporcionará conhecimento 
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e empowerment, conduzindo ao restabelecimento do bem-estar, pelo 

desenvolvimento de cuidados de Enfermagem adequados às experiências únicas 

dos clientes e famílias (Meleis, 2010). 

As intervenções de Enfermagem deverão ser implementadas ao longo do 

processo de transição, incluindo a disponibilidade, o esforço multidisciplinar para 

uma compreensão abrangente da pessoa e a educação para uma preparação 

adequada, com tempo suficiente para a gradual assunção das novas 

responsabilidades e o desenvolvimento de novas habilidades da pessoa que 

experiencia a transição (Meleis, 2010). 

 

1.2.1. Parentalidade como Transição 

 

A parentalidade, de acordo com a definição da Classificação Internacional 

para a Prática de Enfermagem (CIPE®), envolve quatro dimensões, sendo elas o 

assumir a responsabilidade do exercício efetivo do papel; a otimização do 

desenvolvimento e crescimento da criança; a integração da criança na família; e, o 

agir de acordo com os comportamentos que são esperados de alguém que é 

mãe/pai (International Council of Nurses [ICN], 2018). 

A transição para a parentalidade implica mudanças a vários níveis, como 

psicológico, social e biológico, garantindo o desenvolvimento e exercício da 

parentalidade (Figueiredo, 2021). A resolução das tarefas na parentalidade, 

assegurando a prestação de cuidados apropriados ao bebé com mestria, por ambos 

os pais, dá lugar a uma transição desenvolvimental (Figueiredo, 2021). 

Tornar-se mãe ou tornar-se pai, é um processo cognitivo e social que, mais 

do que natural e intuitivo, é um processo aprendido (Mercer, 2006). É uma transição 

especialmente crítica, pelo seu carácter irreversível do compromisso assumido e 

pelas suas repercussões que podem ter impacto ou não na saúde dos pais, como 

também, na saúde e desenvolvimento das crianças (Brazelton, 2018). Um dos 

grandes desafios de um progenitor, é criar e educar uma criança, e nem todos os 

pais experienciam este processo devidamente apoiados, podendo comprometer o 

seu desempenho (Martins, 2013). 

Na transição para a parentalidade é importante que os pais ajustem os 

objetivos e responsabilidades pessoais e familiares, e reorganizem a identidade e 

sentimentos sobre si próprios, reconhecendo a necessidade de incorporar novos 



20 
 

comportamentos e atitudes na sua vida (Cardoso, 2011). Estes, ao longo do 

processo de transição, devem adquirir habilidades e conhecimentos que facilitem a 

articulação das competências, de forma a dar resposta às necessidades que se vão 

naturalmente redefinindo ao longo da parentalidade, crescimento e desenvolvimento 

da criança (Li et al., 2013; Wilson et al., 2014; Pear et al., 2015; Hockenberry, 2018). 

A transição para a parentalidade exige tempo para a incorporação de novos 

conhecimentos e desenvolvimento de habilidades necessárias às ações e decisões 

quanto às tarefas parentais, de modo que possam desenvolver confiança nas suas 

próprias capacidades e consigam resolver as situações, obtendo uma satisfação no 

desempenho do papel e perceção de eficácia (Meleis et al., 2000; Mercer, 2004). O 

desempenho, com perícia, das competências parentais não é esperado na fase 

inicial da transição (Meleis et al., 2000). 

O processo de transição dá-se até que os cuidados ao filho deixem de ser 

imprevisíveis ou desconhecidos (Pridham & Chang, 1992), findando quando a 

mãe/pai desenvolvem sentimentos de confiança, bem-estar e mestria no 

desempenho do papel (Lowdermilk & Perry, 2009). Este, é fortemente influenciado 

pelo desenvolvimento da criança (Soares, 2011; Hockenberry, 2018), existindo 

pontos ou eventos críticos que podem acrescentar dificuldade, complexidade e 

desafios ao exercício parental, originando vulnerabilidade e stress parental, tendo 

como exemplo a transição entre etapas desenvolvimentais, a disciplina, problemas 

de comportamento e criação de limites, assim como a adaptação ao infantário (Liu et 

al., 2012; Martins, 2013), marcos determinantes do desenvolvimento do toddler, 

apresentados no subcapítulo seguinte. 

 

1.3. Desenvolvimento da Criança - Importância dos primeiros 

anos de vida  

 

Nos últimos 25 anos do século XX, a investigação foi centralizada no 

desenvolvimento da infância, dos 0 aos 3 anos de vida, compreendendo-se que o 

mundo dos bebés é muito mais rico e as suas capacidades mais fascinantes do que 

se pensava anteriormente (Papalia & Feldman, 2013). Sendo um direito humano 

permitir que as crianças alcancem o seu pleno potencial de desenvolvimento 

(UNICEF, 2019). 
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O desenvolvimento humano é estudado nas dimensões física, cognitiva e 

psicossocial (Papalia & Feldman, 2013), num processo contínuo e dinâmico em que 

o aparecimento das diferentes funções surge por uma ordem constante, sendo que a 

passagem de um estádio para outro varia de criança para criança, assim como a 

idade do aparecimento das aquisições (DGS, 2013). 

Segundo Brazelton (2018), o desenvolvimento motor, cognitivo e emocional, 

parece seguir uma linha irregular com altos e baixos e fases estacionárias, 

desenvolvendo-se em múltiplas direções, nem todas em simultâneo. É influenciado 

pela vida emocional, pelo ambiente, e pelo desenvolvimento neurobiológico, com as 

diferenças fisiológicas individuais (Brazelton, 2018), sendo que os vários aspetos do 

desenvolvimento não ocorrem isoladamente, afetando-se mutuamente (Papalia & 

Feldman, 2013). 

A WHO (2014) menciona o rápido desenvolvimento do cérebro nos primeiros 

anos de vida de uma criança, em que a troca contínua entre os genes e o ambiente 

(onde as crianças nascem, crescem, aprendem e vivem) moldam o cérebro em 

desenvolvimento. Nestes anos críticos são promovidas as bases para a saúde física, 

mas também mental da criança, afetando a sua longevidade, a capacidade de 

aprender ao longo da vida, a capacidade de adaptação às mudanças, indo até à 

capacidade de resiliência em circunstâncias adversas (WHO, 2014). 

Os três primeiros anos são os mais críticos na arquitetura cerebral, onde as 

primeiras experiências que aprovisionam a base para o desenvolvimento 

organizacional do cérebro, têm impacto direto sobre a maneira como as crianças 

desenvolvem habilidades de aprendizagem, sociais e emocionais, sendo que 

qualquer perturbação no ambiente e/ou na criança terá um impacto fundamental na 

aquisição das competências cognitivas e motoras (Organização Mundial da Saúde 

[OMS] et al., 2018). 

Segundo o Center on the Developing Child (2021) o que ocorre na primeira 

infância irá influenciar toda a vida da criança, sendo que, de forma a garantir a 

promoção de um desenvolvimento saudável, a ciência mostra-nos que é necessário 

proteger e oferecer à criança relacionamentos responsivos, responsáveis, 

estimulantes e ricos em experiências de aprendizagem, que irão trazer benefícios 

permanentes para o seu comportamento e para a sua saúde física e mental. Por 

outro lado, o stress continuado com origem nas adversidades significativas, como a 

pobreza extrema, o abuso ou negligência, podem debilitar o desenvolvimento da 
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arquitetura cerebral, colocando o sistema corporal em permanente estado de alerta, 

aumentando os riscos de doenças crónicas (Center on the Developing Child, 2021). 

Para que a criança cresça e aprenda é necessário apresentar requisitos 

essenciais na satisfação das necessidades de relações afetivas contínuas; de 

proteção física, segurança e disciplina; de experiências ajustadas às diferenças 

individuais; de experiências próprias ao desenvolvimento; do estabelecimento de 

limites, espectativas e organização; de comunidades de apoio estáveis assim como 

de continuidade cultural; e de proteção do futuro (Brazelton, 2018). 

Segundo Sharma e Cockerill (2014), o trajeto do desenvolvimento infantil é 

caracterizado por marcos físicos do crescimento, mas também pelo cumprimento de 

tarefas-chave, sendo um processo dinâmico, explicado por perspetivas 

psicossociais, cognitivas, motoras e psicossexuais. A criança em idade toddler vive 

um período de intensa exploração do ambiente, tentando perceber como as coisas 

funcionam e como pode controlar os outros através de passagens de negativismo, 

mau-humor e teimosia (Rodgers, 2018). É um período importante para a conquista 

do desenvolvimento intelectual e motor, sendo a principal habilidade motora grossa 

o desenvolvimento da locomoção, evidenciando as suas habilidades motoras 

grossas e finas em todas as fases da sua atividade, como nos jogos e brincadeiras, 

no vestir-se, na compreensão da linguagem, na reposta à disciplina, na interação 

social e na propensão a lesões (Rodgers, 2018). Nesta idade ocorre também uma 

transformação, não apenas através das competências cognitivas e físicas, mas 

também pela forma como a criança irá expressar a sua personalidade e interagir 

com os outros, lidando com o crescimento da autodeterminação, da autonomia e da 

interiorização de regras de comportamento (Papalia & Feldman, 2013). 

O conhecimento atual reflete a complexidade do desenvolvimento infantil, tal 

como as variações daquilo que poderá ser considerado um desenvolvimento normal. 

Este, surge como foco dos cuidados de Enfermagem, sendo definido na CIPE®, 

como o “crescimento e desenvolvimento físico, mental e social progressivos desde o 

nascimento e durante toda a infância” (ICN, 2018, p.48). 

O ambiente humano, físico, político, económico, cultural e/ou organizacional, 

irá proporcionar estímulos à criança, devendo salvaguardar-se que este seja 

promotor de saúde oferecendo a sustentação emocional e os cuidados à criança, 

para além da promoção da sua independência e desenvolvimento (Regulamento n.º 

351, 2015). 
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Perante o conhecimento destes fatores, cabe-nos intervir assegurando que os 

ambientes das crianças providenciem condições necessárias para que os seus 

sistemas desenvolvam o máximo do seu potencial de desenvolvimento, assim como 

o melhor nível possível de saúde. Nas CVSIJ são efetuadas intervenções que visam 

a concretização destes objetivos, tendo em vista a obtenção ininterrupta de ganhos 

em saúde na criança. Para tal, o PNSIJ, apresenta orientações de parâmetros a 

avaliar e cuidados antecipatórios, no toddler, idade compreendida entre os 13 e 36 

meses (DGS, 2013). 

A qualidade da relação pais-criança e as competências parentais, têm sido 

apreciadas como fundamentais ao desenvolvimento infantil adequado, sendo os 

primeiros anos de vida primordiais, pelo que se irá abordar no subcapítulo seguinte a 

sua importância. 

 

1.3.1. Competências Parentais na Promoção do Desenvolvimento Infantil 

 

Os pais têm o dever e a responsabilidade de cuidar, proteger, socializar e 

educar a criança, apoiando a promoção do seu desenvolvimento psicossocial e 

cognitivo, devendo constituir-se como modelos emocionais, passar pensamentos e 

modelar comportamentos emocionalmente saudáveis, com a valorização das 

especificidades, características e autonomia dos seus filhos, sendo que as 

oportunidades para um desenvolvimento pleno estão dependentes do contexto 

familiar no qual a criança cresce e se desenvolve (Coutinho, 2004; Dadam 2011). 

O estudo da parentalidade pretende analisar de que forma os pais têm 

influência no desenvolvimento da criança, sendo um conjunto de ações executadas 

por estes ou substitutos, que junto dela contribuem para a promoção do seu 

desenvolvimento o mais global possível (Cruz, 2013).A parentalidade é também 

considerada por alguns autores, como a função familiar mais desafiante, complexa e 

com maiores responsabilidades da vida adulta, é concebida como um conjunto de 

atividades que asseguram a sobrevivência e influenciam o desenvolvimento da 

criança, num ambiente estruturado, promovendo a sua autonomia e socialização 

(Darling, 1999; Coutinho, 2004; Hoghughi, 2004; Dadam, 2011; Cruz, 2013). 

A função parental, inerente à parentalidade, apresenta, segundo Cruz (2013), 

cinco funções, que vão desde a satisfação das necessidades básicas da criança; 

necessidades de afeto, segurança e confiança; a promoção de um meio ambiente 
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estimulante e positivo que favoreça a autoaceitação e a satisfação de necessidades 

de interação social, harmonizando com supervisão e disciplina e integração na 

comunidade; necessidades na compreensão cognitiva da realidade extrafamiliar; e à 

disponibilização de um ambiente estruturado, previsível e organizado (Cruz, 2013).  

Um dos elementos determinantes do bem-estar, saúde e desenvolvimento da 

criança é a qualidade da parentalidade, com uso dos recursos de que dispõe dentro 

e fora da família, assim como na comunidade (Figueiredo, 2021). 

O impacto que um filho tem na família não se limita ao momento do seu 

nascimento, mas ao longo do seu ciclo de vida; sendo esta uma condição 

permanente, está também em constante mutação, em que cada estádio de 

desenvolvimento exige aos pais adaptações nas suas expetativas, comportamentos, 

sentimentos e preocupações (Leal & Maroco, 2010). 

Neste período, são também estabelecidas as bases do desenvolvimento 

intelectual, emocional e moral, no qual a família desempenha quase a totalidade das 

funções de socialização e cuidados psicoafectivos (Brazelton, 2018). 

São determinantes nos primeiros anos de vida da criança, a sensibilidade dos 

pais às suas necessidades psicológicas e físicas, percebendo e compreendendo os 

sinais comportamentais da criança, elemento primordial, para o desenvolvimento de 

uma vinculação segura ou segurança básica, possibilitante da exploração do 

ambiente por parte da criança (Bowlby, 1988). Melhores resultados e trajetórias no 

desenvolvimento da criança estão associadas a esta sensibilidade dos pais durante 

a infância (Belsky & Fearon, 2002). Bem como à interação pais-bebé, enquanto 

processo que afeta o crescimento e desenvolvimento da criança, devendo assentar  

no pressuposto de que os cuidados à criança devem ser prestados em forma de 

amor, proteção e estímulo, preservando-se o crescimento e desenvolvimento da 

mesma (Casey, 1988). 

Foram também estudados os processos envolvidos no tornar-se mãe e pai, e 

os papéis parentais na teoria de médio alcance, Teoria das Transições de Afaf 

Meleis (Meleis, 2010). Esta nova etapa do ciclo de vida, envolve o ajustamento a um 

conjunto de mudanças e redefinições de papéis quer pessoais como sociais, 

constituindo uma transição para cada elemento da família que se prepara para 

redefinir papéis, mas também relações, rotinas quotidianas e adquirir competências 

que lhes permitam cuidar do novo membro (Meleis, 2010). O exercício da 

parentalidade, constitui-se assim, um foco de atenção da Enfermagem, uma vez que 
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as respostas às mudanças podem manifestar-se em aspetos significativos para a 

saúde e podem ser orientadas e apoiadas pelo enfermeiro, que tem a missão de 

facilitar as transições que as pessoas vivem ao longo da vida (Meleis et al., 2000; 

Meleis, 2010). 

Caracterizando a parentalidade como um processo enquanto transição, 

destaca-se a necessidade dos pais desenvolverem as competências parentais para 

o exercício com mestria do papel parental e as intervenções dos enfermeiros como 

um recurso para a promoção da transição saudável. 

As competências parentais, são consideradas pelos autores Cardoso, Silva e 

Marín (2015), como os conhecimentos, habilidades e atitudes dos pais para o 

desenvolvimento do seu filho, colocadas em ação nos cuidados que prestam. Na 

promoção da parentalidade, estas competências, são entendidas como a 

compreensão que os pais têm sobre o desenvolvimento do seu filho e a 

familiaridade que têm com as tarefas parentais, estando relacionadas com as suas 

decisões à volta dos cuidados, conseguindo estes avaliar e interpretar os 

comportamentos da criança, com o seu desempenho nas tarefas parentais e com a 

interação com o seu filho (Ribas Jr & Bornstein, 2005; Ribas Jr, Moura & Bornstein, 

2007; Cardoso, Silva & Marín, 2015). Os enfermeiros desempenham um papel 

importante no aconselhamento e educação dos pais, sendo da sua competência 

avaliar, nas consultas de Enfermagem, o crescimento, nível de desenvolvimento e 

estado de saúde da criança (OE, 2010). 

A capacitação dos pais para o exercício da parentalidade é o principal 

objetivo da educação parental, surgindo como estratégia de intervenção junto das 

famílias, com o intuito de reforçar e desenvolver as competências parentais (Simões 

& Pereira, 2012). 

A intervenção do enfermeiro é fundamental, na maximização da saúde da 

criança, dando ênfase à satisfação das suas necessidades nas diferentes etapas de 

desenvolvimento, não podendo esta ser dissociada da sua família, uma vez que se 

encontra dependente dos seus cuidados e da sua intervenção para a supressão das 

suas carências, com o objetivo do seu crescimento e desenvolvimento saudável até 

à aquisição de novas habilidades e conhecimentos que lhe irão permitir tornar-se 

progressivamente mais independente e autónoma (Regulamento nº 351, 2015). 

É fundamental que os enfermeiros apoiem os pais nas transições do ciclo de 

vida e que dinamizem intervenções que facilitem a parentalidade, dotando-os de 
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competências parentais e conhecimentos que permitam cuidar dos seus filhos na 

promoção do desenvolvimento infantil (Cardoso, 2011). Os enfermeiros deverão 

dominar e aplicar conhecimentos científicos dos diferentes domínios do 

desenvolvimento cognitivo, motor, físico, social e moral, assim como intervir nos 

seus determinantes, justificando que as intervenções promotoras do 

desenvolvimento infantil recaiam, em parte, na capacitação dos pais, apoiando-os na 

transição para esse papel com várias exigências e desafios (Cardoso, 2011). É 

esperado que os pais, para cada estádio do desenvolvimento da criança, detenham 

habilidades, conhecimentos e assumam atitudes que possibilitem dar resposta às 

necessidades dos seus filhos, ajudando-os a superar dificuldades naturais e a 

alcançar as metas desenvolvimentais (Sousa, 2014). O desenvolvimento do 

exercício da parentalidade é favorecido quando o profissional de saúde intervém de 

forma a aumentar o nível de conhecimentos e de motivação das famílias, tornando 

possível que os pais e famílias assumam a parentalidade, como direito e dever, 

promovendo e facilitando o exercício da parentalidade (DGS, 2013). A promoção das 

competências parentais é uma área de atuação do EESIP, enquadrando-se nos 

domínios das suas competências específicas (Regulamento n.º 422, 2018).  

Pais que recebem um bom apoio emocional assim como oportunidades para 

experimentarem aprendizagens de atitude e de desenvolvimento conceptual podem 

tornar-se pais mais autónomos e competentes na estimulação do desenvolvimento 

dos seus filhos (Barros, 2001). Torna-se fundamental o investimento crescente na 

intervenção educacional justificado pelo reconhecimento do impacto da 

parentalidade no desenvolvimento e equilíbrio das crianças (Brazelton, 2018).  

Como estratégias promotoras de educação parental e parentalidade positiva, 

com privilégio nos fatores de proteção para o desenvolvimento positivo do papel 

parental, são referidos os cursos de preparação para o nascimento, a educação para 

a saúde e o fornecimento de informação acerca do desenvolvimento infantil (Daly & 

Abela, 2007). É da competência do enfermeiro a capacitação das famílias 

facultando-lhes oportunidades para adquirirem e desenvolverem competências que 

ajudem a suprimir as necessidades dos seus filhos, promovendo as habilidades, 

forças e ações da família (Hockenberry, 2018). Os cuidados antecipatórios 

promotores das capacidades parentais, deverão centrar-se na preparação e 

conhecimento, promovendo condições facilitadoras para as transições saudáveis, 

nomeadamente na parentalidade e no desenvolvimento infantil (Meleis, 2010). 
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2. PROBLEMÁTICA EM ESTUDO 

 

Neste capítulo é apresentada a problemática estruturante e transversal ao 

percurso formativo e a todos os contextos de estágio. Começar-se-á por clarificar a 

importância dos contextos e interações positivas na promoção do desenvolvimento 

da criança nos primeiros anos de vida, e o papel dos pais como principal influência 

para o desenvolvimento das crianças. Concluir-se-á com o mapeamento das 

principais intervenções para a promoção da parentalidade e desenvolvimento das 

crianças em idade toddler. 

A pesquisa bibliográfica foi realizada nas Base de Dados Cinhal, Medline e 

Cochrane utilizando a plataforma de pesquisa EBSCO, no Repositórios Científicos 

de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP) e em literatura publicada, tendo o Protocolo 

da Scoping Review (Apêndice II), realizado aquando do projeto de estágio, permitido 

orientar a pesquisa efetuada no que se refere às intervenções promotoras das 

competências parentais na promoção do desenvolvimento do toddler. 

A comunidade científica e várias organizações, referem como prioridade a 

intervenção nos primeiros anos de vida da criança, como a WHO (2014, 2018, 

2020), OMS & UNICEF (2018), OMS et al. (2018), UNICEF (2019), National 

Scientific Council on the Developing Child (2004), Center on the Developing Child at 

Harvard University (2021). A evidência científica demonstra também a importância 

dos primeiros anos na aprendizagem ao longo da vida, denotando-se um forte 

investimento na investigação rigorosa na área das neurociências, convergindo de 

forma notável nos princípios ao desenvolvimento humano (Carvalho et al., 2016). 

Segundo o Harvard Center on the Developing Child (2016), o cérebro e o 

comportamento perdem capacidade para se modificar ao longo do tempo, reduzindo 

a sua capacidade de reorganização e adaptação, devendo-se este facto à 

plasticidade neural. A influência sobre o desenvolvimento da arquitetura cerebral é 

mais fácil e eficaz na infância, do que na fase adulta (Harvard Center on the 

Developing Child, 2016). A qualidade do ambiente, bem como a oferta de 

experiências adequadas à criança nos primeiros anos de vida, e nos momentos 

certos do desenvolvimento, poderão ser cruciais na determinação da fraqueza ou 

força da estrutura e função cerebral (Carvalho et al., 2016). 

A qualidade do ambiente, bem como a oferta de experiências adequadas à 

criança nos primeiros anos de vida, nos momentos certos do desenvolvimento, 
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poderão ser cruciais na determinação da fraqueza ou força da estrutura e função 

cerebral (Carvalho et al., 2016). Deverá haver um foco na promoção de contextos 

desenvolvimentais adequados para as crianças, considerados os que são 

simultaneamente adequados ao seu estágio de desenvolvimento e às suas 

características, de forma a prevenir uma diversidade de problemas e potenciar-se o 

seu desenvolvimento (Biglan et al., 2012). 

Segundo Bronfenbrenner (1979), a família é a principal estrutura organizadora 

do desenvolvimento da criança, sendo através da interação com os seus cuidadores, 

que a criança desenvolve ideias sobre si própria, sobre os outros e o mundo. Os 

laços criados entre a criança e família, são facilitados por interações carinhosas, 

estimulantes e consistentes, num processo de vinculação, que conduz ao 

desenvolvimento de confiança, bem-estar e empatia (Carvalho et al., 2016). 

A estrutura familiar é um elemento-chave no contexto da saúde infantil para a 

promoção do desenvolvimento, uma vez que a família desempenha, nos primeiros 

anos de vida da criança, a maioria das funções de satisfação das necessidades 

básicas, como a alimentação, sono e higiene; de socialização e de necessidades 

afetivas (Brazelton, 2018).A família é uma unidade capaz de proporcionar à criança 

diferentes experiências e oportunidades de aprendizagem no seu dia-a-dia. A 

qualidade destas, têm um impacto considerável no seu desenvolvimento, 

independentemente dos brinquedos e materiais de que a criança disponha, ou até 

dos serviços terapêuticos que frequente (Mahoney & MacDonald, 2007). 

Também os autores Mahoney e MacDonald (2007), referem razões que 

justificam a influência primordial dos pais e/ou cuidadores no desenvolvimento da 

criança, referindo: a relação de afeto e vinculação estabelecida que ninguém 

consegue substituir; a aprendizagem e o desenvolvimento da criança, num processo 

contínuo, que pode ocorrer nas situações do dia-a-dia em que esteja envolvida; e os 

pais terem mais oportunidades, do que outros adultos ou profissionais, para interagir 

e promover o desenvolvimento da criança. 

Crescer em ambientes calorosos e responsivos, com experiências positivas, 

revela-se fundamental para um desenvolvimento cerebral saudável (Sanders & 

Mazzucchelli, 2018); enquanto ambientes negligentes, empobrecidos ou abusivos, 

podem levar a dificuldades no desenvolvimento da aprendizagem, empatia, 

regulação das emoções ou no desenvolvimento das competências sociais, 

aumentando o risco de problemas de saúde mental, comportamento antissocial, 



29 
 

agressividade ou dificuldades relacionais (Carvalho et al., 2016). Também os 

autores Sanders e Mazzucchelli (2018) e Shonkoff (2012), afirmam que crescer em 

condições de toxicidade familiar como a exposição a violência física e maus-tratos, e 

a pobreza crónica, perturbam o normal curso do desenvolvimento, aumentando o 

risco de problemas de aprendizagem, comportamento e saúde física e mental. 

Desta forma, para se conseguir promover o desenvolvimento e bem-estar 

social e emocional da criança, o profissional deve dirigir o seu cuidado e esforços, 

para além da criança, em ajudar os pais a apoiarem o desenvolvimento dos seus 

filhos (Mahoney & MacDonald, 2007). A base para a intervenção nas famílias será 

ajudar e apoiá-los a sentirem-se competentes e capazes, para que desta forma 

consigam influenciar positivamente a educação e o desenvolvimento da criança 

(Trivette, Dunst & Hamby, 2010). 

A evidência científica revela também que programas para o desenvolvimento 

da primeira infância, com o envolvimento e educação dos pais/cuidadores na 

estimulação dos seus filhos, podem melhorar a vigilância e promoção do 

desenvolvimento infantil, aumentando a consciência dos pais e a discussão sobre os 

marcos do desenvolvimento (Jeong et al., 2016; Gadomski et al., 2018; Xiong, Deng 

& Li, 2020; Boivin et al., 2020; Saitadze, 2021). Por outro lado, a falta de 

envolvimento dos pais no estímulo do desenvolvimento infantil, é associada a 

elevadas taxas de atrasos no desenvolvimento e subutilização dos profissionais 

como fonte de informação, tal como  referido no estudo de Yue et al. (2019), que dá 

como exemplo, os pais que raramente contam histórias, cantam ou usam brinquedos 

para brincar com os seus filhos. Noutro estudo é demonstrado que programas de 

estimulação, interação e motivação com crianças na primeira infância, têm efeitos 

positivos na área motora, linguagem, desenvolvimento cognitivo e social e nas 

práticas parentais, bem como na qualidade das relações com os pais e cuidadores 

de crianças (Zhang & Chan, 2019). 

Quanto às estratégias a utilizar, segundo a revisão sistemática desenvolvida 

por Aboud e Yousafzai (2015), relativamente a programas de intervenção precoce, 

demonstrou que as visitas domiciliárias e sessões de grupo revelam uma elevada 

eficácia, quanto à capacitação parental para o desenvolvimento da criança. 

Foram também encontrados vários estudos que reforçam a necessidade do 

apoio aos profissionais na sua atualização com novos conhecimentos, aquisição de 

habilidades e utilização de práticas baseadas em evidência na área da promoção do 
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desenvolvimento infantil (National Institute of Child Health and Human Development 

(NICHD) Early Child Care Research Network, 2000; Sheridan et al., 2009; Zhang & 

Chan, 2019; Mortensen & Barnett, 2015, 2019;) sendo que estes resultados não são 

tão evidentes no investimento que deve ser realizado na formação dos profissionais 

da área da saúde, para  melhorar as respostas à promoção das competências 

parentais e consequentemente à promoção do desenvolvimento infantil harmonioso. 

É ainda preconizado pelo PNSIJ, a avaliação e promoção do desenvolvimento 

infantil, possibilitando a igualdade de oportunidades para o desenvolvimento de 

todas as crianças (DGS, 2013). A CVSIJ é um momento privilegiado para a 

avaliação, do desenvolvimento infantil, permitindo ao EESIP, a identificação precoce 

de alterações e uma intervenção atempada junto da família, com a implementação 

de estratégias promotoras e/ou preventivas de alterações do desenvolvimento 

infantil, dotando os pais dos conhecimentos necessários ao melhor desempenho, 

especificamente na promoção e proteção dos direitos da criança, e ao exercício da 

parentalidade (OE, 2010). 

As intervenções para a capacitação dos pais na promoção do 

desenvolvimento dos seus filho, deverão dirigir-se na ajuda e apoio à família no 

desenvolvimento destes, promovendo o seu empoderamento, o envolvimento e 

educação dos pais/cuidadores na sua estimulação; promovendo a qualidade do 

ambiente, assim como a oferta de experiências adequadas à criança; promovendo 

os contextos desenvolvimentais adequados, facilitados por interações carinhosas, 

estimulantes e consistentes; o desenvolvimento de programas para o 

desenvolvimento da primeira infância e de estimulação, interação e motivação; bem 

como visitas domiciliárias e sessões de grupo dirigidas às famílias. 

O enfermeiro, com competências para assistir e cuidar da criança e família 

em todas as suas etapas do desenvolvimento, com intervenções nos diferentes 

contextos de saúde-doença, trabalha em parceria com a criança e família, avaliando 

a estrutura familiar e planeando os seus cuidados em conjunto com estas, 

identificando as suas necessidades, validadas, num processo de flexibilidade e 

abertura, capacitando-os com conhecimentos e experiências no cuidado a si próprio 

e na gestão dos seus sentimentos e transições de vida (Meleis, 2011). 

Torna-se assim pertinente o estudo desta problemática visando a melhoria das 

práticas clínicas, no sentido de um contínuo investimento na qualidade dos cuidados 

de Enfermagem, com base na evidência científica. 



31 
 

3. PERCURSO FORMATIVO PARA O DESENVOLVIMENTO DE 

COMPETÊNCIAS DE ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM SAÚDE 

INFANTIL E PEDIATRIA 

 

O capítulo organiza-se em torno dos objetivos desenhados no projeto de 

estágio e que orientaram as atividades desenvolvidas nos diferentes contextos, que 

serão descritas e analisadas neste relatório.  

 O estágio constitui-se como um elemento estruturante do percurso formativo, 

proporcionando uma oportunidade de desenvolvimento através da aprendizagem 

experiencial num processo clínico-reflexivo baseado na ação, na interação e na 

reflexão (Alarcão & Rua, 2005). 

 A diversidade e complexidade crescente das atividades levadas a efeito nos 

diferentes contextos clínicos e a reflexão sobre a ação, possibilitaram a integração 

da teoria na prática e a aquisição de novos conhecimentos, capacidades e atitudes. 

Simultaneamente possibilitou também o desenvolvimento das capacidades de 

investigação, de raciocínio crítico e argumentação em torno de um problema, 

transformando o que já nos era conhecido num processo de aprendizagem contínua 

(Shön, 1992; ESEL, 2019) para o desenvolvimento de competências especializadas 

na área da saúde infantil e pediatria (Regulamento n.º 422, 2018). 

 

3.1. Metodologia 

  

 Como metodologia, elaborou-se e implementou-se o projeto de estágio, 

refletindo criticamente sobre a prática clínica nos diversos contextos. Esta 

metodologia, critico-reflexiva, bem como a prática clínica, contribuíram para uma 

prestação de cuidados de Enfermagem especializados, numa perspetiva holística, 

dirigida à criança, jovem e família. 

A metodologia de projeto, enquanto estratégia formativa, permite a 

concretização de uma intenção com uma finalidade, uma vez que prevê objetivos a 

atingir. O projeto surge como um plano de trabalho organizado, de forma a estudar 

e/ou resolver um problema que preocupa o interveniente que o irá realizar (Nunes, 

Ruivo & Ferrito, 2010). Segundo os autores, a primeira etapa é o diagnóstico de 
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situação, que tem como objetivo a elaboração de um mapa cognitivo, um modelo 

que descreve a realidade sobre a qual se pretende agir e mudar. 

A prática reflexiva assume especial importância na aprendizagem profissional 

na Enfermagem, como uma habilidade imprescindível no contexto clínico, princípio 

para o desenvolvimento de profissionais críticos e autónomos e contribuindo para a 

sua autoconsciência e prestação de melhores cuidados, com atitudes reflexivas no 

pré, pós e na ação (Peixoto & Peixoto, 2016).  

 A metodologia adotada visou espelhar a reflexão na e sobre a prática, 

facilitando o desenvolvimento das competências, com projeção para o futuro 

enquanto profissional, não cessando com a elaboração do relatório. 

Considerando a finalidade do projeto, o percurso formativo e a experiência 

profissional, assim como as competências comuns e específicas do EE e de Mestre 

(Regulamento n.º 422, 2018; Regulamento n.º 140, 2019; Decreto-Lei n.º 65, 2018), 

foram definidos três objetivos gerais transversais aos contextos de estágio, com os 

objetivos específicos respetivos: 

1. Desenvolver competências para a prestação de cuidados especializados à criança 

e família, nos seus processos de saúde-doença e nas diferentes etapas de 

desenvolvimento. 

Objetivos específicos: 

a) Aprofundar conhecimentos sobre o desenvolvimento infantil e processos saúde 

doença; 

b) Promover o desenvolvimento infantil, intervindo junto das famílias aos três níveis 

de prevenção: primária secundária e terciária; 

c) Prestar cuidados na gestão diferenciada da dor e do bem-estar da criança e 

jovem, em situações de especial complexidade, nos diferentes contextos; 

d) Desenvolver práticas de cuidados promotoras do crescimento e desenvolvimento 

infantil, nos diferentes contextos. 

2. Desenvolver competências para a prestação de cuidados especializados, de 

grande complexidade e elevado grau de qualidade, na promoção das competências 

parentais. 

Objetivos específicos: 

a) Aprofundar conhecimentos sobre a parentalidade e a capacitação parental; 

b) Promover as competências parentais na promoção do desenvolvimento infantil. 

3. Desenvolver competências para gerir os cuidados de Enfermagem nos diferentes 

contextos visando a melhoria continua da qualidade. 
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Objetivos específicos: 

a) Atuar como formadora no contexto profissional, facilitando a aprendizagem dos 

pares; 

b) Desenvolver práticas na otimização do processo de cuidados ao nível da tomada de 

decisão integrada no Processo de Enfermagem. 

 

3.2. Descrição das Atividades Desenvolvidas 

 

De forma a adequar os objetivos e as atividades a cada contexto, foram 

realizados guias orientadores das atividades de estágio, ajustados ao contexto, e 

que foram apresentados e discutidos com a professora orientadora e o EO de cada 

local de estágio. Os objetivos específicos e as atividades foram reformuladas e 

adaptadas à realidade de cada contexto, pelas necessidades que surgiram das 

experiências vivenciadas, pela minha necessidade de desenvolvimento de 

competências de EE e EESIP e por condicionantes específicas da atual situação 

pandémica pelo vírus SARS-Cov-2. 

Em todos os contextos de estágios desenvolvi atividades comuns aos 

objetivos delineados no projeto de estágio, pretendendo apropriar-me da dinâmica 

organizacional, estrutural e funcional, negociando e adaptando o mesmo à realidade 

encontrada em cada contexto. 

Integrei-me na equipa multidisciplinar com observação e colaboração ativa 

nas intervenções realizadas, valorizando a abordagem holística e humanizada na 

prestação de cuidados, reconhecendo a família como parceira dos cuidados, 

enquadrando na prestação de CCF e CNT. 

De forma a facilitar a exposição das atividades desenvolvidas e o progressivo 

desenvolvimento de competências, resultantes das experiências vivenciadas e do 

processo crítico-reflexivo, optei por subdividir as atividades consoante os objetivos 

gerais delineados, sendo apresentadas nos subcapítulos seguintes. 

 

3.2.1. Desenvolver competências para a prestação de cuidados 

especializados à criança e família, nos seus processos de saúde-doença e nas 

diferentes etapas de desenvolvimento. 

  



34 
 

O enfermeiro, de acordo com Código Deontológico do Enfermeiro (OE, 2009), 

com vista à excelência do seu exercício, tem o dever de manter a atualização 

contínua dos seus conhecimentos, tendo por base a formação permanente 

aprofundada nas ciências humanas. 

Para o aprofundamento de conhecimentos sobre o desenvolvimento 

infantil e processos saúde-doença, senti necessidade de realizar pesquisa 

aprofundada, sobre as doenças comuns na criança e jovem, em bases de dados 

com a recente evidência científica, fazendo sínteses durante a formação teórica, de 

forma a mobilizar estes conhecimentos na prestação de cuidados à criança e família, 

prevenindo complicações e promovendo a sua saúde (unidade de competência 

E1.2. - E1.2.1.). Com a realização das sínteses, foi-me possível, com base no 

conhecimento adquirido, ter um olhar mais atento na identificação das doenças e 

das evidências fisiológicas ou emocionais de mal-estar da criança e família; 

permitindo-me referenciar crianças que necessitavam de cuidados de outros 

profissionais, ou outros enfermeiros especialistas, quer em contexto de CSP, quer 

em ambiente hospitalar e CDC (unidade de competência E1.2. - E1.2.2.; E1.2.3.). 

 Planeei atividades para promover o envolvimento dos pais no cuidado aos 

seus filhos, tendo sentido a necessidade de aprofundar conhecimentos sobre o 

crescimento e desenvolvimento do RN e deste internado numa UCIN (unidade de 

competência E1.1.). Consultei as normas, protocolos e projetos em desenvolvimento 

nos vários contextos de estágio. 

 Nos CSP, no desenvolvimento das competências para a prestação de 

cuidados de Enfermagem com qualidade à criança e família em crescimento e 

desenvolvimento, mobilizei conhecimentos e realizei pesquisa; avaliando o 

crescimento e desenvolvimento infantil; e transmitindo orientações antecipatórias às 

famílias para a maximização do potencial de desenvolvimento infantil, tendo como 

linhas orientadoras o PNSIJ da DGS (DGS, 2013). 

 Mobilizei conhecimentos relacionados com técnicas não farmacológicas e 

distrativas na prevenção da dor e usadas em procedimentos invasivos/dolorosos. 

Recorri a estas estratégias em várias situações da prática clínica, nos vários 

contextos de estágio, como o uso do brincar, do relaxamento, da distração, 

autocontrolo com respiração profunda, e o reforço positivo antes, durante e após os 

procedimentos (Hockenberry, 2018). 

 No controlo e gestão da dor, a diferença nos cuidados de Enfermagem 

prestados com conhecimento e habilidades próprios, dirigidos na sua 
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especificidade/individualidade e de forma criteriosa, são responsáveis por mudanças 

na terapêutica farmacológica, assim como nas altas precoces, sendo os enfermeiros 

aqueles que detêm maior impacto no quotidiano experimentado (Askin & Wilson, 

2014). Foram várias as situações em que mobilizei estes conhecimentos e tive, 

conjuntamente com a EO, que decidir o momento ideal de realizar a higiene do RN, 

a necessidade de fazer contenção mesmo durante uma pesagem, embalar ou cantar 

para fomentar o sono/adormecer o bebé de uma forma mais tranquila, assim como o 

acordar, ou até protelando algumas atividades para permitir o sono do RN (Altimier & 

Phillips, 2013). 

 Através do comportamento e respostas físicas do RN é possível compreendê-

lo na sua individualidade, as suas competências, vulnerabilidades e limites (Askin & 

Wilson, 2014). A nossa observação metódica deve realizar-se em momentos 

distintos quer durante os procedimentos ou durante o período de sono/vigília, 

tornando-se um instrumento útil no planeamento de cuidados, flexíveis e ajustados 

em cada momento, sendo crucial para a nossa intervenção o conhecimento dos 

padrões normais, mas também do padrão individual do comportamento do RN 

(Askin & Wilson, 2014). 

Na promoção do desenvolvimento infantil, com intervenção junto das 

famílias; bem como no desenvolvimento de práticas de cuidados promotoras do 

crescimento e desenvolvimento infantil, foram várias as atividades desenvolvidas. 

 No acolhimento à criança ou jovem e sua família, no SUP, verifiquei que é 

iniciado no primeiro contacto que o enfermeiro tem com estes, na sala de triagem. 

Ao longo do estágio tive oportunidade de observar e colaborar na aplicação da 

Triagem de Manchester, onde, para além de ser compreendida a prioridade da 

situação clínica da criança ou jovem, e o seu devido encaminhamento, é também 

realizado o acolhimento ao serviço e equipa. 

 Observei e analisei que, o enfermeiro, sendo um elo fundamental nesta área 

de intervenção, responsável pela triagem, implica que seja experiente e detenha 

conhecimentos teórico-práticos para tomar decisões e atuar de forma rápida perante 

situações complexas, sendo um perito na observação e avaliação da criança. A 

observação e colaboração na aplicação da triagem, bem como a pesquisa realizada 

sobre este sistema, permitiram-me aprimorar a capacidade de juízo clínico.  

 Um exemplo da prática clínica, na triagem de uma criança, com 5 anos de 

idade, à observação com parafimose e balanite. Foi avaliada com a mobilização de 

conhecimentos das doenças comuns em idade pediátrica e situações de risco, 
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sendo transmitida, de imediato, a informação à equipa médica para uma rápida 

intervenção e encaminhamento. 

 Complementarmente foram desenvolvidas outras atividades onde observei, 

colaborei e intervi, em conjunto com a EO, em situações de instabilidade das 

funções vitais da criança ou jovem e sua família (competências do EESIP E1.2. e 

E2.1.) e em situações de maus-tratos, negligência e comportamentos de risco, 

encaminhando e atuando consoante o identificado (unidades de competência E1.2. 

– E1.2.2. e E1.2.5.). O desenvolvimento destas competências foram facilitadas nos 

contextos do SUP, IP e UCIN.  

 Como exemplo, do desenvolvimento destas competências, na colaboração e 

prestação de cuidados ao RN e sua família, com necessidade de cuidados 

intensivos neonatais, tive oportunidade, no contexto da UCIN, de participar na 

apreciação do RN a necessitar de cuidados urgentes e emergentes, observando e 

colaborando com a EO e outros especialistas, na avaliação e atuação em situações 

de instabilidade das funções vitais da criança, atuando de acordo com a situação 

clínica e articulando os cuidados com a equipa multidisciplinar. Foi-me possível 

observar a extubação de um RN e respetiva passagem para ventilação não invasiva 

e todos os cuidados inerentes, com a preparação prévia para atuar em caso de 

eventuais complicações e necessidade de prestar assistência em situação de 

instabilidade de funções vitais, com a necessidade de observação e vigilância 

rigorosa após o procedimento. Verifiquei que estas situações acarretam uma forte 

tensão psicológica e emocional e que o enfermeiro, deverá treinar frequentemente, 

com estudo, sobre as situações de instabilidade das funções vitais e risco de morte, 

por não serem uma ocorrência diária, de forma a melhorar a prestação de cuidados. 

 Refleti, em vários momentos com a EO, sobre as situações de intervenção no 

RN com necessidade de cuidados intensivos e sua família, tendo sido possível 

identificar evidências fisiológicas e emocionais de mal-estar psíquico no RN doente 

ou prematuro. 

 Para o desenvolvimento de práticas de cuidados promotoras do crescimento 

e desenvolvimento do toddler, considero que as atividades planeadas e realizadas 

permitiram o desenvolvimento das competências específicas do EESIP “E1. Assiste 

a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde”, “E2. Cuida da 

criança/jovem e família nas situações de especial complexidade” e “E3. Presta 

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

desenvolvimento da criança e do jovem”. 
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 Nas diversas intervenções, tive oportunidade de promover o desenvolvimento 

da criança ou jovem, adequando habilidades de comunicação ao estádio de 

desenvolvimento dos mesmos, como técnicas verbais e não-verbais e tendo 

igualmente em conta a sua situação clínica. Cantei músicas infantis, dancei, fiz 

“caretas”, sons de animais, ouvi e contei histórias (unidade de competência E1.1. – 

E1.1.2. e E3.3.). Desta forma, desenvolvi competências na comunicação, de forma 

apropriada à criança e família, com respeito pelas suas crenças e cultura, adaptando 

as técnicas de comunicação ao estádio de desenvolvimento da criança, jovem e 

família. 

Também no Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados de 

Enfermagem Especializados em Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem 

(Regulamento n.º 351, 2015), é reforçado que ao enfermeiro é exigida a criação de 

uma comunicação efetiva, considerando intervenções nos diferentes domínios de 

ação: envolvimento, participação e parceria de cuidados, capacitação e negociação 

de cuidados. 

 Promovi a amamentação, validando os conhecimentos dos pais, ensinando e 

instruindo de acordo com as preferências dos mesmos, capacitando-os com 

conhecimentos, sendo facilitadora da transição para a parentalidade. Apoiei a mãe 

nas suas dúvidas e preocupações, quer nas vantagens, extração e conservação do 

leite materno, posição e técnica da amamentação (unidade de competência E3.2 – 

E3.2.5.). 

 No contexto dos CSP, numa das situações de cuidados, na primeira consulta 

de vigilância do RN a mãe apresentava dificuldades na adaptação do filho à mama, 

sendo necessário colocar mamilos de silicone, extrair o leite (pela sua dificuldade na 

pega) e dar posteriormente biberão. Avaliei as dificuldades da mãe, observando e 

ajudando na adaptação do RN à mama, promovendo a ligação mãe-filho e a 

vinculação. Após duas semanas, na consulta seguinte desta família, a mãe, 

manifestando a sua alegria e ‘conquista’, referiu que o RN mamava na sua mama, 

não sendo necessário extrair o leite e dar biberão. 

 No contexto da UCIN, uma das observações de um pai, enquanto eu 

promovia o toque nutritivo e terapêutico e o incentivava a falar com o seu filho, foi: 

“Quando formos para casa eu falo com ele; agora sinto-me com vergonha, há muita 

gente à volta” sic. Perante esta situação, esperei que estivessem menos pessoas na 

sala, e noutro momento, enquanto posicionava o RN, fui falando com ele de forma 

que o pai me observasse e se sentisse à vontade para fazê-lo e a imitar-me. 
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Verifiquei que, mais tarde, o pai falava muito baixinho com o filho: “Estás bem 

assim? Estás muito acordado hoje.” sic. 

 Observei que a equipa de Enfermagem, neste contexto da UCIN, desenvolve 

várias intervenções para a promoção da vinculação entre o RN e os seus pais, que 

se pode encontrar comprometida. As suas intervenções são dirigidas à promoção da 

interação precoce entre os pais e os seus filhos, desde o acolhimento ao serviço 

(que pode ainda acontecer na UCIN e inclusive com a mãe internada e em estado 

debilitado) até à preparação para a alta, no contexto da Unidade de Cuidados 

Intermédios Neonatais. 

 Participei nestas mesmas intervenções (unidade de competência E3.2.), 

promovendo o conforto do RN através do toque e orientando os pais nesse cuidado. 

De forma a orientar a intervenção das equipas de uma UCIN, na prestação de 

cuidados de desenvolvimento aos RN pré-termo, Altimier e Phillips (2013) 

descrevem sete medidas essenciais que incluem a parceria com as famílias, o 

ambiente terapêutico, a manipulação e posição, o proteger a pele, o otimizar a 

nutrição, a proteção do sono e a minimização do stress e da dor. 

 Observei e promovi igualmente o método Canguru, verificando que este 

momento se trata de uma das intervenções mais prazerosas para os pais, um 

método humanista, económico e simples que promove o contacto pele a pele, entre 

os pais e o seu filho, apresentando vários benefícios, como nos refere Gaspardo et 

al. (2010): promove o vínculo afetivo, a estimulação do contacto precoce, a 

regulação térmica do RN, a diminuição da taxa de infeções hospitalares, assim como 

o tempo de internamento, a estimulação do aleitamento materno e a promoção da 

confiança e competência dos pais ao cuidarem do seu filho.  

 Nos vários contextos de estágio, participei nas atividades de avaliação do 

crescimento do RN (dados antropométricos), e do seu desenvolvimento, 

colaborando nas atividades promotoras do seu desenvolvimento. Atividades 

fortemente realizadas no contexto dos CSP (unidade de competência E3.1.). 

 Importa salientar a minha experiência profissional de dez anos, neste 

contexto, que com a mobilização do saber adquirido pela experiência, foi facilitadora 

do desenvolvimento das competências de EESIP. Foi-me possível aplicar os 

conhecimentos adquiridos ao longo do meu percurso profissional, onde partilhei com 

a restante equipa o meu saber e experiências, contribuindo para enriquecer a minha 

prática clínica de novas e diferentes experiências pessoais e profissionais. 
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 Avaliei o crescimento e desenvolvimento da criança e jovem no contexto das 

CVSIJ, recorrendo à Escala de Avaliação do Desenvolvimento Mary Sheridan 

Modificada (EADMSM), segundo o PNSIJ (DGS, 2013), avaliada e registada no 

programa SClínico®. Realizei também, neste contexto, exames globais de saúde, 

aos 5 anos, de acordo com o PNSIJ, pretendendo desta forma desenvolver a 

competência específica de EESIP, colaborando na intervenção em programas no 

âmbito da saúde escolar (unidade de competência E1.1. - E1.1.8.). 

 No CDC, pela observação e entrevistas exploratórias com a EO, e outros 

profissionais da equipa, constatei que a área de atuação do EESIP, insere-se 

essencialmente na promoção da saúde da criança e família com doença crónica e 

alterações do desenvolvimento. Numa perspetiva de CCF, o enfermeiro assume um 

papel preponderante no âmbito da identificação, planeamento e avaliação da 

unidade familiar, na elaboração e execução do plano de cuidados individualizado e 

personalizado, de forma a promover o máximo de adaptação à transição saúde-

doença, intervindo no sentido de facilitar a transição que afeta o desenvolvimento da 

criança.  

 Neste contexto, são prestados cuidados de Enfermagem em intervenções 

autónomas e interdependentes, existindo três áreas de intervenção de Enfermagem: 

Consulta de Neonatologia de Follow-up, Núcleo de Spina Bífida e Consulta de 

Paralisia Cerebral. Cada enfermeiro encontra-se responsável por uma dessas áreas, 

atuando como gestor de caso e elemento de ligação, dentro da equipa 

multidisciplinar, e na articulação com os cuidados na comunidade. 

 Destaco ainda a oportunidade que tive de assistir à aplicação de diversos 

instrumentos de avaliação do desenvolvimento, por diversos técnicos, como na 

consulta da terapia da fala e na avaliação de distúrbios da comunicação e 

linguagem. Realizei uma entrevista exploratória à Terapeuta da Fala, sendo também 

possível compreender os sinais de alarme para o encaminhamento para esta 

especialidade, tendo em conta o estádio de desenvolvimento da criança. 

 No CDC, é parte integrante da prestação de cuidados, o modo de atuação 

quando estabelecem o primeiro contacto com a criança e a sua família, deslocando-

se os enfermeiros à sala de espera, de forma a receberem e acompanharem a 

criança e família, ao invés de os chamarem pelo intercomunicador. Esta medida, na 

minha análise, para além de contribuir para o início de uma relação de confiança e 

parceria entre a família e os profissionais de saúde, é uma oportunidade do 

profissional em iniciar o processo de avaliação da dinâmica familiar e das 
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capacidades da criança, baseando-se no comportamento desta na sala de espera, 

assim como no percurso até ao gabinete. 

Na prestação de cuidados na gestão diferenciada da dor e do bem-estar 

da criança e jovem, em situações de especial complexidade, intervi de forma a 

otimizar respostas, desenvolvendo as unidades de competências específicas do 

EESIP E2.2. e E2.4..  

 No contexto do SUP, na sala de tratamentos de Enfermagem, tive a 

oportunidade de colaborar e administrar terapêutica à criança ou jovem, assim como 

colaborar e realizar procedimentos invasivos (cateterismo e esvaziamento vesical) e 

dolorosos (colheitas de sangue para análises, colheitas de exsudado por zaragatoa 

naso e orofaríngea para deteção de Sars-Cov-2). Verifiquei que são usadas várias 

medidas farmacológicas para o alívio da dor, como o uso de anestésicos tópicos e 

de sacarose, tendo também a preocupação de os usar aquando destas 

intervenções. Foi também minha preocupação, o uso de estratégias de distração, 

durante os procedimentos, numa parceria com os pais/cuidadores e numa relação 

de participação e negociação nos cuidados (Hockenberry, 2018). Tive assim a 

oportunidade de desenvolver as competências específicas do EESIP “E.2.2.2 – 

Garante a gestão de medidas farmacológicas de combate à dor” e “E.2.2.3 – Aplica 

conhecimentos e habilidades em terapias não farmacológicas para o alívio da dor.” 

 Na UCIN, intervi na gestão diferenciada da dor e do bem-estar do RN, 

aplicando estratégias de gestão da dor durante procedimentos dolorosos que eram 

realizados com intencionalidade terapêutica ou de diagnóstico, como foi o caso de 

situações de manipulações/posicionamento, aspiração de secreções, realização de 

colheitas de sangue para análises e gasometria. Recorri, para a promoção do 

conforto do RN, a estratégias como a sucção nutritiva, o uso de glicose, solução 

disponível no serviço, a contenção manual e com o lençol, o toque, a massagem 

terapêutica e o método canguru, quando possível (DGS, 2012). 

Com o uso de estratégias não farmacológicas, pretende-se reduzir a 

perceção da dor, tornando-a mais tolerável, reduzir a ansiedade e proporcionar 

aumento do conforto e sensação de controlo (Hockenberry, 2018)). São várias as 

intervenções não farmacológicas que se mostram eficazes para o alívio da dor, 

como são exemplo as soluções adocicadas (sacarose e glicose), o contacto pele a 

pele nos RN, assim como as intervenções cognitivas e comportamentais, como a 

distração e relaxamento para crianças (Linhares & Doca, 2010). 
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Na situação dos procedimentos invasivos, na Teoria de médio alcance de 

Kolcaba, a promoção do conforto deve ser articulada com o modo de atuação nos 

quatro contextos da experiência. No conforto social, a preparação da criança e da 

sua família evitando a expressão ‘dor’ durante a explicação do procedimento; o 

conforto social e psico-espiritual, promovendo a presença dos pais e/ou cuidadores; 

o conforto ambiental, realizando o procedimento na sala de tratamentos ao invés do 

quarto da criança; o conforto físico, promovendo um posicionamento de conforto da 

criança; e o conforto ambiental, mantendo um ambiente positivo e calmo (Kolcaba & 

DiMarco, 2005). 

Prestei CNT e neuroprotetores do RN, tendo o cuidado de promover um 

ambiente terapêutico, proteger a sua pele, otimizar a sua nutrição, proteger o seu 

sono e minimizando a sua dor e stress, promovendo conforto e envolvendo os pais 

nos cuidados ao filho – o que é referido por Altimier e Phillips (2013) , assim como 

as medidas essenciais nos cuidados de desenvolvimento do recém-nascido pré-

termo, cuidados estes em consonância com os cuidados promovidos pela equipa da 

UCIN. 

 Na UCIN era utilizada a escala Neonatal Infant Pain Scale para avaliação da 

dor, mais apropriada para prematuros e recém-nascidos de termo. Pela sua 

complexidade no uso foi abandonada, sendo atualmente utilizada a escala de 

Échelle de Douleur et d’Inconfort du Nouveau-Né, uma escala de referência para 

UCIN. Nesta escala é avaliada a dor pelo rosto do RN, o estado do seu corpo, sono, 

interação e reconforto, que me foi também mais facilitador compreender e aplicar. 

 No contexto do IP, intervi, nos vários momentos dos cuidados, avaliando a 

dor através de escalas adaptadas à idade da criança e jovem, e otimizei respostas 

para a minimização desta, quer através de medidas farmacológicas, quer de 

medidas não farmacológicas, prestando CNT. Recorri a métodos como a distração, o 

diálogo, a amamentação, o uso de solução de glucose e a brincadeira adaptada ao 

estádio de desenvolvimento da criança e jovem. Na passagem de ocorrências e nos 

registos de enfermagem, referi as necessidades individuais identificadas na minha 

prestação de cuidados à criança e família, de forma a promover a continuidade de 

cuidados individualizados e holísticos, contribuindo para a melhoria da qualidade de 

cuidados e uma efetiva gestão da dor e bem-estar da criança e família. 

 Eis uma situação de cuidados que serve de exemplo da minha intervenção: 

um jovem de 14 anos foi internado para investigação de uma síndrome nefrítica, 

acompanhado pela sua mãe. Apresentava-se inquieto e com fácies de dor. Comecei 
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por questionar a dimensão da sua dor, recorrendo à escala numérica, sendo que foi 

referida uma dor de grau quatro. O jovem tinha prescrito analgesia SOS, pelo que 

verifiquei a última toma, sugeri-lhe fazer a medicação e ele concordou. Dialoguei 

algum tempo com o jovem e a sua mãe e questionei, o que poderíamos fazer 

durante o turno, que ambos gostassem, e os distraísse do ambiente hospitalar, 

respondendo-me que gostavam de fazer puzzles. Articulei com a Educadora do 

serviço e esta facilitou-lhes os jogos. Mais tarde, no decorrer do turno e na 

reavaliação da dor do jovem, percebi que este estava mais distraído e a mãe mais 

tranquila, promovendo assim o seu bem-estar. As medidas implementadas, 

farmacológicas e não farmacológicas, tinham surtido efeito no bem-estar desta 

família. À avaliação da dor, foi referido pelo jovem: não ter dor. 

 No Hospital de Dia foi percetível que ao se conhecer a criança e a família, os 

métodos de alívio da dor são individualizados e adaptados aos mesmos. Verifiquei 

que conheciam os brinquedos preferidos das crianças, que lhe davam segurança, 

tendo colaborado e validado com a família. Assisti, neste contexto, ao uso de 

protóxido de azoto, segundo protocolo institucional, e a preocupação da equipa de 

Enfermagem e equipa médica no alívio da dor e promoção do bem-estar da criança 

que é submetida a procedimentos dolorosos repetitivos e respetiva família. 

 Nos CSP, intervi no bem-estar e na gestão diferenciada da dor da criança 

submetida a procedimentos dolorosos, como foram o caso da realização do 

diagnóstico precoce, vacinação e realização de tratamentos, prestando CNT e 

recorrendo ao instrumento brincar terapêutico nas intervenções. 

O direito de brincar encontra-se no artigo 6º da Carta da Criança 

Hospitalizada, referindo que as crianças devem ficar juntas por grupos etários de 

forma a beneficiarem de jogos e atividades educativas próprias à sua idade e com 

segurança (IAC, 2008). O brinquedo terapêutico na criança hospitalizada ajuda no 

controlo da ansiedade, proporcionando à criança o reconhecimento dos seus 

sentimentos e a colocação no brinquedo das suas incapacidades de lidar com a 

situação (Hockenberry, 2018). 

O enfermeiro tem um papel primordial na manutenção e introdução do brincar 

na prestação de cuidados, devendo, segundo o Regulamento do Exercício 

Profissional dos Enfermeiros, contribuir para a melhoria da prestação de cuidados de 

Enfermagem, contribuindo com o seu parecer sobre equipamentos e materiais a 

utilizar na prestação de cuidados (OE, 2015b). 
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Recorri também a métodos como a distração (vídeos, contar objetos, ver 

livros), o diálogo (contar uma história e perguntar como estava a correr a escola, o 

que gostavam mais de fazer), à amamentação e à brincadeira adaptada ao estádio 

de desenvolvimento da criança e jovem. 

 Nos procedimentos dolorosos questionava e validava com os pais as suas 

preferências e as dos seus filhos, de forma a uma efetiva gestão da dor, 

individualizada, tendo em conta a apreciação e histórico da dor. 

 

3.2.2. Desenvolver competências para a prestação de cuidados 

especializados, de grande complexidade e elevado grau de qualidade, na 

promoção das competências parentais. 

 

No aprofundamento de conhecimentos sobre a parentalidade e a 

capacitação parental, e de forma a colaborar ativamente e prestar cuidados 

antecipatórios promotores do crescimento e desenvolvimento da criança, assim 

como das competências parentais, facultando aos pais/cuidadores conhecimentos e 

aprendizagens de habilidades (unidade de competência específica do EESIP E3.1.), 

facilitando o desenvolvimento de competências na gestão da situação clínica da 

criança (unidade de competência específica do EESIP E1.1. – E1.1.4), senti 

necessidade de realizar pesquisa aprofundada sobre a parentalidade e a 

capacitação parental. 

 De salientar que ao longo do curso de mestrado realizei cursos de formação 

profissional de “Educação Parental”, com a duração de 30 horas, e “Intervenção 

Precoce na Infância”, com a duração de 15 horas (Anexo II), como forma de 

aprofundar e adquirir conhecimentos no âmbito do desenvolvimento das minhas 

competências, mobilizando esses conhecimentos na prestação de cuidados. 

Iniciei a realização de uma revisão da literatura para dar resposta à questão: 

“Quais os cuidados promotores da capacitação parental na promoção do conforto ao 

recém-nascido pré-termo hospitalizado?” (Apêndice III), de forma a contribuir para a 

melhoria da qualidade de cuidados prestados, assim como a minha intervenção na 

humanização dos cuidados promotores das competências parentais na gestão do 

bem-estar do RN hospitalizado. Os profissionais de saúde têm um papel 

fundamental na capacitação dos pais, na promoção de uma presença de qualidade, 

uma vez que a orientação e o apoio, para a maioria dos pais, são uma força 
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estabilizadora para a criança durante os momentos que são considerados mais 

ameaçadores (Batalha, 2010).  

Na promoção das competências parentais na promoção do 

desenvolvimento infantil, na prática de cuidados, nos vários contextos de estágio, 

avaliei as necessidades de informação dos pais, de forma a prestar orientações 

antecipatórias, negociando os cuidados e capacitando os pais/cuidadores, com 

alicerces na educação para a saúde, visando a maximização da saúde da criança, 

jovem e família. As orientações antecipatórias fornecem um possível guia para 

discussão e ajudam a enquadrar uma conversa relevante com a família e a criança, 

ajudando os profissionais de saúde a ajustar e a melhorar as questões e orientações 

adequadas para os seus clientes e comunidade (American Academy of Pediatrics, 

2019). 

No SUP, quer na sala de tratamentos, quer em internamento em Sala de 

Observação ou na Unidade de Cuidados Especiais Pediátricos, a minha prestação 

de cuidados teve como objetivo promover o desenvolvimento das competências 

parentais e da vinculação (unidade de competência específica do EESIP E1.1.), 

incluindo os pais na prestação de cuidados e dando orientação adequada para a 

gestão dos processos específicos saúde/doença (E1.1.4). Realizei ensinos para a 

alta reforçando e validando com os pais as orientações em relação à vigilância de 

saúde e os sinais de agravamento, tendo assumido um papel facilitador na 

aprendizagem e aquisição de novas capacidades, conhecendo as mudanças e 

necessidades que acompanham as transições de saúde-doença na vida diária.  

No contexto de estágio da UCIN, constatei que o nascimento de um bebé 

prematuro, pode provocar nos pais três tipos de reações diferentes: a não-aceitação 

(desvalorização do problema); projeção (atribuição de culpa a outros) e alheamento 

(evicção) (Brazelton & Cramer, 2004). O enfermeiro deve encarar estas reações 

como parte das tentativas dos pais em lidarem com a situação e como forma de se 

relacionarem com um RN que não corresponde ao bebé idealizado (Brazelton, 

2018). Tornou-se assim importante compreender o estado emocional dos pais, para 

o estabelecimento da interação, para o desenvolvimento da vinculação e para as 

atitudes educativas em geral. 

Preparei a criança e a família para a alta (que se inicia no momento da 

admissão do RN na unidade) quando procurei envolver a família nos cuidados, 

fomentando o desenvolvimento de segurança, autonomia e responsabilidade dos 
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pais pelos cuidados e bem-estar da criança em casa, contribuindo desta forma para 

melhorar a qualidade de vida do recém-nascido pré-termo. 

Na capacitação dos pais para cuidarem do seu filho RN, em especial quando 

existe maior risco e vulnerabilidade, tal implicou partilhar o conhecimento que fui 

adquirindo ao longo do internamento, sobre o seu filho, identificando os momentos 

que privilegiam os cuidados dos pais e estimulando-os/promovendo ao contacto com 

o seu filho. Como é reforçado pela OE (2015a), a importância de haver uma 

avaliação rigorosa da parentalidade, que envolve a identificação do conhecimento 

que os pais têm, validando as suas capacidades, de forma a conceptualizar, 

selecionar e implementar processos de cuidados individuais, com o envolvimento 

dos pais, ajudando-os a descobrir novas formas de organização familiar e adaptação 

aos processos de vida com que se confrontam (OE, 2015a). 

No IP e na UCIN, os enfermeiros promovem a partilha de informação, a 

colaboração e participação da família no processo de cuidados, podendo estar os 

pais 24 horas junto dos seus filhos, de acordo com as suas possibilidades e desejo. 

No entanto, com a atual situação pandémica, só pode estar um dos pais junto do 

filho (com teste laboratorial de SARS-CoV-2 negativo, realizado semanalmente). Na 

sua ausência, podem contactar telefonicamente o serviço sempre que o desejarem, 

e a própria equipa envia fotos dos filhos aos pais. Estas medidas permitem o 

cumprimento dos direitos nº 2, 3, 4, 5, 6 da Carta da Criança Hospitalizada (IAC, 

2008). 

 Uma outra situação em particular que acompanhei, no serviço de IP, foi a de 

um RN prematuro de muito baixo peso, com três meses de idade corrigida, no 

momento do internamento na neonatologia, com o diagnóstico de enterocolite 

necrosante, requerendo internamento na pediatria para cirurgia por laparoscopia por 

brida intestinal. Verifiquei que a mãe, dedicada, presente e carinhosa com o seu 

filho, foi desenvolvendo competências de uma forma gradual, nos cuidados ao seu 

filho. Neste contexto, da transição para a parentalidade, tornou-se importante o 

conhecimento das novas necessidades dos pais, num modo de interação 

participativa, contribuindo para tomar decisões acerca das intervenções de 

Enfermagem que vão ao encontro do processo de adaptação à doença e/ou a novos 

estilos de vida, que são resultado de transições situacionais, como é o caso da 

hospitalização de um filho (Meleis, 2011). Na transição para a parentalidade, do tipo 

situacional, como é o caso do nascimento de uma criança com uma patologia 
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crónica e eventual internamento, constata-se que a educação, a preparação e o 

treino de habilidades contribuem positivamente para este processo (Coffey, 2006). 

Na situação descrita, fui reforçando os ensinos, à mãe, dos novos procedimentos e 

cuidados, criando oportunidades de treino e validando com esta as suas habilidades 

no processo. 

Para apoiar a transição para a parentalidade é fundamental que o contacto 

com os pais se dê de forma positiva, contribuindo para: o aumento da sua 

autoestima; respeitando as suas crenças culturais; promovendo a interação com a 

criança; incentivando-os a expressar as suas expectativas; motivando-os para a 

aprendizagem de capacidades; percebendo as relações conjugais e o 

funcionamento da família (Mercer, 2004). 

A intervenção precoce do EESIP, é fundamental para minimizar o efeito dos 

fatores de stress presentes e ajudar a alcançar o equilíbrio do bem-estar, focando-se 

na prevenção primária e em cuidados antecipatórios, dotando os pais de 

competências parentais, tendo em vista a sua autonomia enquanto prestadores de 

cuidados, para o momento da alta clínica.  

 No contexto hospitalar, com a finalidade de contribuir para a maximização do 

potencial do desenvolvimento da criança em idade toddler, e, consequentemente da 

sua família, promovendo a interação pais-filho, realizei o Projeto “Toca a Interagir” 

(Apêndice IV) no IP, que tem como objetivos gerais: potenciar o desenvolvimento 

infantil e da parentalidade, através de cuidados antecipatórios e individualizados, no 

contexto hospitalar; e minimizar o impacto da hospitalização no desenvolvimento 

infantil do toddler. O projeto foi assim designado, uma vez que é considerado um 

projeto que promove o desenvolvimento da criança, as competências parentais, a 

interação pais-filho, e as relações entre as famílias e os profissionais de saúde. 

A evidência revela que as intervenções na primeira infância podem ter uma 

ação duradoura sobre a personalidade, capacidade intelectual e comportamento 

social. Para tal, os programas integrados, que têm como objetivo a criança nos seus 

primeiros anos, são primordiais para o seu desenvolvimento psicossocial e mental 

(Walter & Wrester, 2009). 

 No projeto elaborei um folheto informativo para entrega aos pais no momento 

do acolhimento da criança e família ao serviço, designado da “Caderneta Ondinha” e 

um “Diploma” para entrega na alta, que parabeniza a criança e família, pela 

realização das atividades durante o internamento. 
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Na unidade de cuidados intermédios neonatais, quando os RN transitam da 

UCIN para esta unidade, é um momento muito importante, uma viragem significativa 

para a adoção de comportamentos positivos na ligação pais-bebé. Estes são 

incentivados a assumir um papel proactivo no planeamento da alta do seu filho, 

garantindo o apoio da rede, não só pelos profissionais que acompanharam o RN e 

família desde o seu nascimento, mas também pelos profissionais na comunidade e 

no CDC. 

Foi importante observar e acompanhar a intervenção e ligação da equipa com 

o domicílio das famílias, trabalhando numa dinâmica multidisciplinar, com visitação 

domiciliária para avaliação do contexto e promoção de uma transição segura para 

casa e continuidade de cuidados. 

No serviço do IP, adaptado às necessidades do hospital, teve também na sua 

ocupação, puérperas com os seus RN, pelo que, foi também uma oportunidade de 

desenvolvimento de competência específicas do EESIP, na implementação e gestão 

de cuidados de Enfermagem, em colaboração com a família, promotores da 

parentalidade (competência E1.1.); e na promoção do crescimento e 

desenvolvimento da criança, transmitindo orientações antecipatórias à família para a 

maximização do potencial de desenvolvimento infantil (competência E3.1.). 

A intervenção do enfermeiro é fulcral na adaptação à parentalidade durante a 

hospitalização, dado este ser um fator inibidor desta e que muitas vezes é agravado 

pela situação clínica da criança, afetando as famílias, condicionando o processo da 

parentalidade e, ‘por sua vez, o desenvolvimento da criança. O enfermeiro encontra-

se numa posição estratégica na promoção da adaptação dos pais à doença, na 

negociação do seu papel parental, na validação da informação, e na assistência no 

sofrimento, contribuindo para o processo de adaptação ao exercício parental (OE, 

2015a). 

Durante o internamento da criança e família observei a adoção de várias 

estratégias de coping por parte destas, como a procura de informação, tendo, o 

enfermeiro, uma intervenção primordial em ajudar a família a recorrer a estratégias 

que lhes permitam lidar com a situação, de uma forma positiva, possibilitando o 

crescimento familiar e evitando o risco de disfuncionamento (Jorge, 2004). O autor 

acrescenta ainda que, perante a doença crónica da criança, os pais podem 

desenvolver estratégias de coping como: apoio social, procura de informação, 



48 
 

evitamento ou inibição da ação, redução da tensão e redefinição da situação (Jorge, 

2004). 

Constatei, nos diversos contextos dos estágios, estes fatores causadores de 

stress e que podem ser minimizados com o conhecimento da influência destes na 

parentalidade, verificando muitas vezes a falta de informação e suporte que os pais 

têm para promover o desenvolvimento dos seus filhos. Foi-me possível prestar 

cuidados personalizados à família, e contribuir para a minimização dos fatores de 

stress, e facilitar a transição para a parentalidade de uma forma mais saudável e 

equilibrada. Exemplo da prática clínica, surge o de uma mãe que o bebé chorava por 

longos períodos e comparava-o a outros menos chorosos, acalmando-a com a 

minha presença, transmitindo-lhe tranquilidade, ensinando-a sobre as causas do 

choro do bebé e como confortá-lo, assim como a individualidade de cada bebé. 

Constatei que esta deixou gradualmente de comparar o seu filho aos das outras 

mães e ‘brincava’ com a situação do seu ser o mais choroso. 

São referidos vários fatores que podem influenciar o coping parental face à 

doença crónica da criança, entre os quais o suporte familiar, a relação com a criança 

e outros membros da família e profissionais de saúde, os seus recursos económicos 

e crenças pessoais sobre a doença (Melnyk et al., 2001; Coffey, 2006). 

Na promoção da parentalidade, as competências, habilidades e 

conhecimentos que os pais têm sobre o desenvolvimento do seu filho e a 

familiaridade que têm com as tarefas parentais, foram avaliadas nas CVSIJ, 

facilitando as suas decisões à volta dos cuidados aos seus filhos, ao capacitá-los a 

avaliarem e interpretarem os comportamentos da criança, até desempenharem com 

mestria as suas tarefas parentais em interação com os seus filhos. 

Para empoderar os pais, na promoção do desenvolvimento dos seus filhos, 

criei um folheto informativo com as atividades promotoras do desenvolvimento do 

toddler, a ser disponibilizado na CVSIJ, “Papás, Vamos Cres(Ser) Juntos?” 

(Apêndice V), aquando da promoção dos cuidados antecipatórios. Estes, promotores 

das capacidades parentais, deverão focar-se no conhecimento e preparação, 

facilitando condições para as transições saudáveis, quer no desenvolvimento infantil 

e na parentalidade (Meleis, 2010). 

Recorri também ao Modelo Touchpoints de Brazelton, que destaca a 

prevenção através dos cuidados antecipatórios e da construção de relações de 

aliança entre famílias e profissionais, pretendendo empoderar a parentalidade 
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positiva. Apoiei e dei suporte à família, focando-me nas suas potencialidades, 

habilidades, recursos e forças, avaliadas em conjunto com a EO, enfermeira de 

família, nos CSP, uma vez que ao fortalecermos a família estamos também a 

fortalecer a criança e a promover o seu crescimento e desenvolvimento pleno 

(Brazelton & Sparrow, 2003). 

No contexto das CVSIJ, tendo em conta o referencial teórico do projeto 

previamente delineado que orientou a minha prática clínica nos contextos de estágio 

– a teoria de médio alcance de Afaf Meleis -, o enfermeiro tem como objeto dos seus 

cuidados a família em processo de transição ou na iminência de processos 

previsíveis de transição. A transição para a parentalidade é particularmente 

complexa nos primeiros anos de vida da criança, pelo seu processo de 

desenvolvimento, o que conduz a que os pais estejam numa constante adaptação e 

ajustamento às diferentes fases de desenvolvimento infantil. Quando ocorrem 

situações de transição, os enfermeiros são os cuidadores principais da criança e 

família, por estarem atentos às necessidades e mudanças que as mesmas 

acarretam nas suas vidas, preparando-os as mesmas através da aquisição e 

aprendizagem de novas competências (Meleis et al., 2000). 

Procurei, nas CVSIJ, compreender se a criança e família poderiam estar em 

simultâneo com várias transições, como a de um nascimento de um irmão, outros 

familiares a precisarem de cuidados, um divórcio, a perda de um emprego, entre 

outras, de forma a adaptar a minha intervenção. 

No desenvolvimento infantil, ao explorar e conhecer o ambiente familiar, tive 

como objetivo identificar os recursos de que a família dispõe e tentei direcioná-la a 

que os usasse conscientemente e que se sinta capacitada a exercer a sua 

parentalidade de forma proactiva. A capacitação surge como a melhor estratégia 

para que a transição para a parentalidade se faça com o mínimo de vulnerabilidade 

e maior probabilidade de sucesso das competências (Meleis et al., 2000). 

Os enfermeiros e os pais devem trabalhar em conjunto, aproveitando todas as 

oportunidades que fortaleçam a relação de parceria, de forma a obter ganhos no 

bem-estar e qualidade de vida, promovendo o desenvolvimento integral da criança e 

jovem, assim como da sua família (Alves, 2015). 

É importante conhecer a perspetiva dos pais quanto à forma como a 

parentalidade está a ser vivenciada, para que se conheçam as suas verdadeiras 

necessidades, assim como para o desenvolvimento de intervenções adaptadas 
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(Soares, 2011). Estes pretendem dos profissionais de saúde uma boa comunicação, 

que considere o conteúdo e a forma de transmissão, principalmente em situações 

mais delicadas, sendo necessário dar-lhes tempo para que as suas dúvidas sejam 

esclarecidas e para que a informação seja bem apreendida (Lemos, 2006). 

Para facilitar a participação parental foi importante o estabelecimento de uma 

parceria com vista ao seu envolvimento e participação nos cuidados, negociando 

com estes, envolvendo-os no processo e nas discussões que dizem respeito ao seu 

filho. Forneci informações sobre o tratamento e a evolução clínica dos seus filhos, 

servindo de mediador entre estes e a equipa médica, facilitando estratégias de 

coping respeitando as suas opiniões e desejos, facilitando a verbalização de 

sentimentos, e satisfazendo as necessidades físicas destes e dos seus filhos 

(Casey, 2010). 

 Estimulei os pais para a prestação de cuidados ao seu filho, avaliando as 

suas necessidades individuais e facilitando o desenvolvimento das competências 

parentais em momentos como a higiene e conforto, na prevenção de acidentes 

(transporte do RN para casa, posicionamento do RN, prevenção do Síndrome de 

Morte Súbita no Latente), no conhecimento do comportamento do RN, validando 

sempre com os pais as orientações dadas. Num primeiro momento, prestava os 

cuidados e os pais observavam, noutro, os pais eram convidados a colaborar, 

esclarecendo-lhes dúvidas, medos e incertezas. Posteriormente eles a fazerem e eu 

a observar e a orientar, validando as competências e habilidades. 

Já no contexto do CDC, com o papel primordial na prestação de cuidados às 

crianças e jovens com o diagnóstico de epilepsia, no sentido de ajudar as crianças e 

jovens, com o diagnóstico de epilepsia, a crescer com saúde e bem-estar, e a serem 

capacitados para enfrentar o seu futuro (unidade de competência E2.5.), são 

necessárias intervenções e programas adequados à sua idade e situação de saúde 

(Hing, 2012). É competência do enfermeiro ajudar a compreender a doença e os 

seus tratamentos, a importância da adesão ao tratamento e a superação das 

dificuldades, promovendo orientação de acordo com as rotinas da vida de cada 

família; de forma a contribuir para a melhoria de cuidados neste âmbito. Desta 

forma, criei um documento, “Gestão do Regime Medicamentoso”, para a consulta de 

Enfermagem, integrada na consulta multidisciplinar de epilepsia, que contribui com 

conhecimentos para a capacitação parental. O documento está em constante 

atualização pela equipa de Enfermagem, tendo em conta as informações que 

contém. 
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 Também no PNSIJ (DGS, 2013), é seu objetivo sinalizar e proporcionar apoio 

continuado às crianças e jovens com doença crónica e/ou deficiência e suas 

famílias, assim como promover uma articulação eficaz entre os vários intervenientes 

nos cuidados a estes. Estas crianças, carecem de atenção intensificada e 

estratégias de intervenção de acordo com essas necessidades, sendo que, o 

empoderamento familiar e individual da criança e jovem, surgem num caminho de 

melhoria da gestão do autocuidado e dos cuidados de saúde no seu global (Hing, 

2012). 

 

3.2.3. Desenvolver competências para gerir os cuidados de Enfermagem 

nos diferentes contextos visando a melhoria continua da qualidade. 

 

Como atividade de destaque, no desenvolvimento desta competência, 

considero a identificação de uma necessidade formativa no cuidado à criança com 

dor e desconforto abdominal, desenvolvida no estágio no SUP, atuando como 

formadora no contexto profissional, facilitando a aprendizagem dos pares. 

Durante a realização do estágio, verifiquei que estavam a recorrer ao SUP 

vários pais/cuidadores por dor ou desconforto abdominal na criança e que 

desconheciam o uso da massagem na região abdominal para o efeito. Após 

questionar informalmente alguns elementos da equipa de Enfermagem, verifiquei 

que também que não tinham conhecimento pleno das várias técnicas da massagem. 

Com o levantamento desta problemática, fiz uma pesquisa inicial sobre a ida 

das crianças ao SUP por cólica infantil, verificando que é uma das principais causas 

de ida das famílias ao serviço de urgência, tornando-se relevante adquirir e 

desenvolver conhecimentos e habilidades na intervenção nesta área. 

Existindo evidência sobre a eficácia da massagem no tratamento da cólica 

infantil (Silva & Costa, 2019), com a redução dos sintomas associados e vantagens 

por ser uma técnica inócua, barata e aproximar os pais/cuidadores da criança 

(Nahidi, Gazerani, Youselfi & Abadi, 2017), pretendi identificar as necessidades 

formativas da equipa de Enfermagem nesta área, de forma a planear a sessão de 

formação e os conteúdos programáticos, assim como a metodologia para contribuir 

para a incorporação de novos conhecimentos e habilidades na área da qualidade na 

prestação de cuidados pediátricos. 
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Planeei e realizei a sessão de formação “Massagem Para o Alívio da Dor e 

Desconforto Abdominal”, elaborando como documentos de suporte à continuidade 

da melhoria da prestação de cuidados, um folheto informativo “Massagem 

Abdominal - Alívio da Dor e Desconforto”, para entregar aos pais e um poster para 

apoiar os profissionais de saúde “Massagem Abdominal”, colocado em zonas 

estratégicas (Apêndice VI). A identificação de necessidades formativas, no SUP, 

contribuiu para o desenvolvimento das competências comuns do EE C1., C2. e D2.. 

Procedi ao planeamento da sessão de formação para dar resposta às 

necessidades formativas da equipa na aplicação de medidas não farmacológicas, no 

alívio da dor e promoção do bem-estar da criança em situação de cólica abdominal, 

um dos principais diagnósticos de alta de uma criança que recorre ao SUP Desta 

forma, contribuí para o desenvolvimento das unidades de competências E2.2., 

E2.2.3., “E2.4.2. Demonstra conhecimentos e habilidades em diferentes tipos de 

terapias a oferecer à criança/jovem.” e “E2.4.3. Procura evidência científica para 

fundamentar a tomada de decisão sobre as terapias a utilizar.” 

Sendo instrutora certificada de Massagem Infantil pela Associação 

Portuguesa de Massagem Infantil, mobilizei conhecimentos na aplicação da 

massagem abdominal à criança, fazendo uma pesquisa aprofundada sobre a 

evidência científica da aplicação da mesma no alívio da cólica infantil 

(desenvolvimento da competência E2.4.3.). Com base no conhecimento adquirido e 

desenvolvido, foi realizada a sessão de formação dirigida à equipa de Enfermagem, 

que me permitiu mobilizar competências comuns do EE, como um elemento “D2.1. 

Facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, na área da especialidade”. 

A implementação destas atividades colocou em evidência o desenvolvimento 

das unidades de competência comum do EE, “C1. Gere os cuidados, otimizando a 

resposta da equipa de Enfermagem e seus colaboradores e a articulação na equipa 

multiprofissional” e “C2. Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e 

ao contexto visando a otimização da qualidade dos cuidados”.  

Organizei e ficou disponível no serviço a informação sobre a casuística da ida 

aos SUP, estudos recentes e realizados em SUP em Portugal, em que a cólica 

infantil surge como uma das principais causas, ficando a equipa desperta para este 

cuidado e demonstrando interesse de também realizarem investigação no serviço, 

tendo agido enquanto elemento promotor da investigação na área, como forma de 

produzir evidência científica. 
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Desempenhei um papel dinamizador na liderança e adaptação à situação do 

contexto com o objetivo de otimizar a qualidade dos cuidados prestados à criança e 

à família, através da negociação de recursos adequados a esta prestação de 

cuidados, visando a sua qualidade. Os conhecimentos contribuíram para a prática 

clínica especializada, através de uma fundamentação teórica, desenvolvendo as 

atividades de forma a dar resposta às necessidades sentidas no contexto de estágio. 

No desenvolvimento de práticas na otimização do processo de cuidados 

ao nível da tomada de decisão integrada no Processo de Enfermagem, no 

contexto de estágio dos CSP, senti necessidade de realizar uma reflexão crítica 

sobre a importância dos Registos de Enfermagem nas CVSIJ (Apêndice VII), nos 

sistemas de informação em Enfermagem, observando a EO nos registos. Registei e 

otimizei os meus registos de Enfermagem no contexto das CVSIJ, mas também 

refletido nos outros contextos. Realizei também, com a necessidade de 

uniformização dos registos, e necessidade levantada pela EO e equipa de 

Enfermagem, uma Norma de Procedimento: “Uniformização de Registos de 

Enfermagem na CVSIJ dos 0 aos 5 anos” (Apêndice VII). 

Com a elaboração desta norma pretendi a uniformização dos registos de 

Enfermagem na CVSIJ dos 0 aos 5 anos; permitir a eficaz comunicação entre os 

profissionais de saúde e a consequente continuidade dos cuidados; a melhoria da 

qualidade de cuidados de Enfermagem à criança e família entre os 0 e 5 anos; e 

criar condições de se avaliar ganhos em saúde, de Enfermagem. 

São competências do enfermeiro de cuidados gerais, no Domínio da 

Prestação e Gestão de Cuidados, utilizar o Processo de Enfermagem (Competência 

B3.), analisando, interpretando e documentando os dados com exatidão. No domínio 

do desenvolvimento profissional, é sua competência contribuir para a valorização 

profissional, contribuindo para o desenvolvimento da prática de Enfermagem 

(competência C1.) (Regulamento n.º 190/2015). 

Para a melhoria contínua da qualidade dos cuidados de Enfermagem, o enfermeiro 

deverá utilizar indicadores válidos na avaliação da qualidade de Enfermagem, 

participando em programas de melhoria da qualidade e procedimentos de garantia 

da qualidade (Competência C2.) (Regulamento n.º 190/2015). Para a sua 

operacionalização o enfermeiro deve realizar os registos de Enfermagem no sistema 

SClínico®, aquando das CVSIJ de acordo com o PNSIJ (DGS, 2013), uniformizando 

com as orientações esplanadas na norma. 
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3.3. Contributo das Atividades Desenvolvidas para o 

Desenvolvimento de Competências de Enfermeira Especialista 

 

O aprofundamento dos domínios das competências comuns do enfermeiro de 

cuidados gerais dá-se pela aquisição de um conjunto de competências clínicas e 

especializadas, concretizando-se em competências comuns e específicas. É na 

certificação destas competências que o EE possui um conjunto de capacidades, 

habilidades e conhecimentos que irá mobilizar na sua prática clínica, permitindo-lhe 

avaliar e atuar nas necessidades de saúde dos clientes e nos seus contextos de vida 

aos três níveis de prevenção (primária, secundária e terciária) (OE, 2009). 

No decorrer do percurso formativo, o desenvolvimento de competências 

comuns de EE e de competências específicas de EESIP, foi uma constante 

preocupação minha. A prática clínica, bem como a metodologia critico-reflexiva, 

contribuíram para uma prestação de cuidados de Enfermagem especializados, numa 

perspetiva holística, dirigida à criança, jovem e família. 

É definida por Benner (2001) a enfermeira perita como possuindo um domínio 

intuitivo da situação, sendo capaz de identificar o problema, considerando uma série 

de diagnósticos e soluções alternativas à resolução do problema. 

Complementarmente, o Código Deontológico do Enfermeiro destaca a 

importância de se manter a atualização de conhecimentos que sejam relevantes 

para a prática clínica, e analisar e reconhecer eventuais lacunas na práxis que 

denotem a necessidade de mudança de comportamento. Atingir um nível de perita 

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

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

gestão dos cuidados e tomada de decisão consciente (OE, 2009). 

Irei, portanto, debruçar-me sobre as competências que contribuíram para a 

compreensão da temática, dando resposta aos objetivos do projeto de estágio que 

derivaram da problemática identificada no contexto de trabalho, nomeadamente na 

parentalidade para a promoção do desenvolvimento infantil. 

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

(Regulamento n.º 422, 2018, p. 19192), foi uma competência em constante 

mobilização nos contextos de estágio e profissional, tendo desempenhado um papel 

primordial na transmissão da informação acerca da situação saúde-doença da 
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criança ou jovem, assim como na negociação da participação dos pais ou 

cuidadores nos cuidados, envolvendo-os na tomada de decisão. 

No decorrer dos estágios, promovi o papel parental ao prestar CCF, 

considerando a família parceira dos cuidados, envolvendo-a, informando-a e 

dotando-a de conhecimentos e habilidades para a sua participação, de modo a 

facilitar a transição experienciada. Cuidei de crianças e jovens em diferentes 

estádios de desenvolvimento e diferentes idades, adequando a minha comunicação 

a estes, bem como à sua cultura, atendendo à importância da comunicação como 

competência essencial na arte de cuidar em Enfermagem. 

Procurei capacitar os pais, intervindo na educação para a saúde, de uma 

forma individualizada, dirigida às necessidades das crianças, jovens e famílias, nos 

diferentes contextos de estágio. 

Quanto à competência “Cuida da criança/jovem e família nas situações de 

especial complexidade” (Regulamento n.º 422, 2018, p. 19193), foi desenvolvida 

com especial preocupação nas atividades planeadas e intervenções dirigidas à 

avaliação e gestão da dor e bem-estar da criança ou jovem. 

Foram usadas escalas para a avaliação da dor, aplicando posteriormente 

medidas farmacológicas e não farmacológicas para o seu alívio, com a preocupação 

de reavaliar os resultados das intervenções com análise das respostas verbais e 

não-verbais da criança e jovem, recorrendo aos protocolos existentes nos contextos 

de estágio. Foi meu cuidado valorizar a participação e envolvimento dos pais e 

cuidadores, como parceiros nos cuidados e na gestão da dor, reforçando, através do 

ensino e treino, os seus conhecimentos e habilidades para garantir a eficaz gestão 

das medidas a implementar.  

As competências no reconhecimento de situações de instabilidade das 

funções vitais e risco de morte, prestando cuidados de enfermagem apropriados, 

foram alvo de especial atenção dada a falta de contacto com situações desta 

natureza ao longo do meu exercício profissional. Foi possível aprofundar estas 

competências nos contextos de SUP e UCIN, com a observação e demonstração de 

aquisição de novos conhecimentos e habilidades na intervenção à criança e jovem 

com necessidade de cuidados urgentes e emergentes. 

No contexto do IP e CDC, foi possível desenvolver a competência na 

capacitação da criança, jovem e família para a adoção de estratégias de coping e 

adaptação à doença crónica, oncológica ou deficiência/incapacidade. 
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De forma a desenvolver a competência “Presta cuidados específicos em 

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

do jovem” (Regulamento n.º 422, p.19194, 2018), observei e prestei cuidados e 

orientações antecipatórias às famílias, procurando promover a maximização do 

potencial de desenvolvimento da criança em todos os contextos de estágio. Avaliei o 

crescimento e desenvolvimento infantil, com recurso às linhas orientadoras do 

PNSIJ (DGS, 2013), e à aplicação da EADMSM, principalmente nos CSP, nas 

CVSIJ. Promovi a participação e envolvimento dos pais nos cuidados, transmitindo 

cuidados antecipatórios com recurso a uma comunicação adaptada ao estádio de 

desenvolvimento da criança e jovem e à sua cultura. 

No que diz respeito às competências comuns de EE, são quatro os seus 

domínios: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria contínua da 

qualidade; gestão dos cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

(Regulamento n.º 140, 2019). 

A minha prática, no domínio da responsabilidade profissional ética e legal, foi 

pautada pelo quadro regulador da profissão e pelo Código Ético e Deontológico dos 

Enfermeiros, recorrendo igualmente aos quadros Regulamentadores da 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria, que foram mobilizados no decorrer da 

realização do presente relatório. A prática de cuidados, com recurso à prática critico-

reflexiva e a sua fundamentação com evidência científica, conduziu também à 

consolidação de competências de julgamento clínico e de tomadas de decisão.  

Prestei cuidados com foco na melhoria da sua qualidade, através da 

promoção de um ambiente seguro, terapêutico e de gestão de riscos. Saliento a 

proposta do projeto de intervenção no IP, que resultou da análise e revisão das 

práticas. Promove a incorporação de novos conhecimentos, com mobilização de 

recursos e estratégias para a sua implementação, visando a segurança e qualidade 

dos cuidados à criança e família, otimizando as respostas de Enfermagem à 

problemática identificada e envolvendo a equipa multidisciplinar no planeamento do 

projeto. Com o desenvolvimento deste projeto foi-me possível desenvolver as 

competências comuns do EE, “B1 - Garante um papel dinamizador no 

desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área da 

governação clínica.”, na orientação de projetos institucionais na área da qualidade. 

Quanto à gestão dos cuidados, foi possível observar e colaborar com os EO 

dos contextos que exerciam cargos de coordenação e chefia, como a enfermeira 
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coordenadora do CDC, a enfermeira chefe da USF e as enfermeiras chefes de 

equipa do IP e UCIN, permitindo o desenvolvimento de competências de liderança e 

gestão de cuidados e recursos. Observei a gestão dos cuidados com a otimização 

da resposta da equipa e articulação na equipa; e a adaptação dos recursos às 

situações e ao contexto, visando a qualidade dos cuidados (competências C1 e C2). 

Constato que as mesmas incentivam os colegas a participar no processo de tomada 

de decisão, um estilo de liderança participativa, facilitadora e promotora de um 

ambiente benéfico à prática de cuidados. 

Participei nas reuniões de Enfermagem e multidisciplinares, observando a 

construção da tomada de decisão em equipa (competência A1.1.3), tendo o 

enfermeiro uma intervenção fundamental ao ser um “(…) elemento de ligação entre 

a criança, os pais e outros profissionais da equipa assistencial” (Jorge, 2004, p. 39).  

No decorrer do estágio do IP, foram sentidas algumas dificuldades na 

concretização dos objetivos específicos, inicialmente delineados, o que se deveu à 

baixa taxa de ocupação do serviço com a população-alvo deste contexto, devido à 

atual situação pandémica pelo vírus Sars-CoV-2. Esta situação levou-me a 

redirecionar as atividades para uma melhor concretização dos mesmos, adaptando 

também os objetivos para o desenvolvimento de competências comuns EE 

(Regulamento n.º 140, 2019); o facto de ser orientada por um Enfermeiro Chefe de 

Equipa foi coadjuvante desta oportunidade. 

Outra competência comum do EE em constante evolução pela prática critico-

reflexiva, é o domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, 

procurando a excelência da prática de cuidados. Com esta metodologia foi possível 

identificar lacunas na minha prática de cuidados, conduzindo ao desenvolvimento de 

estratégias que minimizam o seu impacto e melhorem a prática, adotando uma 

atitude de aperfeiçoamento. Identifiquei necessidades formativas, colmatando-as 

com pesquisa bibliográfica e sessões formativas, aplicando o conhecimento 

adquirido na minha prática de cuidados. 

Segundo Benner (2001), a documentação metódica das competências de perita, 

integra uma primeira etapa para o desenvolvimento de conhecimentos clínicos. Esta 

documentação de competências permitiu-me realizar uma autoavaliação com 

evidência no desenvolvimento de competências de EE, possibilitando a aquisição de 

conhecimentos, habilidades e capacidades para uma tomada de decisão mais 

competente. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS E PROJETOS FUTUROS 

 

A concretização do relatório de estágio possibilitou-me a reflexão sobre o 

percurso de aprendizagens realizado, particularmente na área temática do projeto, 

na promoção do desenvolvimento harmonioso do toddler. 

O relatório é como uma ferramenta importante para a consolidação dos 

conhecimentos e competências desenvolvidas nos cinco locais de estágios, 

contribuindo para a análise da atuação do EE em contextos de saúde-doença na 

criança, jovem e família, revelando o percurso efetuado, com resposta ao 

desenvolvimento das competências de Mestre, de EE e EESIP. 

Com a construção do enquadramento concetual foi possível aprofundar 

conhecimentos na área de interesse e fundamentar o caminho e as escolhas que 

projetei, seguindo com base na teoria e evidência científica, reconhecendo a 

Enfermagem como disciplina detentora de conhecimentos distintos, com recurso a 

uma ampla diversidade de teorias que explicam os seus fenómenos. 

A metodologia proposta e adotada foi adequada, espelhando a reflexão na e 

sobre a prática, permitindo o desenvolvimento das competências e projetando-se a 

sua continuação na prestação de cuidados, não cessando com a elaboração do 

relatório. Refletir sobre o percurso de aprendizagens desenvolvido contribuiu para a 

promoção de um conjunto de competências promotoras de mudança no saber-ser, 

saber-estar, saber–fazer e saber–saber, enquanto EESIP.  

Foram desenvolvidos conhecimentos técnicos, científicos e humanos, com 

aplicabilidade ao nível do julgamento e tomada de decisão, tendo sempre em 

apreciação o contexto familiar e o superior interesse da criança e jovem. 

O desenvolvimento das atividades teve em conta o diagnóstico da situação 

específico de cada contexto de estágio, permitindo evidenciar a promoção do 

desenvolvimento infantil. Estas foram sustentadas num pensamento crítico-reflexivo 

e fundamentadas pela investigação, onde o Mestre, na sua área de especialização, 

pode fazer a diferença no cuidar em Enfermagem. 

Não foi possível desenvolver projetos em larga escala, pelo carácter temporal 

dos estágios; no entanto, considero ter conseguido colmatar essa dificuldade ao 

desenvolver projetos e atividades exequíveis e necessárias ao diagnóstico realizado. 

Foram dados contributos que permitiram que cada contexto fizesse o seu próprio 

caminho no âmbito da temática trabalhada. 
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As intervenções de Enfermagem realizadas à criança, jovem e família, 

sustentaram-se na sua avaliação holística, considerando os fatores inibidores e 

facilitadores das transições experienciadas, nos processos de saúde-doença. 

Promovi cuidados antecipatórios, conhecimentos e habilidades no desempenho, 

com mestria, do papel parental promotor de um desenvolvimento infantil harmonioso 

e transições saudáveis. Recorri a relações e ambientes terapêuticos, ao instrumento 

brincar terapêutico, CNT e estratégias comunicacionais facilitadoras do desempenho 

da parentalidade e desenvolvimento infantil, realizadas face à conceção dos CCF. 

Trabalhei em parceria com a criança, jovem e família, em todos os contextos, 

promovendo o mais elevado estado de saúde possível. 

O EESIP intervém na prestação de cuidados de nível avançado à criança, 

jovem e família, com competência e segurança, no processo saúde-doença, 

proporcionando educação para a saúde e identificando e mobilizando os recursos de 

apoio a estes (Regulamento n.º 351, 2015).  

Pelo percurso académico realizado, considero ter desenvolvido competências 

comuns de EE, específicas de EESIP e de Mestre em Enfermagem, que 

contribuíram para o meu desenvolvimento pessoal e profissional, em prol da 

qualidade de cuidados de Enfermagem prestados. 

Saliento também a continuação do desenvolvimento profissional, por 

processos formativos, de assertividade e autoconhecimento, no desenvolvimento de 

um cuidado de Enfermagem de excelência, baseado na evidência, atualizado e 

contextualizado às necessidades da criança, jovem e família, facilitando as 

transições experienciadas para um desenvolvimento infantil harmonioso. 

Futuramente, considero ser capaz de implementar projetos no serviço em que 

presto cuidados, esperando poder participar em projetos de melhoria contínua da 

qualidade dos cuidados de Enfermagem, possibilitando, desta forma, a minha 

aprendizagem contínua, bem como ao acesso a cuidados de excelência.  
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