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Anexo II – Certificado de participação no evento 

científico “Encontro com Dra. Jean Watson” e 

menção honrosa do poster apresentado  

 



 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo III – Certificado de participação sessão 

de formação (CDC) 

 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo IV – Recursos de apoio em fim de vida 

na UCIN 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 Concha de batismo 

Figura 2 Caixa das memórias 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo V – Certificado de preleção da 

comunicação “Melhoria da Qualidade dos 

Cuidados de Enfermagem na Unidade de 

Neonatologia: Intervenção no luto parental”





 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo VI – Certificado workshop “Cuidar da 

criança com necessidades paliativas e sua 

família em casa: experiência do enfermeiro” 
 

 

 

 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo VII – Brinquedos terapêuticos e livro 

“O monstro das cores – Doutor das emoções 

e a mala da regulação emocional” 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3- Brinquedos terapêuticos 

Figura 4- Livro "O monstro das cores - Doutor das emoções e a mala da 
regulação emocional 
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Apêndice I – Mapa conceptual



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice II – Cronograma das atividades de 

estágio 
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Apêndice III – Guia orientador das atividades 

de estágio 
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Nota Introdutória 

 

O presente documento insere-se no âmbito do 1.º Mestrado em Saúde Infantil e 

Pediátrica, ministrado na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, realizado ao longo 

da Unidade Curricular Estágio, introduzida no segundo semestre. Resulta assim, um 

documento orientador do percurso formativo, em contextos de estágios de cuidados de 

saúde primários e em serviços hospitalares, tendo por base o projeto de estágio em 

enfermagem de saúde infantil e pediátrica, previamente elaborado.  

A essência da enfermagem reside no cuidado com o Outro. É através desse 

princípio que a profissão expressa o seu vasto conjunto de conhecimentos, técnicas e 

atitudes, tornando-a uma ciência admirável. No trabalho e intervenção com a criança, 

jovem e família é especialmente importante o cuidar de um modo holístico, tendo em 

conta a ideologia de cuidados centrados na família e cuidados não traumáticos como 

pilares essenciais (Hockenberry, 2019).  

O cuidado durante experiências profundamente transformadoras e dolorosas, 

como o fim de vida, o luto e as perdas em geral é um momento em que o enfermeiro 

deve seguir uma intervenção holística. Nessa transição é necessário um trabalho 

emocional que envolve intervenções realizadas pelos enfermeiros, como sendo os 

profissionais mais próximos desses momentos. Considerando que os profissionais de 

saúde geralmente enfrentam incertezas ao intervir nessas situações, é crucial adotar 

abordagens sólidas, fundamentadas em teorias, evidência e prática, a fim de aprimorar 

os cuidados no luto na área pediátrica (Kochen et al., 2021). Por esse mesmo motivo, 

considerei pertinente o tema “Luto em Pediatria”, tendo como objeto de estudo as 

“Intervenções de enfermagem promotoras da gestão emocional na criança e família”.  

 



 

1. Justificação da Problemática 

 

Durante os processos de saúde-doença podem desenvolver-se diversos tipos 

de perdas. O luto dessas perdas é um processo psicológico com repercussões 

emocionais significativas nas crianças, nos adolescentes, nos familiares e nos 

profissionais de saúde. Freud (1915), foi um dos autores pioneiros no estudo e 

definição da vivência da perda, como uma reação dolorosa de adaptação quando 

existe a morte de um ente querido, ou de algo com importância equivalente (Freud, 

1915, citado por Cavalcanti et al., 2013).  

O luto representa uma adaptação diante de uma perda significativa, 

abrangendo um processo dinâmico de transformação a nível físico, psicológico, 

comportamental, espiritual e sociocultural daquele que o vivencia (Pimenta & Capelas, 

2019). Caraterizado por um processo que atravessa diversas fases, a sua experiência é 

moldada pela maneira como a pessoa lida com o mesmo, determinando assim o tipo 

de luto experienciado (Moreira & Nery, 2021; Pimenta & Capelas, 2019). Este processo 

pode ser denominado de luto normal, antecipatório, preparatório ou 

prolongado/complicado, este último, resultando numa incapacidade em restruturar a 

vida dos enlutados, culminando num desvio da experiência normal do luto, 

reconhecido como uma perturbação psicológica grave (Pimenta & Capelas, 2019). 

Sendo um processo de adaptação e mudança entre um estado estável antes da 

perda, para outro estado de aceitação após a perda, percebe-se então como uma 

transição requerida para se conseguir, de algum modo, realizar a reorganização da 

pessoa ou família. Meleis e Trangenstein (2010) definem uma transição como a mudança 

de uma fase da vida, condição ou estado para outra, abrangendo tanto o processo 

quanto o resultado de interações complexas entre a pessoa e o ambiente. Segundo 

Schumacher & Meleis (2010), a natureza de uma transição pode ser de desenvolvimento, 

situacional, organizacional ou de saúde-doença. O luto pode ser caraterizado como 

processo de transição situacional ou de saúde-doença, por estar associado a eventos 

que exigem a definição ou redefinição do repertório de papéis da pessoa ou família, ou 

a eventos que implicam alterações para um estado de doença aguda ou crónica. Apesar 



 

de todas as transições realizarem alterações na vida dos indivíduos e executarem 

implicações importantes na saúde e bem-estar dos mesmos, a transição num momento 

de luto é especialmente crítica, por ser uma situação de emocionalidade intensa, que 

traz consequências físicas e mentais (Currie et al., 2019; McNeil et al., 2021).  

McNeil et al. (2021) reconheceram que os pais de crianças, jovens ou neonatos 

que faleceram exibem um tamanho sofrimento, que se verifica um aumento de 

complicações de saúde a nível psicológico e físico. Podendo ainda aumentar o risco de 

desenvolver um diagnóstico do foro psiquiátrico, com consequente hospitalização 

(Kreicbergs et al., 2004), ou ainda um aumento da mortalidade e problemas de saúde 

(Brooten et al., 2018). Para além das perdas físicas, é relatado a intensa emocionalidade 

nos pais que perdem o filho idealizado, ou perdas emocionais e de capacidades nas 

crianças em processos de doença, demonstrando assim, que não são só as perdas 

físicas que necessitam de trabalho emocional (Castrillón 2020; Vieira & Amaral, 2019; 

Kearney & Griffin, 2001). 

Assim, é evidente a necessidade de intervenção do enfermeiro como facilitador 

dessa transição, encontrando-se na posse de competências únicas que permitem 

compreender os clientes, realizar diagnósticos apropriados, implementar e programar 

as suas intervenções, tendo em conta uma visão biopsicossocial no caminho da 

maximização da saúde (Meleis, 2010). Deste modo, permite a gestão emocional 

relacionada com processos de luto, com enfoque na criança e jovem, na relação família-

criança, mas também com enfoque no enfermeiro. Estes profissionais tornam-se 

fulcrais nesta abordagem, já que são os primeiros a estar presentes e acompanhar todo 

o processo emocionalmente intenso do luto.  

A maioria das intervenções de enfermagem direcionadas nestas experiências, 

centram-se no apoio emocional e facilitação do processo de luto, permitindo a criação 

de memórias e ocasiões para recordar, realizando os contactos após a morte, e a 

prestação de informações (Currie et al., 2019; Kochen et al., 2020). É ainda fundamental 

o estabelecimento de um ambiente emocionalmente estável, seguro e afetuoso. Tal 

como Diogo (2023) nos refere, um ambiente onde o individuo se sinta bem, seguro e 

tranquilo transforma a experiência de uma forma positiva e facilita a adaptação. Para 



 

isso, devem ser mobilizadas intervenções como o acolher, cumprimentar e expressar 

afeto, tendo em conta uma comunicação empática, possibilitando uma relação entre 

enfermeiro-cliente e a sua família (Diogo, 2023; Callado, 2020; Kumata et al., 2016). A 

relação criada tem um importante papel, já que, tal como a teoria do cuidado humano 

transpessoal de Jean Watson refere, devemos conectarmo-nos com o outro numa 

relação de respeito máximo, na tentativa de alcançarmos o healing (Watson, 2021).  

Apesar de ser necessário a criação desta relação terapêutica, os profissionais 

que assistem estas famílias, pela proximidade criada, também eles experienciam o luto, 

por e com o seu cliente e famílias. Todo o stress já associado ao seu trabalho, em 

situações críticas ou morte, aumenta, podendo trazer sérias consequências a nível de 

saúde mental. É por isso imperativo que o mesmo realize de igual modo o processo de 

luto da sua perda, procedendo ao autocuidado, para que seja possível nutrir os 

cuidados com afeto (Watson, 2021; Wisekal, 2014).  

Por forma a proporcionar um cuidado humano e holístico em situações de 

emocionalidade intensa, e em conformidade com as competências do enfermeiro 

especialista em saúde infantil e pediátrica, E2.1.3. “Aplica conhecimentos e capacidades 

facilitadores da “dignificação da morte” e dos processos de luto” (Regulamento n.º 

422/2018, p.19193), o projeto de estágio que pretendo desenvolver encerra a seguinte 

problemática de enfermagem:  

• Tema: Luto em Pediatria  

• Problema: Emocionalidade intensa associada aos processos de luto 

e a necessidades de apoio emocional da criança e família  

• Objeto de estudo: Intervenções de enfermagem promotoras da 

gestão emocional na criança e família.  

Para concretizar este projeto de estágio, proponho os seguintes objetivos gerais:   



 

• Desenvolver competências de EEESIP na prestação de cuidados à 

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

contextos pediátricos. 

• Desenvolver competências de gestão da emocionalidade da criança 

e das famílias que experienciam processos de luto. 

 

Em seguida apresenta-se os objetivos específicos, as atividades propostas e as 

competências a desenvolver.



 

2. Atividades a Desenvolver  
 

Cuidados de saúde primários 

Objetivos específicos Atividades Unidades de competência 

especificas a desenvolver 

Analisar e conhecer a 

dinâmica, a estrutura e a 

organização dos contextos 

de estágio 

- Entrevista com os Sr. enfermeiro chefe e enfermeiro orientador; 

- Consulta de documentos orientadores do estágio; 

- Observação da dinâmica, métodos de trabalho e filosofia de cuidados 

do serviço. 

A1; A2; B3.1  

Prestar cuidados de 

enfermagem no âmbito da 

promoção da saúde à 

criança, jovem e família. 

- Observação e participação nas consultas de vigilância de saúde 

infantil e juvenil; 

- Participação no cumprimento do PNV; 

- Utilização de escalas de avaliação do desenvolvimento, e recolha de 

dados antropométricos; 

- Promoção da gestão e alívio da dor, através da utilização de medidas 

não farmacológicas de controle da dor; 

- Realização de estratégias na transmissão de cuidados antecipatórios 

para a maximização do desenvolvimento da criança e jovem; 

- Desenvolvimento de dinâmicas relativas ao Dia da Criança 

E1.1.1; E1.1.2; E1.1.3; E1.1.4; 

E1.1.5; E1.1.8; E1.2.7; E1.2.8; 

E2.2.3; E3.1.1; E3.1.2; E3.1.3; 

E3.4.2; E3.4.4; E3.4.5¸ 

 

Promover a gestão da 

emocionalidade associada 

a situações de perda e de 

luto enquanto intervenção 

de enfermagem 

- Elaboração de um dossier temático sobre o luto em pediatria e 

discussão com o enfermeiro orientador  

E1.2.3; E2.1.3 

Identificar e refletir sobre 

os diagnósticos de 

enfermagem no sistema 

- Consulta do SClínico e elaboração de registo reflexivo; 

- Realização de um momento de partilha e reflexão com enfermeiro 

orientador 

A1.3  



 

SClínico sobre a perda e 

luto e respetivas 

intervenções 

Aprofundar 

conhecimentos sobre 

emocionalidade e 

referenciais teóricos de 

enfermagem  

- Consulta de evidencia científica em bases de dados; 

- Participação num evento científico com apresentação de um poster; 

E2.4.3; B1.1  

 

Consulta de desenvolvimento  

Objetivos específicos Atividades Unidades de competência 

especificas a desenvolver 

Analisar e conhecer a 

dinâmica, a estrutura e a 

organização dos contextos 

de estágio 

- Entrevista com os Sr. enfermeiro chefe e enfermeiro orientador; 

- Consulta de documentos orientadores do estágio; 

- Observação da dinâmica, métodos de trabalho e filosofia de cuidados 

do serviço. 

A1; A2; B3.1 

Prestar cuidados de 

enfermagem 

especializados com vista 

ao desenvolvimento 

infantil. 

- Observação e participação em consulta de enfermagem nas diversas 

especialidades  

- Avaliação do desenvolvimento infantil com recurso a escala 

apropriada ao contexto 

E3.3.1¸ E3.1.2; E2.5.1; E2.5.2; 

E2.5.3; E2.5.4; E2.5.5; E2.5.6; 

E2.3.1; E2.3.2; E1.1.6; E1.1.7; 

E1.1.9; E1.1.10 

Conhecer quais as 

situações de luto no 

contexto e promover as 

respetivas intervenções de 

enfermagem  

- Observar a dinâmica da equipa de enfermagem e comunicações com 

pais em luto; 

- Reflexão com enfermeiro orientador; 

- Realização de um folheto informativo; 

E1.2.3; E2.1.3 



 

Consolidar a 

aprendizagem em consulta 

de desenvolvimento 

- Realização de uma síntese reflexiva  E1.2.3; E2.1.3 

 

Unidade de cuidados intensivos neonatais  

Objetivos específicos Atividades Unidades de competência 

especificas a desenvolver 

Analisar e conhecer 

dinâmica, estrutura e 

organização do contexto 

associado 

- Entrevista com os Sr. enfermeiro chefe e enfermeiro orientador; 

- Consulta de documentos orientadores do estágio; 

- Observação da dinâmica, métodos de trabalho e filosofia de cuidados 

do serviço. 

A1; A2; B3.1  

Prestar cuidados de 

enfermagem 

especializados ao RN de 

risco 

- Participação na prestação de cuidados ao RN centrados na família e 

nos cuidados não traumáticos; 

- Promoção do desenvolvimento infantil e atuação conforme cuidados 

neuroprotetores (controlo de estímulos ambientais, como luz e som e 

posicionamento adequado);   

 - Promoção da vinculação com o RN doente, utilizando método 

canguru e cuidados em parceria. 

- Elaboração de uma síntese reflexiva sobre o percurso formativo 

neste contexto. 

E3.2.1; E3.2.2; E3.2.3; E3.2.4; 

E3.2.5; E3.2.6; E3.2.7; E2.1.1; 

E2.1.2; E2.1.3 



 

Promover a gestão da 

emocionalidade, associada 

a situações de perda e de 

luto, enquanto intervenção 

de enfermagem 

-  Realização de uma sessão para gestão da emocionalidade para pais 

em processo de luto, enquadrada no projeto “conversas com os pais” 

- Realização do diário do bebé, permitindo expressão da 

emocionalidade intensa dos pais e profissionais, bem como criação de 

memórias positivas; 

- Colaboração nas diversas instruções de trabalho sobre luto e fim de 

vida da unidade; 

 

E2.2.1; E2.1.3; A2.2; D2.3 

Conhecer quais as 

situações de luto no 

contexto e promover as 

respetivas intervenções de 

enfermagem 

- Observação da dinâmica e organização da equipa de enfermagem 

em situações de fim de vida; 

- Identificação dos procedimentos em situações de fim de vida; 

- Realização de uma análise de práticas com os grupos de paliativos e 

luto. 

E2.1.3 

 

Promover a reflexão crítica 

e competências 

comunicacionais 

 

Apresentação de uma comunicação associada ao 2º encontro de boas 

práticas na ESEL com o tema “Melhoria da Qualidade dos Cuidados de 

Enfermagem na Unidade de Neonatologia: Intervenção no luto 

parental” 

D2.2 

 



 

 

Serviço de urgência pediátrica  

Objetivos específicos Atividades Unidades de competência 

especificas a desenvolver 

Analisar e conhecer 

dinâmica, estrutura e 

organização do contexto 

associado 

- Entrevista com o Sr. enfermeiro chefe e enfermeiro orientador; 

- Consulta de documentos orientadores do estágio; 

- Observação da dinâmica, métodos de trabalho e filosofia de cuidados 

do SUP. 

A1; A2; B3.1 

Prestar cuidados de 

enfermagem 

especializados à criança, 

jovem e família nas 

diferentes situações de 

saúde-doença 

-  Colaboração na prestação de cuidados à criança e jovem com 

necessidades de cuidados nos diferentes setores do SUP (triagem, sala 

de tratamento, sala de aerossóis, SO e sala de reanimação); 

- Aprofundamento de conhecimentos sobre os problemas de saúde 

das crianças que recorrem ao SUP, por meio de leitura de literatura 

científica e discussão com o Sr. Enfermeiro orientador; 

- Promoção da gestão e alívio da dor, através da prestação de 

cuidados não traumáticos, utilizando medidas não farmacológicas de 

controle da dor; 

- Elaboração de um jornal de aprendizagem 

E3.3.2; E3.4.1; E3.4.4; E3.4.5; 

E2.1.1; E2.1.2; E2.1.3; E1.2.1; 

E1.2.2; E1.2.4; E1.2.5; E1.2.6; 

E1.2.7; E1.2.8 

Conhecer as experiências 

e estratégias próprias que 

os profissionais de 

enfermagem realizam em 

situações de perda e luto 

- Realização de entrevistas exploratórias aos enfermeiros sobre o 

contacto com experiências de luto e as suas estratégias de gestão 

emocional, com elaboração de uma síntese reflexiva; 

E1.2.3; E2.1.3 

Conhecer quais as 

situações de luto no 

contexto e promover as 

- Observação da dinâmica e organização da equipa de enfermagem 

em situações de fim de vida; 

- Realização de uma formação em serviço com a temática “Luto no 

SUP: comunicação de más notícias”; 

E1.2.3; E2.1.3 



 

respetivas intervenções de 

enfermagem 

- Revisão do dossier de serviço sobre óbitos, de modo a sistematizar e 

simplificar procedimentos relativos ao falecimento de crianças/jovens 

no SUP; 

Desenvolver 

conhecimentos sobre 

práticas de enfermagem 

para o cuidado emocional  

- Participação num workshop “cuidar da criança com necessidades 

paliativas e a sua família em casa” desenvolvido pela rede portuguesa 

da ciência de enfermagem para o cuidado humano. 

E2.1; E2.2.;  

Recursos  Materiais: computador e internet, documentos da instituição. Humanos: equipa multidisciplinar, 

equipa de enfermagem, enfermeiros orientador e professora orientadora. 

 

 

Internamento de pediatria (oncologia) 

Objetivos específicos Atividades Unidades de competência 

especificas a desenvolver 

Analisar e conhecer 

dinâmica, estrutura e 

organização do contexto 

associado 

- Entrevista com o Sr. enfermeiro chefe e enfermeiro orientador; 

- Consulta de documentos de protocolos, normas e projetos do 

serviço; 

- Observação da dinâmica, métodos de trabalho e filosofia de cuidados 

do serviço. 

A1; A2; B3.1 

Prestar cuidados de 

enfermagem 

especializados à criança, 

jovem e família em 

internamento e 

ambulatório. 

- Pesquisa bibliográfica sobre protocolos de quimioterapia e cirurgias 

mais frequente em oncologia pediátrica; 

- Realização da admissão e readmissão de uma criança e família no 

serviço; 

- Colaboração com o Enfermeiro orientador na administração de 

quimioterapia; 

E 1.1; E1.2; E2.2.1 ; E2.2.2 ; 

E2.2.3 ; E2.4.1 ; E2.4.2 ; E2.4.3 ; 

E3.3.1; E3.3.2; E3.3.3;  



 

- Prestação de cuidados centrados na família e nos cuidados não 

traumáticos no internamento e hospital de dia; 

- Utilização do brinquedo terapêutico “o monstro das emoções” para 

promover alívio da dor e adaptação da criança/Jovem à situação de 

doença e internamento hospitalar   

- Colaboração no projeto da biblioteca da equipa de cuidados 

paliativos, com a realização de cartaz e disponibilização de livro sobre 

o tema; 

Conhecer as experiências 

das crianças, famílias e 

enfermeiros em situações 

de perda e luto e 

promover gestão da 

emocionalidade intensa 

- Realização de sessão para a gestão emocional dos enfermeiros 

intitulada “caixa das emoções” sobre as experiências dos enfermeiros 

no luto em pediatria, com posterior discussão em grupo; 

- Planeamento, execução e avaliação da sessão; 

- Elaboração de uma reflexão estruturada sobre a emocionalidade 

vivida pelas crianças com doença oncológica e família em fim de vida. 

E2.1.3 

Compreender e intervir 

nas situações de luto no 

contexto.  

- Observação da dinâmica e organização da equipa de enfermagem 

em situações de fim de vida; 

- Prestação de cuidados à criança em fim de vida e família 

- Entrevista com perito na temática de luto pediátrico.  

 

E2.1.3 

Recursos  Materiais: computador e internet, documentos da instituição. Humanos: equipa multidisciplinar, 

equipa de enfermagem, enfermeiros orientador, enfermeiro perito e professora orientadora. 
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1. Justificação da atividade  
 

Este documento pretende apresentar os contextos de estágio deste percurso 

formativo. Para isso é realizado uma descrição de cada serviço, de acordo com a sua 

ordem cronológica. 

2. Caracterização dos contextos de estágio 

 

Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP) 

A Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP), tem como missão a 

prestação de cuidados de saúde personalizados à população residente das freguesias da 

sua área geográfica. É uma unidade integrante de um Agrupamento de Centros de Saúde 

(ACES) de Lisboa central, abrangendo uma comunidade com cerca de 46 mil utentes 

inscritos, sendo que desses 275 são criança abaixo do 1º ano de vida. A equipa 

multidisciplinar distingue-se por 16 enfermeiros, 18 médicos, 7 secretários clínicos, e 2 

assistentes operacionais (SPMS, 2020a). 

O espaço físico da UCSP é dividido com a Unidade de saúde familiar (USF), não se 

denotando um problema, já que o espaço distribuído é bem identificado para cada 

vertente de cuidados. A consulta de enfermagem de saúde infantil e pediátrica é 

realizada após marcação, sendo que apenas é marcada consulta de enfermagem, 

quando indicado ou em conjunto com a consulta médica. Conforme os acontecimentos 

do desenvolvimento desde recém-nascido até a adolescência e com orientação do PNSIJ, 

são calendarizadas as consultas de saúde infantil. De salientar que devido ao número de 

crianças a necessitar de atualização do plano nacional de vacinação (PNV), a maioria das 

administrações de vacinas não é realizada na consulta de saúde infantil, mas sim, em 

marcações especificas para a sala de vacinação. A esta sala são destinados 2 enfermeiros 

generalistas diariamente, sendo que ao contrário da sala de consulta de saúde infantil, 

esta sala não tem um ambiente físico promotor de bem-estar, com brinquedos ou 

pinturas nas paredes. De salientar ainda no espaço físico, o cantinho da amamentação, 



 

que se encontra na sala de espera, um espaço criado tendo em vista as necessidades das 

famílias inscritas. 

As consultas de saúde infantil e juvenil são efetuadas pela única enfermeira 

especialistas em ESIP, por vezes com apoio de uma enfermeira generalista. A EEESIP 

acumula também a posição de referência afeta ao NACJR. A intervenção da enfermeira 

especialista assume uma relevância primordial nas consultas de saúde infantil e juvenil, 

já que, é a mesma que realiza a primeira avaliação de desenvolvimento da criança e do 

jovem em todos os aspetos, seja emocional, cognitivo, antropométrico, socioemocional 

e de hábitos e estilos de vida. 

Durante as consultas, os registos de enfermagem são realizados tanto no boletim 

de saúde infantil e juvenil, quanto no programa SClínico®. O SClínico® é um sistema 

informático desenvolvido em 2013 pelos Serviços Partilhados do Ministério da Saúde 

(SPMS) para as instituições do Serviço Nacional de Saúde. Têm como principal objetivo 

uniformizar o registo clínico eletrônico, padronizando assim as informações colhidas em 

diversas instituições de saúde. o SClínico Cuidados de Saúde Primários foi criado com 

base no PNSIJ, conseguindo assim um registo adequado do crescimento antropométrico, 

o desenvolvimento infantil pela escala de Mary Sheridan modificada, os cuidados 

antecipatórios e os encaminhamentos necessários nomeadamente para o NACJR ou para 

o Sistema Nacional de Intervenção Precoce na Infância (SPMS, 2020b). 

 

Consulta de Desenvolvimento de Pediatria 

Este contexto foi desenvolvido num hospital distrital na região de Setúbal, com o 

propósito de oferecer atendimento ambulatório a todas as crianças, adolescentes e 

jovens até completarem 18 anos e 365 dias com patologias neurológicas e do 

desenvolvimento. O encaminhamento para este serviço pode ser executado pelos 

cuidados de saúde primários, pelo serviço de urgência pediátrica, ou outros serviços 

hospitalares desta área regional.  

O centro de desenvolvimento onde são realizadas estas consultas é fisicamente 

distinto do restante complexo hospitalar. Neste espaço encontram-se, para além das 



 

salas alicerçadas à consulta de enfermagem, diferentes gabinetes médicos, ginásios de 

intervenção por parte da fisioterapia, terapeuta psicomotora ou terapia ocupacional. 

Existem ainda salas especiais com possibilidade de visualização por janela espelhada, 

destinadas a consultas da psicologia ou neuropsicologia. O ambiente em todas as salas 

e corredores é acolhedor, com pinturas nas paredes e objetos, proporcionando um 

acolhimento afetuoso e tranquilo, que ajude a combater o stress das crianças e famílias 

(Diogo, 2023). 

A equipa multidisciplinar é constituída por 3 enfermeiras, 2 delas EEESIP, sendo 

estas responsáveis pelas intervenções de enfermagem durante a consulta de 

enfermagem e também o apoio a outras consultas de especialidades. Nesta equipa 

multidisciplinar encontram-se ainda médicos de diversas especialidades, terapeutas da 

fala, terapeutas ocupacionais, psicomotricistas, fisioterapeutas, uma assistente social, 

psicólogas e assistentes operacionais. 

As consultas são organizadas conforme especialidades médicas e dias da semana. 

Nas segundas-feiras, prioriza-se a colheita de sangue para análises, encaminhando-as 

aos laboratórios específicos. As terças-feiras são dedicadas a crianças com patologias 

neurológicas, como epilepsia. Às quartas-feiras, ocorrem reuniões de equipe. Já as 

quintas e sextas-feiras são reservadas para consultas de neonatologia, onde cada criança 

e família são encaminhadas para especialidades necessárias, precedidas pela consulta 

de enfermagem. Os registos de enfermagem são sempre realizados utilizando uma 

linguagem apropriada e classificada para a prática de enfermagem (CIPE) no programa 

SClínico®. 

Unidade de Neonatologia 

Esta unidade encontra-se alicerçada a um hospital central da grande Lisboa. 

Dentro da mesma existe a subdivisão de dois setores, o primeiro a unidade de cuidados 

intensivos neonatais e o segundo a unidade de cuidados intermédios neonatais. Este 

serviço recebe todos os recém-nascidos e famílias que necessitem de apoio perinatal 

altamente diferenciado, sendo referência para a zona sul e ilhas.  



 

A realização do meu estágio incidiu no espaço da unidade de cuidados intensivos 

neonatais (UCIN). Uma UCIN é caracterizada pela permanência, por vezes prolongada, de 

recém-nascidos prematuros ou de termo gravemente doentes, que necessitam de uma 

vigilância apertada, com suporte tecnológico para a manutenção das funções vitais. O 

espaço físico desta unidade é composto por 13 vagas de incubadora, todas repartidas 

por pequenas salas separadas por vidros, para uma melhor vigilância, privacidade dos 

pais e contenção de infeções. A unidade de intermédios é constituída por 3 salas 

principais, duas destinadas a 6 incubadoras cada uma, e a última destinada a uma fase 

pré alta, com 8 berços. De salientar ainda anexo a estas unidades a sala dos pais, onde 

os mesmos podem realizar refeições, extrair leite, ou apenas descansar.  

A permanência dos pais é possível durante todo o período de internamento do 

bebé, apesar disso, como as condições de alojamento restringem-se a um cadeirão, a 

maioria dos pais não pernoita na unidade. A equipa multidisciplinar deste serviço é 

constituída por equipa médica, equipa de enfermagem, assistentes operacionais, 

fisioterapeutas, terapeuta da fala, e assistentes administrativos. Os enfermeiros 

encontram-se divididos em equipas e dentro de toda a equipa de enfermagem, 22 

enfermeiras são ESIP.  

Todos os cuidados são pautados pelos princípios da Enfermagem de Saúde 

Infantil e Pediátrica, que privilegiam a prestação de cuidados não traumáticos, em 

parceria com a família e centrados nas suas necessidades, apropriando-se o método de 

trabalho individual. Em termos de registos ainda são realizados em papel, excetuando o 

registo de administração de terapêutica que é realizado no programa Glintt®. 

Serviço de Urgência Pediátrica 

Este serviço localiza-se num hospital destinado a área pediátrica e faz parte de um 

grande centro hospitalar da região de Lisboa. É apenas destinado à prestação de 

cuidados de saúde emergentes e urgentes a crianças e jovens com idade igual ou inferior 

a 18 anos. 

Em termos de espaço físico existe a divisão em duas alas, a área médica e a área 

cirúrgica, sendo que a triagem para cada uma das alas é realizada na área médica, na 



 

sala de triagem. Dentro desta área destaca-se a sala de espera, gabinetes médicos, sala 

de tratamentos, sala de aerossóis/espera para amarelos ou laranja, sala de reanimação, 

sala de observação e isolamento, destinado a crianças com patologias respiratórias 

contagiosas, e ainda uma sala de contenção para a pedopsiquiatria. De outro lado de um 

corredor encontra-se a área cirúrgica, para onde são encaminhadas as crianças com 

situações de necessidade cirúrgica, ou de especialidades como ortopedia. O espaço físico 

é menor, mas contem os mesmos gabinetes médicos e sala de tratamentos. De salientar 

a sala de pequena cirurgia ou procedimentos invasivos, onde se realiza intervenções 

como utilização de protóxido de azoto para redução de fraturas. A equipa multidisciplinar 

subdivide-se em cada ala e é formada por equipa médica, equipa de enfermagem, 

assistentes operacionais e pessoal administrativo. A equipa de enfermagem que conta 

com 45 profissionais, é dividida em 5 equipas para facilitar a divisão de turnos, sendo que 

em cada turno devem constar 6/7 elementos.  

O percurso da criança e do jovem começa na sala de triagem logo após sua 

inscrição no balcão de admissões. A triagem é conduzida pela equipe de enfermagem, 

que, após uma breve identificação das principais queixas, sinais e sintomas do paciente, 

avalia e classifica a situação e seu nível de gravidade utilizando o Método de Triagem 

Canadiano. Posteriormente é entregue à criança ou pais, uma pulseira de cor consoante 

a sua gravidade e realizado o encaminhamento necessário.  

Os registos de enfermagem são realizados em programa próprio criado para o 

serviço de urgência e posteriormente os dados migram para a plataforma SClínico ®. 

Internamento de Pediatria 

O serviço onde desenvolvi o estágio de internamento de pediatria, encontra-se 

num hospital da grande Lisboa e dá resposta a clientes com patologia oncológica. Assim, 

o internamento pediátrico dá resposta a necessidades inerentes à doença oncológica 

pediátrica e à sua hospitalização até completarem 18 anos. Este serviço divide-se em 

internamento e hospital de dia pediátrico, tendo maioritariamente realizado o meu 

estágio no internamento.  



 

No espaço físico podem encontrar-se maioritariamente quartos individuais, com 

apenas dois quartos conjuntos, divididos por sexo, cada um com 6 camas. Existe ainda a 

sala de estar/ brincadeira, com diversos brinquedos, livros, conteúdo informático como 

jogos multimédia e ainda dentro desse mesmo local, encontram-se salas de aula, para 

que as crianças e jovens continuem os seus estudos. Os espaços referentes aos cuidados 

de enfermagem incluem a sala de tratamentos, o gabinete de enfermeira chefe e a sala 

de enfermagem, sendo que a esta última encontra-se anexada uma sala para cuidados 

especiais, onde são realizados procedimentos como punções lombares ou biópsia, ou 

são colocadas as crianças e jovens que necessitem de maior vigilância.  

O ambiente neste serviço é bastante alusivo à área pediátrica, com diversas 

pinturas no espaço, fardas com bonecos, diversidade de materiais didáticos, jogos, 

carrinhos, sendo que houve o cuidado de dividir um ambiente para crianças em idade 

pré-escolar, escolar e adolescentes. A iniciativa “Dr. Palhaço” acontece pelo menos uma 

vez por semana e privilegia o bem-estar e a brincadeira durante a hospitalização. O 

ambiente e prestação de cuidados neste serviço foi, de todos, o que mais considerei 

adequada à área pediátrica. A comunicação e respeito dos enfermeiros por todas as 

famílias demonstra a preocupação para as filosofias de cuidados. 

A equipa multidisciplinar era constituída pela equipa de enfermagem, equipa 

médica, assistentes operacionais, técnicos de serviço social, educadoras de infância e 

pessoal administrativo. De reforçar, que existe uma psicóloga atribuída a esta 

enfermaria, e todos os dias estão distribuídos voluntários da liga portuguesa contra o 

cancro, que auxiliam os pais e equipa de enfermagem na disponibilidade para que as 

crianças não permaneçam sozinhas. Os turnos são assegurados conforme as 

necessidades, mas de modo geral, no turno da manhã são escalados 5 enfermeiros, 

sendo que 1 deles está fora da prestação de cuidados, no turno da tarde 3 enfermeiros 

e na noite 2 enfermeiros.  

Todos os registos de enfermagem realizados no contexto deste estágio foram 

efetuados na plataforma SClínico®, onde são registados: o plano de cuidados, as 

prescrições de enfermagem, vigilância, monitorização, e intervenções de enfermagem. 
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Introdução 

 

O presente trabalho, realizado no âmbito do ensino clínico nos cuidados de 

saúde primários, pretende sintetizar e refletir sobre uma entrevista realizada de 

modo informal à EEESIP e orientadora de estágio, que exerce funções no contexto 

identificado. Realizo uma reflexão, sobre o contacto da equipa de enfermagem com 

experiências de luto em pediatria, bem como, a ligação com a consulta realizada no 

programa SClínico® sobre a identificação de diagnósticos de enfermagem na perda 

e luto. Este trabalho contribui para uma reflexão sobre a prática, com vista ao 

desenvolvimento de novas aprendizagens e competências. 

 

1. Entrevista 

Esta entrevista decorreu no primeiro estágio que realizei no âmbito do 1.º 

Mestrado em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, que decorreu nos meses 

de maio e junho, na unidade de cuidados de saúde personalizados. No decorrer 

deste estágio, acompanhei e posteriormente conduzi diversas consultas a crianças, 

jovens e famílias, utilizando as diretrizes do Programa Nacional de Saúde Infantil e 

Juvenil para a integração e aquisição de novas competências de EEESIP.  

Uma das atividades que me propus a realizar durante a primeira prática 

clínica foi uma entrevista exploratória à equipa de enfermagem, relativamente a 

experiências relacionadas com o luto ou perdas no decorrer da prestação de 

cuidados, e qual o apoio que prestaram. A par dessa atividade, foi-me possível 

realizar uma pesquisa sobre diagnósticos de enfermagem relacionados com a 

temática no programa informático utilizado no serviço, tendo percecionado que, 

apesar de se encontrarem presentes as intervenções ou diagnósticos de 

enfermagem, não se encontram levantadas. Incluo ainda nesta reflexão uma 

perspetiva futura e sugestão para próximos eventos e vivências relacionados com 

a temática do luto. 

Após explicação do meu projeto e caraterização de algumas atividades, 



 

desenvolveu-se uma conversa informal em que coloquei algumas perguntas à 

EEESIP, primeiramente relacionado com a experiência de situações de perda ou luto 

com as questões: “Já presenciou alguma situação de luto na consulta?”; “Essa 

situação foi presenciada pela própria?”. Foi-me então informado pela EEESIP que 

não sendo presenciado pela própria, já teria acontecido com outra colega que 

também realiza as consultas de saúde infantil, uma situação delicada relacionada 

com a perda de uma criança (idade não especificada) e o luto do pai. Este pai, no 

momento de grande sofrimento foi ao encontro da enfermeira que ele tinha de 

referência, e mostrou a fotografia do corpo do seu filho que faleceu queimado. Esta 

situação trágica está relacionada com o aumento populacional de diferentes 

imigrantes na zona de Lisboa central, e o excesso de residentes na mesma casa, 

tendo havido já vários incêndios relatados no centro de lisboa, por consequência 

desse excesso populacional. A EEESIP apesar de não ter presenciado nenhuma 

situação de luto referente a uma perda concreta, considerava bastante importante a 

discussão sobre esses casos, e a gestão emocional perante os diferentes tipos de 

perdas. 

Perante esta situação relatada questionei ainda “como a enfermeira referida 

lidou emocionalmente com a situação?” e “qual foi a intervenção da mesma perante 

a situação?”. Como me explicou a EEESIP houve um choque emocional inicial com 

relação à imagem da criança queimada. Posteriormente ao choque, a colega sentiu-

se intimidada com a reação do pai, mas também com grande pesar pelo sofrimento 

desta família. Foi considerado que a barreira linguística é um entrave na relação 

que deve ser estabelecida nestes momentos, já que foi difícil mesmo utilizando o 

inglês, conhecer a situação e os acontecimentos da morte, para que fossem 

realizadas intervenções direcionadas ao luto. O modo que a enfermeira utilizou 

para lidar emocionalmente com a situação, foi falar com outros colegas sobre o 

assunto, posteriormente aos acontecimentos, por forma a realizar uma gestão 

emocional após a vivência, que se demonstrou emocionalmente desgastante. 

Quanto à segunda questão realizada, como foi algo inesperado, a intervenção 

baseou-se no encaminhamento de toda a família para o serviço de psicologia, para 

que tivessem algum suporte emocional, visto a comunicação ser algo deficitária. 



 

 

2. Reflexão 

Uma situação de perda acarreta sempre uma emocionalidade intensa para a 

família, como para o enfermeiro que o acompanha (Chen et al., 2019; Vieira & Amaral, 

2019; Wisekal, 2014). Apesar de não ser comum a necessidade de apoio sobre o luto 

em cuidados de saúde primários, e dessa forma, os profissionais não se sentirem 

preparados nem informados para prestarem apoio nessas situações, é necessário 

que os mesmos compreendam a natureza e implementação das intervenções no 

luto. 

Na área comunitária e de promoção de saúde, o suporte no luto é definido 

como essencial para prevenir complicações patológicas (Pearce et al., 2021). Nesta 

situação que foi descrita pela EEESIP, compreendo a necessidade de serem 

trabalhadas intervenções com esta família, incluindo pai, mãe e irmãos. Revejo 

alguma falta de informação e conhecimento sobre como proceder e intervir na perda 

e luto. Iniciando por uma comunicação empática e de escuta ativa, que por vezes é o 

que procurado, passando por uma identificação de fatores de risco para um luto 

complicado e posterior encaminhamento, ou mesmo, a disponibilização de informação 

sobre como será este processo árduo, podendo assim ser iniciado um apoio emocional 

facilitador de um luto normal.   

Pearce et al. (2021) reconhece que a pessoa enlutada recorre aos serviços de 

cuidados de saúde primários, porque acredita que os profissionais estão disponíveis 

para os ouvir e ajudar nesse sentido. O mesmo autor defende que esses serviços, 

deveriam criar mecanismos que proporcionassem a identificação de uma morte, para 

que os profissionais de saúde conseguissem contactar, prestar condolências e apoio 

emocional com congruência.  

Para além de necessidades de conhecimentos, o mesmo autor indica que por 

vezes um conhecimento sobre espiritualidade, cultura e religiões é um elemento que 

permite uma melhor intervenção do que o treino formal sobre luto. Na situação 

descrita existe ainda uma lacuna na falta de apropriação cultural por parte da 



 

enfermeira que esteve envolvida na situação. A iniciativa de mostrar a fotografia do 

filho falecido, pode ser uma forma cultural de prestar homenagem, como por 

exemplo no budismo, que após a morte é realizado um ritual de visita e cânticos 

sobre o corpo para que haja energias positivas na transição para a outra vida (Bauer-

Wu, 2007). Walter (2010) considera importante que o enfermeiro esteja ciente dos 

seus próprios pressupostos culturais sobre o luto e observe e oiça o seu cliente, de 

modo a aprender sobre a cultura do mesmo. Sendo assim, neste caso, poderia ter-

se procurado mais informações sobre a cultura da família, ou mesmo questionar 

como se poderia ajudar, sem julgar os rituais culturais. 

Por outro lado, refletindo sobre a gestão emocional do enfermeiro, é 

verificado que foi utilizada uma das estratégias de gestão emocional referidas por 

Diogo (2023), na categoria “Regular a disposição emocional para cuidar”, do seu 

modelo de trabalho emocional em enfermagem pediátrica. A autora destaca alguns 

fatores que contribuem para facilitar estas situações de emocionalidade intensa por 

parte do enfermeiro, como a colaboração e o apoio mútuo entre colegas (Diogo, 

2023). A partilha deste momento vivido com outra colega, pode ter possibilitado a 

regulação emocional e um conhecimento mais profundo de si mesma e da 

habilidade de lidar com emoções negativas, promovendo uma adaptabilidade para 

situações futuras. 

Por fim, analisando e refletindo sobre os diagnósticos de enfermagem 

presentes no programa utilizado na unidade de cuidados de saúde personalizados, 

percebo que nesta situação poderiam ser levantados alguns diagnósticos possíveis, 

tais como “Avaliar processo de luto” ou “Avaliar tristeza”. Outro dos diagnósticos 

possíveis que foram identificados na pesquisa realizada são: “Avaliar conhecimento 

do prestador de cuidados sobre processos de luto”, que poderá ser mais indicado 

para analisar o conhecimento dos pais sobre processos de luto, pelos quais os seus 

filhos possam atravessar. O último diagnóstico “Avaliar coping” pode ser mobilizado 

após as intervenções especificas e individualizadas na direção de aceitação da perda, 

conseguindo assim avaliar se as mesmas estão adequadas ou não para a família. 



 

3. Conclusão 

A presente atividade permitiu-me desenvolver competências relativamente à 

técnica da entrevista, bem como, ao pensamento crítico e reflexivo, com o intuito de 

aumentar conhecimentos e competências, tornando-me numa enfermeira mais 

completa. De acordo com Benner (2001), para alcançar a perícia, é necessário aplicar 

conhecimentos teóricos na prática. Já Alarcão & Rua (2005) são da opinião que a 

reflexão sobre o observado e vivido nos contextos de estágio, possibilita um 

conhecimento consolidado. 

Em resumo, posso declarar que o desenvolvimento desta atividade 

proporcionou uma experiência de crescimento extremamente enriquecedora para 

me formar como futura enfermeira especialista, especialmente no modo como atuar 

e intervir como EEESIP no suporte às famílias em luto. 
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Nota Introdutória 
 

O mundo está em transformação, passando pelos limites geográficos com 

tamanha globalização. A multiculturalidade está mais presente com a migração que se 

desenvolve atualmente. Como profissionais de saúde que contactam com estas 

diferentes culturas, os enfermeiros devem promover o mesmo respeito e cuidado que a 

cultura que somos originários (Weissmann, 2018). 

A cultura constitui o conjunto de caraterísticas primárias e secundárias de dada 

população (Parkes et al., 2003). As características como a língua, história ou dieta são 

importante, mas a mais relevante é a religião e espiritualidade, uma forma de 

compromisso que é partilhado pelas mesmas famílias de determinada cultura, inerentes 

a um conjunto de obrigações morais, e, portanto, intrinsecamente ligadas a crenças 

religiosas (Parkes et al., 2003). 

A morte e a perda acontecem em todas as culturas, sociedades, etnias ou religiões. 

Para enfrentar essa experiência devastadora emocionalmente, muitos procuram o apoio 

nos costumes ou rituais, de forma a conseguirem realizar o coping durante o luto (Parkes 

et al., 2003). Apesar do apoio na sua cultura, cada pessoa sente e tem mecanismos 

diferentes para lidar com a perda e morte e, portanto, não devemos basear-nos na crença 

que sendo daquela cultura a pessoa irá reagir desse modo. Cada experiência do luto é 

individual e única. 

O enfermeiro tem de ser culturalmente sensível, não julgar e realizar uma 

avaliação da família e todos envolvidos no processo, para poder intervir de modo a 

facilitar a gestão emocional do momento. A avaliação sensível à cultura dos padrões de 

resposta à morte em diferentes culturas, pode auxiliar os profissionais de saúde a facilitar 

o processo de luto nos pacientes (Walter, 2010). Frequentemente, isso envolve 

demonstrar respeito pela herança cultural das famílias e encorajá-las a decidir como 

desejam prestar homenagem ao falecido. 

Assim, de modo a dar resposta a uma necessidade identificada durante o estágio 

de cuidados de saúde primários do 1º. Mestrado em enfermagem de saúde infantil e 

pediátrica, proponho-me neste dossier temático a pesquisar e analisar documentos que 

estejam de acordo com a temática descrita. Desenvolvi conhecimentos sobre as 



 

diferentes culturas, de modo conseguir realizar um cuidado adequado e individual a cada 

família, durante processos identificados de luto. A pesquisa dos documentos foi realizada 

entre 31 de maio de 2023 e 13 de junho de 2023 e será disponibilizado no local de estágio, 

no final da prática neste mesmo contexto. 

Este documento está organizado, após esta nota introdutória, com o sumário de 

artigos e evidência científica identificada, realizando a sua apresentação com uma 

respetiva síntese do conteúdo em cada capítulo. Por último, apresento as considerações 

finais retiradas após a elaboração do mesmo. 
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1. “Competências Para Cuidar na Vivência da Morte do 

Paciente” 

Este artigo realizado por Nunes & Alminhas (2013) efetua uma revisão sistemática 

da literatura, de modo a refletir sobre a forma como o enfermeiro cuida em momentos 

de final de vida, e como comunica e gere o luto familiar. É neste contexto que se destaca 

a importância do enfermeiro em acompanhar a família ao longo do seu processo de luto, 

porque esta vivência traduz-se num grande sofrimento emocional.  

Os autores referem a competência de comunicação como algo primordial durante 

os cuidados nas situações de luto. A consolidação da interação entre o profissional e o 

cliente acontece através da comunicação. O enfermeiro, como profissional de saúde, 

possui conhecimentos teóricos e experiência que o tornam altamente capacitado para 

atender às necessidades de comunicação. Esses aspetos ganham ainda mais importância 

quando falamos sobre a excelência no cuidado, pois a natureza da relação entre 

enfermeiro e cliente/família/cuidador demanda um acompanhamento e apoio 

direcionados ao grupo familiar, especialmente em situações de perda de entes queridos. 

Os achados deste artigo referem ainda a influência cultural das diferentes 

experiências de luto, referindo como fundamental na aceitação da perda a comunicação, 

ambientes adequados e cuidados culturalmente apropriados. É evidenciado a 

importância de reconhecer a necessidade de preservar a fé e as crenças culturais, como 

uma responsabilidade do enfermeiro ao prestar cuidados ao cliente, estando incluída a 

família, sempre respeitando o contexto cultural dos mesmos.  

É reconhecido que os profissionais de saúde têm as suas próprias conceções 

acerca do que é um luto saudável, da sua expressão emocional e do tempo que deve 

durar, mas esses pensamentos não devem ser tidos em conta quando cuidamos do 

outro. Deste modo, não deve ser incutido as nossas próprias visões sobre o processo de 

luto, pois podemos cometer alguma ofensa contra as suas crenças e assim dificultar um 

processo, que por si só já não é simples. Uma comunicação aberta e clara facilita o modo 

como os membros da família/cuidador vivem o seu luto e a perda, tendo sempre presente 

a unicidade e a multiculturalidade. 



 

 



 

 



 

2. “Grief and Culture: A Check List” 

Tony Walter neste artigo realizado em 2010, dá-nos um instrumento para os 

enfermeiros averiguarem as necessidades de apoio ao luto, por parte de outras culturas 

diferentes da do profissional. Apresenta e explicita uma lista concisa de perguntas, 

projetadas para investigar as práticas culturais e as atitudes em relação ao luto. As 

questões abordam as responsabilidades que os enlutados sentem em relação aos 

falecidos e à sociedade, quem deve ser lamentado e o que deve ser executado com o 

corpo do falecido.  

Esta necessidade encontrada pelo autor, advém do sentimento explicitado por 

alguns imigrantes sobre as suposições culturais realizadas no país onde se encontram, 

mais especificamente do profissional que acompanha o processo de luto. É considerado 

no artigo impraticável que os profissionais estejam sempre informados sobre a cultura 

de cada cliente que cuidam e, portanto, parece pertinente haver um instrumento que 

auxilie os profissionais, a compreender a cultura do Outro para posteriormente 

conseguirem intervir. Para isso Walter (2010) considera importante que o enfermeiro 

esteja ciente dos seus próprios pressupostos culturais sobre o luto, observe e oiça o seu 

cliente, de modo a aprender sobre a cultura do mesmo, ou seja, ser culturalmente 

sensível e consciente.  

É proposto a cada profissional realizar um questionário à família do falecido, 

sobre como devem ser realizados os procedimentos ao corpo de acordo com a sua 

cultura, ou como será um comportamento emocionalmente adequado por parte de 

quem está em luto. Examinar esta lista sistematicamente, apoiará os enfermeiros a 

iniciar a intervenção no luto de um novo grupo cultural. 

Uma consideração importante que o autor dispõe é a necessidade de 

compreendermos que a religião ou etnia não é tudo, e que cada pessoa pode reagir 

diferente, independentemente da sua cultura ou religião por motivos próprios. Não 

obstante, os imigrantes prolongados ou descendentes de imigrantes, podem ter 

ponderações diferentes de como realizar o luto, dos imigrantes de primeira geração.  

 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 

3. “Cultural Perspectives of Death, Grief, and Bereavement” 

 

O terceiro artigo desde dossier temático vem trazer uma perspetiva cultural de 

diferentes religiões, para que os enfermeiros estejam culturalmente conscientes e 

realizem uma avaliação sensível de diferentes culturas. Os padrões de resposta à morte 

podem ajudar os profissionais de saúde a facilitar o processo de luto. 

Algumas das culturas refletidas neste artigo são a latino, afro-americano, o 

judaísmo e o hinduísmo. Os latinos normalmente expressam a sua dor chorando 

abertamente, o que é considerado uma resposta emocional saudável e adequada. Mas 

espera-se que o homem seja forte e não faça o seu luto abertamente. A religião católica 

é a mais dominante nesta cultura, mantendo algumas tradições como o funeral ser 

realizado numa igreja. Durante o luto há uma aproximação de pessoas e familiares, 

demonstrando com o toque respeito pelo enlutado, e uma forma de demonstrar suporte. 

No judaísmo a tradição define que o funeral e o enterro do falecido devem ocorrer 

o mais rapidamente possível após a sua morte, de preferência antes do pôr-do-sol. Os 

cuidados com o corpo do falecido são entregues a uma entidade santa, é executada uma 

lavagem do corpo e vestido com tradicionais faixas de linho. O corpo é colocado num 

caixão simples todo em madeira, que simboliza a igualdade na morte. Durante o luto a 

comunidade religiosa encarrega-se de cuidar da família, os espelhos são cobertos para 

prevenir vaidade, e os enlutados realizam a sua higiene numa quantidade mínima. Por 

mais 30 dias seguintes os familiares não podem visitar a campa do falecido.  

No hinduísmo, os ritos fúnebres são conhecidos como antyesti, que se traduz 

como "último sacrifício", e existe a ideia de que o corpo e a alma são entidades distintas. 

Os ritos funerários hindus visam desamarrar a alma do corpo, para permitir que ela siga 

em frente nesta jornada essencial. Embora os costumes variem entre diferentes seitas e 

grupos, a crença geral é que quando uma pessoa morre, o seu corpo definha enquanto a 

sua alma passa a reencarnar, já que os hindus acreditam nas leis do Carma e 

reencarnação. Do ponto de vista hindu o embalsamamento e autópsia não são 

permitidos por acreditarem que irá perturbar a alma do falecido. Normalmente é 

realizado a cremação no final dos rituais ao corpo, que consistem em banhar o corpo e 



 

massajar com óleos, vestindo no final roupas novas. Posteriormente são verificados 

outros rituais durante 10 dias, onde existem momentos para oração íntima e meditação, 

com objetivo de facilitar a vida da alma que partiu e a viagem para o próximo mundo. 

Acredita-se que, durante estes 10 dias, a alma permanece vigiando a casa e apenas no 

11º dia ela parte.  

Na cultura tradicional africana, a morte é chamada de transição, acredita-se não 

ser o fim, mas sim uma passagem para a vida no além, que é mais importante do que o 

presente, independentemente da vida térrea do individuo. Assim, os falecidos estão vivos 

em um mundo diferente e podem reencarnar num novo corpo. O serviço fúnebre ocorre 

geralmente no prazo de 1 semana após a morte e, são as únicas cerimónias religiosas a 

reconhecer a morte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 

4. “African Cultural Concept of Death and the Idea of Advance 

Care Directives” 

 

A cultura africana está também bastante presente em Portugal. Este artigo 

realizado por Ekore & Lanre-Abass em 2016, traz-nos uma revisão articulada sobre o 

conceito cultural da morte em Africa e seus rituais de luto, retirando considerações para 

as diretivas de cuidados antecipados.  

A crença africana baseia-se no entendimento de que o curso da vida é cíclico e não 

linear, ou seja, a pessoa irá renascer e reencarnar num corpo diferente. Na África, quando 

ocorre um falecimento, costuma-se recorrer à adivinhação para determinar a causa da 

morte. Geralmente, acredita-se que as razões atribuídas ao falecimento envolvem 

elementos espirituais, como feitiçaria, desrespeito aos ancestrais ou divindades, ao invés 

de motivos médicos ou físicos. Além disso, na cultura africana, acredita-se que estar no 

reino dos mortos concede poderes sobrenaturais àqueles que estão vivos, tais como a 

habilidade de abençoar ou amaldiçoar, de conceder ou tirar vidas. A morte em qualquer 

grupo, exceto os idosos, é considerada não natural e prematura, onde não foi possível 

uma vida prolongada e morte que ocorre naturalmente.  

O propósito da vida é alcançar o status de ancestral após a morte. É essencial que 

uma pessoa receba um enterro apropriado, pois a falta disso pode resultar em tornar-se 

um espírito, incapaz de viver plenamente após a morte que irá atormentar os vivos.  

Os africanos não reconhecem as diretivas antecipadas de vontade, logo a tomada 

de decisão no período de fim de vida é deixada para os membros da família da pessoa 

em questão. Este povo não gosta de enfrentar a realidade da morte e muitas vezes não 

encorajam a contemplação da morte, acaba por ser um tabu pensar ou discutir a própria 

morte. Sendo assim, nenhum profissional de saúde deve impor a realização de uma 

diretiva antecipada de vontade, mas no caso de o cliente o pedir, deve ser tido em conta 

a cultura e os possíveis questionamentos da família.  

 



 
 



 
 



 
 



 

 



 

5. “Spiritual Perspectives and Practices at the End-Of-Life: A 

Review of the Major World Religions and Application to Palliative 

Care” 

Neste artigo realizado em 2007, Bauer-Wu, Barrett e Yeager Nell realizam uma 

revisão sobre diferentes religiões e quais as suas crenças e rituais na morte e no fim de 

vida, de modo a cuidarem de modo holístico atendendo às necessidades físicas, 

emocionais, sociais e espirituais.  

Os achados deste artigo incidem na exploração de rituais na religião do Budismo, 

Islamismo, Cristianismo, Hinduísmo e Judaísmo, para melhorar os cuidados paliativos. 

Para atender às necessidades espirituais únicas de pacientes e famílias com diversas 

origens religiosas e culturais, é essencial que os profissionais das equipas de cuidados 

paliativos demonstrem sensibilidade e compreensão em relação a várias tradições 

religiosas. 

Tendo em conta os achados dos artigos anteriormente referidos, irei apenas dar 

ênfase a alguns dos rituais ainda não descrito, como o budismo, islamismo e cristianismo. 

Os budistas acreditam em uma vida após a morte, em que os humanos se manifestam 

inúmeras vezes e de várias formas. O objetivo final é alcançar o nirvana, ou seja, o 

renascimento. A morte geralmente ocorre em casa, onde o moribundo é cercado por 

familiares, amigos e monges que recitam sutras e cantam para facilitar estado de espírito 

pacífico. Nas práticas desta religião o corpo é lavado por membros masculinos da família, 

em seguida, é enrolado em roupas e os polegares e dedos dos pés são amarrados 

utilizando cabelos de um membro da família. O corpo nunca é deixado sozinho após a 

morte e, geralmente após quatro dias é cremado. Desde o momento da morte até a 

cremação, familiares e amigos prestam homenagens e visitam o corpo. Durante a 

cremação e nos dias subsequentes, os monges continuam a cantar para promover boas 

energias na transição de vida, a família e os amigos então, oferecem comida aos monges 

para criar boa vontade, ajudando o espírito da pessoa morta.  

Os Islamitas seguem os ensinamentos de Deus por meio do profeta Maomé. É 

considerado um dever espiritual para os membros da família cuidar de seus parentes 

doentes e moribundos, tal cuidado é muitas vezes visto como uma oportunidade 



 

abençoada também para amigos próximos. A proximidade dos entes queridos é muito 

importante para o processo de morrer.  

Quanto ao cristianismo acredita-se que a alma do falecido segue vida após a 

morte, para o céu ou inferno, depois sendo julgado por Cristo. A probabilidade de ir para 

o Céu é maior nos indivíduos que acreditam em Cristo como salvador, que vivem uma 

vida saudável e altruísta, fazem penitência e renunciam aos pecados. Uma 'boa' morte 

cristã envolve estar preparado espiritualmente, ter determinação nas relações 

interpessoais e reconciliar os pecados.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 



 
 



 
 



 

6. “When the Spirit Leaves: Childhood Death, Grieving, and 

Bereavement in Islam” 

 

Tendo em vista a compreensão, por parte do profissional, de como é vivido a 

morte de uma criança pelos pais e irmãos no seio de famílias muçulmanas, foi 

desenvolvido este artigo por Hedayat (2007), examinando os rituais islâmicos sobre morte 

e luto. 

O autor reflete que mesmo tendo a melhor intenção, nem sempre as atitudes 

perante o luto pelo profissional estão adequadas à cultura ou religião da família. Na 

religião islâmica, os filhos são um presente de Deus, as meninas são uma alegria ainda 

mais especial. Os pais são mais do que tutores ou cuidadores legais, espera-se que tratem 

os seus filhos com gentileza e justiça e, quando acontece a morte da criança, sentem um 

profundo insucesso em proteger o seu filho. 

Na religião islâmica a vida é uma jornada pelo mundo e a morte é outra jornada 

pelo mundo espiritual. A doença e a morte podem ser muito angustiantes para os pais 

muçulmanos. Os muçulmanos utilizam a súplica e a oração, para procurar intervenções 

naturais e sobrenaturais para doenças. Podem utilizar talismãs com um pingente azul 

semelhante a um olho ou pergaminhos, na cama da criança doente para induzir a cura. 

Em sociedades medievais existem algumas escrituras que promovem o apoio e consolo 

perante a morte de um filho. Alguns dos temas descritos nessas escrituras são, a virtude 

da paciência, a intercessão e a substituição. A primeira considera a morte um teste de 

paciência para os pais, sendo uma virtude continuar a louvar Deus neste momento 

trágico, o segundo tema remete para a capacidade de uma criança morta interceder pelos 

seus pais, este sentimento é muitas vezes transmitido aos pais para aliviar a sua angústia. 

No último tema, a substituição, refere-se à crença que Deus leva a criança para o céu cedo 

para que a mesma, como não tem pecados, entrar diretamente no reino sagrado onde 

intercederá pelos seus pais, um ato de misericórdia para com os pais.  

Os pais devem poder segurar o corpo de seus filhos falecidos, se assim o 

desejarem chorar por eles e reconhecer que foi um presente de Deus que agora Deus 

recuperou. Deve dar-se tempo e oportunidade, para a família lamentar e expressar 



 

tristeza no hospital. Após a declaração da morte, os cinco atos a seguir devem ser 

realizados, idealmente dentro de 24 horas após a morte: lavagem, unção, mortalha, 

oração e enterro do cadáver. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 

 



 
 



 

7. “The Use of Religion in Coping With Grief Among Bereaved 

Malay Muslim Parents” 

 

Este estudo realizado em 2018 analisa entrevistas a pais muçulmanos residentes 

na malásia, para compreender se existe influência por parte da religião na superação do 

luto. Foi estabelecido que as práticas religiosas e ser crente, consegue auxiliar para lidar 

com a dor da perda de um filho e para superar o processo de luto.  

Foram encontradas várias atividades religiosas que os pais realizaram no processo 

de luto, como o aumento de orações, visitar Meca (terra santa), ou confessar-se e 

procurar mais atendimento religioso. O artigo vai ao encontro de outro já descrito, sobre 

a forma como é vista a morte na religião Islâmica e sobre dar significado a perda. 

Dependendo de cada casal, alguns acreditam que a criança foi escolhida por deus e teve 

como destino a sua morte, outros acreditam no lado positivo da morte em tenra idade, 

por não possuir pecados. Outros ainda, associam a sua perda a um castigo de Deus, ou a 

necessidade de melhorar a sua fé. 

É descrito em várias entrevistas um sentimento de serenidade e gestão emocional, 

nos pais que usaram a religião como uma ferramenta para alcançar a aceitação. Também 

foram identificados elementos místicos em relação a vivência da perda, como sentir a 

presença do filho falecido ou sonhos proféticos, que poderá estar ligado a esta religião e 

à forma como é sentida por cada família. 

As descobertas sugerem que os investigadores e profissionais, devem considerar 

a religião como um componente do aconselhamento eficaz do luto para os pais 

enlutados. 

 

 

 

 

 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 

 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 

8. “Los Cuidados Paliativos y la Muerte en los Gitanos” 

 

Como a comunidade cigana está bastante presente na nossa sociedade, pareceu-

me pertinente neste dossier temático abordar este artigo, como perspetiva sobre os 

rituais e considerações da cultura cigana, tendo ela elementos diferenciadores da 

cultura portuguesa em geral. 

Este artigo de 2015 realizou uma revisão bibliográfica, de modo a conhecer quais 

as características culturais envolvendo o luto e morte, com posterior realização de 

entrevistas exploratórias. Foram encontradas quatro categorias que emergiram após o 

estudo realizado. A primeira é relativa a como a cultura cigana vê a saúde e as doenças 

em geral, sendo que relacionam a ausência ou presença de saúde, com as capacidades 

de realizar as atividades do dia a dia. As doenças não são caraterizados com termos 

médicos, mas sim com a falta de forças da pessoa para realizar tarefas. É evidenciado 

ainda que os ciganos procuram de todas as formas restabelecer a saúde, e esperam 

eficácia e rapidez por parte dos médicos e das equipas de saúde. Quando alguém 

necessita de apoio especializado ou internamento médico, é costume deslocar-se a 

família ao encontro de quem está doente, para prestar apoio, mesmo que isso 

signifique um aglomerado nas portas dos hospitais.  

Com relação à morte, luto e fim de vida, para a cultura cigana é muito importante 

que se realizem os rituais e tradições e, que, a pessoa passe os seus últimos momentos 

em casa com os familiares. O corpo do defunto é algo muito sagrado, nunca são 

retirados órgãos ou realizada autopsia, sendo sempre enterrado. No período de luto, os 

familiares vestem-se de preto e colocam lenços pretos no pescoço ou na cabeça e não 

realizam nenhuma atividade social ou laboral, este período pode durar até dois anos, é 

vivido à regra pela comunidade e somente é suspenso pela alta entidade, ou seja, o 

responsável por aquela comunidade cigana.  

Os autores concluem que é necessário que a enfermagem se familiarize com os 

costumes, rituais e cultura das pessoas que cuidam. Só assim podem ser realizados 

cuidados holísticos, que vão além do aspeto físico da doença. 

 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 

Considerações Finais  

 

O cuidar em enfermagem remete para o cuidar holístico, numa perspetiva de visão 

da pessoa como um todo, o respeito pelo corpo físico, mas não só, também o bem-estar 

psicológico e social. Na vivência de uma experiência tão dolorosa como o luto, é 

necessário um cuidado especial e cauteloso, visto ser uma experiência vivida de 

diferentes maneiras por cada pessoa.  

O enfermeiro é importante nesta transição da morte e luto, para a aceitação e 

coping desses momentos. Assim, deve o mesmo estar culturalmente consciente das 

diversas culturas e religiões, e quais os seus rituais no luto para que os seus cuidados 

sejam adequados e individualizados. Esta necessidade está presente no regulamento de 

competências específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e 

Pediátrica, mais propriamente na competência E3.3.2. “Relaciona -se com a criança/jovem 

e família no respeito pelas suas crenças e pela sua cultura” (Regulamento n.º 422/2018, 

p.19194). Como também no regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro 

Especialista na unidade A2.1.6 “Assegura o respeito pelos valores, costumes, as crenças 

espirituais e as práticas específicas dos indivíduos e grupos.” (Regulamento n.º 140/2019, 

p.4746).  

Este dossier temático permite aprimorar o conhecimento sobre algumas das 

culturas presentes neste momento em Portugal, em especial na área populacional de 

Lisboa central, onde se encontra a UCSP, espaço onde ficará disponível este documento, 

para posterior consulta pelos profissionais.  
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Apêndice VII – Poster apresentado no evento 

científico “Encontro com Dr. Jean Watson” 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice VIII – Folheto informativo para a 

consulta de desenvolvimento 

 



  



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice IX – Análise crítica e reflexiva na 

consulta de desenvolvimento de Pediatria 
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1. Introdução 

 
A presente reflexão foi realizada durante o ensino clínico de consulta de 

desenvolvimento. Sendo este um estágio observacional, pretende-se sintetizar e 

refletir sobre o observado e experienciado durante o tempo de contacto, alcançando 

uma aprendizagem ativa sobre as intervenções realizadas. De seguida, reflete-se 

sobre algumas situações de cuidados com o objetivo de compreender a intervenção 

do EEESIP. 

2. Reflexão 

 
O estágio realizado no contexto de consulta de desenvolvimento de Pediatria, 

decorreu entre 26 de junho de 2023 e 9 de julho de 2023 num centro de 

desenvolvimento da criança. Foi-me possível observar a intervenção de enfermagem, 

dinâmica e métodos de trabalho realizados neste centro. Para além de conhecer a 

intervenção de enfermagem, reconheci também as intervenções de outros 

profissionais como terapeutas ocupacionais e psicomotricistas, compreendendo 

assim também o encaminhamento e a colaboração da equipa multidisciplinar. 

Este centro assiste crianças que são encaminhadas da consulta de pediatria, 

serviço de urgência ou neonatologia do hospital onde se insere, para seguimento do 

desenvolvimento em regime de consulta externa. Desenvolve apoio a diversos 

problemas do desenvolvimento relacionada com perturbações motoras, 

desenvolvimento intelectual e neurodesenvolvimento, mais especificamente 

relacionados com o espectro do autismo e paralisia cerebral, já não estando alocado 

neste centro a consulta de seguimento de espinha bífida. 

Nesta sequência são necessárias competências especificas de conhecimento 

sobre os problemas de desenvolvimento, mas também competências de 

comunicação e empatia na evolução de uma relação terapêutica com estas famílias, 

durante o processo emocional de cuidado com as mesmas. É assim, desenvolvida 

confiança mútua durante anos, que é fundamental no processo de cuidar. 

A parentalidade traz uma transformação emocional e em todas as vertentes da 

vida. É uma transição que pode ser enquadrada segundo Meleis (2010) como uma 



 

transição situacional por demandar a assunção de novos papeis. Uma transição 

significa migrar de uma realidade conhecida para uma desconhecida, exigindo a 

reestruturação de comportamentos e responsabilidades, o que, por sua vez, leva à 

redefinição da identidade dos pais (Meleis, 2010).  

O contexto de tornar-se pai ou mãe de uma criança com problemas de 

desenvolvimento ou necessidade especiais, é difícil e um processo longo de adaptação 

(Paniagua, 2003 citado por Oliveira & Poletto, 2015). Pode ser um processo de 

sofrimento, com sentimentos e etapas característicos da perda de um ente querido. 

Neste período a reformulação dos papeis familiares e de toda a dinâmica familiar, 

para fazer face as incapacidades do seu filho, é necessária, trazendo repercussões 

emocionais aos cuidadores. O diagnóstico é o primeiro momento de crise que 

acarreta vários sentimentos como o choque, tristeza, dor ou raiva (Oliveira & Poletto, 

2015). É um momento de impacto onde os pais perdem a normalidade do filho que 

idealizaram, destruindo todas as perspetivas e esperanças que imaginaram, tendo de 

realizar o luto de um filho vivo (Oliveira & Poletto, 2015). Denota-se deste modo 

primordial intervir na gestão emocional e na promoção da adaptação da família e 

criança à incapacidade, possibilitando uma vivência mais saudável. Para alcançar uma 

transição eficaz e emocionalmente estável, é imprescindível o envolvimento do 

enfermeiro (Meleis, 2010). 

Esta necessidade de intervenção na gestão emocional, foi identificada nas 

consultas que presenciei durante o estágio de observação com o diagnóstico de 

stress do prestador de cuidados. O EEESIP é responsável, nas consultas que realiza, 

por identificar o estado emocional de toda a família a vivência da doença, qual a 

comunicação interna no sistema familiar, a existência de problemas relacionais, as 

dificuldades no autocuidado verificando a existência de stress emocional ou exaustão 

do cuidador, e a existência de sistemas de suporte na comunidade.  

O bem-estar dos pais ou cuidadores, é fundamental para a otimização do 

desenvolvimento e crescimento da criança. A maioria dos pais quando se depara com 

estas situações de diagnóstico, apenas focalizam nas limitações da criança, 

esquecendo as suas potencialidades. Sendo assim, se estas famílias forem auxiliadas 

a adquirir uma atitude proativa, por meio do reforço positivo das qualidades da 



 

criança, serão capazes de ultrapassar as limitações encontradas, promovendo 

também uma vinculação entre ambos (OE, 2010).  

A primeira consulta no centro é um momento com bastante carga emocional, 

e normalmente está relacionada com um diagnóstico. É uma consulta que advém de 

um encaminhamento de outro profissional, com alguma suspeita de um problema 

no desenvolvimento na criança ou jovem. São realizadas às segundas-feiras e é 

concretizada uma observação pela enfermeira especialista e médica responsável em 

conjunto. Tive oportunidade de observar uma dessas consultas durante o estágio 

clínico, relacionado com o diagnóstico de paralisia cerebral numa criança de dois 

meses, após um contexto de internamento por citomegalovírus. A observação da 

intervenção da EEESIP nesta situação foi fundamental para a compreensão dos 

processos de gestão emocional e luto, que já havia estudado durante o 

desenvolvimento do projeto. A intervenção baseou-se na apreciação do 

comportamento dos pais, do seu estado emocional e quais as suas dúvidas e receios 

perante o diagnóstico, avaliando ainda a parentalidade. Após a verificação do estado 

emocional, foram realizadas atividades como o incentivo à expressão de sentimentos 

e emoções, permitindo desde cedo desenvolver uma relação terapêutica com estes 

pais, que irá progredir ao longo do tempo, bem como o esclarecimento de questões 

e preocupações dos mesmos e ensino sobre os diversos recursos na comunidade 

disponíveis para os ajudar. 

Cuidar de uma criança com um problema do desenvolvimento acarreta maior 

esforço e desafio para as famílias que lidam todos os dias com a mesma, em 

comparação com famílias de crianças saudáveis (Priego-Ojeda & Rusu, 2023). Quando 

comparado o stress parental em diferentes contextos familiares, existe maior 

prevalência nos pais com filhos com algum tipo de deficiências (Hsiao, 2018). É assim 

essencial um investimento do EEESIP, que tem competências distintas do enfermeiro 

generalista e maior conhecimentos para intervir nestas situações. Apercebi-me neste 

contexto, que apesar da intervenção do EEESIP tentar apaziguar uma emocionalidade 

intensa nesta família com as atividades relatadas, tendo em conta que o diagnóstico 

de paralisia cerebral num filho é um impacto e uma vivência extrema, as informações 

expostas nesta primeira consulta dificilmente são assimiladas pelos pais. Assim, após 

essa reflexão, foi importante para mim colaborar e contribuir para a gestão 



 

emocional destes momentos. Perspetivando o desenvolvimento do meu 

conhecimento e competências, elaborei um panfleto para ser entregue aos pais, na 

tentativa de guiar para a procura de informações cientificamente mais corretas, que 

muitos destes pais procuram, e para a orientação de recursos e sistemas de suporte. 

Estas estratégias de providenciar informação e recursos aos pais, são importantes 

para minimizar o stress parental, já que os fatores identificados que mais influenciam 

esse stress segundo Hsiao, (2018) são as capacidades de coping dos pais e apoio 

parental à família. 

Durante este estágio tive ainda a oportunidade de observar e participar nas 

consultas direcionadas ao encaminhamento de crianças prematuras e, que estiveram 

internadas na neonatologia do hospital onde se localiza o centro. Esta consulta visa a 

avaliação antropométrica e de desenvolvimento com a utilização da escala de Mary 

Sheridan, tendo em atenção a idade cronológica da criança e não a idade corrigida, visto 

a promoção e proteção das competências motoras e comportamentais iniciar logo após 

o nascimento. 

Considera-se prematuro todo o recém-nascido nascido antes das 37 semanas 

gestacionais (Who, 2023). A prematuridade pode resultar em alterações estruturais e 

anatômicas no cérebro devido à interrupção do desenvolvimento pré-natal. Essas 

mudanças podem ocasionar défices funcionais, tornando as crianças nascidas 

prematuramente mais suscetíveis a problemas cognitivos e motores, bem como, 

impactando as suas atividades diárias até mesmo na adolescência e na idade adulta 

(Volpe, 2022; Zomignani et al., 2009). A identificação de problemas e 

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento destas crianças é fundamental, 

tendo o EEESIP um papel preponderante, visto ter competências acrescidas sobre o 

crescimento e desenvolvimento infantil (Regulamento nº 422/2018). 

Neste tipo de consulta prevê-se a implementação de um plano de saúde em 

parceria com a família, desenvolvendo uma relação terapêutica, na capacitação dos 

pais para um desenvolvimento harmonioso a estas crianças. Para além de melhorar 

conhecimentos sobre a escala de Mary Sheridan, desenvolvi competências da 

avaliação especifica a estes prematuros, sendo por vezes necessário ajustar a escala 

conforme a idade cronológica e corrigida da criança, tendo a enfermeira orientadora 



 

me guiado nesse processo. Na abordagem a estas famílias procurei a utilização de 

uma comunicação adequada, transmitindo orientações antecipatórias visando a 

maximização do potencial de desenvolvimento infantojuvenil, bem como avaliando 

a parentalidade e competências dos pais relativamente ao seu filho. A minha 

intervenção foi orientada para as dificuldades demonstradas pelos pais e para o 

reforço positivo de capacidades e habilidades já desenvolvidas, promovendo uma 

transição para a parentalidade eficaz.  

 

Para além das consultas já mencionadas são ainda realizados neste centro, 

colheitas para despiste de doenças genéticas ou metabólicas ligadas a problemas do 

desenvolvimento, sendo a equipa de enfermagem responsável por essas colheitas. 

Como planificação dos cuidados, são realizados ensinos aos pais sobre a aplicação de 

Emla no dia da colheita e fornecido material necessário quando a colheita é prescrita, 

para alem de ser programado o dia de acordo com o plano familiar. Este creme de 

aplicação tópica realiza uma ação anestésica e, portanto, é um método utilizado para 

o alívio da dor relacionado com punções, principalmente na área pediátrica 

(Abuelkheir et al., 2014).  

Uma das situações de colheitas presenciadas foi especialmente marcante pela 

observação e colaboração em intervenções numa criança com autismo, tendo em conta 

cuidados não traumáticos. No início dos procedimentos a criança estava reticente 

muito chorosa, com evidente desconforto num ambiente que desconhecia. Todo o 

procedimento foi realizado com calma pela EEESIP, informando aos pais sobre os passos 

necessário para a colheita, pedindo a colaboração. Foi iniciada a interação com a criança 

com linguagem adequada e utilizando brinquedos do centro para criar alguma 

distração enquanto era preparado o material. Os pais foram instruídos a aproximarem-

se da criança e oferecerem abraço e beijos para consolo. Durante a punção venosa foi 

utilizada a distração com desenhos animados, com recurso ao telemóvel e no final foi 

realizado o reforço positivo sendo entregue uma estrela de bom comportamento. 

Apesar de desafiante, devido a diferença de comportamento desta criança, compreendi 

que é essencial uma atitude calma em parceria com os pais, que são quem melhor 

conhece o seu filho. Compreendi também que a utilização de distração como técnica 

de controlo da dor é bastante eficaz e foi um coadjuvante importante com a 



 

analgesia tópica, já iniciada. 

Reconheço assim diferentes momentos de emocionalidade intensa neste 

estágio, seja durante as diversas consultas associadas a especialidades, seja durante 

momento mais curtos como a necessidade de colheitas sanguíneas. Não deve ser 

descurado um enfoque na melhoria da emocionalidade da criança e família. Seguindo 

o algoritmo definido por Martinho e Diogo (2020) destaca-se a comunicação como 

relevante para atenuar a intensa emocionalidade experienciada. Como algumas das 

estratégias de comunicação, as autoras propõem comunicar através do brincar, usar 

linguagem simples, escutar e perceber o outro, ser empático e facilitar a expressão 

de sentimentos. É percetível a utilização destas estratégias durante as situações 

observadas sendo bastante pertinente para a intervenção do EEESIP, promovendo 

assim uma intervenção holística. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

2. Conclusão 

 

Devido às especificidades inerentes a uma criança com défices do 

desenvolvimento e às complexidades psicológicas associadas, é necessário fornecer 

um conjunto de cuidados holísticos para auxiliar as crianças e suas famílias a viverem 

da melhor forma possível com essa condição. Como futura EEESIP compreendo o 

papel fundamental como facilitadora de uma transição emocionalmente mais 

estável, procurando uma abordagem positiva e inclusiva. 

A presente atividade permitiu-me desenvolver competências inseridas no 

Regulamento de Competências Específicas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

de Saúde Infantil e Pediatria, prestando cuidados tendo em conta as necessidades de 

desenvolvimento da criança e família e em situações de especial complexidade (E2) e 

(E3). Mais especificamente unidades de competência E 2.2 “Faz a gestão diferenciada da 

dor e do bem-estar da criança/jovem, otimizando as respostas.” e E3.3. – “Comunica 

com a criança e família de forma apropriada ao estádio de desenvolvimento e cultura”. 
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Apêndice X – Síntese Reflexiva: Ensino clínico 

na unidade de neonatologia 
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Introdução 
 

O presente trabalho, realizado no âmbito do ensino clínico no contexto do serviço 

de cuidados intensivos neonatais, pretende apresentar uma reflexão sobre o domínio das 

competências comuns de enfermeiro especialista e no âmbito da intervenção do EEESIP, 

dando resposta ao objetivo: prestar cuidados de enfermagem especializados ao RN de risco. 

1. Reflexão 
 

O estágio realizado no contexto de neonatologia, decorreu entre 2 de outubro de 

2023 e 5 de novembro de 2023 numa unidade de cuidados intensivos neonatais. Foi-me 

possível observar a dinâmica, métodos de trabalho e intervenção da EEESIP, com 

posterior participação baseada na reflexão crítica estabelecida com a orientadora. 

O Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em 

Enfermagem de Saúde infantil e pediátrica, refere que:   

“O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica presta 

cuidados de nível avançado com segurança e competência à criança/jovem saudável ou 

doente, proporciona educação para a saúde, assim como identifica e mobiliza recursos 

de suporte à família/pessoa significativa. Tem como desígnio o trabalho em parceria com 

a criança/jovem e família/pessoa significativa, em qualquer contexto em que ela se 

encontre, (…) de forma a promover o mais elevado estado de saúde possível.” (OE, 2017, 

p.3). 

Tendo em conta a missão que é proposta, o meu investimento como futura 

enfermeira especialista em saúde infantil e pediátrica neste estágio envolveu a prestação 

de cuidados de nível avançado ao recém-nascido doente/prematuro e sua família, 

alicerçando-me em conhecimentos científicos atualizados. Nesse contexto estive 

presente numa formação sobre amamentação e aleitamento materno, tendo em vista a 

melhoria de ensinos aos pais e facilitação deste tema na unidade neonatal. O aleitamento 

materno tem grande influência na diminuição de complicações relacionadas com a 

prematuridade. Apesar disso como existe a separação desde o nascimento da mãe e 



 
 

recém-nascido, criam-se diversas dificuldades para manter o aleitamento materno 

quando um bebé fica internado na neonatologia (Heller et al., 2021). O stress associado 

ao internamento e a instabilidade do seu filho podem diminuir a produção de leite, sendo 

o enfermeiro um aliado importante neste processo. A formação aos pais sobre extração 

de leite e o seu armazenamento, bem como, a desmistificação de certos mitos e medos 

dos pais sobre o tema, é essencial para um aleitamento eficaz. Para além disso as 

dificuldades como o ingurgitamento ou mastites, devem ser precocemente identificadas 

e tratadas adequadamente, pelo que o conhecimento deste tema revela-se essencial na 

área de neonatologia.  

Admitido também como padrão de qualidade, está presente o incentivo à 

parentalidade durante a hospitalização e o reconhecimento dos pais como parceiros nos 

cuidados, que deve ser de grande consideração durante as intervenções do enfermeiro 

(OE, 2017). À luz de um dos grandes pilares da enfermagem pediátrica, os cuidados 

centrados na família reconhecem a família como uma constante na sua vida e por isso é 

cimentado que deve ser realizada parcerias com mútuos benefícios entre cliente, família 

e profissional de saúde (Hokenberry, 2024). O profissional deve capacitar as famílias 

apresentando oportunidades para os mesmos desenvolverem competências, ou 

demonstrarem as já adquiridas, visando a satisfação das necessidades da criança e da 

família. A interação dos profissionais com a família deve permitir o empoderamento da 

mesma, promovendo as suas próprias forças e habilidades (Hokenberry, 2024). Assim, 

numa unidade de cuidados intensivos neonatais onde existe a separação abrupta entre 

a família e o neonato, torna-se imprescindível promover a parentalidade, criando 

momentos de interação entre pais e criança.  

Neste estágio tinha como objetivo desenvolver a atuação conforme os cuidados 

centrados na família e mais especificamente, utilizar o método mãe canguru como 

promotor da vinculação e empoderamento destes pais, que se encontram num momento 

tão frágil. Deste modo procurei evidência atualizada e segui os meus cuidados conforme 

orientações recomendadas pela organização mundial de saúde. Os cuidados “mãe 

canguru” têm demonstrado melhorar a sobrevivência, a saúde e o desenvolvimento de 

bebés prematuros ou com baixo peso ao nascer (WHO, 2023). Além disso, capacitam os 

pais, permitindo-lhes tornarem-se poderosos agentes de mudança no cuidado dos seus 



 
 

filhos. Essa abordagem também promove a satisfação dos pais com os próprios cuidados 

e com os cuidados prestados aos seus bebés (WHO, 2023). 

Forte evidência atual apoia o método mãe canguru para cuidados de rotina de 

todos os recém-nascidos prematuros ou de baixo peso ao nascer (BPN), tanto em 

instalações de saúde, quanto em casa. O método está associado a diminuição de 32% do 

risco de mortalidade após alta, mas também a redução em 15% do risco de infeções 

graves ou sépsis e diminuição em 68% do risco de hipotermia na alta, ou 28 dias após 

nascimento (WHO, 2023).  

Nesse sentido apenas é possível organizar cuidados de método canguru se houver 

uma política sobre a permanência dos pais 24 horas. O que também está explicito na 

carta da criança hospitalizada no ponto 2:” uma criança hospitalizada tem direito a ter os 

pais ou seus substitutos, junto dela, dia e noite, qualquer que seja a sua idade ou o seu 

estado.” (IAC, 2008 p.7), sendo que também deve ser encorajado a que participem nos 

cuidados ao seu filho. Na unidade onde foi realizado o estágio existe uma política de 

permanência parental, ou de pessoa significativa 24 horas. Deste modo durante a 

prestação de cuidados ao recém-nascido prematuro ou doente, comuniquei aos pais o 

que consiste o método canguru, quais os seus benefícios, propondo a sua realização nos 

recém-nascidos com estabilidade hemodinâmica o mais precocemente possível, tendo os 

mesmos demonstrado bastante satisfação. Como são escassas as condições para a 

pernoita dos pais na unidade, muitos escolhem não permanecer durante a noite pelo que 

não é possível realizar o método canguru contínuo, sendo realizado apenas nos 

momentos delineados pelos pais e profissional, ou seja, de um modo intermitente. 

Apesar de não ser o modo ideal da sua realização a Organização Mundial de Saúde 

reconhece um maior benefício na utilização do método canguru intermitente, contra um 

método convencional em que não existe um contacto pele e pele (WHO, 2023). 

Recordo momentos de cuidados, como o caso de um recém-nascido gémeo que 

sofria de uma doença neuromuscular, ainda em estudo. Os pais neste processo de 

transição para a parentalidade, era notório uma vinculação mais efetiva com o irmão 

saudável do que com o que sofria de algumas incapacidades. Provavelmente por este 

necessitar de mais cuidados, ventilação invasiva e ter um prognóstico reservado, a equipa 

não estava tão desperta para fomentar os pais a cuidar e a vincular-se com o mesmo. 



 
 

Assim por perceber que haveria espaço para uma intervenção a este nível, abordei os 

pais no sentido de prestar informações e fomentar o método mãe canguru, referindo 

benefícios para pais e recém-nascido. Mesmo com ventilação invasiva disponibilizei-me 

com a colaboração de um colega a criar este momento, e senti que num primeiro instante 

a mãe estava bastante ansiosa e preocupada, mas a partir do momento que colocou o 

seu filho na sua pele relaxou e aproveitou o contacto. Desde esse dia foi notório uma 

alteração de comportamentos nos pais, principalmente na mãe, tornando-se mais 

presente intervindo muito mais nos momentos de cuidados, essencialmente cuidando 

em parceria.  

Em neonatologia os momentos de intervenção e manipulação do prematuro, 

devem ter sempre em conta cuidados neuroprotetores, que nesta área tem vindo a ser 

vastamente reconhecidos na prevenção de hemorragias intra-ventriculares e melhoria do 

desenvolvimento neurológico do recém-nascido. A minha intervenção, tendo em conta o 

aperfeiçoamento dos conhecimentos e competências destes cuidados, foi também uma 

das atividades delineadas e realizadas. O sistema neurológico tem o seu maior 

desenvolvimento no terceiro trimestre de gestação, pelo que, quando existe um parto 

prematuro aumentam os riscos de deficiências a longo prazo (Altimier & Phillips, 2013). 

O ambiente e o modo como intervimos no recém-nascido pode ajudar a minimizar essas 

deficiências (Altimier & Phillips, 2013). Com vista a criar orientações para a prestação de 

cuidados seguros a estes recém-nascidos, foi desenvolvido o The Neonatal Integrative 

Developmental Care Model, que descreve medidas básicas sobre a intervenção 

neuroprotetora, priorizando os cuidados centrados na família e descrevendo o contacto 

pele a pele como o local ideal de permanência do recém-nascido (Altimier & Phillips, 

2016).  

Sendo o método canguru preferencial em neonatologia, essa mesma medida 

consegue promover todo um ambiente de cuidados, integrando outras 7 medidas 

neuroprotetoras, que se centram na parceria de cuidados, no posicionamento, 

salvaguardar o sono, minimizar o stress e a dor, proteger a pele e otimizar a nutrição. No 

contexto do modelo previamente descrito, identifico dois tipos de ambiente: o físico e o 

sensorial. Em relação ao ambiente físico, são essenciais fatores como isolamento, 

temperatura ambiente e a própria configuração estrutural e organizacional. Já o ambiente 



 
 

sensorial abrange aspetos como temperatura/toque, cheiro/sabor, som/barulho e luz, 

conforme delineado por Altimier & Phillips (2013). Este tipo de cuidados não só contribui 

para a preservação do bem-estar físico e mental do prematuro e da sua família, como 

também ajuda a reduzir o trauma vivenciado por todos os membros da família durante a 

experiência de internamento (Costa & Calado, 2019).  

Durante o meu estágio, foi-me possível observar e prestar cuidados, permitindo-

me refletir sobre as práticas de cuidados de enfermagem tendo por base os cuidados 

neuroprotetores. Considero que se tem bastante atenção a todos as medidas já 

evidenciadas, não obstante, existem algumas atividades que deveriam ser revistas, como 

por exemplo maior atenção com o ruído durante os cuidados e fora deles. São 

recorrentes conversas paralelas entre os profissionais de saúde nos corredores e perto 

das incubadoras, a utilização de caixotes de lixo de metal que provocam ruído na sua 

abertura, ou a colocação de material de metal em cima da incubadora durante os 

cuidados. Estas atividades podem interferir com o sono do recém-nascido, aumentar o 

stress e provocar consequências físicas como o aumento da pressão intracraniana, 

devendo ser minimizados (Altimier e Phillips, 2013). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

2. Conclusão 
 

A presente atividade demonstra o meu empenho para a aquisição de 

competências relativas ao desenvolvimento infantil e juvenil, neste caso mais 

especificamente ao recém-nascido prematuro, tendo por base o desenvolvimento do 

objetivo proposto. 

Com esta reflexão, foi possível assimilar os conhecimentos teóricos mais utilizados 

nesta área específica, visando a maximização da saúde da criança e da família. A presença 

de modelos e teorias que orientam as práticas de prestação de cuidados, tem sido 

extremamente útil para melhorar as práticas de enfermagem nas unidades de 

neonatologia. Como futura enfermeira especialista em saúde infantil e pediátrica, aliar 

estes modelos e orientação à minha prática e refletir sobre as mesmas, promoveu um 

enriquecimento pessoal e profissional que deve ser acompanhado em todos os 

momentos de cuidados.  
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Apêndice XI – Sessão de partilha de 

experiências na unidade de neonatologia  
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    Introdução 
 

Este documento foi elaborado durante o estágio clínico na unidade de 

neonatologia, para fundamentar e planear a introdução de uma sessão de partilha de 

experiências entre os pais de recém-nascidos internados na unidade onde realizei o 

estágio.  

1. Fundamentação 

Todas as famílias com um filho internado numa unidade de neonatologia estão a 

passar por uma transição para a parentalidade, um processo de desenvolvimento que 

envolve a gravidez e o nascimento do bebé, como eventos que fazem parte do ciclo de 

vida. Este processo tem um impacto significativo no equilíbrio prévio de cada família, 

exigindo mudanças substanciais na vida dos indivíduos. Além disso, requer respostas 

cognitivas, emocionais e comportamentais que geralmente não fazem parte do 

repertório comportamental dos pais, necessitando de uma adaptação específica e de 

uma reestruturação e reconceptualização obrigatórias ao nível pessoal, familiar e social 

(Hockenberry, 2014) 

O nascimento de um bebé prematuro que necessita de hospitalização numa 

unidade de neonatologia pode certamente desencadear uma série de desafios 

emocionais e psicológicos para os pais. A expectativa de ter um bebé saudável e a 

experiência de ver o filho nascer prematuramente e enfrentar complicações médicas, 

pode ser avassaladora. É assim necessário, por parte do casal, adaptação a uma realidade 

que acentua a distância entre o filho idealizado e o filho real, podendo comprometer o 

desenvolvimento da vinculação e da parentalidade (Shin & White-Traut, 2010). 

Dá-se início a um processo de luto pela perda do bebé ideal, podendo os 

mecanismos de defesa serem amplamente intensificados devido à ameaça iminente de 

morte, o que afeta os desejos mais profundos de estabilidade pessoal e tem um impacto 

significativo na dinâmica familiar (Silva, 2011). De facto, diferentemente de outras 

situações críticas pediátricas, os pais na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) 

frequentemente estão a tentar compreender o que significa ser progenitor e assumir tal 



 
 

responsabilidade. Por outro lado, a vinculação torna-se mais complexa com a existência 

de equipamentos e monitorização dos recém-nascidos (Dahan et al., 2020) 

 Portanto, ao mesmo tempo em que enfrentam uma transição de 

desenvolvimento com o nascimento de um bebé prematuro e a sua necessidade de 

hospitalização, esses pais também experimentam uma transição de saúde-doença. Em 

algumas circunstâncias, quando ocorre o diagnóstico de uma doença limitante ou 

ameaçadora da vida, adiciona-se um processo de luto antecipatório. Se o recém-nascido 

falece, o processo de luto não se enquadra mais como uma transição de 

desenvolvimento, mas sim situacional, pois implica uma mudança profunda nos papéis 

familiares devido à perda de um membro da família (Meleis, 2010). 

Assim, é necessário a introdução de estratégias que promovam a gestão 

emocional de pais a passar por estes processos transacionais. Mas nem todas as famílias 

podem necessitar ou desejam apoio psicológico formal, por outro lado, podem sentir um 

aumento de stress nas suas redes de apoio informais habituais, dado que os seus amigos 

e familiares podem não compreender completamente a experiência de uma unidade de 

cuidados intensivos neonatais (UCIN), ou ainda encontrar-se fisicamente isolados das 

suas redes de apoio tradicionais. Neste caso redes de apoio como o grupo de apoio entre 

pares é essencial (Hall et al., 2015). O apoio entre pares num ambiente de UCIN, cria 

suporte entre pares, normalmente pela mentoria de pais “veteranos” que já 

experienciaram o internamento de um dos seus filhos numa unidade neonatal (Hall et al., 

2015). 

Dahan et al. (2020) também reconhecem o suporte entre pares, como um método 

eficaz para essa gestão emocional e suporte para as famílias nas unidades. Para a 

formalização dessas sessões os autores recomendam que os pais devem apenas atender 

às sessões após uma semana desde o nascimento do filho, que as reuniões devem 

decorrer durante 1 hora, e o título da sessão não deve conter palavras como apoio ou 

suporte. Scott & Archibard (2021) reconheceram o uso das mesmas sessões de pares para 

fomentar a expressão emocional e apoio psicológico nas figuras paternas, já que 

tendencialmente estes pais sentem-se menos envolvidos e postos de parte, o que causa 

maior stress. Assim, no seu estudo, os autores afirmam a importância da existência 

destes grupos para proporcionar um espaço seguro e solidário, onde possam ganhar um 



 
 

senso de esperança e conectar-se com outras pessoas que passam por uma experiência 

semelhante.  

Perante a evidência demonstrada, delineei objetivos e o tipo de sessão a realizar, 

tendo realizado a sua planificação de seguida. 

 

2. Objetivos 

- Promover um ambiente propício a partilha de experiências; 

- Promover a gestão emocional dos pais de recém-nascidos internados na unidade 

de neonatologia; 

- Ceder informação e recursos de apoio externo ao serviço.



 
 

 

3. Plano de ação 

Data: 2/11/2023 Formador: Catarina Rodrigues dos Santos 

Hora: 14H Tema: Sessão de partilha de experiências na 

Neonatologia 

Duração da sessão: 30 min Público-alvo: Pais de recém-nascidos internados na 

unidade de neonatologia  

Objetivo geral: Promover um ambiente de suporte de pares, visando a gestão emocional  

 

 

 



 
 

4. Programação 

Conteúdos programáticos Atividade 
Metodologia e 

técnicas 

Recursos 

Didáticos 

Tempo 

(minutos) 
Avaliação 

In
tr

o
d

u
ç
ã

o
 

-  Apresentação pessoal e 

do tema da sessão 

- Apresentação dos 

objetivos  

- Criação de uma dinâmica 

“Quebra-gelo”  

  
Apresentação 

diapositivos 

Expositivo e 

participativo/ 

Discussão Power point; 

Computador; 

Projetor  

5 

 

 

 

Discussão presencial 

D
e

se
n

v
o

lv
im

e
n

to
  - A emocionalidade na 

neonatologia 

 -  Promoção de momento 

para partilha de 

experiências 

 

- Estratégias de gestão 

emocional 

20 

 

 

 

Discussão presencial 

C
o

n
c
lu

sã
o

  -  Apresentação de 

recursos disponíveis 

-Sugestões 

 

Plenário: 

Diálogo 

Interrogativo/ 

Discussão 
5 Discussão presencial  



 
 

 

5. Avaliação 

Esta sessão foi bastante apreciada pelos pais presentes, sendo que não foi obtida 

grande representatividade, já que apenas compareceram 3 mães de recém-nascidos. A 

justificação desta pouca comparência, parece residir no facto do horário escolhido ser 

quando a maioria dos pais finaliza o contacto pele a pele com o seu filho e consegue 

alimentar-se. Por outro lado, a timidez ou o desconhecimento de outros pais podem 

também ser uma das eventuais razões.  

De todo o modo, considero que a sessão foi benéfica tendo havido uma grande 

partilha de experiências diversas e fomentou a troca de ideias ou mesmo estratégias de 

gestão emocional de cada uma das presentes. 

Parece assim evidente que este tipo de grupos de suporte seria um eventual 

projeto, consolidado na literatura científica, que possibilita a gestão emocional, a integrar 

nesta unidade de neonatologia. 

 

6. Contribuições para aquisição de competências 

Esta atividade contribuiu para o domínio das competências comuns do enfermeiro 

especialista, essencialmente no domínio da melhoria contínua da qualidade 

(Regulamento nº140/2019, p.4745). Deste modo consegui promover um ambiente 

terapêutico e seguro, bem como fica a possibilidade do desenvolvimento futuro deste 

tipo de sessões, tendo em conta o benefício para os pais e unidade.  

Quanto ao domínio de competências específicas do EESIP reconheço que 

desenvolvi as unidades de competência, “E1.1. Implementa e gere, em parceria, um plano 

de saúde, promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da reinserção 

social da criança/jovem.”; “E3.2. Promove a vinculação de forma sistemática, 

particularmente no caso do recém-nascido (RN) doente ou com necessidades especiais.”. 
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Apêndice XII – Diário do bebé “O meu diário 

XXS” 

 

 



 
   



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice XIII – Análise das práticas: O luto na 

unidade de cuidados intensivos neonatais 
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Introdução 

 

Este documento foi elaborado durante o estágio clínico na unidade de cuidados 

intensivos neonatais. O objetivo deste documento é analisar e refletir sobre as práticas 

observadas, no que diz respeito às abordagens do luto e morte na unidade de 

neonatologia. Este processo permitirá uma aprendizagem ativa e aprimorar as 

intervenções já realizadas, bem como introduzir novas abordagens para melhorar a 

qualidade dos cuidados de enfermagem. 

1. Fundamentação 

No mundo em 2020, faleceram 2,4 milhões de crianças dentro do primeiro mês de 

vida, com cerca de 6700 mortes de recém-nascidos todos os dias (WHO, 2022). Segundo 

o instituto nacional de estatística em Portugal no ano de 2020 ocorreram 142 óbitos 

neonatais (INE, 2022). A Organização mundial de saúde em 2022, defende ainda que 75% 

das mortes neonatais ocorre durante a primeira semana de vida, sendo que em 2019, 

cerca de 1 milhão de recém-nascidos morreram nas primeiras 24 horas. Algumas das 

causas associadas a estas mortes prematuras são complicações relacionadas ao parto, 

como asfixias, infeções ou defeitos congênitos e ainda prematuridade. É assim evidente 

que a maioria destas mortes ocorrem numa unidade de neonatologia, apesar dos 

esforços das equipas e das tecnologias, para que tal não aconteça (Pueyo et al., 2021). É 

essencial, portanto, conhecer a realidade das intervenções de enfermagem perante a 

morte de um recém-nascido. 

O momento da morte de um recém-nascido numa unidade de cuidados intensivos 

é emocionalmente intenso para todos os intervenientes, pais, familiares e profissionais 

de saúde (Pueyo et al., 2021). Perder um filho tem um impacto trágico no bem-estar e no 

funcionamento dos pais, com efeitos na morbilidade emocional e física e a 

comprometerem a autoperceção (Costa & Almeida, 2021; Currie et al., 2018). Embora 

possa ter havido oportunidades de preparação para o evento, são poucos os pais que já 

cuidaram de uma criança em processo de morte, o que os deixa despreparados para 

acompanhar o seu filho durante essa experiência. A tomada de decisões em fim de vida 

e subsequente morte neonatal, pode criar turbulência emocional significativa para os pais 

à medida que lidam com a perda e o luto associado (Lakhani, et al. 2023). 



 

Neste momento tão doloroso, é essencial assegurar a dignificação da morte e dos 

processos de luto. Deve-se providenciar o maior conforto e privacidade possível da 

criança e sua família, garantindo que as suas vontades sejam concretizadas, tendo 

sempre em conta a sua religião ou tradições culturais. O apoio adequado, longitudinal, 

atempado e personalizado é fundamental para um tratamento eficaz dos pais enlutados 

(Lakhani, et al. 2023) 

Pueyo et al. (2021), Lakhani, et al. (2023) realizaram revisões sistemáticas da 

literatura, procurando identificar as intervenções que melhor se adequam na prestação 

e suporte no luto, dos pais que perdem o seu filho na neonatologia. Foi identificado como 

facilitador do processo de luto a criação de várias memórias, que o autor chama de 

criação de um legado, como a realização de impressões ou moldes de mãos e pés do 

neonato ou ainda fotografias (Pueyo et al., 2021) e realização de vídeos para os pais que 

se sintam à vontade com esse tipo de memória (Lakhani, et al., 2023). A criação dessas 

memórias físicas, devem ser acompanhadas por momentos em que os progenitores 

estão fisicamente presentes com o filho. Por exemplo dar banho, vestir ou dar colo, com 

suporte de musicoterapia do som do coração do neonato, é reportado melhorar a 

conexão com o recém-nascido (Pueyo et al., 2021). A privacidade, conforto e o tipo de 

comunicação usada pelos profissionais de saúde é também algo referidos pelos pais 

como influenciador do seu luto. Deve ser usada uma comunicação apropriada à situação, 

mais sensível e empática, apesar disso, deve ser clara e direta (Lakhani, et al., 2023). 

Outras estratégias como os grupos de apoio, aconselhamento entre pares, a escrita e a 

leitura de literatura relevante é benéfico e pode ajudar na tomada de decisões (Pueyo et 

al., 2021; Lakhani, et al., 2023). 

Ambos os artigos atribuem grande valor ao uso de momentos e práticas religiosas, 

aliviando o sofrimento dos pais, não obstante, salientam que é necessário respeitar as 

crenças, etnias e religiões de cada família, tendo uma intervenção individualizada. Mas 

não nos devemos focar apenas no antes ou no presente do falecimento da criança. 

Muitos pais consideram importante a manutenção do acompanhamento após a morte. 

Neste aspeto é referido a utilização de cartas de condolências, telefonemas de follow-up 

ou mesmo encontros após 6 a 8 semanas da morte (Lakhani, et al., 2023). 

 



 

2. Objetivos 

- Identificar as práticas e intervenções realizadas na unidade de cuidados 

intensivos neonatais relativamente aos procedimentos durante, antes e depois do 

falecimento de um neonato; 

- Analisar e refletir sobre as práticas identificadas; 

- Refletir à luz de dois artigos de revisão da literatura, sobre como podemos melhor 

as práticas implementadas, e quais as que devem ser iniciadas.



 

 

3. Plano de ação 

Data: 26/10/2023 Formador: Catarina Rodrigues dos Santos 

Hora: 9h Tema: Análise das práticas: intervenções no luto na 

unidade de cuidados intensivos neonatais 

Duração da sessão: 40 min Público-alvo: Enfermeiros integrados nos grupos de 

serviço de apoio ao luto e de cuidados paliativos 

Objetivo geral: Refletir em equipa sobre a morte e o luto na unidade de cuidados intensivos neonatais, visando 

a melhoria das práticas de enfermagem 

 

 

 



 

4. Programação 

Conteúdos programáticos Atividade 
Metodologia e 

técnicas 

Recursos 

Didáticos 

Tempo 

(minutos) 
Avaliação 

In
tr

o
d

u
ç
ã

o
 

-  Apresentação do tema 

da sessão 

- Apresentação dos 

objetivos da sessão 

  

Apresentação 

diapositivos 

Expositivo e 

participativo Power point; 

Computador; 

Projetor; 

Plataforma 

Teams  

5 

 

 

Realização de 

formulário de 

aprendizagem 

D
e

se
n

v
o

lv
im

e
n

to
 

 - As experiências dos pais 

no luto 

 -  Papel do enfermeiro na 

promoção de um luto 

eficaz – apresentação de 

evidência atual 

 

- Comparação de práticas 

e aspetos a melhorar 

10 

 

 

 

Realização de 

formulário de 

aprendizagem 

C
o

n
c
lu

sã
o

  -  Promoção da discussão 

acerca da prática diária 

-Sugestões futuras 

 

Plenário: 

Diálogo 

Interrogativo/ 

Discussão 
15 

Realização de 

formulário de 

aprendizagem 



 

 

5. Avaliação 

Após a realização desta sessão, foi percetível que poderia haver um 

aperfeiçoamento das intervenções realizadas de apoio ao luto na unidade de cuidados 

intensivos neonatais. Foi discutida principalmente a utilização da chamada telefónica de 

acompanhamento após o luto, sendo considerada bastante benéfica para os pais, mesmo 

que os mesmos sejam acompanhados em consultas de psicologia. Foi proposto que este 

telefonema seja desenvolvido com colaboração da equipa de psicologia hospitalar, tendo 

em conta que em termos de horário semanal é difícil para os enfermeiros incluídos no 

grupo realizar esse telefonema. Não obstante, foi evidenciado que a realização por parte 

dos enfermeiros teria maior impacto, visto serem quem esteve na prestação próxima de 

cuidados com a criança falecida.  

Outra das intervenções mais discutidas foi a realização de um folheto com várias 

informações sobre os procedimentos burocráticos após a morte do seu filho, por 

exemplo como é realizado o levantamento do corpo, ou a informação sobre a possível 

presença com o corpo na morgue do hospital. Para além de informações mais oficiais, 

será possível introduzir alguns esclarecimentos sobre o que será vivenciado 

emocionalmente nos momentos de luto, e alguns recursos de apoio. 

Por último, outra das intervenções que foi proposta iniciar na unidade foi a 

realização de um dia para recordar os neonatos que faleceram no serviço. Esse dia seria 

realizado na unidade com um convite aos pais dos falecidos. Foi acordado ainda que 

deveriam ser realizadas apresentações à equipa sobre os procedimentos durante o luto, 

nomeadamente o preenchimento da folha do falecimento, com as informações dos pais 

e organização das memórias.  

 

6. Contribuições para aquisição de competências 

A competência é algo que se desenvolve ao longo de todo o percurso profissional, 

nos diversos contextos de trabalho. Para se ser competente é necessário que exista um 



 

julgamento clínico e reflexão crítica constante, sendo que um enfermeiro competente 

sente que sabe e que consegue dar resposta às diversas situações (Benner, 2001).  

No que respeita ao domínio de competência comuns do enfermeiro especialista, 

esta atividade contribuiu para desenvolver a competência de melhoria contínua da 

qualidade (Regulamento n.º140/2019, p.4745). Permite-se assim com a análise das 

práticas à luz de conhecimentos científicos, divulgando experiências de sucesso, a 

melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Após esta análise é esperado também 

que se retirem conhecimentos e que se identifique oportunidades de melhoria, bem 

como recolher algumas indicações para a elaboração de protocolos clínicos. 

Quanto ao domínio de competências específicas do enfermeiro especialista em 

saúde infantil e pediátrica, desenvolvi a competência “cuida da criança/jovem e família 

nas situações de especial complexidade” (Regulamento n.º422/2018, p.19193). Consegui 

fortalecer práticas mais ajustadas à dignificação da morte e dos processos de luto, bem 

como, a identificações de estados psicológicos, melhorando as intervenções à família 

neste campo. 

Quanto ao domínio das competências de mestre, foi desenvolvida mais 

especificamente a “Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questões 

complexas (…) (Decreto-Lei n.º 65/2018, p.4162). Esta atividade possibilitou o 

desenvolvimento de soluções e a formulação de avaliações em cenários com informações 

limitadas ou incompletas, contemplando também a análise das implicações e 

responsabilidades éticas e sociais decorrentes dessas soluções e avaliações, ou que 

possam influenciá-las. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Referências Bibliogáficas 
 

Benner, P. (2001). De iniciado a perito. Coimbra, Portugal: Quarteto 

Costa, A. R., & Almeida, F. (2021). Perder um filho em idade pediátrica: estudo qualitativo do 

apoio ao luto parental. Revista Portuguesa de Clínica Geral, 37(6), 516–533. 

https://doi.org/10.32385/rpmgf.v37i6.12868 

Currie, E. R., Christian, B. J., Hinds, P. S., Perna, S. J., Robinson, C., Day, S., Bakitas, M., & 

Meneses, K. (2019). Life after loss: Parent bereavement and coping experiences after 

infant death in the neonatal intensive care unit. Death Studies, 43(5), 333– 342. 

https://doi.org/10.1080/07481187.2018.1474285 

Decreto-Lei n.º 65/2018. (2018). Diário da República: I série, nº 157. 

https://files.dre.pt/1s/2018/08/15700/0414704182.pdf 

INE. (2022). Taxa de mortalidade infantil (‰) por Local de residência. Lisboa, Portugal: INE, 

Instituto Nacional de Estatística. 

https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_indicadores&indOcorrCod=00

06196&contexto=bd&selTab=tab 

Lakhani, J., Mack, C., Kunyk, D., Kung, J., & van Manen, M. (2023). Considerations for Practice 

in Supporting Parental Bereavement in the Neonatal Intensive Care Unit—a Systematic 

Review. Journal of Palliative Care, 082585972311583. 

https://doi.org/10.1177/08258597231158328 

Paraíso Pueyo, E., González Alonso, A. V., Botigué, T., Masot, O., Escobar‐Bravo, M. Á., & 

Lavedán Santamaría, A. (2021). Nursing interventions for perinatal bereavement care 

in neonatal intensive care units: A scoping review. International Nursing Review, 68(1), 

122–137. https://doi.org/10.1111/inr.12659 

Regulamento n.º 140/2019. (2019). Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro 

Especialista. Ordem dos Enfermeiros. Diário da República, 2.ª série (N.º 26 de 06 de 

fevereiro de 2019), 4744-4750.Disponível em: 

https://dre.pt/application/conteudo/119236195 

Regulamento n.º 422/2018. (2018). Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica. Ordem dos Enfermeiros. 

https://files.dre.pt/1s/2018/08/15700/0414704182.pdf
https://doi.org/10.1177/08258597231158328
https://doi.org/10.1111/inr.12659


 

Diário da República, 2.ª série (N.º 133 de 12 de julho de 2018), 19192- 19194. Disponível 

em: https://dre.pt/application/conteudo/115685379 

Thornton, R., Nicholson, P., & Harms, L. (2019). Scoping Review of Memory Making in 

Bereavement Care for Parents After the Death of a Newborn. Journal of obstetric, 

gynecologic, and neonatal nursing: JOGNN, 48(3), 351–360. 

https://doi.org/10.1016/j.jogn.2019.02.001 

World Health Organization [WHO]. (2022, Janeiro 28). Newborn mortality. World Health 

Organization. https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/levels-and-trends-

in-child-mortality-report-2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://dre.pt/application/conteudo/115685379
https://doi.org/10.1016/j.jogn.2019.02.001
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/levels-and-trends-in-child-mortality-report-2021
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/levels-and-trends-in-child-mortality-report-2021


 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice XIV – Comunicação Associada ao 2º 
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Apêndice XV – Jornal de Aprendizagem: A 

criança e família em contexto de urgência 
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Introdução 

 

Este jornal de aprendizagem, elaborado durante o estágio no serviço de urgência 

pediátrica, tem como objetivo partilhar as experiências mais significativas neste contexto, 

sendo um instrumento essencial para o aperfeiçoamento das aprendizagens e 

competências. Assim, procedo a uma reflexão estruturada sobre uma situação de 

cuidados concreta, que envolveu a colaboração de diferentes enfermeiros e que seguiu o 

circuito das diferentes áreas da urgência. Para isso utilizei o Ciclo de Gibbs, de modo a 

refletir criticamente sobre a ação. 

1.Reflexão 

 

Este estágio clínico em particular foi para mim bastante enriquecedor, na medida 

em que desenvolvi diferentes relações terapêuticas com crianças e adolescente de 

diferentes faixas etárias e contactei com situações de cuidados distintas, bem como 

diferentes patologias. Posso dar como exemplo o contacto com diagnósticos de 

epilepsias, infeção respiratória, urinária ou gastrointestinal e problemas relacionados 

com saúde mental, como crises de ansiedade ou ingestão medicamentosa como tentativa 

de suicídio. O contacto com esta variedade de situações, crianças e famílias possibilitou-

me obter uma nova perspetiva sobre as necessidades desses utentes em situações de 

urgência e emergência, ao mesmo tempo em que refleti sobre a intervenção do EEESIP 

para promover uma experiência de hospitalização o mais positiva possível. 

Saliento a diferença de prestação de cuidados desde a triagem até ao serviço de 

observação (SO). O trabalho realizado na triagem foi para mim de especial interesse pois 

nunca tinha contactado, em contexto de trabalho, com essa área, muito menos com a 

triagem Canadiana, sendo que na maioria dos hospitais do país utiliza-se a triagem de 

Manchester. Na verdade, reconhecer os sinais, sintomas e demandas de crianças ou 

jovens em emergências é uma tarefa crucial no campo da enfermagem pediátrica. Este 

processo requer uma sólida base de conhecimento científico e habilidades clínicas por 

parte do EEESIP, os quais são essenciais para uma rápida triagem e encaminhamento 

apropriado dentro do contexto.  



 

A triagem é um processo vital no serviço de urgência, onde os clientes são 

classificados para receber o atendimento necessário, especialmente quando há escassez 

de recursos. Os enfermeiros que realizam a triagem desempenham um papel essencial 

neste contexto, garantindo que cada cliente seja avaliado de forma adequada e receba o 

tratamento apropriado com base na gravidade de sua condição (Ebrahimi, 2016). O nível 

de conhecimento, competência e experiência vai definir as estratégias de raciocínio para 

chegar às suas decisões, sendo que os enfermeiros mais experientes são considerados 

os profissionais que realizam melhores decisões. Os enfermeiros experientes baseiam a 

sua decisão mais no "conhecimento intuitivo", ou seja, num conhecimento das 

experiências vivenciadas no seu exercício de profissão, aliado aos conhecimentos de 

base, realizando uma compreensão perita das situações (Patel, 2007). Durante o estágio 

que realizei pude observar exatamente essa diferença de decisões, de salientar a 

intervenção do orientador e EEESIP, que aproveita o momento da triagem para 

demonstrar a importância dos cuidados antecipatórios e realizar diversos ensinos nesse 

sentido.  

De facto, uma grande parte dos casos que verifiquei durante o meu estágio não 

careciam de urgência, podendo ser atendidos nos cuidados de saúde primários. Todas 

estas situações atrasavam a triagem e comprometiam a resolução breve das situações 

mais graves. Cabia ao enfermeiro nesse aspeto alertar e realizar ensinos, de modo a 

capacitar a família fortalecendo habilidades necessárias para atenderem às necessidades 

da criança (Hokenberry, 2024). Os enfermeiros são os principais cuidadores dos clientes 

e famílias que estão num processo de transição, o que lhes permite intervir, agilizar os 

processos de mudança e responder às necessidades que se manifestam no quotidiano 

dessas famílias (Meleis & Trangenstein, 2010). Estes aspetos também foram visualizados 

na sala de tratamentos, onde por diversas vezes observei e intervim para capacitar os 

pais, por exemplo no ensino da lavagem nasal ou na massagem abdominal e sonda de 

gases. 

A sala de tratamentos é um local ideal para o envolvimento, participação e parceria 

de cuidados, onde para além da educação para a saúde promove-se a colaboração com 

os pais nos diferentes procedimentos. Desenvolvi nesta sala a intervenção baseada nas 

orientações dos cuidados centrados na família e cuidados não traumáticos, tendo 

reforçado o envolvimento dos pais nos procedimentos, assegurando a privacidade da 



 

criança e adolescente e promovendo o alívio do desconforto físico e psicológico com a 

utilização da distração, do brincar e de outras técnicas não farmacológicas de alívio da 

dor.  

Por diversas vezes utilizei o brincar e a brincadeira durante os diversos 

tratamentos ou procedimentos dolorosos, como a punção venosa ou a realização de 

colheitas nasofaríngeas. Godino-Iáñez et al. (2020) concluiu que a ludoterapia pode 

reduzir a ansiedade, medo e a dor na hospitalização. Especificamente na punção venosa 

Sikorova e Hrazdilova (2011) reconheceram que a educação/instrução e distração da 

criança durante o procedimento, demonstraram menor perceção de dor durante o 

procedimento do que as crianças que não receberam essa intervenção. Especificamente 

para adolescentes as técnicas de respiração diafragmática obtêm alguma eficácia nos 

momentos de punção, tendo realizado o ensino dessa técnica durante as punções 

venosas na sala de tratamentos (OE, 2013).   

Neste estágio realizei ainda a prestação de cuidados na Sala de Observação (SO), 

um espaço onde se realiza um internamento de curta duração, para crianças e jovens que 

necessitam de maior vigilância e que aguardam vaga nos internamentos de diversas 

especialidades. Assim, na situação que descrevo a seguir, reflito criticamente sobre a 

situação de urgência de uma criança de 10 meses desde a triagem até internamento no 

SO.  

A criança de 10 meses, C., deu entrada no serviço de urgência por recusa 

alimentar, febre e sensação materna de dificuldade respiratória. É observada na triagem 

pela EEESIP que inicia o algoritmo da triagem Canadiana. A criança apresenta-se febril 

com Temperatura de 38,2ºC e a mãe informa que administrou paracetamol à menos de 

1h. Para além disso, apresenta esforço respiratório com tiragem infra costal e supra 

clavicular marcada com saturações de 89-92%. O enfermeiro finaliza a triagem e 

encaminha a mãe e criança para a sala anexa à sala de tratamentos, para maior vigilância, 

e contacta o médico de serviço para observar a criança com brevidade.  

É observada pelo pediatra que dá indicação para colher análises e painel de vírus, 

com indicação para ficar internada no SO com O2 por óculos nasais. Com a oportunidade 

de acompanhar todo o processo de internamento, pedi ao meu orientador para seguir a 

criança também no SO, sendo concedido.  Já no SO a C. encontrava-se muito assustada e 



 

chorosa, pelo que pedi a colaboração da mãe perto da mesma com “festinhas e carinhos”.  

Informei de seguida à mãe todos os procedimentos a realizar, e durante os mesmos, em 

conjunto com o orientador, distraímos a criança com desenhos animados na televisão e 

com uma caneta com um “boneco saltitão”, que me acompanhou em todo o estágio.  

Após os procedimentos, para iniciar o processo de internamento realizei uma 

entrevista à mãe, tendo a mesma informado que a criança sempre foi saudável, com um 

crescimento e desenvolvimento adequado. Alimentava-se de leite materno, mas apenas 

antes de dormir, já tendo iniciado a diversificação alimentar. Tinha uma irmã de 3 anos 

que frequentava o infantário, saudável. A mãe era trabalhadora independente e o pai 

trabalhava como cozinheiro. O resultado veio positivo para Vírus Sincicial Respiratório 

(VSR) pelo que até existir vaga no internamento de pediatria a criança manteve-se no SO, 

pela necessidade de vigilância de enfermagem. 

Recordo que durante todo o estágio, mas principalmente neste dia, senti que fiz a 

diferença no que toca ao bem-estar desta família, diminuindo o impacto da 

hospitalização. Tive algumas dúvidas iniciais na comunicação com a criança e a mãe, mas 

com orientação e o meu investimento, relembrando os conteúdos integrados nas 

unidades curriculares do primeiro semestre, consegui ultrapassar essa insegurança. 

Refletindo acerca de toda a situação, acredito que consegui demonstrar-me 

disponível para esta família e consegui proporcionar cuidados holísticos de modo a criar 

bem-estar físico e psicológico, considerando todas as filosofias e orientações 

preconizadas em pediatria.  

Durante o meu estágio, e para compreender melhor a situação e o planeamento 

de cuidados nesta situação específica, tive necessidade de melhorar os meus 

conhecimentos sobre diversas patologias do serviço e nomeadamente sobre o VSR.  O 

VSR é um dos causadores mais comuns de bronquiolite nos dois primeiros anos de vida, 

responsável por 50-80% dos casos. Provoca cerca de 60 milhões de infeções em todo 

mundo, com cerca de 160.000 mortes anuais (Guimarães et al., 2017). Após penetrar no 

organismo, o vírus atinge a mucosa que reveste a traqueia e os brônquios, e 

eventualmente chega aos pequenos bronquíolos e aos alvéolos pulmonares, resultando 

em uma condição conhecida como bronquiolite necrosante (Ruiz-Galiana et al., 2024).  



 

As manifestações clínicas, complicações e prognóstico da infeção por VSR varia 

conforme a idade da criança no momento da primeira infeção, com maior predisposição 

nos recém-nascidos e prematuros ou outras condições congênitas. Em crianças 

saudáveis, a infeção aguda por VSR geralmente manifesta-se de forma leve, afetando o 

trato respiratório superior. Em lactentes, a apresentação típica é bronquiolite. O quadro 

inicial evolui para tosse contínua, aumento progressivo do trabalho respiratório, e recusa 

alimentar. Entre aqueles que necessitam de internamento, muitos respondem bem ao 

tratamento sintomático e à oxigenoterapia, recebendo alta em 2 a 3 dias. Por outro lado, 

uma pequena proporção de lactentes, especialmente aqueles com menos de 2 meses de 

idade, e crianças com condições médicas subjacentes têm um risco aumentado de 

desenvolver complicações pulmonares (Ruiz-Galiana et al., 2024). 

Assim, a rápida avaliação da criança na triagem e o encaminhamento breve para 

a observação do médico, realizada pelo EEESIP, permitiu um rápido diagnóstico e 

intervenção para que a doença não progredisse e permitisse um maior conforto da 

criança e da mãe. Destaco também a minha preocupação constante em construir um 

ambiente promotor de segurança e bem-estar, com afeto e amor. Seja na avaliação da 

dor realizada e registada no programa utilizado no serviço, ou ainda na utilização de 

medidas não farmacológicas no controlo da dor, assegurando um ambiente terapêutico 

e afetuoso. De ressalvar, a minha preocupação em preparar a criança e mãe antes da 

realização de qualquer tratamento ou procedimento não familiar.  

No serviço estão implementadas diferentes escalas da dor, tendo em conta as 

diversas idades e situações clínicas. As mais utilizadas são as de autoavaliação, e que 

constam no sistema, como a Escala Visual Analógica, a Escala de Faces Wong-Baker e a 

Escala Numérica. Outras escalas como as de EDIN e FLACC, consideradas de 

heteroavaliação, são menos usadas sendo adequadas na avaliação de recém-nascidos 

(DGS, 2010). Nesta situação específica a avaliação da dor é difícil, não apresentando a 

criança capacidade para se expressar, pelo que segundo a Direção Geral da Saúde (DGS), 

(2010) a escala mais apropriada é a FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability), a qual 

foi aplicada tanto na triagem como no SO.  

Segundo Diogo, (2023) o serviço de urgência traz medo associado ao 

desconhecido, medo da dor, das injeções e análises clínicas. As crianças associam ainda 



 

os profissionais de saúde a situações dolorosas e a emoções negativas. Mas face a estas 

manifestações os enfermeiros intervêm para auxiliar as crianças a gerir as suas emoções, 

com estratégias como o conforto, a distração, o brincar, o afeto, o carinho e a simpatia. 

A promoção de atividades lúdicas em várias situações é fundamental, 

especialmente porque brincar muitas vezes requer pouco ou nenhum equipamento. De 

facto, uma vez que brincar é a linguagem universal da criança, torna-se uma técnica eficaz 

na relação com ela, constituindo uma das ferramentas mais úteis na gestão do stress. 

Dessa forma, a criança consegue temporariamente afastar os sentimentos de sofrimento, 

refletir sobre a situação e desenvolver estratégias para um desfecho mais satisfatório 

(Godino-Iáñez, 2020). Nesta situação as atividades mais lúdicas como o simples brincar 

com uma caneta, acalmou e desmistificou alguns medos da criança. 

 Conforme pude constatar, a necessidade de hospitalização num serviço de 

urgência é sempre imprevista, caracterizando-se, assim, por uma situação de urgência 

que aumenta significativamente a ansiedade tanto da família quanto da criança. 

Conforme destacado por Diogo et al. (2015), é fundamental que o enfermeiro no serviço 

de urgência promova a presença dos pais ao lado do filho, fortaleça o seu papel parental 

durante a hospitalização, e saliente a importância do afeto e do conforto como elementos 

reguladores das emoções. É crucial que o enfermeiro esteja disponível para ouvir e 

acompanhar a família, compreendendo as suas preocupações, dissipando medos e 

ansiedades, e respondendo às suas questões de forma esclarecedora. 

A gestão da emocionalidade e da dor foi uma das minhas prioridades na situação 

descrita envolvendo os pais no processo de cuidados, trazendo tranquilidade, empatia e 

afeto para as minhas intervenções. De facto, essa é uma função primordial do EEESIP, que 

desempenha um papel de "gestor emocional" (Diogo, 2023), ao auxiliar na gestão dos 

receios por meio da aplicação de estratégias reconfortantes, tranquilizadoras e 

recreativas. num processo de cuidados humanizado e afetivo, com intervenções que 

minimizem o desconforto e o sofrimento físico e emocional. 

 

 



 

Conclusão 
 

O presente trabalho espelha um percurso formativo de grande valor para o 

culminar da aquisição de competências de EE, EESIP e mestre, demonstrando o meu 

envolvimento com a equipa e o cliente dos meus cuidados, a criança e família. Reflete os 

conhecimentos adquiridos para o desenvolvimento do objetivo proposto: “Prestar 

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

situações de saúde-doença”. 

Este estágio foi uma experiência muito positiva, pois proporcionou-me uma visão 

mais ampla da jornada do paciente pediátrico dentro de um serviço de urgência 

pediátrica (SUP). Sobretudo, evidencio a intervenção crucial do EEESIP na gestão tanto das 

informações quanto das emoções durante os procedimentos traumáticos, e a 

humanização dos cuidados numa situação de hospitalização que não é planeada pela 

família.  
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Nota introdutória 

A presente reflexão foi realizada no âmbito do contexto de estágio de serviço de 

urgência pediátrica, para compreender como o enfermeiro lida e gere as situações de 

falecimento de uma criança ou jovem, que neste caso muitas vezes são situações súbitas. 

Assim, apresento este documento refletindo sobre as entrevistas e as experiências dos 

enfermeiros neste contexto, de maneira a promover a aquisição de competências 

comuns e específicas do enfermeiro em saúde infantil e pediátrica.  

1. Entrevista 
 

No contexto de um serviço de urgência a morte e o luto não são um momento 

muito comum, e normalmente os profissionais não estão preparados para intervir na 

gestão emocional, quando existe esse acontecimento. Não obstante, tem um impacto 

pesado para a família e para o profissional (O’Meara & Trethewie, 2016). 

Para conseguir compreender qual o impacto nos profissionais de saúde, mais 

especificamente os enfermeiros e, como os mesmos intervêm na gestão emocional da 

família e do próprio profissional, realizei de modo informal uma entrevista aos 

enfermeiros abordando diversos pontos. Primeiro ponto a experiência com a morte de 

crianças, segundo ponto, quais os sentimentos associados, e por fim quais as 

intervenções que foram realizadas durante essas situações, seja para a família, seja para 

o próprio e se é necessário melhorar essas intervenções.  

Após as entrevistas, foi percetível que existem dois grandes grupos no nível de 

experiência com situações de morte. Os enfermeiros com mais anos de prática são os 

que referem mais experiência com a morte, mas aparentemente são os que referem que 

menos os afeta referindo que “como não é o meu filho, não me sinto ligado” (sic.). Este 

distanciamento pode estar relacionado com fadiga por compaixão, um fenómeno de 

stress que resulta da exposição repetida a experiências traumáticas de outros, resultando 

assim na necessidade de distanciamento e desinteresse (Peters, 2018; Wolotira, 2023).  



 
 

No outro grupo enquadram-se os enfermeiros com menos anos de experiência e, 

portanto, sem terem abordado tantas vezes esses momentos. Referem ser situações que 

não se sentem competentes para atuar, e então, sentem-se constrangidos para intervir 

nesta facilitação do luto parental. A menor experiência normalmente está relacionada 

com menos capacidades para intervir no luto, mas também aumenta o impacto que estas 

mortes têm no profissional (Chen et al., 2019). Por outro lado, parece existir a necessidade 

de demonstração de vivências sobre algum tipo de morte no serviço, como validação 

frente aos colegas, como foi evidenciado numa partilha. “Mesmo que não estejam 

envolvidos na sala de reanimação, há a necessidade de falarem sobre como estiveram 

com a criança falecida” (sic.).  

Muitas das partilhas referem sentir-se emocionalmente desgastados durante esse 

turno em específico, mas também nos dias seguintes. Existe a perceção de uma mudança 

de comportamento da equipa que perdura nos dias subsequentes. Houve referência a 

sentimentos de “angústia” e “ansiedade”, mas por outro lado a facilitação de realizar o 

próprio luto quando havia envolvimento nos cuidados. Todos os enfermeiros estavam 

predispostos para esta temática quando foram abordados, já que, no presente ano, 

ocorreram diversos óbitos súbitos de crianças e jovens no serviço e que a todos impactou 

de alguma forma. Diversas vezes recorreram a esses acontecimentos durante as 

partilhas, denotando a tristeza e preocupação no como intervir da melhor forma nestas 

situações. 

O luto do profissional também deve ser tido em conta. As reações mais comuns 

são a tristeza, deceção, a culpa e ansiedade ou raiva (Chen et al., 2019). Sendo que estas 

experiências tanto podem ter repercussões negativas como o absentismo e o burnout, 

ou por outro lado, repercussões positivas como melhorar as relações interpessoais (Chen 

et al., 2019). De alguma forma penso que as experiências mais recentes de luto nos 

enfermeiros entrevistados, vieram tornar mais percetível a necessidade de formação 

sobre o luto, já que todos referiram não se sentirem preparados para intervir na 

facilitação do luto, por necessitarem de melhorar os conhecimentos sobre os cuidados 

em final de vida. 

Quanto à intervenção na gestão emocional com os pais, houve referência ao 

envolvimento dos mesmos na sala de reanimação. É algo que se realiza de forma informal 



 
 

no serviço, não havendo um protocolo de como deve ser realizada a permanência dos 

pais, nem quem deve acompanhá-los. Por outro lado, quando a situação clínica evolui 

sem a criança estabilizar, normalmente é pedido para que os pais se retirem, sendo este 

pedido mais ligado à equipa médica. Quando isto acontece os pais são encaminhados 

para um local o mais privado possível no momento, também não existindo um local 

apropriado e definido para esta situação. É defendido na literatura a presença dos pais 

na sala de reanimação, permitindo que os pais vejam os esforços da equipa para salvar, 

o seu filho o que poderá facilitar o processo do luto posteriormente (O’Meara & 

Trethewie, 2016), mas dificilmente este tipo de atitudes é implementada no nosso país. 

Para além dessa intervenção o modo de comunicação, pode também influenciar 

o processo de luto. Pela partilha realizada por todos os entrevistados, denotava-se a 

preocupação sobre a definição de um local que fosse o mais apropriado e privado para a 

entrega da notícia da morte. Seja para os familiares conseguirem permanecer com a 

criança o tempo que necessitarem, seja para realizar os rituais adequados à sua religião 

ou cultura. Tendo como objetivo proporcionar conhecimentos apropriados nestas 

situações, realizei uma sessão de formação sobre o luto no serviço de urgência pediátrica 

e como deve ser realizada a comunicação do falecimento de uma criança ou jovem, 

incidindo também na organização do espaço físico. Nesta formação foram ainda 

sugeridos espaços específicos de onde realizar inicialmente a comunicação aos pais, e 

local de permanência do corpo com os familiares.  

De acordo com Querido at al., (2010) o ambiente físico tem influência no modo 

como é recebida a notícia e como vai ser processada, influenciando o processo de luto. O 

local escolhido tem de ser privado, não deve ter barreiras entre os intervenientes, como 

secretárias ou mesas, sendo o mais confortável possível. Alguns elementos como lenços 

e água devem ser tidos em conta. O espaço disponibilizado para o corpo e família após a 

morte, também deve zelar pelo conforto e privacidade. Num serviço de urgência onde 

continuam sempre a existir casos urgentes, o espaço físico por vezes é limitado, sendo de 

grande responsabilidade dos enfermeiros a gestão desses espaços quando ocorrem 

falecimentos. Neste caso foi percetível que quem organiza recursos físicos e humanos é 

o chefe de equipa do turno. Sendo um elemento que está de fora dos cuidados diretos, é 

normalmente quem presta apoio aos pais e acompanha a família. Mas é assumido que 



 
 

mesmo estes elementos não têm formação na temática, e por não ser algo recorrente no 

serviço, sentem ter de se “trabalhar” (sic.) mais o assunto da morte e da gestão emocional. 

No contexto da gestão emocional, vários enfermeiros consideraram haver falta de 

apoios para os próprios. Referem utilizar reuniões informais entre alguns colegas no final 

do turno ou mesmo na passagem de ocorrências, para tentar gerir a emocionalidade 

experienciada, mas sentem a falta de um apoio mais formal, até mesmo porque este tipo 

de reuniões informais só é realizado dependendo da equipa formada no dia do 

falecimento.  

A utilização de reuniões mais formais de modo a melhorar a prestação de cuidados 

nos serviços de urgência, é defendido em diversa literatura. O termo hot Debriefing define 

essas reuniões de equipa na qual é facilitado a discussão sobre os pontos de excelência 

de cuidados, mas também os que são necessários melhorar (Gilmartin et al., 2020). A 

participação nessas discussões melhora a prática dos profissionais e o bem-estar mental 

(Gilmartin et al., 2020). O falecimento pediátrico inesperado é um acontecimento que 

afeta sempre os profissionais de saúde, que lidam com estas criança e familiares. A 

implementação de sessões com o objetivo de providenciar suporte emocional e 

aumentar capacidades de lidar com o luto, podem ser uma abordagem eficaz para apoiar 

os profissionais de saúde, melhorando o seu bem-estar e diminuindo impacto psicológico 

de trabalhar com crianças em risco de vida (Keene et al., 2010). 

No estágio desenvolvido procurei também disponibilizar protocolos bastante 

recentes relativos aos apoios dos profissionais no luto, tendo verificado existir uma nova 

consulta integrada na saúde ocupacional do centro hospitalar referente, da qual nenhum 

enfermeiro tinha conhecimento. 

 

 

 

 

 



 
 

Conclusão 

Após a realização destas pequenas entrevistas e a reflexão sobre as mesmas, 

consegui obter uma compreensão aprofundada sobre a experiência de uma morte num 

serviço de urgência pediátrico. Permitiu-me conhecer outras realidades de cuidados, em 

que por exemplo é necessária uma gestão pormenorizada sobre o espaço físico, por 

vezes impossibilitando um apoio mais adequado à família que sofre uma perda tão 

profunda.  

É percetível ainda a necessidade de maior apoio aos profissionais que, após 

mortes inesperadas, procuram recuperar psicologicamente, o que nem sempre é possível 

num serviço de extrema rotatividade.  
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Apêndice XVII – Sessão de formação em 
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Introdução 

 

Este documento foi elaborado durante o estágio clínico em internamento 

pediátrico. O objetivo deste documento é planificar uma sessão de análise e reflexão, 

sobre as experiências dos profissionais de enfermagem no luto e morte de crianças. Este 

processo permitirá uma aprendizagem ativa e aprimorar as intervenções já realizadas, 

bem como introduzir novas abordagens para melhorar a qualidade dos cuidados de 

enfermagem. 

1. Fundamentação 

A doença oncológica pediátrica apresenta uma incidência de 180,7 em 1000000 

crianças em Portugal por ano, em média cerca de 370 novos casos/ano, sendo uma das 

principais causas de morte de crianças e adolescentes no mundo (Registo Oncológico 

Nacional, 2022; WHO, 2021) 

Os profissionais que todos os dias cuidam destas crianças e muitas vezes 

observam o progresso da doença e a sua deterioração ao longo dos anos, também estão 

presentes no fim de vida, e vivem com esta família uma relação terapêutica tão única que 

sofrem emocionalmente com as mesmas perdas (Macedo et al., 2019).  

Na literatura é associado um maior stress, sentimento de desamparo, exaustão 

emocional e burnout a enfermeiros que trabalham em contexto de oncologia pediátrica 

(Lioka et al., 2022; Wenzel et al., 2011; Ventovaara et al., 2021). Os Enfermeiros são os 

profissionais que prestam cuidados com maior proximidade física, emocional, social e 

espiritual ao cliente oncológico e/ou em fim de vida (Camarneiro & Gomes, 2015) 

A deterioração rápida do estado de saúde do doente ou morte súbita é 

particularmente difícil de os enfermeiros aceitarem e gerirem (Wenzel et al., 2011). 

Especialmente em fim de vida, após a progressão da doença, os enfermeiros sentem um 

conflito entre não retirar toda a esperança que os pais mantêm, e a insatisfação com os 

cuidados tendencialmente curativos e não paliativos (Wenzel et al., 2011). As relações 

próximas formadas ao longo do cuidado aos clientes, também intensificam os 

sentimentos de luto e perda. Enfermeiros que cultivaram laços estreitos com pacientes e 

suas famílias, encontram maior dificuldade em aceitar o desfecho, ou avançar para o 



 
 

atendimento da próxima família. Para além disso, a exigência do trabalho e a não 

existência de pausas, ou rácios inadequados dificultam as estratégias de coping (Wenzel 

et al., 2011). 

 Esses resultados estão alinhados com a ideia, de que em ambientes de cuidados 

críticos ou situações relacionadas a risco de vida, terapias prolongadas ou momentos 

próximos ao fim da vida, os níveis de stress aumentam, sendo serviços com dificuldade 

de retenção de profissionais (Lioka et al., 2022). Assim, o processo de cuidar em pediatria, 

especialmente na enfermagem oncológica, é desafiador e requer recursos materiais e 

terapêuticos específicos, além de profissionais devidamente capacitados e sensíveis para 

atender às necessidades das crianças (Macedo et al., 2019).  

Os profissionais de enfermagem lidam de maneira única com os desafios do 

cuidado a crianças com cancro, enfrentando situações de sofrimento e expectativa de 

morte. Essa experiência de cuidados pode ter impactos psicológicos e emocionais sobre 

os mesmos (Macedo et al., 2019). O profissional de saúde para além de profissional, tem 

sentimentos, necessidades e dificuldades, tendo limitações para enfrentar situações 

limite e stressante como a morte e fim de vida pediátrico. Perante o stress gerado pela 

dificuldade em lidar com a morte, os enfermeiros utilizam estratégias de coping para 

aliviar a carga emocional envolvida neste processo (Macedo et al., 2019). 

Existem duas formas de coping, um direcionado para as emoções, procurando 

alterar emoções nos indivíduos com stress ou, por outro lado, estratégias focadas nos 

problemas, definindo o problema para alterar a situação stressante. Portanto, estratégias 

focadas no problema referem-se à formação de conhecimento científico e técnico sobre 

situações de stress. Neste caso, formações sobre o processo de morrer, comunicação de 

más notícias ou luto e reuniões de equipa permitem a expressão de sentimentos, com 

possibilidade de alterar o comportamento dos enfermeiros, por exporem as dificuldades 

sentidas nas equipas, modificando assim o elemento stressor (Macedo et al., 2019). As 

estratégias de coping baseadas nas emoções estão centradas na religião, distração e 

apoio social e psicológico.  

As estratégias focadas nas emoções são as mais adequadas a um ambiente de 

trabalho como o de pediatria oncológica, permitindo uma melhor adaptação psicológica. 

Apesar disso a utilização das duas formas de coping permite uma melhor adaptação 



 
 

psicológica, mitigando os conflitos com estratégias focadas na emoção e diminuindo o 

stress com estratégias de resolução de problemas (Macedo et al., 2019). 

Só após realizar um coping efetivo para conseguir lidar com as exigências do 

ambiente de trabalho específico como a pediatria oncológica, é que conseguimos prestar 

os melhores cuidados de enfermagem à família num momento delicado como o fim de 

vida e o luto. Por isso é tão importante após experiências de emocionalidade intensa a 

gestão emocional dos próprios enfermeiros, para que consigam garantir o próprio bem-

estar e transmitir tranquilidade, harmonia, calma e serenidade na relação enfermeiro – 

cliente, permitindo nutrir os cuidados e alcançar o healing (Diogo, 2023; Watson, 2021).  

O modelo de trabalho emocional em enfermagem pediátrica proporciona-nos 

uma compreensão sobre as estratégias que os enfermeiros realizam para regular a sua 

disposição emocional para cuidar. Algumas das interações ou ações identificadas são 

analisar e refletir sobre as experiências, utilizando a escrita, leitura ou interação com 

colegas. Poder afastar-se por momentos e pedir a colegas ou chefias para não prestar 

cuidados a determinadas famílias, pode ser o necessário para conseguir realizar uma 

gestão emocional eficaz (Diogo, 2023).  

 

2. Objetivos 

- Identificar as experiências dos enfermeiros em relação á morte pediátrica em 

oncologia; 

- Promover a discussão sobre a emocionalidade e estratégias de coping; 

- Refletir sobre as estratégias de coping a implementar no serviço.



 
 

 

3. Plano de ação 

Data: 6/01/2024 Formador: Catarina Rodrigues dos Santos 

Hora: 9h Tema: Caixa das emoções: As experiências 

emocionais dos profissionais em internamento 

pediátrico 
Duração da sessão: 40 min Público-alvo: Enfermeiros do serviço de internamento 

pediátrico  

Objetivo geral: Refletir em equipa sobre a emocionalidade e luto do enfermeiro num internamento de pediatria 

oncológico, visando a melhoria das práticas de enfermagem. 

 

 

 



 
 

4. Programação 

Conteúdos programáticos Atividade 
Metodologia e 

técnicas 

Recursos 

Didáticos 

Tempo 

(minutos) 
Avaliação 

In
tr

o
d

u
ç
ã

o
 

-  Apresentação do tema 

da sessão 

- Apresentação dos 

objetivos da sessão 

  

Apresentação 

diapositivos 

Expositivo e 

participativo 
Power point; 

Computador; 

Projetor  

5 

 

 

Realização de 

formulário de formação 

D
e

se
n

v
o

lv
im

e
n

to
 

-  A emocionalidade no 

internamento de 

pediatria oncológica – 

apresentação de 

evidência atual 

 - Apresentação das 

experiências advindas da 

“caixa das emoções” 

10 

 

 

 

Realização de 

formulário de formação 

C
o

n
c
lu

sã
o

  -  Promoção da discussão 

acerca das experiências 

-Sugestões futuras 

 

Plenário: 

Diálogo 

Interrogativo/ 

Discussão 
15 

Realização de 

formulário de formação 



 
 

 

5. Avaliação 

A presente sessão de partilha de experiências realizada, correspondeu aos 

objetivos específicos e gerais planificados. Utilizei uma caixa onde, anonimamente, pedi 

aos profissionais de saúde, durante uma semana, para colocarem uma emoção, palavra 

ou experiência relacionado com a morte e o luto em pediatria no seu desempenho 

profissional. Após a análise do conteúdo da caixa, planifiquei uma apresentação power-

point, apresentando os objetivos e algum do conteúdo, expressões que os profissionais 

escreveram, introduzindo assim a discussão sobre o impacto da morte no profissional. 

Algumas das emoções identificadas foram “tristeza”, “injustiça”, “angústia”, mas por outro 

lado foi identificado “gratidão” associado à possibilidade de ajudar uma família neste 

processo tão devastador.  

A maioria dos participantes, que incluíram enfermeiros e técnicos auxiliares de 

saúde, identificaram-se com as emoções ou expressões da caixa, tendo partilhado 

algumas experiências associadas aos cuidados, sempre salientando a relação terapêutica 

necessária para prestar os cuidados nestes momentos. Foi unanime nos profissionais, 

que a relação criada anteriormente com os pais e criança, proporciona uma melhor 

gestão emocional quando se presta cuidados à família em situação de fim de vida.  

Houve um envolvimento e disponibilidade dos profissionais o que permitiu, para 

além de conhecer as experiências em oncologia pediátrica, conhecer quais as estratégias 

de coping que os mesmos desenvolvem, e quais devem ser implementadas. O tipo de 

sessão desenvolvida, por si só, é uma estratégia de coping focada nos problemas e 

permite o desenvolvimento de gestão emocional, recorrendo à expressão de 

sentimentos. Após a discussão reconheceu-se em equipa a necessidade fundamental de 

se introduzir este tipo de sessões, como promoção para uma gestão emocional eficaz e 

posteriormente melhorar o ambiente profissional, proporcionando cuidados 

emocionalmente mais seguros. 

 

 



 
 

6. Contribuições para aquisição de competências 

Esta atividade contribuiu para desenvolver competências de domínio comuns e 

especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de saúde infantil e pediátrica. 

Para as competências comuns desenvolvi o domínio da melhoria contínua da qualidade 

dinamizando o desenvolvimento de iniciativas e estratégias institucionais, por divulgar 

promover a incorporação de conhecimentos na área de qualidade de prestação de 

cuidados, culminando na unidade de competência “B1.1 Mobiliza conhecimentos 

habilidades, garantindo a melhoria continua da qualidade” (Regulamento nº140/2019, 

p.4745). No mesmo domínio identifico ainda o desenvolvimento da competência B2.1 e 

B2.2, reconhecendo a necessidade de avaliação primária das práticas para 

posteriormente implementar melhorias, sendo que esta atividade permite conhecer e 

avaliar quais as medidas de gestão emocional para que sejam implementados 

programas adequados (Regulamento nº140/2019, p.4747).  

Quanto ao domínio de competências específicas do enfermeiro especialista em 

saúde infantil e pediátrica, consegui desenvolver a competência “cuida da criança/jovem 

e família nas situações de especial complexidade”, mais especificamente a unidade E2.1 

e E2.5 (Regulamento nº 422/2018, p.19193), permitindo com esta atividade melhorar a 

gestão do próprio profissional capacitando para a disponibilidade de cuidar e de criar 

relação terapêutica essencial nos cuidados, como refere Jean Watson na sua teoria do 

cuidado humano transpessoal. Consegui fortalecer práticas mais ajustadas à 

dignificação da morte e dos processos de luto, bem como, a identificações de estados 

psicológicos, melhorando a gestão emocional dos profissionais de saúde para uma 

intervenção exemplar perante a família. 

O desenvolvimento de competências permite capacitar o futuro enfermeiro 

especialista em saúde infantil e pediátrico, para o desenvolvimento de uma 

enfermagem competente e apoiada em conhecimento científico e aprofundado nos 

diferentes contextos pediátricos. A reflexão nos diferentes estágios, de práticas de 

enfermagem permitem desenvolver-me como profissional mais perito, com mais 

conhecimento e capacidades conseguindo responder em diferentes situações 

pediátricas (Benner, 2001).   
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Apêndice XX – Síntese Reflexiva: Doença 

oncológica no fim de vida 
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Introdução 

 

No âmbito do ensino clínico no contexto de internamento pediátrico em oncologia 

pediátrica, surge a presente reflexão estruturada em que pretendo apresentar uma 

reflexão sobre cuidados em fim de vida, o luto e as competências de enfermeiro 

especialista em enfermagem de saúde infantil e pediátrica. Para isso organizei o 

documento suportado no ciclo reflexivo de Gibb’s, permitindo refletir criticamente, 

partindo de uma situação de cuidados específica.  

O diagnóstico de uma doença oncológica traz grande emocionalidade e transtorno 

para a família. Em pediatria, esta vivência é algo marcante e emocionalmente intensa. 

Durante este contexto clínico deparei-me com várias situações de crianças e jovens em 

fim de vida, situações de prognóstico reservado, sendo acompanhados pela equipa de 

cuidados paliativos, ou outros, em fase de recaída da doença ainda em tratamentos de 

quimioterapia. Na maioria dos casos o encaminhamento para os cuidados paliativos 

acontece já em fim de vida de uma criança, mas muitos peritos defendem que a 

introdução de equipas de cuidados paliativos deve ser integrada mais precocemente 

(Szymczak et al., 2018). 

É sobre esta e outras premissas que apresento esta reflexão sobre os cuidados 

realizados a crianças e jovens nestas situações, e como pode ser melhorada a intervenção 

de enfermagem. 

1.Reflexão 
 

A situação decorreu no internamento de oncologia pediátrica, sendo a cliente de 

cuidados uma criança de 6 anos e os seus pais. Uma menina previamente saudável, 

admitida com 3 anos e meio (2020), diagnosticada com neuroblastoma estadio IV, tendo 

iniciado tratamento de alto risco. Após quimioterapia em 2021 apresentou estabilidade, 

tendo recidiva 13 meses após, com lesões secundárias e aumento de dimensão da lesão 

inicial. Segunda progressão em 2023 com metástases e lesão hepática. Sintomatologia 

mais evidente, iniciou perfusão de morfina para controlo álgico, seguida em consulta da 



 
 

dor. A mãe com conhecimento da progressão da doença, pretendendo que a criança se 

mantivesse em hospital de dia a realizar quimioterapia para alívio de sintomatologia.  

Prestei cuidados a esta família em situação de internamento permitindo iniciar 

uma relação terapêutica e posteriormente em hospital de dia, continuando os cuidados 

centrados na família e específicos a esta situação. A primeira situação de cuidados 

durante o internamento, relacionou-se com o agravamento de sintomatologia e a 

necessidade de início de opioides para controlo álgico. Neste internamento a criança 

estava bastante desconfortável, a mãe, que esteve mais presente encontrava-se também 

angustiada por a filha permanecer com dor.  

A minha primeira intervenção foi a minha apresentação e acolhimento à família, 

tentando iniciar uma relação com a criança e a mãe em conjunto, conversando com as 

mesmas no início do turno, distraindo a criança quando retirei alguns valores de tenção 

e temperatura. Compreendendo que naquele momento a criança estava desconfortável 

evitando o toque e chorosa, questionei como ela se sentia e com recurso a escala das 

faces, avaliei a dor da mesma. Para alívio da dor iniciei a administração de paracetamol, 

mas, percebendo que a criança obtinha desconforto com o cateter venoso periférico, 

gritando aquando da colocação de alguma medicação, tentei com colaboração da mãe, 

distrair e informar a criança, esclarecendo que este medicamento iria fazê-la sentir-se 

melhor e que iria tentar fazer o possível para que não causasse desconforto.  

Após duas horas a criança está ainda mais inquieta a gritar, claramente com dor. 

Administro morfina prescrita em s.o.s, e desta vez com recurso também a um boneco 

terapêutico, o “monstro azul” relacionado com as emoções que a criança já conhecia, 

sendo este o boneco da tristeza. Expliquei e simulei a administração da terapêutica no 

boneco inicialmente, garantindo que iria administrar devagar e que não ia causar 

desconforto no acesso que a mesma tinha, fazendo com que se sentisse melhor. 

Após a criança sentir-se mais confortável, abordei a mãe para conhecer as 

preocupações da mesma e as dificuldades durante o internamento. Percebi que a mesma 

tinha conhecimento sobre a progressão da doença, apesar de nunca ter sido abordada 

pela equipa de cuidados paliativos, informalmente teve conhecimento do prognóstico 

pela médica assistente. Estava a ser acompanhada pela assistente social e psicóloga, 

desde o diagnóstico, apesar de não ter consultas após o agravamento da doença. Mas o 



 
 

que afligia esta mãe, para alem do desconforto evidente da filha doente, era o irmão de 

3 anos, que não compreendia a ausência da mãe e da irmã. A sua preocupação 

debruçava-se sobre como preparar o irmão para o processo de final de vida da irmã.  

Para intervir nesta preocupação da mãe, expliquei que deveria tentar uma 

conversa com o irmão, que apesar de apenas ter 3 anos já poderia compreender a 

situação da sua maneira. Expliquei que as crianças realizam o luto de formas diferentes 

do adulto e, que neste aspeto poderia apoiar-se também no guia do serviço que lhe fora 

oferecido no primeiro internamento. Disponibilizei ainda o livro “O Monstro das Cores - 

Doutor das Emoções e a Mala de Regulação Emocional” e referi algumas leituras 

importantes para explicar a morte ao irmão como o livro “No mar existem muitas 

estrelinhas menos uma”. Para além disso, referenciei à psicóloga do serviço para a criação 

de uma intervenção multidisciplinar a esta família.  

Duas semanas depois estive com a mesma família no hospital de dia, a menina 

encontrava-se cada vez mais deteriorada e deslocava-se com a mãe, para realizar 

terapêutica e quimioterapia na tentativa de melhoria sintomatológico para conseguir 

estar confortável na festa de anos, que a mesma queria muito realizar. Como já tinha 

criado uma relação com esta família, consegui estar mais a vontade, tendo interagido com 

a criança e estando presente na abertura de prendas organizada pelas educadoras do 

serviço. Ao conversar com a mãe percebi que a família estava mais organizada e calma 

relativamente ao final de vida da criança, já tendo iniciado a preparação do irmão para a 

perda. 

Num primeiro momento senti-me perdida e ansiosa por não saber como lidar com 

esta família. Não conhecendo a informação que já teria sido dada a estes pais, ou até 

mesmo a criança, percebi que me sentia insegura e algo irritada sobre esse aspeto, 

porque penso que deveriam ser situações mais expostas, e que toda a equipa e pais 

tivessem mais conhecimento e planeamento sobre os cuidados em que já não se espera 

uma cura. Pensava no que poderia dizer a mãe, ou como confortar a criança, o que 

poderia ser significativo para ela, num momento como aquele. Senti também tristeza, 

pelo momento emocionalmente intenso que a família estava a passar.  

Nesta situação descrita é certo que a família tinha conhecimento do prognóstico 

restrito e complicado, mas deveria ter sido acompanhada por profissionais especializados 



 
 

que garantissem o apoio em cada fase e que informassem como as mesmas fases 

decorreriam. Apesar de o serviço funcionar com enfermeiro de referência, nem sempre 

é possível priorizar o estar e comunicar com a família, sendo que por vezes pelos rácios 

desadequados não é possível que seja o mesmo enfermeiro a estar com a mesma família, 

não criando relação terapêutica adequada e que permita alcançar um maior bem-estar. 

Ainda assim, foi positivo o estar, com tempo e presença, com esta família conhecendo-a 

e percebendo quais os problemas ou o que naquele momento era essencial para os 

mesmos.  

As crianças com cancro avançado frequentemente sofrem de sintomas e 

desconforto consideráveis no final da vida. Muitos pais de crianças que falecem de cancro 

expressam o desejo de ter recebido mais apoio e cuidados paliativos durante a evolução 

da doença. Alguns referem nunca ter discutido o final da vida e opções de tratamento 

com os profissionais de saúde, ou arrependem-se dos tipos de tratamento utilizados 

antes do óbito. (Levine et al., 2017; Szymczak et al., 2018) 

A evidência científica atual fornece contributos relativamente a cuidados 

paliativos, e como deve ser planeado estes cuidados em fim de vida. A Organização 

Mundial de Saúde define cuidados paliativos como a prática destinada à prevenção e 

alívio do sofrimento enfrentado por pacientes adultos e pediátricos, bem como por suas 

famílias, diante dos desafios decorrentes de doenças potencialmente fatais (WHO, 2020). 

Sendo assim, seria de se esperar um envolvimento deste tipo de cuidados no início de 

uma doença oncológica, o que não ocorre. Atualmente em todo o mundo, apenas cerca 

de 14% de quem necessita destes cuidados os recebem (WHO, 2020).  

Algumas dificuldades na implementação de cuidados paliativos referem-se á 

perceção errada dos pais sobre o que é cuidado paliativos, tendo uma conotação negativa 

sobre a mesma. Por outro lado, torna real um medo que os pais à muito especulam, que 

a criança está na sua fase terminal. Pelas reações da família e a dificuldade emocional 

que o encaminhamento para os cuidados paliativos acarreta, o acompanhamento pela 

equipa costuma ser protelado pelos médicos assistentes (Szymczak et al., 2018). Não 

obstante, a intervenção desde o diagnóstico no luto antecipatório, permite uma transição 

mais eficaz melhorando a adaptação à perda (Moreira & Nery, 2021). Assim, verifica-se 



 
 

que nesta situação descrita o acompanhamento pela equipa de cuidados paliativos 

deveria ter sido realizado desde o diagnóstico, trazendo benefícios para toda a família. 

Alguns pressupostos necessários nos cuidados paliativos, e no cuidar em fim de 

vida em pediatria são a necessidade de parceria de cuidados e a centralidade dos 

cuidados para a família, dirigindo cuidados para o alívio dos sintomas e para a melhora 

da qualidade de vida e não para abreviar a etapa final de vida. Este cuidar deve ser 

multidisciplinar e não incide apenas em terapêuticas não curativas, permitindo sempre a 

tomada de decisão conjunta entre profissionais de saúde e família (Moreira & Nery, 2021). 

A “carta europeia dos cuidados paliativos para crianças e jovens” define também padrões 

de qualidade para os cuidados paliativos pediátricos, que devem ser um direito de todas 

as crianças com doenças limitantes ou ameaçadoras da vida e as suas famílias 

(Associação Europeia de Cuidados Paliativos, 2022). 

O fim de vida é um momento na trajetória da doença que causa ansiedade, stress 

psicológico e físico nas famílias. A conceptualização parental de que o seu filho está na 

fase final da sua vida, com aumento de sintomatologia aliado as dificuldades económicas 

e a necessidade de tomada de decisões, agrava o estado psicológico e emocional em que 

já se encontravam (Boyden et al., 2022; Hirata &Kobayashi, 2022). Neste cenário, é 

imprescindível contar com profissionais que possuam competência para trabalhar com 

esta situação. O controle dos sintomas físicos, cuidados emocionais, sociais e espirituais, 

levando em conta a individualidade de cada criança e a dinâmica familiar, assim como o 

suporte ao processo de luto dos familiares, deve ser cuidadosamente planeado pela 

equipa, respeitando os princípios e fases específicas desse processo. (Moreira & Nery, 

2021). 

O EEESIP deve deter conhecimentos e capacidade para a facilitação e dignificação 

da morte e processos de luto, no âmbito da relação com a família, mobilizando recursos 

oportunamente podendo dinamizar diferentes abordagens (Regulamento n.º 422/2018, 

2018). Tendo em conta este pressuposto, a minha intervenção baseou-se no controlo da 

dor física e emocional, tentando acalmar a criança utilizando a distração e um brinquedo 

terapêutico. Respeitei a individualidade e privacidade da criança e sua família, 

promovendo mesmo assim uma comunicação eficaz com escuta ativa, facilitando uma 

relação de confiança da criança e família com o profissional de saúde.  



 
 

Desenvolve-se assim, em consonância com os cuidados paliativos, algumas ações 

previstas no modelo de trabalho emocional em enfermagem pediátrica, porque não 

podemos falar de cuidar em pediatria e cuidar em fim de vida, sem falarmos da 

intervenção para a gestão emocional. Neste contexto, o Modelo de Trabalho Emocional 

em Enfermagem Pediátrica (TEEP) também oferece contribuições significativas, servindo 

como um guia para a prática. Ele é composto por cinco categorias de cuidados, através 

das quais o enfermeiro interage na gestão das emoções (Diogo, 2023). Mais 

especificamente, promovendo um ambiente seguro e afetuoso como o acolher e 

cumprimentar no início do turno, mobilizando também o boneco terapêutico para criar 

um ambiente mais infantil e que ao mesmo tempo foi utilizado para facilitar o 

procedimento doloroso.  

Na terceira categoria de cuidados do modelo TEEP “Facilitar a gestão das emoções 

do cliente” (Diogo, 2023) é indispensável também favorecer a expressão de sentimento 

para uma gestão recíproca de emoções. Para isso mostrei-me disponível para com a mãe, 

que partilhou quais os seus receios e preocupações naquele momento. Com isso foi 

relevante o conhecimento de que teria outro filho, com o qual também estava 

preocupada, já que foi privado da mãe durante todo o processo de doença, pela 

necessidade de apoio à irmã, e neste momento iria sofrer também com a perda de 

alguém que lhe era querido. 

Embora tenham sido realizadas pesquisas significativas sobre crianças com 

doença oncológica e os impactos nas suas famílias, ainda há uma lacuna de 

conhecimento em relação ao apoio aos irmãos durante o período de doença, óbito e luto 

(Nolbris & Hellström, 2005). Os irmãos também sofrem durante todo o período de 

doença, sentem-se mais sozinhos, ansiosos, stressados, podendo desenvolver-se 

comportamentos negativos na escola ou mesmo em casa (Nolbris & Hellström, 2005). 

Irmãos enlutados de crianças com cancro são identificados como tendo maior risco de 

desenvolver problemas psicológico, emocionais, comportamentais e educacionais 

(McDonald, 2020). 

Os autores Rasouli et al. (2022) afirmam que muitos dos irmãos de crianças que 

falecem de cancro não processaram o seu luto durante, nem após 2 a 10 anos. Os efeitos 

da morte de um irmão durante a infância permanecem durante toda a vida do irmão 



 
 

enlutado. Alguns dos apoios que parecem facilitar o luto dos irmãos são a prestação de 

informações durante a doença, período terminal e processo de morrer, os grupos de 

pares, ou a presença de amigos (McDonald, 2020; Nolbris & Hellström, 2005).  

Os livros infantis possuem também o potencial de tornar mais acessível a 

comunicação sobre a morte para crianças que enfrentam uma doença grave ou que lidam 

com a perda de um ente querido (Arruda-Colli et al., 2017). Foi nesse sentido que indiquei 

alguns livros facilitando a comunicação sobre o final de vida e a perda ao irmão, 

auxiliando os pais nesta fase.  

Ainda restam muitas questões relacionadas à melhor forma de cuidar de crianças 

e famílias que sofrem com a doença oncológica e que, por conseguinte, necessitam de 

cuidados paliativos. Mas cabe ao enfermeiro conhecer e manter uma relação terapêutica, 

para conseguir reconhecer quais as maiores preocupações das famílias e adequar as suas 

intervenções. Relativamente a futuras situações, e como foi referido anteriormente, será 

de extrema importância a comunicação dentro da equipa multiprofissional no sentido de 

apelar ao envolvimento e presença do enfermeiro, de uma forma geral, mas 

especificamente neste caso, na transmissão de informação e comunicação de más 

notícias, devendo a abordagem à equipa ser acompanhada da evidência científica que 

suporta o argumento. Desta forma, poderão ser evitadas situações semelhantes. 

 

2. Considerações Finais  
 

A presente reflexão permitiu uma compreensão mais aprofundada da situação 

abordada, após uma análise detalhada e realizada sob diferentes perspetivas, o que 

possibilitou a extração de várias conclusões, algumas das quais já foram articuladas ao 

longo da análise, visando a melhoria dos cuidados prestados. Foi possível reforçar os 

conhecimentos sobre cuidados paliativos e cuidados no fim de vida em geral, 

contribuindo para o desenvolvimento de competências tanto comuns quanto específicas 

do EEESIP. 

Em resumo, posso afirmar que o desenvolvimento desta atividade proporcionou-

me uma experiência de crescimento extremamente enriquecedora no caminho para me 



 
 

tornar uma enfermeira especialista, especialmente no que diz respeito à forma como 

atuar e intervir como EEESIP no suporte às famílias com necessidades de cuidados 

paliativos e em fim de vida. 
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Apêndice XXI – Entrevista com perito na 

temática de luto em contexto pediátrico 
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Introdução 

 

Esta entrevista e posterior reflexão foram elaborados no decorrer do estágio em 

internamento pediátrico. O objetivo deste documento é formalizar uma entrevista a uma 

profissional considerada perita na área do luto neste internamento. Foram consideradas 

as opiniões da enfermeira orientadora e restante equipa de enfermagem, para a 

atribuição desta entrevista à pessoa considerada como perita, e de grande interesse para 

a minha aquisição de novos conhecimentos e perspetivas. Nesse sentido, foi escolhida a 

psicóloga que presta apoio ao serviço de internamento pediátrico, sendo também 

formadora na área de cuidados paliativos. Entende-se que a experiência de profissionais 

em cuidados paliativos e na gestão do luto, detentores de uma sólida formação e vasta 

experiência nesta área, pode representar uma contribuição de importância para o 

aprimoramento do conhecimento e prática da enfermagem, assim como para o 

desenvolvimento do projeto de estágio. 

A perita referida é licenciada em Psicologia Clínica, Mestre em Psicopatologia e 

Psicologia Clínica e Doutoranda em Psicologia da Saúde, autora de livros na área e faz 

parte da Comissão Nacional de Cuidados Paliativos. 

1. Entrevista 

A entrevista foi marcada em dia próprio e realizada numa sala privada do 

internamento onde realizei o estágio. Iniciei por explicar a problemática do meu projeto 

e de que modo esta entrevista seria benéfica no desenvolvimento como profissional, já 

que a partilha de conhecimentos por um perito é uma mais-valia para além dos 

conhecimentos adquiridos pela literatura científica.  

As primeiras questões foram relacionadas com o funcionamento em equipa de 

paliativos e encaminhamento para a área de psicologia: “Como funciona o 

acompanhamento psicológico?”; “Como é constituída a equipa?”; “Como devem os 

enfermeiros encaminhar situações que necessitem de maior apoio?”. Fui então 

informada que a equipa de psicologia era efetivamente escassa para o apoio necessário 

em todo o hospital, com cerca de 3 profissionais, sendo a mesma a responsável por todo 



 
 

o departamento. Na área pediátrica é a única psicóloga disponível para a intervenção 

com pais, crianças/jovens e ainda irmãos, sendo que também faz parte da equipa de 

cuidados paliativos pediátricos e inicia a sua intervenção nessa mesma equipa. Em 

princípio todas as crianças/jovens com um diagnóstico de doença oncológica são 

identificadas para acompanhamento pela equipa de cuidados paliativos, ficando com um 

profissional de referência associado. Apesar disso, e como o apoio psicológico é escasso, 

o seguimento mais próximo é diferenciado por tipo de doença, sendo que crianças com 

tumores do sistema nervoso central, são as mais acompanhadas pela progressão da 

doença. Estas famílias podem ser acompanhadas em consultas, ou por vezes em dias de 

tratamento de um modo mais informal. Os enfermeiros que são os mais próximos dessas 

famílias, porque vivenciam com elas principalmente no internamento as diversas perdas 

associadas a doença, são os profissionais apropriados para fazer uma identificação de 

maior intervenção psicológica a portanto devem realizar o encaminhamento 

referenciando por email ou pelo Sclínico em local próprio. 

O segundo grupo de questões remeteu para a intervenção no luto parental: 

“Quais as especificidades do luto parental?”; “Pela sua experiência como é a vivência do 

luto?”; “Este luto é definido por um espaço e um tempo?”. As respostas seguiram a ordem 

das perguntas. A perda de um filho é contranatura e, portanto, um ponto importante de 

foco, já que os pais recriam o futuro e espectativas ao redor daquela criança, definindo 

diferentes objetivos ao longo do tempo. Quando aparece a doença e uma doença crónica 

complexa, ameaçadora da vida, tem um impacto nos pais que vivem as diversas perdas, 

que iniciam desde o diagnóstico, ou seja o luto antecipatório. Perdas sociais, económicas, 

e do futuro. Assim, é necessário gerir a esperança. A experiência do luto é como uma 

montanha-russa com altos e baixos. Momentos que se consegue gerir a esperança e 

enfrentar o processo da perda e outros momentos em que é difícil assimilar. Uma 

particularidade importante é como foi vivida a doença, se houve um luto antecipatório e 

estes pais já lidaram com a possibilidade da perda então o processo em princípio será 

mais estável. O restruturar seja como pessoa, seja como família ou mesmo como casal é 

necessário. A procura por pares com a mesma experiência, porque percebem que a 

maioria das pessoas não sabe o que eles estão a viver e tem receio e ficam assutados por 

essa dor imensa. Por outro lado, também esperam que passado algum tempo essas 



 
 

pessoas sigam a vida de um modo normal, o que não acontece porque é uma perda que 

nunca fica esquecida. É necessário tempo para elaborar o próprio processo de luto. 

No seguimento da última pergunta, a perita considera que a literatura científica 

diz-nos que um processo normal de luto ocorre aproximadamente durante um ano, 

sendo que 14 meses é descrito como o adequado para a vivência do processo de perda 

por um ente-querido. No entanto, na perda de um filho menor, esse tempo não pode ser 

considerado, pela experiência da entrevistada é um luto para a vida, não tendo de se 

tornar patológico. É necessário restruturar de um modo diferente de outras perdas, 

sendo efetivamente de maior risco para um luto prolongado. Na maioria das vezes estas 

famílias conseguem reorganizar-se, mas precisam de um outro tempo próprio.  

O último conjunto de questões seguiu a necessidade de recursos para prestação 

de um suporte adequado questionou-se: “Existem outros recursos a nível Hospitalar que 

dê resposta às necessidades dos pais em luto?”¸”Que parcerias têm sido estabelecidas 

com o Hospital no sentido da melhoria dos cuidados prestados aos doentes e famílias 

com necessidade de cuidados paliativos e em processo de luto?”. Foi referido que neste 

momento está a ser desenvolvida uma parceria com a associação ACREDITAR, que 

possibilita instalações para família a passar por um processo de cuidados paliativos 

derivados de doença oncológica e é ainda oferecido apoio psicológico a pais e crianças 

em consultas com a equipa de psicólogos da associação e, portanto, quando não é 

possível uma resposta breve para alguns casos é importante o apoio desta associação. 

Em termos hospitalares o recurso mais utilizado é o telefonema realizado às famílias 

após o falecimento da criança, não sendo específico da área da psicologia, e aqui os 

enfermeiros integrados na equipa de cuidados paliativos, têm um papel preponderante 

porque realizam a monitorização do processo de luto e determinam a necessidade de 

uma intervenção mais específica de um luto complicado/patológico, pela análise de um 

questionário durante o telefonema.  

Como última questão procurei determinar alguma informação complementar 

questionando “Existe algum assunto que queira acrescentar?”, tendo assim sido 

salientado a necessidade de apoio aos irmãos, que muitas vezes ficam negligenciados. 

Todo o processo de doença e posterior morte de um irmão determina também a 



 
 

necessidade de acompanhamento psicológico, com consciência que a intervenção será 

diferente conforme a idade da criança. Refere-se, no entanto, que a intervenção a estes 

irmãos passa pela psicoeducação desde o início da doença, não escondendo informação 

e para que estejam mais incluídos em todo o processo até a morte, facilitando o seu luto.  

 

2. Reflexão  

Tal como identificado pela perita, o enfermeiro tem um papel preponderante na 

identificação dos processos de luto e luto patológico e, por outro lado, no apoio e gestão 

emocional de todo o processo desde o luto antecipatório até ao acompanhamento 

posterior após a morte. Seja no regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, seja no Regulamento das 

Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, reconhece-se a prestação de 

cuidados de enfermagem às criança/jovem e família em situações de particular exigência 

emocional, com competência ética e deontológica (Regulamento nº 422/2018; 

Regulamento nº 140/2019). 

O apoio psicológico é essencial desde o diagnóstico de uma doença crónica 

complexa, e por isso as equipas de cuidados paliativos pediátricos devem ser 

multidisciplinares (Moreira & Nery, 2021). Os cuidados destas equipas devem ser 

adequados de forma integrada e ser dirigidos à criança/adolescente e  família e baseados 

na parceria (Moreira & Nery, 2021). 

A intervenção desde o diagnóstico e luto antecipatório, como identificado na 

entrevista, é essencial pois permite uma melhor adaptação familiar à doença e apoiar 

nas perdas como a vida social, financeira (Boyden et al., 2022). No contexto dos cuidados 

paliativos, é fundamental reconhecer que as intervenções de enfermagem não são 

apenas complementares, mas essenciais desde o momento do diagnóstico da condição, 

devendo ser integradas de forma concomitante aos cuidados curativos. Estas 

intervenções devem ser contínuas ao longo do curso do tratamento, visando gerenciar 

não apenas a dor, mas também todos os sintomas físicos, psicossociais e espirituais 

apresentados pelo paciente (Sousa et al., 2019). 



 
 

Como reconhecido nem sempre se consegue um acompanhamento de todas as 

famílias, pelos escassos recursos humanos. Apesar disso, uma correta intervenção e 

identificação de situação patológicas, realizada pelo enfermeiro é diferenciadora no 

desenvolvimento de consequências psicológicas, sendo primordial a identificação de 

fatores de risco como preconizado na norma n.º 003/2019 da DGS de 2019. 

O luto parental como referido pela perita é um momento trágico, um processo 

que não é linear e tem o seu próprio tempo de duração podendo prolongar-se mais que 

o preconizado como normal, mesmo não se caraterizando como patológico. Estes 

aspetos vão de encontro ao já estudado por mim, e referido por diversos autores como 

Pimenta e Capelas (2019) e Barbosa (2010), reconhecendo as características da morte 

parental como especiais. A relação entre pais e filhos é uma das mais intensas e 

significativas que existe, abrangendo diversas dimensões físicas, psicológicas e sociais, 

portanto, quando ocorre a rutura desses laços de vinculação, seja por perda, separação 

ou outra forma de rutura, é comum que se desencadeiem manifestações de luto 

profundo e prolongado. 

 

3. Conclusão  
 

Esta experiência de entrevista permitiu o reconhecimento da necessidade de se 

trabalhar em equipa multidisciplinar, para se conseguir alcançar os resultados 

esperados. Sendo esta perita uma profissional com vasta experiência na área e, com 

reconhecidas competências formativas no luto em específico, a aprendizagem retirada 

desta entrevista permitiu-me refletir sobre os cuidados prestados às famílias em 

contexto oncológico e confrontar com os conhecimentos já adquiridos na planificação do 

projeto de estágio.  

Certamente, posso afirmar que fui privilegiada, pois este campo de estágio 

proporcionou-me a oportunidade única de estabelecer ligações significativas com um 

grupo de profissionais que, embora não atuem no campo da enfermagem, incorporam 

diariamente os princípios e valores da filosofia dos cuidados paliativos e holísticos na sua 

prática. 
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