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O que é necessário para mudar uma pessoa  

é mudar a sua consciência de si mesma.  

Existe sempre a escolha entre voltar atrás para a segurança  

ou seguir em frente para o crescimento.  

O crescimento deve ser escolhido repetidamente;  

O medo deve ser superado infinitas vezes. 

 

Abraham Maslow 
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RESUMO 

Atualmente, o enfermeiro é um profissional clínico cuja complexidade e 

responsabilidade associada ao seu papel requer um desenvolvimento contínuo e a longo 

prazo (Benner, 2001). Para dar resposta à crescente responsabilidade e complexidade de 

intervenção que lhe é exigida, cabe-lhe trabalhar no sentido do seu desenvolvimento 

contínuo.  

Partindo da problemática da elevada afluência das crianças nos primeiros 3 anos de 

vida ao Serviço de Urgência Pediátrica, o tema central deste relatório define-se como o 

suporte parental em situações não-urgentes nos primeiros 3 anos de vida.  

Tendo na sua base a metodologia de projeto, este relatório descreve o percurso 

formativo de desenvolvimento das competências comuns e específicas de Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, com recurso a uma análise 

crítica e reflexiva das atividades desenvolvidas, assim como as consequentes 

aprendizagens e contributos para o alcance dos objetivos propostos. Sustentado num 

referencial teórico constituído pela Teoria de Sistemas de Betty Neuman, o Modelo 

Touchpoint de T. Berry Brazelton e o Modelo do Cuidado Centrado na Família, este relatório 

surge no culminar de um percurso de cinco estágios, no qual foi aplicado o projeto formativo 

previamente realizado, partindo da problemática identificada. 

 

Palavras-chave: Suporte parental; Bem-estar infantil; Stress; Cuidado responsivo; 

Criança (0 aos 3 anos). 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



ABSTRACT 

Currently, the nurse is a clinical professional whose complexity and responsibility 

associated with his role requires continuous and long-term development (Benner, 2001). In 

order to respond to the growing responsibility and complexity of the required intervention, it is 

up to him to work towards his continuous development. 

Starting from the problem of the high influx of children in the first 3 years of life to the 

Pediatric Emergency Service, the central theme of this report is defined as parental support 

in non-urgent situations in the first 3 years of life. 

Based on project methodology, this report describes the formative path for developing 

the common and specific skills of a Specialist Nurse in Child and Pediatric Health Nursing, 

using a critical and reflective analysis of the activities carried out, as well as the consequent 

learning and contributions to achieve the proposed objectives. Supported by a theoretical 

framework consisting of Betty Neuman's Theory of Systems, T. Berry Brazelton's Touchpoint 

Model and the Family-Centered Care Model, this report emerges at the end of a five-stage 

journey, in which the training project previously carried out, based on the identified problem. 

 

Keywords: Parental support; Child welfare; Parental stress; Responsive care; Child from 0 

to 3 years old 
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INTRODUÇÃO 

Os primeiros anos de vida têm uma importante influência no desenvolvimento infantil, 

sendo que o que acontece durante este período pode ter consequências a longo prazo para 

a saúde e bem-estar da criança (Shonkoff et al., 2012). 

De acordo com a United Nations International Children's Emergency Fund (UNICEF), o 

bem-estar infantil abrange a vida da criança como um todo e reconhece que todas as 

experiências da infância contribuirão para o seu bem-estar geral (Helseth & Haraldstad, 

2014). Num sentido lato, o bem-estar tem como determinantes de uma boa vida para as 

crianças todos os fatores promotores do crescimento e desenvolvimento, bem como os 

fatores que aumentam os sentimentos de felicidade e a satisfação com a vida (Helseth et al., 

2014).  

Uma das recomendações da World Health Organization (WHO) para a promoção do 

desenvolvimento na primeira infância consiste em que todas as crianças recebam cuidados 

responsivos durantes os primeiros 3 anos de vida, devendo os pais ser apoiados na 

prestação destes cuidados (WHO, 2020). O cuidado responsivo caracteriza-se pela 

capacidade do cuidador em perceber, compreender e responder aos sinais da criança 

oportuna e adequadamente, sendo este cuidado essencial para garantir a saúde, nutrição e 

segurança na infância (WHO, 2020). 

Os pais desempenham um papel crítico no cuidado pediátrico e na saúde dos filhos, 

pelo que a saúde da criança pode ser influenciada por vários processos, entre os quais a 

perceção dos pais da necessidade da criança para recorrer aos serviços de saúde (Serbin, 

Hubert, Hastings, Stack & Schwatzman, 2014). De acordo com Serbin et al. (2014), aspetos 

como a depressão, ansiedade e problemas comportamentais têm sido associados com a 

diminuição nos cuidados preventivos das crianças e com uma utilização aumentada dos 

cuidados em contexto de urgência. 

A Direção-Geral de Saúde (DGS) define urgências como todas as situações clínicas 

de instalação súbita com risco de estabelecimento de falência de funções vitais, enquanto 

as emergências se caracterizam como situações clínicas de estabelecimento súbito em que 

existe o compromisso de uma ou mais funções vitais, estabelecido ou eminente (DGS, 

2001). Já as situações não-urgentes são geralmente consideradas como toda a visita que 

pode seguramente aguardar por avaliação ou cuidado (Poku & Hemingway, 2019). 

As crianças são os utilizadores mais frequentes dos serviços de urgência (Seguin et 

al., 2018) e, apesar do recurso ao Serviço de Urgência Pediátrica (SUP) dever ocorrer 

apenas e idealmente nos casos agudos e de carácter urgente/emergente, os pais das 

crianças procuram frequentemente cuidados médicos para os filhos nos serviços de 

urgência por doenças menores ou condições de saúde não-urgentes (Burokienė, 

Raistenskis, Burokaitė, Čerkauskienė & Usonis, 2017).  
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Este recurso hospitalar frequente conduz a uma diminuição na qualidade da prestação 

de cuidados, na insatisfação dos utentes e dos profissionais (Freitas, Moreira, Tomé & 

Cardoso, 2016), bem como no aumento dos tempos de espera, na sobrecarga dos serviços 

de saúde e em custos consideráveis para as organizações, reduzindo ainda o tempo que a 

equipa multidisciplinar pode despender a tratar de crianças gravemente doentes (Holden, 

Egan, Snijders & Service, 2017). Por estes motivos, o elevado número de atendimentos não-

urgente no SUP constitui-se como uma preocupação significativa em todo o mundo desde 

há vários anos, mas ainda sem resolução (Butun, Linden, Lynn & McGaughey, 2019). 

Identifica-se assim uma necessidade urgente para a implementação de intervenções 

baseadas na evidência que reduzam as visitas não urgentes aos SUP, como parte da 

solução para o fenómeno complexo do atendimento nos serviços de urgência, bem como 

para promover uma melhor continuidade dos cuidados (Poku et al., 2019).  

No que se refere aos motivos que levam os pais a recorrer aos serviços de urgência 

por situações não-urgentes na criança encontra-se a preocupação parental, decorrente da 

superestimação de perigo pela situação de doença na criança e da procura de reafirmação 

de que estão a fazer o correto nos cuidados ao seu filho (Holden et al., 2017). Já no estudo 

realizado por Ogilvie, Hopgood, Higginson, Ives & Smith (2016) destaca-se a procura de 

aconselhamento como motivo de procura dos cuidados clínicos em situações não urgentes 

nas crianças. 

Os problemas no acesso aos Cuidados de Saúde Primários (CSP), a maior 

conveniência no acesso ao SUP e a perceção de maior experiência das equipas nos 

SUP com o cliente pediátrico são outras das razões parentais destacadas no estudo de 

Butun et al. (2019). Também a preferência de avaliação por um pediatra, a dificuldade de 

consulta com médico família e a referenciação pela linha Saúde 24 se destacam como 

outros motivos dos pais para recorrerem ao SUP por situações não-urgentes nos filhos 

(Freitas et al., 2016).  

Outro dos motivos é o baixo nível de confiança dos pais em prestar cuidados a um 

filho pela primeira vez, pela responsabilidade e inexperiência deste novo papel, ou pelo 

aparecimento de doenças num segundo ou terceiro filho que os anteriores não tiveram 

(Rowe, Cook, Wootton & Brown, 2015). Alguns pais referem sentir que nem eles nem os 

seus pares tinham o mesmo nível de habilidades práticas que seus próprios pais, atribuindo 

este facto a uma crescente dependência em especialistas de saúde infantil, recurso a que 

os seus pais tinham menor acesso, e também pela preocupação crescente e dúvida acerca 

da adequação da sua intervenção, se os próprios estariam a "fazer o que é correto" ou não 

(Rowe et al., 2015). 

A elevada afluência de situações não-urgentes ao SUP decorre muitas vezes do stress 

gerado pela insegurança dos pais na adequação da sua intervenção em resposta às 

necessidades da criança. Dificuldades que surgem, nomeadamente, em relação a situações 
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de doença não-grave, mas percecionada como grave pelos pais, de controlo da dor, do 

choro, de problemas na alimentação e alergias. Inserido no modelo Touchpoints, estes 

aspetos constituem-se como fatores que provocam stress parental e, como tal, 

desfavoráveis ao desenvolvimento da criança na primeira infância (Brazelton, 2021). 

O stress parental é definido como o tipo de stress que é sentido em resposta às 

exigências de ser pai ou mãe, o qual é habitualmente experienciado relativamente a si 

próprio ou à criança (Cronin, Becher, Christians, Maher & Dibb, 2015). Os pais podem 

experienciar este tipo de stress derivado das exigências em satisfazer as necessidades 

imediatas da criança (alimentação, conforto, bem-estar), em equilibrar as suas próprias 

necessidades com as da criança e face à pressão social genérica associada ao investimento 

a longo prazo no crescimento e bem-estar da criança (Cronin et al., 2015). 

Como tal, em situações deste cariz importa ter como base teórica do cuidado de 

Enfermagem o Modelo de Sistemas de Betty Neuman (MSBN), a fim de promover o suporte 

parental mediante a implementação de estratégias de intervenção preventiva de nível 

secundário e terciário, que diminuam o stress parental aquando dos cuidados aos filhos e 

que promovam a motivação, autoeficácia e confiança na prestação destes cuidados, bem 

como numa melhor utilização dos recursos institucionais com vista à maximização do bem-

estar e desenvolvimento saudável das crianças. 

Orientado para a vertente do bem-estar e do holismo, MSBN é baseado em conceitos 

de stress e reação ao stress dentro do ambiente total do cliente definido como um sistema 

aberto. Os clientes podem ser uma pessoa ou um grupo de pessoas - ou seja, uma família, 

uma comunidade ou uma sociedade (Ume-Nwagbo, DeWan & Lowry, 2006) 

É nesta lógica que se identifica a necessidade de o enfermeiro surgir enquanto 

promotor do suporte parental dos pais das crianças durante este período da infância. O 

suporte parental caracteriza-se por ser qualquer intervenção dirigida aos pais com o 

objetivo de reduzir riscos e promover fatores de proteção para os filhos, em relação ao seu 

bem-estar social, físico e emocional (Moran, Ghate & Merwe, 2004). 

Apesar um elevado número destas vindas ao serviço não se justificarem, as mesmas 

podem constituir-se como oportunidades do enfermeiro à promoção do suporte parental, no 

sentido de diminuir o stress destes pais, de promover novas aprendizagens e competências 

na prestação de cuidados à criança, bem como de diminuir a recorrência de vindas ao SUP 

por situações não-urgentes. Surge assim a problemática que se encontra na base da 

realização deste relatório. Partindo da preocupação relativa à elevada afluência de crianças 

pequenas ao SUP por situações não-urgentes, entre as quais questões de stress e 

insegurança parental nos cuidados aos filhos, tal fenómeno levou-me a explorá-lo e a 

verificar que o mesmo se replica à escala nacional e internacional desde há vários anos.  

Este relatório encontra-se assim direcionado à intervenção do enfermeiro a nível da 

gestão do stress parental e da procura de oportunidades ao suporte parental nos diferentes 
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contextos. Encontrando-se os pais no centro deste cuidado, importa ter como referencial 

teórico a filosofia dos Cuidados Centrados na Família (CCF), que reconhece a família como 

central na vida da criança, vê a criança no contexto de uma família com características 

únicas e confere suporte aos seus membros no seu papel de cuidadores (Smith, 2018).  

Deste modo, o presente relatório de estágio intitula-se por “O bem-estar da criança 

nos primeiros 3 anos de vida: O suporte parental em situações não-urgentes”, cuja temática 

relaciona o stress parental nos cuidados à criança nos primeiros 3 anos de vida com a 

respetiva necessidade de suporte parental neste âmbito, com vista a tirar partido das 

oportunidades de contacto com os pais para os tornar mais responsivos, eficazes e seguros 

nos cuidados aos filhos. O desenvolvimento desta temática tem como resultados últimos a 

promoção do bem-estar infantil nos primeiros 3 anos de vida, bem como a diminuição das 

recorrências ao SUP sem necessidade real. Para melhor suporte deste tema terei como 

referenciais teóricos a filosofia do CCF, o MSBN e, ainda, o modelo Touchpoints de 

Brazelton.  

Este relatório foi construído com base na aplicação do projeto formativo previamente 

realizado e desenvolvido ao longo do percurso por 5 contextos de estágio, com o objetivo do 

desenvolvimento das competências comuns de enfermeiro especialista (EE) (Regulamento 

n.º 140/2019) e de enfermeiro especialista em Saúde Infantil e Pediátrica (EESIP) 

(Regulamento n.º 422/2018), preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros. 

Este relatório encontra-se organizado iniciando-se com a presente introdução, a que 

se segue o enquadramento teórico com abordagem aos conceitos principais e referenciais 

teóricos mobilizados, seguido da descrição das atividades desenvolvidas ao longo do 

percurso de estágios, inseridas nos objetivos previamente estabelecidos no Projeto de 

Estágio. Este trabalho foi elaborado de acordo com o cumprimento das normas da American 

Psychological Association (APA), preconizadas pela Escola Superior de Enfermagem de 

Lisboa (ESEL) (Godinho, 2020). 
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

1.1. O Bem-estar Infantil nos primeiros 3 anos de vida 

A saúde e segurança são primordiais em cuidados de saúde, pelo facto de os bebés e 

as crianças pequenas serem vulneráveis a experiências que podem prejudicar o seu bem-

estar geral (National Infant & Toddler Child Care Initiative, 2010). 

O bem-estar infantil é um estado dinâmico, subjetivo e objetivo de saúde física, 

cognitiva, emocional, espiritual e social, em que as crianças estão protegidas contra abusos, 

negligência, exploração e violência; veem satisfeitas as necessidades básicas; têm uma 

vinculação estabelecida com e são cuidadas por cuidadores primários; têm oportunidade de 

estabelecer relações de apoio com familiares, amigos e comunidade em geral; e têm 

oportunidade para desempenhar atividades com base nas suas capacidades emergentes 

(The Alliance for Child Protection in Humanitarian Action, 2019).  

O bem-estar infantil agrupa vários indicadores em seis dimensões: o bem-estar 

material, a saúde e segurança, o bem-estar educacional, as relações familiares e com os 

pares, comportamentos e riscos, e ainda o bem-estar subjetivo (UNICEF, 2007).  

No que concerne aos indicadores infantis relativos ao conceito de bem-estar, nos 

últimos anos passou a adotar-se uma perspetiva de bem-estar da criança ao invés de uma 

perspetiva de sobrevivência; a dirigir o foco para resultados positivos e não apenas em 

alterar os negativos; em valorizar o bem-estar atual e não só o bem-estar futuro; e ainda em 

mudar da perspetiva adulta para a perspetiva infantil, ao incluir os direitos das crianças e 

perspetivá-las como modeladoras das suas próprias vidas, capazes de influenciar o seu 

próprio bem-estar (Aldgate, 2010; Ben-Arieh, 2010).  

As crianças desenvolvem-se ao longo da infância, o que leva a disparidades entre as 

diferentes fases de desenvolvimento e que se relacionam com a natureza da consciência, 

do agir, da expressão, cognição, compreensão e manipulação da informação (Skelton, 

2018). Como tal, para responder adequadamente às necessidades de bem-estar infantil nos 

primeiros 3 anos de vida é essencial a compreensão das particularidades relativas ao 

desenvolvimento neste período, tanto pelos profissionais de saúde como pelos pais. 

Os primeiros 3 anos de vida fornecem a base para o desenvolvimento futuro nos 

domínios físico, motor, cognitivo, comunicacional e socio-emocional da criança (National 

Infant & Toddler Child Care Initiative, 2010), enquanto as experiências ocorridas neste 

período vital afetam a saúde, bem-estar e estratégias de coping para o resto da vida 

(HealthLinkBC, 2020). Estes aspetos conferem aos pais um papel fundamental para garantir 

um desenvolvimento infantil saudável, que está bastante dependente do cuidado e 

segurança providenciados pelos mesmos (HealthLinkBC, 2020).  

A complexidade no cuidado à criança associado às diferentes características em cada 

fase de desenvolvimento torna importante a sua compreensão por parte pais, pois permite-
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lhes saber o que esperar e como agir para ajudar o filho a crescer de forma saudável 

(HealthLinkBC, 2020), dando-lhes deste modo mais hipóteses de oferecerem as melhores 

condições possíveis ao bem-estar dos filhos. 

Os primeiros 3 anos de vida apresentam mudanças extraordinariamente rápidas a 

nível cerebral, acompanhadas pelo desenvolvimento cognitivo, linguístico, motor e socio 

emocional (McLean, 2020), em que o comportamento da criança expressa as suas 

necessidades e a forma como se encontra em mudança e crescimento (HealthLinkBC, 

2020). As crianças desenvolvem-se no seu ambiente relacional e social, sendo por isso 

fundamental neste intervalo de idades a formação de um forte vínculo com os pais, os quais 

devem ser uma fonte de segurança e responsividade às necessidades físicas e emocionais 

dos filhos (McLean, 2020). 

Criar um filho requer defender os seus melhores interesses, o que implica gerir a sua 

vida diária com um foco parcial no bem-estar do mesmo (Skelton, 2018). Ao serem os 

principais guardiões da saúde dos filhos, os pais fazem escolhas sobre os seus cuidados de 

saúde, nutrição, atividade física, saúde mental e ambientes físicos e emocionais (Case & 

Paxson, 2002).  

As experiências promotoras do desenvolvimento fundamentais nos primeiros anos de 

vida emergem dos cuidados nutritivos e da proteção recebidos dos pais, os quais trazem 

benefícios ao longo da vida que incluem uma saúde e bem-estar acrescidos (Britto et al., 

2017).  

Inserido como um dos componentes dos cuidados nutritivos encontra-se o cuidado 

responsivo, definido pela capacidade do cuidador perceber, compreender e responder aos 

sinais da criança atempada e apropriadamente, sendo essencial para garantir a saúde, bem-

estar, nutrição e segurança na infância, e por impulsionar o apego seguro, estimular as 

habilidades emocionais e autorreguladoras e fornecer uma base segura para a exploração 

do mundo na primeira infância (WHO, 2020; Lawler, Shaver & Goodman, 2011). 

A capacidade de resposta dos pais pode comparar-se a uma dança entre pais e filhos, 

em que os pais se adaptam às suas necessidades e comportamentos, alinhando-se às 

pistas, sentimentos, interesses e ações da criança (Roggman, Boyce & Innocenti, 2008). 

Esta responsividade dos pais tem sido associada a resultados positivos para a criança em 

diversos estudos (Newland, 2015). Relacionada com esta capacidade de resposta está a 

autoeficácia parental, definida como a crença dos pais na sua aptidão em realizar as 

diversas tarefas da parentalidade, e que se constitui como um alvo clínico importante, por 

favorecer o bem-estar infantil e parental ao tornar os pais mais responsivos (Albanese, 

Russo & Geller, 2019). 

De acordo com Walls (2019), os enfermeiros estão aptos a contribuir para o bem-estar 

infantil e parental em todos os contextos, não só por deterem uma maior consciência de 

quem pode fornecer suporte e de que modo, mas também porque em algum momento na 
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sua prática terão contacto com crianças e famílias (Walls, 2019). Como tal, ao detetar sinais 

de práticas parentais negativas, bem como ao oferecer orientações e encaminhar para ajuda 

precoce nas intervenções parentais pode ajudar a resolver as dificuldades parentais 

sentidas desde o início, motivo pelo qual é importante estabelecer uma cultura de fazer todo 

o contacto valer a pena (Walls, 2019). 

1.2. O Stress Parental no cuidado à criança 

Os desafios com que os pais se confrontam diariamente podem fazer com que, por 

vezes, sintam perda de controlo da sua vida ou de não conseguirem dar resposta às 

necessidades dos filhos, o que pode conduzir quadros de saúde mental subclínicos, como 

angústia, depressão leve, ansiedade, fadiga, stress e sintomas somáticos, que muitas vezes 

não são identificados, valorizados ou tratados (Giallo, Cooklin, Zerman, & Vittorino, 2013). 

O stress é uma experiência normal e inevitável, sentida quando a pessoa está 

insegura de conseguir corresponder às exigências do meio, e é acompanhada por 

mudanças previsíveis a nível bioquímico, fisiológico, cognitivo e comportamental, 

direcionadas para alterar o evento stressante ou para se adaptar aos seus efeitos (Patnik, 

2014). 

O processo de stress apresenta quatro construtos: ter um agente causal interno ou 

externo à pessoa, isto é, um stressor que dá início ao processo de stress; uma avaliação 

que distingue o que é ameaçador do que é benigno; um processo de coping usado pela 

pessoa que lida com o stressor; e um padrão complexo de efeitos no corpo e mente, 

denominados como reação ao stress (Lazarus, 1993). 

O estudo do stress tem permitido compreender o modo como os pais desempenham o 

seu papel, tendo-se verificado que o stress na parentalidade tem influências em aspetos da 

eficácia parental (Crnic & Ross, 2017).  

O stress parental é o tipo de stress sentido face às exigências de ser pai ou mãe, 

geralmente experienciado relativamente ao próprio ou à criança (Cronin et al., 2015) e que 

origina reações fisiológicas e psicológicas decorrentes das tentativas de adaptação aos 

requisitos da parentalidade (Deater-Deckard, 2004). Os pais podem experienciar este tipo 

de stress quando sentem dificuldade em satisfazer as necessidades imediatas do filho, em 

equilibrar as suas próprias necessidades com as da criança e face à pressão social genérica 

ligada ao investimento a longo prazo no crescimento e bem-estar da criança (Cronin et al., 

2015). 

Apesar do stress ser comummente caracterizado como uma experiência negativa, em 

pequenas porções pode ser positivamente associado a hábitos parentais mais responsivos e 

seguros (Cronin et al., 2015), constituindo-se este stress positivo como uma ferramenta útil 

para conduzir ao bem-estar e ao desenvolvimento saudável na infância. 
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A motivação, a confiança e a autoeficácia são elementos-chave da mudança 

comportamental, e quando aplicados aos pais, têm uma influência mediadora importante 

nos resultados da infância (Bibby & Deacon, 2020). Como tal, o stress parental pode servir 

para modificar a eficácia parental ao longo do tempo (Crnic et al., 2017), favorecendo assim 

o bem-estar infantil e parental. 

Se, por um lado, níveis de stress com baixos níveis de apoio social se tornam 

problemáticos para as famílias (Coyl, Newland, & Freeman, 2010), por outro quando os pais 

fazem uma autorregulação emocional apropriada, gerem eficazmente o stress e procuram 

apoio, tendem a revelar uma saúde física e mental mais positiva, tomadas de decisões e 

habilidades parentais mais adequadas, bem como estabelecem ou mantém relações sociais 

(Newland, 2015). 

1.3. Teorias que sustentam o Cuidado de Enfermagem na 

promoção do Suporte Parental 

A educação e apoio aos pais na saúde dos filhos são essenciais para melhorar a 

saúde e o bem-estar da criança (Newland, 2015), sendo que as oportunidades de 

estimulação a interações responsivas entre pais e filhos, a aprendizagem precoce e a 

parentalidade positiva são cruciais ao desenvolvimento infantil (Britto et al., 2017). O 

profissional que cuida da criança e da família deve adotar uma abordagem preventiva face a 

potenciais problemas a nível do bem-estar comportamental, emocional e relacional da 

criança, e que passa por incorporar a educação dos pais sobre o desenvolvimento do filho, 

providenciar suporte parental e orientação comportamental ou abordagens psicológicas para 

apoiar os pais a responder sensivelmente às necessidades das crianças (Russel & Gleason, 

2018). 

Importa assim proporcionar um cuidado de Enfermagem que seja alicerçado em 

referenciais adequados à temática em estudo, e como tal selecionei como bases teóricas a 

filosofia do CCF, o modelo de apoio ao desenvolvimento infantil e de suporte parental 

Touchpoints de Brazelton e o MSBN. 

No Modelo Touchpoints, a colaboração com os pais e o reconhecimento da 

experiência parental permitem que os profissionais de saúde em pediatria e os pais se 

tornem parceiros na promoção do desenvolvimento e do bem-estar das crianças, sendo 

para isso fundamental a criação de uma aliança com os pais, em que o potencial 

desenvolvimento da criança é influenciado de modo que estes proporcionem os melhores 

cuidados aos seus filhos (Brazelton & Sparrow, 2003).  

O modelo Touchpoints, desenvolvido pelo pediatra Thomas Brazelton, é um modelo 

interventivo de suporte ao desenvolvimento infantil que se sustenta na união entre pais e 

profissionais, tendo por objetivos valorizar e impulsionar as habilidades parentais (Brazelton, 

2021). Este modelo refere-se a uma série de períodos previsíveis de desorganização 
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seguida de reorganização que incorporam novas capacidades e habilidades funcionais na 

criança (Brazelton, 2021). Defende que quando os pais compreendem o desenvolvimento 

dos filhos e estes períodos de desorganização, a que se designam Touchpoints, encontram-

se mais bem preparados para os retrocessos comportamentais previsíveis, vêm reduzidos 

os seus níveis de stress e apreciam melhor os passos seguintes do seu processo 

desenvolvimental (Brazelton et al., 2003).  

Esta maior compreensão do desenvolvimento infantil e dos períodos previsíveis de 

desorganização da criança passa pela prestação de cuidados antecipatórios através da 

aplicação deste modelo que, segundo Brazelton, visa prevenir o “desassossego” parental. 

Pressupõe o estabelecimento de uma relação empática de confiança, apoio e suporte, bem 

como uma comunicação colaborativa e empática sobre os desafios futuros que este modelo 

prevê para os pais, e através da qual estes se sentirão menos sozinhos, mais confiantes e 

preparados para quaisquer desafios que o desenvolvimento dos filhos possa apresentar 

(Stadtler, Novak & Sparrow, 2010). 

O Cuidado Centrado na Família é considerado o pilar da prática de enfermagem 

pediátrica, sendo que à luz desta filosofia a família é vista como única e central na vida da 

criança, devendo os seus membros ser apoiados no papel de cuidadores (Smith, 2018). 

Baseada nos princípios da parceria e da negociação, esta filosofia de cuidados encoraja a 

família a participar na avaliação, planeamento e prestação dos cuidados à criança, 

preconizando a negociação entre profissionais de saúde e família (O'Connor, Brenner & 

Coyne, 2019). Desta negociação resulta a tomada de decisão partilhada acerca de como 

será o cuidado prestado e quem irá prestá-lo, assim como uma responsabilidade partilhada 

nos cuidados de saúde da criança (Mikkelsen & Frederiksen, 2011). 

Para que o CCF se concretize na prática, a família deve tornar-se parceira nos 

cuidados à criança, numa lógica de promoção do envolvimento, participação, empowerment 

e negociação, pautada pela demonstração mútua de respeito, dignidade, partilha de 

informação, participação e colaboração enquanto premissas básicas desta filosofia 

(Mikkelsen et al., 2011). A parceria de cuidados entre o enfermeiro e os pais desenvolve-se 

por meio de interações sistemáticas e regulares, permite oferecer um melhor atendimento à 

criança e aos pais mediante uma resposta mais adequada às suas necessidades e, em 

última instância, promove a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem pediátrica 

(Yoo, Cho, Kim & Park, 2019). 

O Modelo de Sistemas de Betty Neuman é um modelo concetual de Enfermagem 

que foca a sua atenção na resposta do sistema da pessoa a stressores potenciais ou 

efetivos, bem como na utilização de diferentes níveis de intervenções preventivas de 

Enfermagem dirigidas à retenção, obtenção ou manutenção do bem-estar ideal da pessoa 

(Neuman, 1996). O objetivo último do MSBN é a promoção da estabilidade e equilíbrio do 
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alvo de cuidados, mediante a avaliação dos possíveis efeitos dos stressores e a assistência 

da pessoa no reajuste para atingir o seu estado ótimo de bem-estar (Freese, 2004). 

Neste modelo, a pessoa é vista na sua totalidade, como um sistema dinâmico e aberto 

cujas partes estão interagem entre si e com o meio envolvente, motivo pelo qual este 

modelo confere um ponto de interesse para melhor compreensão da pessoa em interação 

com o ambiente (Freese, 2004). A estrutura da teoria é a de um modelo de sistemas abertos 

compostos por stressores, reações a stressores e à interação da pessoa com o ambiente, 

bem como pelas forças internas e externas ao indivíduo e que têm potencial para alterar o 

equilíbrio existente (Martins & Silvino, 2010).  

O MSBN abarca três níveis de intervenções: primárias, referentes à prevenção de 

situações de stress previsíveis quando se suspeita da futura ocorrência de um stressor; 

secundárias, iniciadas após a ocorrência de sintomas de stress e com utilização aos 

recursos internos e externos da pessoa; e terciárias, dirigidas à readaptação para obter a 

estabilidade do sistema da pessoa e com o objetivo de fortalecer a resistência aos 

stressores, prevenindo assim a regressão e evitar stressores adversos à pessoa (Freese, 

2004).  

Na prática, a aplicação deste modelo deve ter em conta vários aspetos do fenómeno 

em estudo: as variáveis fisiológicas, psicológicas, socioculturais, desenvolvimentais e 

espirituais que formam o sistema da pessoa; as propriedades do núcleo central do sistema 

da pessoa; as propriedades das linhas de defesa normais, flexíveis e de resistência; as 

características dos stressores intrapessoais, interpessoais e extrapessoais; assim como as 

intervenções preventivas de nível primário, secundário e terciário (Neuman, 1996). 

Adaptando o modelo de Neuman ao tema em estudo (Figura 1), o alvo de intervenção 

são os pais de crianças dos 0 aos 3 anos, tratando-se por isso da estrutura básica, que está 

envolta por linhas de resistência e pela linha normal de defesa, que os protegem dos 

stressores ligados aos cuidados aos filhos. Contudo, quando conseguem atravessar as 

diferentes linhas protetoras e invadir a estrutura básica, estes stressores prejudicam tanto os 

pais como, consequentemente, o bem-estar infantil, motivo por que devem ser alvo dos 

diferentes níveis interventivos acima referidos.  
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Figura 1 – Modelo de Sistemas de Betty Neuman adaptado  
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2. PERCURSO DE ATIVIDADES E APRENDIZAGENS 

SIGNIFICATIVAS 

A reflexão aliada ao pensamento crítico é um instrumento potenciador do processo 

de aprendizagem no desenvolvimento profissional, possibilitando apoiar as crenças e 

valores pessoais e profissionais através da promoção da consciência pessoal e profissional, 

sustentando-se nos princípios de aprendizagem ao longo da vida e no estímulo à 

comunicação entre pares (Santos, 2009). 

Com a elaboração deste capítulo procurou-se refletir o percurso de cinco estágios 

realizados ao longo de 18 semanas, com vista a dar resposta a necessidades de 

aprendizagens profissionais, bem como desenvolver competências comuns do EE e as 

específicas do EESIP. O desenvolvimento destas competências teve por base a análise 

crítica e sustentada deste percurso quanto à experiência vívida, atividades realizadas e 

competências desenvolvidas, num contínuo trabalho reflexivo. Este trabalho analítico 

permitiu dar sentido à experiência vivida e construir novos esquemas de ação capazes de 

transformar não só a nível individual, enquanto profissional em formação, mas também os 

próprios contextos onde este processo formativo decorreu. 

O EESIP distingue-se de outros profissionais de enfermagem pelo desenvolvimento 

de competências técnicas e relacionais, que lhe permitam cuidar da criança e do jovem em 

situação de saúde/doença nos diferentes contextos de saúde, no caso de a família não deter 

competências ou capacidades para obter um resultado eficaz (Regulamento n.º 351/2015).  

O desenvolvimento de competências ao longo deste percurso de aprendizagem 

experiencial implicou a definição prévia de objetivos gerais e específicos norteadores, bem 

como o planeamento de atividades, recursos e critérios de avaliação que dessem resposta 

aos mesmos. Como tal, este capítulo encontra-se organizado pelos objetivos gerais 

delineados no projeto de estágio onde, numa lógica reflexiva, serão abordadas as 

experiências e atividades significativas e de que forma contribuíram para o desenvolvimento 

de competências comuns de EE e específicas de EESIP. 
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2.1. Competências especializadas em Enfermagem de Saúde 

Infantil e Pediátrica no cuidado à criança, ao jovem e família em 

todas as idades, nos processos de saúde-doença e nos diferentes 

contextos de saúde 

É amplo o espaço de intervenção da enfermagem especializada em Saúde da 

Criança e do Jovem, devendo esta atuar em qualquer contexto através de uma prestação de 

cuidados que vise a promoção da saúde, a prevenção de complicações, o bem-estar e o 

autocuidado da população infanto-juvenil (Regulamento n.º 351/2015). Nesta lógica, os 

focos de intervenção do EESIP são a promoção do crescimento e desenvolvimento infantil, 

a gestão do bem-estar da criança, a deteção precoce e o encaminhamento de situações que 

possam afetar negativamente a vida ou qualidade de vida da criança, e ainda a promoção 

da autoestima do adolescente e a sua progressiva responsabilização pelas escolhas 

relativas à saúde (Regulamento n.º 351/2015). 

O Plano Nacional de Saúde Infantil e Juvenil (PNSIJ) identifica-se como um 

instrumento de apoio à saúde integral infanto-juvenil, que contribui para a igualdade de 

oportunidades de desenvolvimento para todas as crianças e jovens (DGS, 2013). 

Simultaneamente, este plano serviu como um dos documentos norteadores no 

desenvolvimento de competências EESIP, por dar a conhecer as atuais tendências e 

necessidades de cuidados no âmbito da saúde infantil e juvenil, enquanto justificativa das 

diretrizes de ação apresentadas. Este aspeto permitiu não só guiar a intervenção como 

também direcionar o foco para as problemáticas a ter em consideração ao longo dos 

diferentes estágios, enquanto pontos de análise crítica e reflexiva.  

A vigilância de saúde da criança e do jovem concretiza-se, predominantemente, a 

nível dos CSP, através da realização de Consultas de Saúde Infantil e Juvenil (CSIJ). A 

CSIJ abrange vários pontos-chave a serem trabalhados dentro de um timming limitado, com 

os objetivos principais de avaliar e promover o crescimento e desenvolvimento infantil, 

estimular os comportamentos promotores de saúde, intervir ao nível da vacinação, 

aleitamento materno, saúde oral, prevenção de acidentes, bem como da deteção precoce e 

encaminhamento de situações potencialmente prejudiciais à saúde e qualidade de vida, e 

ainda proporcionar apoio em situações de doença crónica ou deficiência, bem como ao 

desempenho adequado das responsabilidades parentais (DGS, 2013).  

No cumprimento destes objetivos, a enfermeira de família tem um papel 

preponderante na educação e aconselhamento dos pais (Ordem dos Enfermeiros, 2010) 

face a estes pontos-chave, sendo através do equilíbrio entre a monitorização e a educação 

ao longo deste contacto com os pais e a criança/jovem que esta enfermeira pode realmente 

contribuir para a promoção da saúde e bem-estar infanto-juvenil. O estágio na Unidade de 

Saúde Familiar (USF) proporcionou a oportunidade de conduzir estas consultas, após um 



24 
 

indispensável período prévio de acompanhamento e observação da enfermeira orientadora 

na realização das mesmas. Esta observação revelou-se uma mais-valia na minha prestação 

de cuidados, por me permitir estruturar a abordagem individual na condução destas 

consultas, bem como em identificar aspetos na atuação da enfermeira denotados como 

facilitadores na abordagem à criança/jovem e família neste contexto. Destaca-se a dinâmica 

criada por esta enfermeira na comunicação com os pais, mediante a construção de um 

diálogo caloroso aliada ao domínio do conhecimento demonstrado na área de saúde infanto-

juvenil, à disponibilização para ensinar/apoiar na realização de técnicas com vista à 

capacitação parental (ex: gestão das cólicas, fluidificação nasal, apoio na amamentação), ao 

direcionamento de questões e escuta ativa, enquanto aspetos denotados como geradores 

de confiança nos pais, e que os incentivava a expor dúvidas e preocupações ao longo de 

cada contacto. Identifiquei esta abordagem como facilitadora, por permitir à enfermeira 

selecionar a informação mais importante a fornecer à criança/jovem e família na sua 

especificidade, tornando cada consulta num momento de troca de informação importante a 

ambas as partes.  

No que diz respeito à vigilância da saúde do adolescente, durante o estágio na USF 

denotei o desinteresse por parte dos adolescentes na procura dos cuidados de saúde 

primários, tanto pela não-comparência às consultas de vigilância marcadas, como pelo seu 

desinteresse e aparente desconforto quando compareciam. Sendo a maioria dos 

adolescentes geralmente saudáveis, estes subutilizam os serviços de saúde sobretudo para 

fins de vigilância, o que constitui uma preocupação para os profissionais (Vinagre & Barros, 

2019) devido à maior tendência à adesão a comportamentos de risco nesta fase do ciclo 

vital, que pode levar a taxas de morbilidade e mortalidade significativas (Riley, Patterson, 

Lane, Won & Ranalli, 2018). Este aspeto torna importante a existência de uma maior 

vigilância da saúde dos adolescentes, sendo para tal indispensável que estes recorram mais 

aos serviços de saúde.  

Os adolescentes identificam como necessidades de melhoria dos serviços de saúde 

mudanças nas atitudes e comportamentos dos profissionais, como demonstrar 

profissionalismo, conhecimento e experiência para esclarecer as dúvidas dos adolescentes, 

bem como ter uma atitude disponível, simpática e compreensiva, sem lidar com os 

adolescentes como crianças e mantendo o respeito pela confidencialidade (Vinagre et al., 

2019). Veja-se assim como determinantes as atitudes dos profissionais na utilização destes 

serviços pelos adolescentes, importando por isso destacar a necessidade de uma alteração 

neste âmbito, com intuito de tornar estes serviços mais “atrativos” para os jovens e, por sua 

vez, possibilitar uma maior proximidade e confiança dos jovens nos profissionais e, 

consequentemente, uma vigilância mais adequada da sua saúde. 

 



25 
 

Faz também parte da CSIJ a vigilância e promoção do desenvolvimento infantil, para 

além de se constituir como competência reconhecida do EESIP. Para uma atuação eficaz 

neste âmbito, é essencial que o enfermeiro conheça o perfil de desenvolvimento da criança, 

sustentado na utilização de um instrumento fiável, seguro e de fácil utilização que, em 

parceria com a família/cuidador, deve ser aplicado a toda a população infantil (Ordem dos 

Enfermeiros, 2010). Deste modo, pretende-se obter uma base objetiva de informação sobre 

cada criança que permita planear os cuidados adequados à estimulação do seu potencial 

máximo de desenvolvimento (Correio, 2020).  

Na USF, a enfermeira de família avalia o desenvolvimento infantil desde a primeira 

consulta do recém-nascido e, a partir da consulta do primeiro mês, efetua esta avaliação 

com recurso à aplicação da escala de Mary Sheridan Adaptada em todas as consultas nas 

idades-chave durante os primeiros 5 anos de vida, enquanto padrão de referência. O 

acompanhamento rigoroso do desenvolvimento durante este período de vida deve-se ao 

facto de serem estabelecidas as bases críticas para a saúde, aprendizagem e 

comportamento futuro da criança, tratando-se simultaneamente de uma fase de 

significativas mudanças no desenvolvimento físico e neuropsicomotor (Reichert, Collet, 

Eickmann & Lima, 2017). Para além disto, o crescimento e desenvolvimento cerebral são 

influenciados pelo ambiente envolvente da criança, pelas interações estabelecidas e pela 

modelagem de comportamentos dos pais, enquanto principais promotores do 

desenvolvimento dos filhos (Neves, Nunes, Lourenço, Caldeira & Charepe, 2020). Como tal, 

e em paralelo com a avaliação do desenvolvimento infantil, o enfermeiro deve atuar 

educando os pais a serem potenciadores deste desenvolvimento, por meio da prestação de 

cuidados antecipatórios, de que atividades realizar com os filhos com vista à estimulação do 

seu desenvolvimento, e dando feedback relativamente à evolução desenvolvimental da 

criança em cada consulta.  

Na unidade de Neonatologia, a promoção do desenvolvimento está intimamente ligada 

à realização de um vasto conjunto de estratégias designadas como Cuidados para o 

Desenvolvimento, que visam reduzir o stress do recém-nascido provocado pelos estímulos 

externos, favorecer a organização comportamental, melhorar a estabilidade fisiológica, 

manter os ritmos de sono (Soleimani, Azari, Ghiasvand, Shahrokhi, Rahmani & 

Fatollahierad, 2020) e, em última instância, permitir o ótimo desenvolvimento 

neurocomportamental do neonato neste contexto (Soni & Tscherning, 2021). Após 

atualização teórica, constatei que os Cuidados para o Desenvolvimento envolvem a grande 

maioria das intervenções de Enfermagem, a organização dos cuidados e o próprio ajuste do 

ambiente da unidade ao ritmo e bem-estar do recém-nascido. Estratégias como a 

diminuição do ruído e da luz, o planeamento dos cuidados de modo a manipular o bebé o 

menor número de vezes possível ao longo do turno, as estratégias não-farmacológicas para 
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fazer face a procedimentos potencialmente dolorosos para o recém-nascido identificam-se 

como cuidados ao desenvolvimento e visam diminuir o stress.  

 Também a promoção da vinculação é um potenciador destes cuidados. A vinculação 

entre os pais e o bebé é fundamental para o crescimento e desenvolvimento infantil (Kim, 

Kim et al., 2020), consistindo este processo numa ligação emocional entre o recém-nascido 

e os pais, tratando-se simultaneamente da base de todas as relações posteriores que o 

bebé desenvolverá ao longo da vida (Querido, Lourenço, Charepe, Nunes & Caldeira, 2020). 

Contudo, este processo pode ser interrompido por diversos fatores, entre os quais a 

admissão numa unidade de neonatologia logo após o nascimento do recém-nascido de 

risco, em que o distanciamento emocional e físico, a interação social limitada e um ambiente 

potencialmente traumático e tecnologicamente agressivo podem resultar numa vinculação 

prejudicada (Kim et al., 2020).  

A enfermeira tem neste contexto o papel fundamental em restabelecer o processo 

vinculativo entre o recém-nascido e os pais, promovendo uma vinculação eficaz ao tirar 

partido de todas as oportunidades para encorajar, educar e capacitar os pais a envolverem-

se com o recém-nascido (Querido et al., 2020). Neste sentido, a atualização teórica e a 

observação da intervenção da equipa de enfermagem levaram-me ao longo deste estágio a 

promover a vinculação através de estratégias como o contacto pele a pele, a promoção e 

apoio na amamentação, o envolvimento dos pais nos cuidados ao bebé e o reforço positivo 

dos mesmos nestes cuidados.  

O estágio na Consulta de Desenvolvimento permitiu uma maior tomada de consciência 

da importância da avaliação e promoção do desenvolvimento infantil e, em particular, da 

deteção e referenciação precoce de alterações desenvolvimentais ou comportamentais na 

criança. O contexto onde este estágio decorreu, um centro de referência no diagnóstico, 

intervenção terapêutica, formação e investigação na área saúde mental da primeira infância 

e do neurodesenvolvimento, recebe prioritariamente crianças até aos 3 anos com suspeita 

de atraso de desenvolvimento ou que apresentem indícios de fatores adversos 

potencialmente prejudiciais ao seu neurodesenvolvimento e saúde mental. Estas crianças 

podem ser referenciadas por médicos, enfermeiros, educadores ou pelos próprios pais, em 

caso de preocupação dos mesmos face ao seu comportamento, relação ou 

desenvolvimento, bem como a alterações da comunicação, interação social, padrão de sono 

ou dificuldades alimentares.  

A plasticidade cerebral é indispensável à formação de processos de desenvolvimento 

cognitivo e comportamental ao longo da vida (Kolb, Harker & Gibb, 2016), estando por 

detrás do surgimento da linguagem, do comportamento social e da construção da relação da 

criança com as figuras de referência (McLean, 2020). Deste modo, a priorização na 

intervenção terapêutica nos primeiros 3 anos de vida deve-se ao facto da plasticidade 

cerebral se encontrar no seu auge e diminuir gradualmente com a idade (Center on the 
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Developing Child at Harvard University, 2016), tornando este período ideal tanto à 

intervenção precoce quando identificadas alterações no desenvolvimento infantil. 

Apesar do progresso significativo a nível da investigação e da criação de programas e 

políticas de desenvolvimento dirigidos à primeira infância, os serviços disponíveis neste 

âmbito para crianças pequenas, especialmente para menores de 3 anos, são inadequados e 

distribuídos de forma desigual, continuando por isso a existir um elevado número de 

crianças que não atingem o seu potencial máximo de desenvolvimento (Black et al., 2017). 

Este facto vai ao encontro do denotado neste contexto, onde existia uma elevada procura de 

pedidos de consulta de avaliação e/ou acompanhamento de crianças com necessidade de 

intervenção precoce, cuja resposta atempada era insuficiente. 

Este problema ganha um maior relevo se se tiver em consideração o panorama atual, 

em que se verifica um aumento das perturbações do neurodesenvolvimento na idade 

pediátrica, comparativamente com as doenças agudas e doenças crónicas “físicas” que, até 

meados do século passado eram prevalentes (Oliveira, Vicente, Guardiano, Aguiar, 

Loureiro, Gouveia & Silva, 2021). O aumento das situações clínicas expressas por 

alterações comportamentais, emocionais, da aprendizagem e da capacidade de adaptação 

social na infância (Oliveira et al. 2021) vem reforçar a importância cada vez maior do 

investimento na formação na área de avaliação do desenvolvimento, de todos os 

profissionais que trabalham com crianças, com vista à deteção e sinalização precoce de 

alterações, permitindo assim um acompanhamento especializado atempado.  

Tratando-se os CSP do contexto mais apropriado para a vigilância regular do 

desenvolvimento infantil, volta a destacar-se a importância da CSIJ para a deteção precoce 

de sinais de alarme. Para que seja possível uma monitorização não só padronizada, mas 

sobretudo competente e segura do desenvolvimento durante este período da infância, 

importa que os CSP sejam dotados de enfermeiros de família com formação adequada na 

avaliação e promoção do desenvolvimento da criança, bem como competentes na 

referenciação com entidades especializadas em caso de necessidade de intervenção 

precoce no desenvolvimento infantil. Deste modo, sendo a ESIP o elemento de referência 

na área de saúde infantil e juvenil na USF com funções de formação e consultoria no âmbito 

da sua área de especialidade, cabe-lhe a responsabilidade de dar resposta às necessidades 

formativas dos restantes elementos da equipa.  

Cuidar da criança/jovem e família em situações de especial complexidade integra 

também o conteúdo funcional do EESIP. No SUP, o enfermeiro encontra-se frequentemente 

perante a criança/jovem em risco de vida, pelo que lhe é exigida uma atuação rápida, 

atempada e competente que responda adequadamente às suas necessidades de saúde. 

Para tal, é necessário que saiba reconhecer precocemente sinais de descompensação na 

criança, que tenha domínio prático e teórico em suporte avançado de vida e que atue em 

complementaridade com a equipa multidisciplinar. No contexto onde realizei o estágio, todos 
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os enfermeiros estão dotados de formação diferenciada na área de emergência pediátrica 

(curso de suporte avançado de vida pediátrico e curso de triagem de Manchester), enquanto 

requisitos obrigatórios para dar resposta às necessidades e especificidades da população 

que recorre a este serviço. A organização, priorização e rapidez de intervenção e 

comunicação fechada da equipa multidisciplinar são pontos cruciais, nomeadamente na 

abordagem à criança em situação crítica. 

Já no contexto de Neonatologia, o cuidado tem início assim que a equipa tem 

conhecimento de que está prestes a ser admitido um recém-nascido com necessidade de 

cuidados diferenciados. É nesse momento que toda a equipa se prepara, quer em termos 

tecnológicos quer a nível emocional. O momento da admissão na unidade é por vezes de 

elevado stress, pois o recém-nascido encontra-se em risco de vida e a sua evolução clínica 

depende não só do seu estado de saúde, mas também da rapidez e eficácia na atuação de 

toda a equipa multidisciplinar. Destaca-se a necessidade de um ótimo funcionamento da 

equipa multidisciplinar, particularmente nas situações que exigem a realização de 

procedimentos de reanimação neonatal, sendo esta articulação decisiva para o sucesso. 

Nestas situações, a equipa é composta por dois pediatras, duas enfermeiras e uma auxiliar, 

sendo fundamental que cada elemento tenha plena e exata noção da sua função e saiba 

desempenhá-la de forma efetiva, o que pressupõe uma intervenção atempada e 

competente. A singularidade dos desafios em emergência neonatal exige um trabalho de 

equipa excelente e habilidades de comunicação exímias entre todos os elementos da equipa 

(Bergh, Baloyi & Pattinson, 2015), pelo que é crucial não apenas o treino da equipa nestas 

situações, mas também uma comunicação eficaz relativamente à apreciação do recém-

nascido a cada intervenção realizada e à melhor forma de atuação face ao estado do 

mesmo em cada momento.  

 

Os cuidados não-traumáticos são uma componente essencial na atuação do 

enfermeiro, pressupondo estes a prestação de cuidados de enfermagem mediante 

intervenções que visem eliminar ou minimizar o desconforto físico e psicológico vivenciado 

pela criança e família, em qualquer contexto de saúde. Sendo a prevenção ou minimização 

da separação entre a criança e família um cuidado não-traumático, fundamental para 

garantir o bem-estar da criança (Hockenberry & Barrera, 2014), em todos os contextos de 

estágio, sem exceção, denotei a estimulação por parte das equipas no acompanhamento 

contínuo da criança pelos pais e, perante esta impossibilidade, de outra pessoa de 

referência para a criança.  

A promoção do sentido de controlo na criança é outro eixo dos cuidados não-

traumáticos (Hockenberry et al., 2014). O SUP é, por si só, um ambiente gerador de 

sensações negativas na criança, nomeadamente pelo medo do desconhecido e pela 

possibilidade de vir a ser submetida a procedimentos dolorosos. Neste contexto, destaco a 
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utilização da estratégia do brinquedo terapêutico na preparação para a realização de 

procedimentos à criança em idade pré-escolar. Tratando-se de uma abordagem que visa o 

alívio da ansiedade da criança gerada por situações atípicas e que representam uma 

ameaça para a mesma (Barroso, Santos, Santos, Nunes & Lucas, 2020), esta estratégia 

concretiza-se por meio da explicação do procedimento com recurso à utilização de um 

boneco (Gomes, Silva, Santos & Palermo, 2019). Durante esta abordagem, é também 

promovida a expressão dos medos da criança, mostrando-se particularmente eficaz na 

diminuição da dor durante a realização do procedimento da punção venosa (Gomes et al., 

2019). Com a aplicação desta estratégia, pude observar que o stress e reação da criança à 

dor são menos exacerbados, assim como a satisfação dos pais ao presenciar esta 

intervenção prévia ao procedimento e o resultado benéfico nos filhos. Considera-se assim 

uma prática de qualidade e uma estratégia importante que o enfermeiro de Pediatria deve 

manter na sua prática. Perante este resultado, partilhei posteriormente a experiência com a 

minha equipa em contexto profissional, dado que não era utilizada no serviço. 

Ao proporcionar o controlo ou minimização da dor na criança, estamos a ir ao encontro 

do cumprimento do terceiro eixo dos cuidados não-traumáticos segundo Hockenberry et al. 

(2014), sendo que a avaliação e gestão diferenciada da dor na criança foram aspetos 

amplamente desenvolvidos ao longo deste percurso. A avaliação da dor na criança reveste-

se de particularidades que obrigam a um destaque no cuidado quando comparado com os 

restantes grupos etários, pois as crianças experienciam dor e, quando não atenuada, retêm 

memória desta sensação adversa a longo prazo (DGS, 2010). Deste modo, torna-se 

essencial caracterizar o melhor possível a experiência de dor no cliente pediátrico e, assim, 

intervir em conformidade na sua gestão. Ao longo do meu percurso formativo nos diferentes 

locais de estágio, e consoante a idade de cada criança, procurei sempre mobilizar 

instrumentos de avaliação da dor validados para a população pediátrica, tais como: nos 

recém-nascidos a Neonatal Infant Pain Scale (NIPS); até aos 4 anos de idade a Face, Legs, 

Activity, Cry, Consolability (FLACC); a escala de faces de Wong-Baker entre os 4 e os 6 

anos e, a partir desta última idade, a escala numérica da dor.  

A dor causada por procedimentos dolorosos pode ter implicações emocionais e 

psicológicas para a criança (Oliveira et al., 2018) e, sendo o controlo da dor uma 

responsabilidade e indicador de boa prática dos enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 

2013), fundamental a adoção de estratégias que atenuem o impacto negativo destes 

procedimentos no cliente pediátrico. No contexto de Neonatologia, a dor não controlada nos 

recém-nascidos pode causar complicações significativas a longo prazo não só a nível do 

processamento da dor, mas também a nível neurossensorial, cognitivo, comportamental e 

com resultados em saúde que podem persistir ao longo da infância e até da idade adulta 

(Williams & Lascelles, 2020). Por este motivo, é de particular relevância a gestão da dor 

neste estádio de desenvolvimento, em que o sistema nervoso apresenta uma maior 
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vulnerabilidade pela sua imaturidade e neuroplasticidade (Williams et al., 2020). Como tal, 

perante a realização de procedimentos potencialmente dolorosos, nos recém-nascidos e 

latentes utilizei como estratégias não-farmacológicas durante estes procedimentos a 

amamentação, o fornecimento de sacarose a 24% combinada com sucção não-nutritiva e o 

contacto pele-a-pele, pela evidência na literatura da sua elevada eficácia na gestão e 

controlo da dor (McNair, Campbell-Yeo, Johnston & Taddio, 2019; Zargham‑Boroujeni et al., 

2017; Bernardo, Riccitelli, Sordino, Giordano, Piccolo, Buonocore & Perrone, 2019). 

 

A realidade da Pediatria passa cada vez mais pelo acompanhamento da criança com 

doença crónica e com necessidades de saúde complexas (Santos, Santos & Lacerda, 

2018). A prestação de cuidados à criança com doença crónica foi outro dos aspetos 

trabalhados durante este percurso, destacando-se o estágio no Internamento de Pediatria. 

Neste contexto surgiu a oportunidade de prestar cuidados a várias crianças com 

drepanocitose e respetivas famílias. Sendo esta uma condição crónica que o meu 

conhecimento quantos às suas características era reduzido, a atualização teórica acerca 

desta doença foi essencial para uma adequada abordagem a estas crianças e famílias, 

nomeadamente na promoção da sua adaptação à doença desde o início do internamento 

até ao momento da alta.  

A drepanocitose é uma doença genética de transmissão hereditária, mais comum na 

população africana, embora também afete caucasianos e descrita como uma das doenças 

hematológicas hereditárias mais prevalentes em todo o mundo (Campelo, Oliveira, 

Magalhães, Julião, Amorim & Coelho, 2018). A sintomatologia desta doença começa a 

manifestar-se a partir dos 6 meses de idade sob forma de crises vaso-oclusivas, cuja dor 

provocada é motivo de recurso aos serviços de urgência e de subsequente internamento 

hospitalar (Campelo et al., 2018). 

Dada a idade precoce a partir da qual esta doença começa a manifestar-se, a 

caracterização e gestão da dor na criança nem sempre é fácil para o enfermeiro ou para os 

pais, o que é para estes últimos um motivo considerável de stress (Campelo et al., 2018). 

Estudos afirmam que o stress parental associado à doença crónica pediátrica pode ter um 

impacto negativo no funcionamento psicossocial da criança (Sil, Woodward, Johnson, 

Dampier & Cohen, 2021). Ao presenciar e ter que gerir as crises vaso-oclusivas na criança, 

particularmente quando ocorrem pela primeira vez, os pais experienciam elevados níveis de 

stress capazes de gerar sintomas de ansiedade e depressão (Sil et al., 2021). Para prevenir 

os efeitos negativos decorrentes do stress, o enfermeiro deve intervir junto destes pais 

através da prevenção terciária, de modo a fortalecer a sua resistência reforçando os 

mecanismos de defesa a estes stressores e, assim, prevenir as repercussões negativas aos 

mesmos. Nesta lógica, destaca-se a disponibilidade para a escuta ativa, no sentido de 

possibilitar a estes pais o relato da experiência em causa, as preocupações sentidas e 
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dificuldades quanto à gestão destas crises no filho, assim como adotas estratégias que lhes 

permitam intervir na gestão das crises e como preveni-las.  

Quando a criança começa a conseguir expressar-se, importa não apenas a 

caracterização da sua dor, mas também conhecer o significado que esta doença tem para a 

mesma, como a vive e de que modo afeta o seu dia-a-dia, tanto a nível físico como 

emocional (Campelo et al., 2018). Como tal, na prestação de cuidados à criança com 

drepanocitose, procurei caracterizar o mais especificamente possível a experiência da dor 

em situação de crise vaso-oclusiva e intervir a nível da gestão da dor, bem como conhecer a 

experiência emocional e o impacto desta doença na vida da criança e da família. Este 

conhecimento permite a individualização dos cuidados à especificidade de cada criança e 

família o que, por sua vez, possibilitou o desenvolvimento de intervenções que dessem 

resposta às diferentes necessidades destes pais e, inclusive, que fossem benéficas na 

redução dos efeitos negativos desta experiência nos mesmos.  

 

A deteção precoce e encaminhamento de situações potencialmente nocivas para a 

vida ou qualidade de vida da criança/jovem faz também parte do conteúdo funcional do 

EESIP (Regulamento n.º 422/2018). Segundo o Plano Nacional de Saúde (PNS), existe um 

aumento da incidência e prevalência de jovens com perturbações emocionais e 

comportamentos de risco, como o absentismo escolar, a delinquência, atos suicidários e o 

uso de substâncias aditivas, das quais se salientam o álcool e drogas (Regulamento n.º 

351/2015). A CSIJ constitui um momento privilegiado para a triagem, avaliação, intervenção 

e orientação destas situações, em que o diagnóstico de casos psicopatológicos e de risco, 

devendo transformar-se em prioridades a implementação atempada de estratégias 

preventivas e terapêuticas (DGS, 2013).  

Durante o período de estágio no SUP, destaco a tentativa de suicídio como motivo de 

recurso de adolescentes ao serviço. As tentativas de suicídio na adolescência têm-se 

constituído como um problema de saúde pública ao longo dos últimos anos, o que implica 

uma maior expressão nos serviços de saúde, onde o SUP é, por norma, a porta de entrada 

para a abordagem inicial deste problema (Lopes, Tavares & Marques, 2015). Para além do 

objetivo primordial nestas situações, que é o de garantir em tempo útil a sobrevivência do 

adolescente, a intervenção do enfermeiro de urgência deve ter em vista a construção de 

uma relação de ajuda. Contudo, segundo Lopes et al. (2015), a criação desta relação com o 

adolescente apresenta algumas barreiras, entre as quais se salienta o medo dos jovens em 

partilhar os seus sentimentos, associado ao estigma atribuído às doenças mentais e a 

dificuldade sentida pelos enfermeiros em estabelecer com os adolescentes uma 

comunicação eficaz, acrescida do receio de poderem agravar ainda mais a situação com 

uma atitude desfavorável face ao comportamento suicida. 
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A equipa de enfermagem é, por norma, o grupo profissional que permanece durante 

mais tempo em contacto direto com o adolescente durante a sua permanência no serviço, 

sendo por isso um potencial recurso para a implementação de intervenções que visem a 

prevenção de futuras tentativas de suicídio (Silva, Vecchia, Ramos & Costa, 2020). Vários 

estudos destacam a importância de uma comunicação eficaz na relação 

enfermeiro­adolescente e da necessidade de formação dos profissionais neste âmbito 

(Lopes, et al., 2015).  

A dificuldade individual sentida no estabelecimento de uma relação de ajuda com o 

adolescente que tenta pôr fim à vida prende-se com alguns dos pontos acima referidos, 

nomeadamente o receio em intervir de forma errada junto do adolescente e a dificuldade em 

estabelecer com este uma comunicação eficaz. Estas dificuldades assemelham-se ao que é 

sentido pela equipa do SUP neste âmbito, aliado ao preconceito face a estas situações e 

que levou à exploração deste tema. Em algumas ocasiões, a equipa demonstrou 

percecionar as tentativas de suicídio ou os comportamentos autolesivos dos adolescentes 

como “chamadas de atenção”. Tendo em conta que a atenção inadequada à pessoa com 

conduta suicida pode agravar a situação que esteve na origem deste comportamento e 

evitar os serviços de saúde em futuras ocasiões (Lopes et al., 2015), importa reduzir o 

estigma nas equipas que cuidam destes adolescentes. A relação enfermeiro-adolescente 

encontra-se na base do cuidado ao jovem com este comportamento extremo, pelo que a 

inexistência de estereótipos ou outro tipo de julgamentos sobre a situação atual do jovem 

possibilita um espaço de partilha de sentimentos, dúvidas, medos e motivações para tentar 

colocar fim à vida, através de uma escuta ativa e assertiva, bem como de uma atitude 

empática por parte do profissional de saúde (Lopes et al., 2015).  

Cabe ao EESIP facilitar a comunicação expressiva de sentimentos do adolescente 

(Regulamento n.º 422/2018) sustentado numa atitude que demonstre respeito, autenticidade 

e empatia, facilitadora do estabelecimento de uma relação de ajuda (Coelho et al., 2020), 

para uma compreensão mais abrangente do que motivou o adolescente à realização 

daquele ato. Estudos revelam que as atitudes positivas dos profissionais de saúde 

relativamente aos jovens com tentativa de suicídio têm resultados construtivos para os 

mesmos, enquanto atitudes negativas aumentam a possibilidade de negligenciar o seu 

tratamento e, consequentemente, ao seu afastamento dos serviços de saúde a um maior 

risco de repetição destes atos (Gholamrezaei, Rezapour-Nasrabad, Ghalenoei & Nasir, 

2019).  

Assim, a mudança para uma atitude positiva aumenta as hipóteses de o enfermeiro 

contribuir eficazmente para a melhoria da situação destes adolescentes. Contudo, para que 

esta mudança se concretize efetivamente, é fundamental investir na formação dos 

enfermeiros para o desenvolvimento de competências na abordagem relacional e 

comunicacional ao adolescente com tentativa de suicídio, bem como para identificação dos 
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fatores na origem do comportamento suicida (Lopes et al., 2015), pela possibilidade de um 

maior conhecimento gerar maior compreensão, empatia e competência dos profissionais na 

intervenção junto destes jovens e, por sua vez, aumentar a qualidade dos cuidados de 

Enfermagem. O EESIP pode surgir como força motriz para modificar a atitude e mentalidade 

da sua equipa neste âmbito, não só como elemento formador, mas também para sensibilizar 

a sua equipa para a necessidade de diminuir o estigma e julgamento frequentemente 

associados a estas situações e que prejudicam a criação da relação com o adolescente.  

Ainda dentro da temática da criança/jovem em situação de risco, no concerne à 

criança vítima de maus-tratos, todo e qualquer profissional que contacte diariamente com a 

população infanto-juvenil detém um papel importante na deteção e sinalização destas 

situações, desde que possua o conhecimento adequado para tal. Durante o estágio na 

Consulta de Desenvolvimento, tive a oportunidade de assistir a uma sessão formativa 

acerca do tema “Experiências Adversas na Infância”, que se revelou uma mais-valia para o 

meu desenvolvimento de competências. Estas experiências adversas na infância dizem 

respeito a um grupo de experiências potencialmente traumáticas – onde se incluem o abuso, 

a negligência e a disfunção familiar em todas as formas – que, por gerarem um stress 

contínuo na criança podem ter efeitos negativos a longo-prazo sobre a sua saúde e bem-

estar, estando diretamente associados à génese de efeitos biológicos adversos na mesma 

(Boullier & Blair, 2018). 

Após a sustentação teórica sobre a relação da exposição contínua a este tipo de 

situações na infância com uma maior predisposição para a aquisição de problemas de 

saúde físicos e mentais, a sessão culminou com um alerta destacando a importância da 

prevenção, deteção, sinalização e intervenção precoces por parte dos profissionais de 

saúde que trabalham com a população pediátrica. A formação inadequada e a reduzida 

experiência dos profissionais de Enfermagem neste âmbito constituem-se como barreiras à 

deteção, intervenção e sinalização de situações de maus-tratos infantis (Green, 2020). 

Sendo o enfermeiro um elemento da equipa que contacta diariamente de forma direta com a 

população infanto-juvenil, a quem cabe também a responsabilidade de comunicar os casos 

de suspeita de situações de maus-tratos quando detetados (Green, 2020), importa dotar o 

enfermeiro pediátrico de um corpo de conhecimento adequado que lhe permita realizar uma 

intervenção competente. Veja-se que esta intervenção requer não apenas o conhecimento 

das diferentes tipologias de maus-tratos, sinais de alarme e fatores protetores e de risco, 

mas também acerca das políticas de saúde que o auxiliem no procedimento e 

encaminhamento para as entidades adequadas.  

É também uma das responsabilidades do EESIP a identificação de situações de risco 

para a criança e jovem, bem como a sensibilização dos pais, cuidadores e profissionais para 

o risco de violência, consequências e prevenção (Regulamento 422/2018), assim como ser 

o elemento que, para além de identificar e sinalizar estas situações na criança, cabe-lhe 
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também a função formativa na disseminação do conhecimento tanto para a sua equipa 

como para a comunidade, no sentido de tornar estas situações cada vez mais fáceis de 

serem detetadas e atempadamente sinalizadas.  

 

2.2. Competências especializadas no âmbito do suporte parental 

na promoção do bem-estar do filho nos primeiros 3 anos de 

vida 

O nascimento de um pai ou de uma mãe representa um dos maiores desafios para a 

pessoa pela responsabilidade e mudanças associadas, bem como pela indispensável 

adaptação que o nascimento de uma criança provoca na dinâmica familiar (Ordem dos 

Enfermeiros, 2015). O enfermeiro tem também a responsabilidade de colaborar com os pais 

neste processo de adaptação, assim como na promoção da saúde e bem-estar da criança. 

Através do apoio, ensino e treino, com vista à aquisição de conhecimentos e habilidades 

parentais, o enfermeiro tem o potencial de capacitar os pais a tornar-se nos melhores 

gestores do regime terapêutico dos seus filhos (Ordem dos Enfermeiros, 2015). 

Tendo em conta a total dependência da criança nos primeiros 3 anos de vida face aos 

cuidadores para o seu suporte e sobrevivência (McLean, 2020), é fundamental apoiar os 

pais no desempenho do seu papel durante este período de vida do filho, nomeadamente nos 

momentos em que cuidar da sua saúde representa para eles um maior desafio. O 

desconhecimento em lidar com situações nunca experienciadas faz com que as famílias se 

sintam por vezes inseguras e incapazes de dar uma resposta adequada à nova situação 

(Ordem dos Enfermeiros, 2015). Os problemas comuns na criança, onde se incluem os 

sintomas leves de doença, são acontecimentos muitas vezes inesperados, geradores de 

stress para os pais, não só pela incerteza acerca da sua gravidade e significado, mas 

também pela insegurança e desconhecimento quanto à sua própria capacidade de 

conseguir garantir o cuidado adequado ao filho nestas ocasiões.  

Os enfermeiros podem ter um contributo importante no apoio aos pais para cuidarem 

dos seus filhos em casa com confiança, de modo a reduzir ou mesmo evitar o recurso aos 

serviços de urgência por condições agudas sem gravidade (Callery, Kyle, Banks, Ewing & 

Kirk, 2013). A prestação de cuidados antecipatórios surge neste âmbito como um fator 

importante para reduzir o stress parental e a insegurança dos pais nas suas próprias 

capacidades para gerir os sintomas leves de doença na criança, e que tantas vezes os incita 

a recorrer de forma repetida e desadequada ao SUP. Através dos cuidados antecipatórios, o 

enfermeiro promove a saúde e previne a doença, capacitando-os para o seu melhor 

desempenho parental (DGS, 2013). 

Paralelamente, a intervenção do enfermeiro pode reduzir o impacto destes stressores 

nos pais, vulgo sintomas leves de doença no filho, ao fortalecer as suas linhas de defesa 
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através da capacitação, explicação, educação dos pais relativamente aos sintomas dos 

filhos e gestão dos mesmos, assim como capacitá-los para que consigam melhor diferenciar 

os sintomas leves dos sintomas graves na criança.  

 Ao longo deste percurso de estágio foram desenvolvidas diversas atividades com a 

intencionalidade de dar resposta às questões parentais relacionadas com a gestão dos 

problemas comuns e sintomas leves de doença na criança pequena, de forma a reduzir o 

impacto destes stressores nos pais, ao capacitá-los e dar-lhes confiança nas suas aptidões 

para gerirem estes sintomas em casa. Importa destacar quatro dos cinco contextos de 

estágio onde foi possível desenvolver atividades promotoras do suporte parental nos 

primeiros 3 anos de vida: o SUP, a USF, a unidade de Neonatologia e o Internamento de 

Pediatria Médica. 

A perceção dos pais da gravidade da condição da criança é uma das razões mais 

citadas na literatura para a utilização dos SUP por motivos não-urgentes, sendo que a 

preocupação gerada por estas situações leva a que os pais muitas vezes não consigam 

esperar por uma consulta em contexto de CSP (Butun et al., 2019). Esta realidade verificou-

se durante o estágio de Urgência Pediátrica, onde foi frequente estar perante pais bastante 

ansiosos no momento da triagem pelo quadro clínico apresentado pelo filho. Quando os pais 

percecionam como grave a condição do filho e vêm que o mesmo é priorizado como pouco 

urgente (sob forma de uma pulseira de cor verde ou azul), tal facto pode por vezes gerar 

choque, insatisfação e desconfiança quanto à avaliação do enfermeiro triador. O momento 

da triagem pode influenciar todo o percurso dos pais pelo serviço de urgência, 

nomeadamente quanto à sua recetividade à informação e educação disponibilizada pelos 

profissionais. Os comportamentos dos pais que percecionam como urgente a condição do 

filho, quando esta se trata na realidade de uma condição não-urgente, são difíceis de gerir e 

estão associadas a uma elevada carga emocional resultante da falta de experiência ou 

conhecimentos da condição da criança (Butun et al., 2019) 

Não obstante, as oportunidades de promoção do suporte parental no SUP podem ser 

iniciadas quando o enfermeiro identifica eventuais ações menos apropriadas realizadas 

pelos pais (ex: não medicar ou sobreaquecer a criança febril, oferecer água à criança com 

vómitos persistentes, etc.) pode educá-los para uma gestão mais adequada dos sintomas da 

criança. A experiência do enfermeiro e a sua capacidade para gerir eventuais conflitos são 

essenciais neste momento para diagnosticar necessidades expressas pelos pais, assim 

como para minimizar possíveis reações negativas ou a exacerbação do stress sentido pelos 

mesmos. O enfermeiro deve valorizar toda a informação e as emoções transmitidas pelos 

pais, acolhê-las e tentar tranquilizá-los durante a observação na triagem de que o seu filho 

não se encontra em risco de vida. A acrescer, é importante que este profissional não incorra 

numa atitude crítica face à recorrência dos pais ao serviço por situações não-urgentes na 

criança, mas sim numa atitude com vista a compreender, a educar e a capacitar. 
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No percurso dos pais pelo serviço de urgência, estes voltam a contactar com a equipa 

de Enfermagem na sala de tratamentos e na sala de observação (SO), onde o enfermeiro 

volta a ter oportunidades de promover o suporte parental, mediante o diagnóstico de 

necessidades de aprendizagem efetuado face à situação atual da criança. Nestes 

momentos, o enfermeiro poderá recorrer à demonstração de procedimentos e explicação da 

importância da realização dos mesmos em casa (ex: realização da massagem abdominal ao 

latente, fluidificação das secreções na criança com rinorreia ou tosse), com vista à sua 

capacitação.  

Com o objetivo de dar resposta a estas necessidades de informação e redução do 

número de recorrências ao SUP por situações não-urgentes, foram elaborados dois folhetos 

informativos (Apêndice V) dirigidos aos pais, sendo um deles acerca dos problemas mais 

comuns nos primeiros 3 anos de vida e como proceder, e o outro relativo a sinais de alarme 

que motivem a recorrência ao SUP. Estes folhetos foram discutidos com a equipa de 

Enfermagem e propostos à chefia de Enfermagem para serem disponibilizados na triagem e 

na sala de espera.  

Contudo, as oportunidades de promoção do suporte parental não se cingem ao SUP, 

devendo estender-se a todos os contextos onde o enfermeiro contacte com a população 

pediátrica e respetivos pais. No contexto de CSP, os enfermeiros têm um papel 

preponderante na educação e aconselhamento aos pais (Ordem dos Enfermeiros, 2010). 

Uma das linhas orientadoras do PNSIJ é a promoção dos cuidados antecipatórios enquanto 

fator promotor da saúde e de prevenção da doença na criança. Tratando-se do 

aconselhamento proativo acerca de mudanças significativas expetáveis e de potenciais 

episódios de saúde inesperados que ocorrerão nas crianças durante o intervalo entre as 

visitas de saúde (Weber-Gasparoni, 2019; Hockenberry, 2014), estes cuidados concretizam-

se através da disponibilização dos conhecimentos necessários aos pais e da capacitação 

para o melhor desempenho do seu papel (DGS, 2013). 

A CSIJ é um momento propício à prestação de cuidados antecipatórios aos pais, 

incidindo em diferentes áreas como o desenvolvimento, alimentação, hábitos de sono, 

eliminação, prevenção de acidentes, entre outros que enquadrem a idade da criança no 

momento da consulta (DGS, 2013). Contudo, nem sempre é oportuno no momento da 

consulta ou mesmo eficaz a orientação antecipatória relativa a todas as situações e 

sintomas mais comuns na criança (febre, vómitos, diarreia, etc.) e como geri-los. Identificam-

se dois motivos que tornam este momento pouco propício à orientação antecipatória neste 

âmbito: por serem vários os sintomas comuns na criança e o tempo de cada consulta 

limitado, tendo em conta toda a informação disponibilizada pelo enfermeiro de família neste 

curto intervalo de tempo, para além de que, por norma a criança não apresenta sintomas de 

doença no momento da consulta. Estes aspetos podem não motivar a atenção dos pais, 
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embora os sintomas comuns de doença na criança constituam uma causa geradora de 

stress e a principal razão que os motiva a levar o filho ao SUP. 

Deste modo, para facilitar a comunicação e promover os cuidados antecipatórios 

relativos aos problemas de saúde e sintomas mais comuns na criança pequena, foram 

elaborados três folhetos informativos dirigidos aos pais (Apêndice VI). Estes encontram-se 

divididos por três intervalos de idades distintas (dos 0 aos 6 meses, dos 6 aos 12 meses e a 

partir dos 12 meses), por se verificarem maiores discrepâncias nos cuidados que os pais 

devem ter com a criança perante estas ocorrências. 

No contexto de Neonatologia, os cuidados prestados nesta unidade não se limitam a 

garantir a sobrevivência, tratamento e segurança do recém-nascido de risco, mas envolvem 

também a prestação de um cuidado humanizado ao bebé e aos pais. A prática dos 

enfermeiros nesta unidade é sustentada na filosofia do cuidado centrado na família e no 

modelo de parceria de cuidados de Anne Casey. A família é considerada única e central na 

vida da criança e os pais devem ser apoiados no desempenho parental e, sempre que 

possível considerados os principais cuidadores do seu filho (Smith, 2018). O enfermeiro 

estabelece uma relação terapêutica com os pais, promove o seu envolvimento e o 

empowerment através da partilha de informação, negociação e colaboração, em que ambas 

as partes se responsabilizam pelos cuidados de saúde da criança (Mikkelsen et al., 2011). 

Na interação com os pais ao longo do internamento do bebé na unidade procurei criar 

uma relação terapêutica sustentada no estabelecimento de uma parceria com os pais 

enquanto promotora da capacitação para a realização dos cuidados de forma autónoma, 

estimulando o seu envolvimento e participação, através da informação, demonstração e 

treino. Segundo Salmani, Marvast, Kahdouei e Weiss (2020), preparar os pais para levar o 

filho do hospital para casa é uma função central dos cuidados de Enfermagem numa 

unidade de Neonatologia. Neste contexto, há uma preocupação evidente ao longo de todo o 

período de internamento na preparação dos pais para a alta do recém-nascido para o 

domicílio, sendo o enfermeiro protagonista neste processo e um importante sistema de 

suporte para os novos pais. Assim, é seu objetivo garantir a capacitação dos pais 

relativamente aos cuidados fundamentais ao recém-nascido, assim como intervir ao nível da 

prevenção primária através dos cuidados antecipatórios face a potenciais problemas 

comuns que o bebé possa vir a apresentar futuramente no domicílio.  

A doença e a hospitalização da criança são acontecimentos difíceis e stressantes, 

tanto para as próprias crianças como para os seus pais (Aftyka, Rozalska-Walaszek, 

Wróbel, Bednarek, Dabek & Zarzycka, 2017). A dinâmica do Serviço de Internamento de 

Pediatria onde realizei o estágio é favorável à construção da relação terapêutica e ao 

estabelecimento de parceria entre o enfermeiro e os pais da criança, pelo incentivo à 

permanência contínua junto do filho. Quando a criança é internada, é iniciada a colaboração 

entre os pais e os enfermeiros no cuidado à criança (Sunsal & Lykkeslet, 2019). Esta 
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permanência dos pais ao longo do internamento do filho permite ao enfermeiro conhecer 

melhor a criança e família, assim como ter uma maior oportunidade para estabelecer uma 

relação de parceria com os pais.  

Neste contexto foram desenvolvidas atividades com vista à preparação dos pais para 

a alta, que pressupõe uma apreciação cuidada e identificação das dificuldades e 

necessidades de aprendizagem e desenvolvimento de competências no âmbito da 

prestação de cuidados ao filho, gestão terapêutica e de sintomas. Sustentado nos 

diagnósticos de Enfermagem levantados, o enfermeiro estabelece um plano de cuidados e 

procura utilizar os momentos do contacto com os pais para intervir e responder 

adequadamente às suas necessidades. 

Como forma de fomentar as oportunidades de suporte ao desempenho parental neste 

contexto, foi elaborado um documento de autoavaliação do cuidador (Apêndice III), com o 

intuito de orientar a intervenção do enfermeiro na resposta às necessidades de 

aprendizagem específicas dos pais, relativamente à gestão dos sintomas comuns na 

criança, medicação, acidentes e segurança, sinais de alarme, recursos na comunidade e 

espaço para outras questões parentais. Este documento foi construído para ser preenchido 

pelos pais em conjunto com o enfermeiro, em dois momentos distintos: no momento da 

admissão da criança no serviço e no momento da alta, com o propósito de avaliar a 

evolução dos pais na aquisição de competências parentais até ao momento da alta, 

particularmente no que concerne à gestão de sintomas comuns dos filhos e na tomada de 

decisão futura no recurso aos diferentes serviços de saúde consoante a necessidade.  

A qualidade da educação para a saúde realizada aos pais acerca dos cuidados pós-

alta da criança emerge como uma prioridade para melhorar os resultados em saúde da 

criança doente e reduzir os custos dos cuidados, tendo influência na preparação dos pais 

para a alta e subsequente dificuldade de coping no período pós-alta bem como nas 

readmissões ao serviço (Weiss, Sawin, Gralton, Johnson & Klingbeil, 2017). Para que estas 

oportunidades se constituam como momentos eficazes de transmissão de conhecimentos e 

aprendizagens aos pais, importa que o enfermeiro tenha em conta a forma como comunica.  

Todos os enfermeiros devem estar conscientes do quanto a comunicação com os pais 

pode afetar a sua autoeficácia, pelo que devem focar-se numa comunicação que apoie os 

pais de forma eficaz, ao invés de atitudes críticas que estão sujeitas a reduzir a autoeficácia 

parental e aumentar a probabilidade de os pais voltarem a solicitar uma avaliação 

profissional (Crampton & Wigley, 2017). Ao oferecer uma consideração positiva aos pais, 

isto é, a aceitação e apoio básicos de uma pessoa independentemente do que esta diga ou 

faça, através da escuta ativa e de conferir uma aprendizagem adaptada às necessidades 

identificadas, os enfermeiros podem ajudar os pais a desenvolver a capacidade parental e, 

por sua vez, a diminuir a insegurança nas suas próprias capacidade e aumentar a sua 

autoeficácia (Crampton et al., 2017).  
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Uma vez mais, o EESIP surge como o elemento-chave para transmitir e relembrar à 

equipa a importância da adequação da linguagem e estilo de comunicação a adotar na 

abordagem dos pais. Por ser o elemento mais dotado de uma visão que se preza por dar 

uma resposta global à envolvência da criança, é-lhe exigido comunicar tanto com a criança, 

como com a família, através de técnicas apropriadas à idade, estádio de desenvolvimento e 

culturalmente sensíveis (Regulamento n.º 422/2018). Só deste modo será possível 

proporcionar-lhes o conhecimento e aprendizagem de habilidades que permitirão o 

desenvolvimento de competências para a gestão de processos específicos de 

saúde/doença. Para além disto, ao sensibilizar a equipa para uma prestação de cuidados 

promotora da aprendizagem e que tenha em atenção o esclarecimento de dúvidas dos pais, 

o EE está a otimizar as respostas de enfermagem e a ser um agente facilitador da 

aprendizagem em contexto de trabalho (Regulamento nº 140/2019). 

 

2.3. Proposta de um programa de articulação com os CSP, com 

vista a reduzir as vindas não-urgentes da criança nos 

primeiros 3 anos de vida ao SUP 

As oportunidades de promoção do suporte parental que cada enfermeiro pode criar no 

seu contexto podem ser mais efetivos se existir uma articulação entre os diferentes 

contextos de saúde, aos quais a criança e os pais recorrem. A articulação dos cuidados de 

saúde é fundamental para a racionalização e potencialização dos recursos existentes, 

visando uma maior eficiência dos serviços e consequente satisfação dos utentes (Torres & 

Monte, 2011). Nesta lógica, a articulação entre os CSP e os hospitais para todos os 

cidadãos que obtêm uma correta e eficaz continuidade dos cuidados de que necessitam 

podem ser indicadores de sucesso da coordenação de cuidados e na redução de custos, 

onde o objetivo principal são os ganhos em saúde (Torres & Monte, 2011). 

De modo a potenciar o suporte aos pais das crianças nos primeiros 3 anos de vida, 

identifica-se como fundamental uma efetiva articulação de cuidados entre a urgência 

pediátrica e os CSP, no sentido de garantir a continuidade de cuidados e promover uma 

maior adequação na recorrência aos serviços de saúde e na resposta às necessidades 

específicas da criança e dos pais. 

O fenómeno que impulsionou a construção deste programa partiu do contexto 

profissional da prática de cuidados, o SUP, no que concerne à elevada afluência diária de 

crianças que recorrem sem motivo urgente. Este problema, com tendência crescente tanto a 

nível nacional como internacional (Martins, Marques, Sousa, Valério, Cabral & Almeida, 

2020; Butun et al., 2019), tem vindo a ser evidenciado na insatisfação dos pais quanto aos 

tempos de espera e no descontentamento e desgaste da equipa face a este panorama 
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diário, por gerar sobrecarga dos recursos humanos e materiais do serviço e diminuição na 

qualidade dos cuidados. 

Por impossibilidade de obtenção de dados deste contexto relativamente ao número de 

episódios não-urgentes (representados pelas prioridades verde e azul, de acordo com a 

triagem de Manchester) e a sua respetiva expressão consoante a idade. Mais de metade 

das situações que recorrem aos SUP são de caráter não urgente, em que o número de 

recursos é substancialmente maior nos primeiros anos de vida e vai diminuindo com o 

aumento da idade (Rafael et al., 2017). Entre as diversas causas que levam a este 

fenómeno identificam-se a noção de gravidade de sintomas do filho percecionada pelos 

pais, a dificuldade na marcação de consultas e a falta de confiança nos CSP e a 

necessidade de aconselhamento e de tranquilização imediata por parte dos pais (Butun et 

al., 2019). De acordo com o estudo conduzido por Fong (1999), no ano de 1994 as 

condições pediátricas não-urgentes eram responsáveis por 58% a 82% das visitas ao SUP. 

À semelhança destes dados, o estudo de Holden et al. (2017) apresenta dados de uma 

urgência hospitalar do Reino Unido, onde entre 2013 a 2016 cerca de 55 a 65% da 

totalidade dos atendimentos em urgência pediátrica foram classificados como não-urgentes. 

Outros estudos recentes (Gkentzi, Katsoula, Fouzas, Mentis, Karatza & Dimitriou, 2019; 

Keeble & Kossarova 2017) reforçam o facto de se verificar uma tendência crescente no 

recurso não-urgente ao SUP em idade pediátrica de ano para ano. 

Segundo o estudo de Berry, Brousseau, Brotanek, Tomany-Korman & Flores (2008), 

conduzido no hospital de Winscosin, a média de idade das crianças levadas pelos 

cuidadores por situações sem caráter de urgência foi de 3 anos, sendo que metade das 

crianças atendidas tinha menos de 2 anos e cerca de 25% tinha idades compreendidas 

entre os 2 e os 4 anos de idade. Segundo a American Academy of Pediatrics (2001), 

crianças menores de 3 anos representam a maior proporção de consultas médicas com 

apresentação de situações sem critério de urgência nos serviços de urgências. 

No estudo de Rafael, Portela, Sousa & Fernandes (2017) verificou-se uma ocorrência 

decrescente de vindas ao SUP por situações não-urgentes consoante a idade da criança, 

pois à medida que a idade aumenta, diminui o número de recorrências à urgência por 

situações não-urgentes. Para além disto, o mesmo estudo constatou que mais de metade da 

totalidade de episódios de urgência pediátrica correspondiam a situações pouco ou não-

urgentes (Rafael et al., 2017). 

Entre as diversas causas apontadas pela literatura, a sobrecarga do SUP por 

episódios não-urgentes leva a uma necessidade de aumentar a literacia e apoio dos pais 

relativamente à gestão de sintomas dos filhos e a uma utilização adequada dos diferentes 

serviços de saúde consoante a gravidade dos sinais apresentados pela criança, bem como 

a necessidade de uma maior resposta por parte dos CSP. Tratando-se os CSP do contexto 

ideal para dar resposta a estes episódios não-urgentes e às necessidades de aprendizagem 
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e preocupações parentais, os enfermeiros de família são um importante recurso para 

capacitar os pais para os cuidados ao filho com sintomas de doença aumentando a sua 

segurança. Ao terem um papel mais ativo no que diz respeito ao aconselhamento e 

prestação de cuidados antecipatórios, têm o potencial de aumentar os níveis de satisfação 

dos pais face aos CSP e de reduzir a pressão que tem sido exercida sobre o SUP. 

O PNSIJ preconiza a existência de uma articulação efetiva entre estruturas, programas 

e projetos, que contribuam para o bem-estar, crescimento e desenvolvimento das crianças e 

jovens (DGS, 2013). A inexistência de uma articulação entre SUP e CSP para dar resposta 

a este problema específico, assim como a difícil comunicação entre o SUP e as diferentes 

instituições de CSP da área de abrangência do hospital, motivaram o estabelecimento do 

objetivo de criar uma proposta de articulação com os CSP, com vista a reduzir as vindas 

não-urgentes da criança ao SUP nos primeiros 3 anos de vida. A implementação deste 

programa tem a intencionalidade de reduzir a sobrecarga atual do SUP; conferir suporte aos 

pais destas crianças, tornando-os mais aptos e seguros na gestão de sintomas leves de 

doença no filho mediante e, em consequência, diminuir o stress parental neste âmbito; 

melhorar a comunicação interinstitucional e a satisfação dos pais tanto com o atendimento 

ao nível do SUP como dos CSP. Em última instância, pretende-se produzir ganhos em 

saúde ao aumentar a literacia destes pais e tornar mais adequada a sua utilização dos 

diferentes serviços de saúde. 

Assim, tendo por base o conhecimento das características do SUP e da USF onde 

dois estágios foram realizados, bem como a evidência científica e a opinião de enfermeiros 

de referência nos diferentes serviços, foi construído o programa de articulação (Apêndice 

IV). Numa primeira fase, foi apresentado às equipas de Enfermagem da USF e do SUP 

para, em caso de recetividade, numa segunda fase ser implementado no sentido de testar a 

viabilidade enquanto projeto-piloto entre os dois contextos.  

A proposta do programa na USF foi realizada sob forma de uma sessão de trabalho 

com a equipa de Enfermagem, onde foi inicialmente efetuada uma apresentação do 

programa (Apêndice V), a que se seguiu um momento final de discussão e partilha das 

diferentes perspetivas da equipa e receber sugestões de melhoria, de modo validar o 

programa e, simultaneamente, envolver a equipa na sua construção. Esta proposta foi 

recebida com bastante interesse e entusiasmo por todos os elementos, tendo inclusive sido 

criado um espaço de discussão face à problemática que originou a construção do programa 

e discutido em conjunto a operacionalização do programa na unidade.  
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3. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS NO PERCURSO 

PARA ENFERMEIRA ESPECIALISTA 

Os enfermeiros constituem a espinha dorsal do sistema de saúde em todos os países, 

sendo a sua competência um elemento crítico que rege a qualidade dos serviços 

(International Council of Nurses, 2021). Como consequência, o enfermeiro que desenvolve 

competências especializadas em determinada área fá-lo não só para o seu desenvolvimento 

individual, mas tem também o potencial de contribuir para a melhoria dos cuidados no 

contexto em que está inserido, afetando assim positivamente a qualidade dos serviços de 

saúde. 

O EE distingue-se por possuir um conhecimento aprofundado numa área particular de 

Enfermagem, por considerar as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas 

de saúde e por demonstrar níveis de julgamento clínico e tomada de decisão superiores, os 

quais se refletem num conjunto de competências especializadas dentro de um campo 

específico de intervenção (Parecer n.º 10/2017). 

De modo a permitir o desenvolvimento destas competências, o início de cada estágio 

foi marcado por atividades que visassem conhecer as características e particularidades dos 

serviços, de apropriação das normas e adaptação ao local, concomitantemente com a 

identificação do contributo do EESIP na dinâmica e melhoria contínua da qualidade dos 

cuidados. Para tal, foi essencial a realização de entrevistas exploratórias às enfermeiras-

chefes e com as enfermeiras orientadoras, as quais foram acompanhadas por um trabalho 

de pesquisa, análise crítica, discussão assídua e de posterior reflexão acerca dos tópicos 

abordados.  

Ao longo deste percurso, através da observação e discussão com as enfermeiras 

orientadoras, foram identificados nos diferentes contextos as funções/atividades específicas 

do EESIP, assim como em que medida a sua intervenção junto da criança e família se 

distinguia da do enfermeiro de cuidados gerais. Por ser dotado de um perfil de competências 

comuns do EE e específicas do EESIP, bem como do conhecimento acerca do quadro de 

referência da Enfermagem Pediátrica, em todos os contextos o EESIP contribui 

invariavelmente com uma prestação de cuidados especializados à criança. Foi possível 

denotar, em todos os campos de estágio, que a visão diferenciada que cada uma destas 

profissionais traz para o contexto em que se insere torna-a numa referência no seio da sua 

equipa, enriquecendo-a por promover a melhoria contínua dos cuidados e por disseminar o 

conhecimento diferenciado na sua área. O EESIP assume-se como o elemento de 

referência/consultoria quando os cuidados exigem um grau de competência ligado à sua 

área de especialidade (Regulamento n.º 140/2019). 
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Relativamente às competências comuns do EE, nos contextos da Neonatologia, 

Consulta de Desenvolvimento e Internamento de Pediatria, o facto de ter tido como 

enfermeiras orientadoras as responsáveis pela gestão destes serviços e por acompanhar de 

perto a sua atividade, possibilitou o desenvolvimento de competências na área da gestão, 

ao perceber quais as suas funções específicas e refletir sobre o modo como lideram as suas 

equipas. Nestes contextos, a enfermeira responsável, EESIP, presta cuidados 

especializados à criança e família e, cumulativamente, tem funções de gestão no seu 

serviço, identificando-se como o elemento de ligação com a chefia de enfermagem e 

referência para a equipa em situação de dúvidas ou gestão de problemas.  

Na unidade de Neonatologia, destaca-se a particularidade de a enfermeira 

responsável gerir a unidade através da dinamização e delegação de algumas funções de 

gestão pelos vários elementos da equipa, promovendo a partilha de responsabilidades e a 

discussão conjunta face à melhor forma de organização e funcionamento da unidade. Em 

termos práticos, entre as funções delegadas identificam-se por exemplo: a verificação e 

reposição do stock farmacêutico da unidade; verificação das datas de validade dos materiais 

e o adequado funcionamento dos diferentes equipamentos, a organização e atualização da 

documentação do serviço, bem como garantir que todas as pastas de impressos estão 

completas, entre outras funções. Simultaneamente a esta delegação e posterior supervisão 

de tarefas delegadas, esta enfermeira procura assiduamente conhecer as opiniões da 

equipa e discutir formas de melhorar a unidade quanto à sua organização. 

A liderança é uma competência indispensável à prática profissional de Enfermagem, e 

a partir da qual o enfermeiro conduz a sua equipa ao alcance de objetivos comuns (Almeida, 

Piexak, Ilha, Marchiori & Backes, 2014). Na liderança democrática, o líder estimula o grupo a 

discutir e decidir em conjunto as diretrizes a serem tomadas, permitindo-lhes decidir a 

divisão das tarefas, assim como realizar a divisão e organização dos grupos de trabalho, 

procurando sempre ser um componente inserido no grupo (Schneider, Silva, Santos, 

Oliveira, Soder & Vieira, 2017), isto é, procura trabalhar em conjunto com a equipa sem se 

limitar a delegar ou supervisionar numa posição superior. 

Esta forma de liderança, que considerei tratar-se do estilo adotado na unidade de 

Neonatologia, incentiva e promove o espírito de equipa, a melhoria contínua do 

funcionamento da unidade mediante a tomada de decisões em equipa e um sentido de 

responsabilidade entre todos os elementos, sendo estimulada e valorizada a partilha de 

ideias, a discussão e o sentimento de pertença, em que cada elemento sente que é 

importante e tem uma voz ativa na discussão de assuntos relevantes, ao invés da tradicional 

concentração de todas as decisões e funções de gestão num único elemento responsável.  

A oportunidade de assistir ao desempenho de diferentes estilos de liderança ao longo 

deste percurso foi, sem dúvida, uma mais-valia para o desenvolvimento do domínio da 

gestão de cuidados, no que concerne a “Adaptar a liderança e a gestão dos recursos às 
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situações e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados” (Regulamento n.º 

140/2019).  

O enfermeiro responsável de um serviço confere estabilidade e organização ao 

contexto. Por outro lado, a ausência deste elemento num serviço pode ter repercussões 

importantes para o seu funcionamento, na organização e na própria equipa. O período de 

estágio no SUP sucedeu uma alteração organizacional que deu origem a mudanças 

significativas neste contexto (mudança de Hospital Público Privado para Hospital Público), 

uma delas foi a dissolução da figura de enfermeiro responsável do serviço, que fazia a 

gestão de cuidados, dos recursos humanos e materiais (em delegação de funções pela 

enfermeira-chefe da Pediatria) e era o elo de ligação entre a equipa e a chefia de 

Enfermagem. Contudo, com esta alteração a gestão de todos os serviços de Pediatria ficou 

ao cargo da enfermeira-chefe da Pediatria. 

O enfermeiro responsável do serviço tem no seu conteúdo funcional impulsionar o 

desenvolvimento da equipa e da qualidade dos cuidados prestados (Marques, 2019). Esta 

enfermeira detinha na equipa um papel vital na organização, no estabelecimento de 

objetivos comuns, no desenvolvimento e melhoria continua do serviço e dos cuidados 

prestados, para além de interagir diariamente com a equipa e, por isso, deter um 

conhecimento profundo acerca das características de cada elemento na sua individualidade 

e da dinâmica entre pares, sem com isso deixar de ser uma referência e uma figura de 

autoridade no seio da equipa. Identifico esta como uma liderança de proximidade funcional, 

em que o líder consegue posicionar-se de modo a gerir as pessoas com quem interage com 

frequência, criando um nível adequado de proximidade que lhe permite captar facilmente 

captar a atenção, admiração e adesão da equipa, ao mesmo tempo que cria uma distância 

adequada que lhe permite manter a capacidade de visão clara e da tomada de decisões 

racionais (Ghinea & Cantaragiu, 2017). A desregulação relativa ao papel dos enfermeiros na 

gestão dos serviços não favorece as decisões organizativas quanto à operacionalização de 

políticas, protocolos e procedimentos do contexto (Parecer n.º 03/2016), pelo que esta 

mudança não é favorável à organização e dinâmica da equipa.  

No domínio da melhoria contínua da qualidade, destaco a construção do programa de 

articulação entre o SUP e a USF enquanto atividade que me permitiu propor estratégias que 

dessem resposta à problemática identificada, contribuindo deste modo para o 

desenvolvimento de práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de 

melhoria contínua. Com a implementação do programa pretende-se que, numa fase inicial, 

seja feito um teste-piloto com uma USF do Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES) da 

região do SUP, altura em que serão feitos os ajustamentos que se considerarem pertinentes 

por ambas as partes e, seguidamente, estudar o seu impacto e validar a sua efetividade. 

Com base nos resultados obtidos, será feita a proposta de alargar o projeto a todas as 

unidades de cuidados de saúde primários da área de abrangência deste hospital. Deste 



45 
 

modo, a proposta deste programa de articulação tem como objetivos: melhorar a 

comunicação entre o SUP e os CSP; promover a continuidade dos cuidados; promover 

suporte parental mais adequado, tendo em conta as necessidades específicas dos pais; 

promover a capacitação parental e tornar os pais mais seguros e confiantes nos cuidados ao 

filho; reduzir o número de recorrências ao SUP por situações não-urgentes, particularmente 

nos primeiros 3 anos de vida; e melhorar a satisfação dos pais acerca da resposta dos 

serviços de saúde. 

 O percurso realizado e as atividades desenvolvidas ao longo do mesmo exigiram um 

indispensável trabalho de reflexão crítica, de autoavaliação, atualização teórica quando 

identificadas lacunas individuais no conhecimento e o confronto da evidência com a prática, 

permitindo deste modo o desenvolvimento do domínio de competência das aprendizagens 

profissionais. 

No que concerne ao desenvolvimento das competências do EESIP na vigilância de 

saúde infantil e juvenil, a realização da CSIJ foi identificada no autodiagnóstico inicial como 

uma área deficitária. Esta experiência foi muito rica e destaco a avaliação do 

desenvolvimento da criança com recurso à Escala de Mary Sheridan Adaptada e 

identificação dos sinais de alarme, assim como a orientação para os cuidados promotores 

do desenvolvimento e maximização do potencial de desenvolvimento da criança através da 

prestação de cuidados antecipatórios aos pais. Experiência que permitiu desenvolver uma 

série de competências inerentes ao EESIP “E3.1- Promove o crescimento e o 

desenvolvimento infantil” (Regulamento n.º 422/2018). A condução destas consultas permitiu 

desenvolver a competência de assistir a criança/jovem com a família na maximização da 

sua saúde.  

O estabelecimento de uma parceria de cuidados com as famílias permitiu responder 

às suas necessidades, com vista a tornar as famílias mais independentes e seguras no 

processo de cuidar da criança. Para além de seguir as orientações padronizadas para as 

CSIJ nas diferentes idades-chave (ex: avaliação do crescimento e desenvolvimento, 

prestação de cuidados antecipatórios relativos à idade-chave, vacinação, etc.), o enfermeiro 

de família procura criar um espaço de escuta ativa, para que os pais verbalizem as suas 

dúvidas, medos e necessidades. 

 As atividades realizadas nos contextos do SUP, USF e Internamento de Pediatria, 

em que destaco a disponibilização de folhetos informativos dirigidos aos pais (nos três 

contextos), a Autoavaliação do Cuidador (no Internamento de Pediatria) e todos os 

momentos de contacto com os pais com o intuito de criar de oportunidades ao suporte 

parental face à gestão de sintomas na criação e educação acerca dos sinais de alarme 

permitiram desenvolver a competência “1 – Assiste a criança/jovem com a família na 

maximização da sua saúde” (Regulamento n.º 422/2018), pela utilização de estratégias com 

potencial para motivar os pais a assumir o seu papel de cuidadores com maior confiança e 
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capacidade, por facilitar a aquisição de conhecimentos e o desenvolvimento de 

competências na gestão dos processos de saúde/doença. 

É também do âmbito das competências específicas do EESIP deter conhecimento e 

habilidades que respondam à complexidade de diferentes áreas, entre as quais a 

antecipação e intervenção em situações de emergência (Regulamento n.º 422/2018). A 

experiência da observação participante em situações de reanimação neonatal permitiu o 

desenvolvimento da unidade de competência relativa ao reconhecimento de situações de 

instabilidade das funções vitais e risco de morte no recém-nascido, prestando cuidados de 

enfermagem apropriados (Regulamento n.º 422/2018), bem como gerir os cuidados de 

enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa de saúde (Regulamento n.º 140/2019). 

Apesar de previamente ao período de estágio não ter tido um contacto anterior com o 

contexto de Neonatologia, denoto que a experiência profissional de 5 anos no SUP e a 

realização prévia dos cursos da triagem de Manchester e do Suporte Básico e Avançado de 

Vida Pediátrico, permitiram uma maior facilidade na identificação de sinais de instabilidade 

no recém-nascido e respetiva resposta antecipatória, bem como a articulação com a equipa 

multidisciplinar nestas o que por sua vez possibilitou um maior desenvolvimento desta 

competência neste contexto específico.  

Durante este percurso de estágios foi também possível desenvolver competências 

relativas à adaptação da criança e família à doença crónica. A prestação de cuidados à 

criança com drepanocitose e respetiva família, proporcionada pelo estágio no Internamento 

de Pediatria, motivou-me à atualização teórica acerca das características desta patologia e a 

sua expressão na vida da criança. Por sua vez, este conhecimento permitiu-me promover a 

adaptação destas crianças e famílias à doença ao longo do seu período de internamento, 

nomeadamente em transmitir estratégias preventivas das crises vaso-oclusivas e como agir 

quando estas ocorrem. Para além disto, a prestação de cuidados a estas crianças levou-me 

a consolidar competência da avaliação e gestão diferenciada da dor. 

No que concerne à competência específica de comunicar com a criança/jovem de 

forma apropriada ao seu estádio de desenvolvimento (Regulamento n.º 422/2018), destaco 

neste âmbito a adaptação da comunicação à especificidade da fase da adolescência, que se 

identificou durante este percurso como uma competência a desenvolver, por se identificar 

como desafio maior a nível individual entre os diferentes estádios de desenvolvimento da 

criança e do jovem. No contacto com o adolescente, a capacidade que o enfermeiro tem de 

comunicar com o jovem é decisivo para o seu sucesso ou insucesso na criação de uma 

relação de ajuda e que, por sua vez, pode influenciar a adesão do jovem a determinado 

plano terapêutico. A acrescer, a maior capacidade de adaptação à comunicação com o 

adolescente torna possível promover de modo eficaz a autodeterminação do adolescente 

nas suas escolhas de saúde (Regulamento n.º 422/2018). 
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A prestação de cuidados ao adolescente que recorre ao SUP por tentativa de suicídio 

ou autolesão levou-me a um trabalho de análise do meu próprio desempenho no contacto 

com o adolescente e a família, bem como de introspeção relativamente à forma como sinto 

relativamente a estas situações. Não obstante a demonstração de total respeito e de 

garantir um ambiente e seguro ao adolescente que o motive à expressão de sentimentos, a 

compreensão e a empatia para com a sua situação ainda são pontos que denoto 

necessidade de trabalhar. Considero que o aprofundamento teórico neste âmbito será 

benéfico para desmitificar estigmas e perceber de que modo a minha comunicação verbal e 

não-verbal se poderá adequar, no sentido de facilitar a expressão de emoções e, 

posteriormente, conseguir estabelecer uma relação de ajuda. Apesar deste ainda ser uma 

área de competência com muito a trabalhar, o trabalho realizado permitiu o desenvolvimento 

de competências comuns, considero que este vai de encontro ao cumprimento de algumas 

competências comuns que são exigidas ao EE: A2 - Garante práticas de cuidados que 

respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais; B3 – Garante um 

ambiente terapêutico e seguro; D2 – Baseia a sua práxis clínica especializada em evidência 

científica (Regulamento n.º 140/2019).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



48 
 

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS E PERSPETIVAS DE 

DESENVOLVIMENTO FUTURO 

A construção de um perfil de competências comuns e específicas exigidas ao EESIP 

acarreta consigo a responsabilidade de um desempenho profissional mais complexo. Esta 

complexidade passa por dar uma resposta especializada ao cliente pediátrico e família, bem 

como passar a ser um elemento de referência no seio da equipa multidisciplinar no que 

concerne à área da Enfermagem Especializada em Saúde Infantil e Pediátrica. Esta 

responsabilidade acrescida traz consigo a exigência de dar continuidade e aprimorar o 

desenvolvimento deste perfil de competências na prática profissional. Como tal, cabe-me 

considerar este percurso formativo como o ponto de partida deste caminho.  

Mas mais do que um perfil de competências comuns e específicas que procurei 

desenvolver, este percurso conferiu-me um olhar mais atento sobre as problemáticas atuais 

do âmbito pediátrico, sobre o meu desempenho profissional e de que modo a minha 

comunicação e transmissão de conhecimento pode ter influência nos processos de 

saúde/doença das crianças/jovens e família, e em particular dos pais.  

Por ter sido este um dos meus focos ao longo deste percurso, pretendo destacar os 

principais parceiros do enfermeiro no cuidado à criança: os pais. Tal como afirma Brazelton 

(1992), os pais não cometem erros porque não se importam, mas porque se importam 

profundamente. Cabe, portanto, aos enfermeiros apoiar os pais a diminuir estes erros 

através da sua capacitação e, assim, diminuir-lhes o seu receio em errar pois estarão 

munidos de um maior conhecimento e capacidade de gerir os problemas comuns dos filhos. 

Este será sem dúvida uma das perspetivas de desenvolvimento futuras, continuar a criar 

oportunidades de suporte e capacitação parentais. 

Relativamente às implicações para a prática, deste percurso resultou um programa de 

articulação entre o SUP e a USF, que atualmente está a ser implementado sob forma de 

projeto-piloto entre os dois contextos, com alguns encaminhamentos efetuados entre as 

duas instituições. Após a sua avaliação, caso se verifiquem indicadores de sucesso desta 

articulação, a perspetiva futura será de o programa vir a ser implementado em todas as 

unidades do ACES da área de abrangência do hospital.  

Por último, considero pertinente destacar a observação que fiz em todos os contextos 

de estágio, pelas competências exigidas e por ser um elemento de referência, o EESIP tem 

o potencial de ter uma voz ativa e uma intervenção de maior relevo, com maior aptidão de 

mobilizar equipas a trabalhar com o mesmo objetivo em mente: o de prestar os melhores 

cuidados possíveis à criança, ao jovem e à família. Após a conclusão com sucesso deste 

percurso formativo, comprometo-me a dar continuidade ao desenvolvimento das 

competências comuns e específicas do EESIP, e ancorada nos referenciais teóricos 

mobilizados ao longo deste caminho, com vista à melhoria da qualidade dos cuidados 
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prestados. Comprometo-me ainda a servir de veículo de partilha de conhecimentos entre os 

pares e de estimular a mudança de práticas quando identificada a potencialidade de 

melhoria das mesmas, com os objetivos máximos de promover a excelência do cuidado e 

melhorar a satisfação da população atendida.  

Para dar resposta a uma das competências comuns do EE relacionada com a 

responsabilidade por integrar projetos de investigação que visem a melhoria dos cuidados 

prestados, pretendo dar continuidade ao projeto de investigação iniciado através da 

realização de um protocolo de uma revisão scoping e divulgar os seus resultados através de 

comunicações e publicação. 
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INTRODUÇÃO 

O presente documento surge no âmbito da realização dos estágios integrados na 

Unidade Curricular de Estágio com Relatório, onde irei darei início ao meu percurso de 

estágio no Serviço de Urgência Pediátrica do Hospital Vila Franca de Xira, que terá a 

duração de 4 semanas (12 de outubro a 7 de novembro de 2021). 

Previamente foi desenvolvido o Projeto de Estágio intitulado “O bem-estar da criança 

nos primeiros 3 anos de vida: O suporte parental em situações não-urgentes”, com vista ao 

desenvolvimento de competências comuns do Enfermeiro Especialista e específicas do 

Enfermeiro Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica.  

Foram definidos como objetivos gerais os seguintes:  

1. Desenvolver competências especializadas em Enfermagem de Saúde Infantil e 

Pediátrica no cuidado à criança, ao jovem e família em todas as idades, nos processos de 

saúde-doença e nos diferentes contextos de saúde. 

2. Desenvolver competências especializadas no âmbito do suporte parental na 

promoção do bem-estar do filho nos primeiros 3 anos de vida. 

3. Desenvolver a proposta de um programa de articulação com os cuidados de saúde 

primários, com vista a reduzir as vindas não-urgentes da criança nos primeiros 3 anos de 

vida ao Serviço de Urgência Pediátrica. 

PROBLEMÁTICA 

 Os primeiros anos de vida têm uma importante influência no desenvolvimento 

infantil, sendo que o que acontece durante este período pode ter consequências a longo 

prazo para a saúde e bem-estar da criança (Shonkoff et al., 2012). 

De acordo com a United Nations International Children's Emergency Fund (UNICEF), o 

bem-estar infantil abrange a vida da criança como um todo e reconhece que todas as 

experiências da infância contribuirão para o seu bem-estar geral (Helseth & Haraldstad, 

2014). Num sentido lato, o bem-estar tem como determinantes de uma boa vida para as 

crianças todos os fatores promotores do crescimento e desenvolvimento, bem como os 

fatores que aumentam os sentimentos de felicidade e a satisfação com a vida (Helseth et al., 

2014).  

Uma das recomendações da World Health Organization (WHO) para a promoção do 

desenvolvimento na primeira infância consiste em que todas as crianças recebam cuidados 

responsivos durantes os primeiros 3 anos de vida, devendo os pais ser apoiados na 

prestação destes cuidados (WHO, 2020). O cuidado responsivo caracteriza-se pela 

capacidade do cuidador em perceber, compreender e responder aos sinais da criança 

oportuna e adequadamente, sendo este cuidado essencial para garantir a saúde, nutrição e 

segurança na infância (WHO, 2020). 



 

Os pais desempenham um papel crítico no cuidado pediátrico e na saúde dos filhos, 

pelo que a saúde da criança pode ser influenciada por vários processos, entre os quais a 

perceção dos pais da necessidade da criança de serviços de saúde (Serbin, Hubert, 

Hastings, Stack & Schwatzman, 2014).  

A Direção-Geral de Saúde (DGS) define urgências como todas as situações clínicas de 

instalação súbita com risco de estabelecimento de falência de funções vitais, enquanto as 

emergências se caracterizam como situações clínicas de estabelecimento súbito em que 

existe o compromisso de uma ou mais funções vitais, estabelecido ou eminente (DGS, 

2001). Já as situações não-urgentes são geralmente consideradas como toda a visita que 

pode seguramente aguardar por avaliação ou cuidado (Poku & Hemingway, 2019). 

As crianças são os utilizadores mais frequentes dos serviços de urgência (Seguin et al., 

2018) e, apesar do recurso ao Serviço de Urgência Pediátrica (SUP) dever ocorrer apenas e 

idealmente nos casos agudos e de carácter urgente/emergente, os pais das crianças 

procuram frequentemente cuidados médicos para os filhos nos serviços de urgência por 

doenças menores ou condições de saúde não-urgentes (Burokienė, Raistenskis, Burokaitė, 

Čerkauskienė & Usonis, 2017). Este recurso hospitalar frequente conduz a uma diminuição 

na qualidade da prestação de cuidados, na insatisfação dos utentes e dos profissionais 

(Freitas, Moreira, Tomé & Cardoso, 2016), bem como no aumento dos tempos de espera, na 

sobrecarga dos serviços de saúde e em custos consideráveis para as organizações, 

reduzindo ainda o tempo que a equipa multidisciplinar pode despender a tratar de crianças 

gravemente doentes (Holden, Egan, Snijders & Service, 2017). Por estes motivos, o elevado 

número de atendimentos não-urgente no SUP constitui-se como uma preocupação 

significativa em todo o mundo desde há vários anos, mas ainda sem resolução (Butun, 

Linden, Lynn & McGaughey, 2019). 

De acordo com o estudo conduzido por Fong (1999), no ano de 1994 as condições 

pediátricas não-urgentes eram responsáveis por 58% a 82% das visitas ao Serviço de 

Urgência Pediátrica. À semelhança destes dados, o estudo de Holden et al. (2017) 

apresenta dados de uma urgência hospitalar do Reino Unido, onde entre 2013 a 2016 cerca 

de 55 a 65% da totalidade dos atendimentos em urgência pediátrica foram classificados 

como não-urgentes. Outros estudos recentes (Gkentzi, Katsoula, Fouzas, Mentis, Karatza & 

Dimitriou, 2019; Keeble & Kossarova 2017) reforçam o facto de se verificar uma tendência 

crescente no recurso não-urgente ao SUP em idade pediátrica de ano para ano. 

Segundo o estudo de Berry, Brousseau, Brotanek, Tomany-Korman & Flores (2008), 

conduzido no hospital de Winscosin, a média de idade das crianças levadas pelos 

cuidadores por situações sem caráter de urgência foi de 3 anos, sendo que metade das 

crianças atendidas tinha menos de 2 anos e cerca de 25% tinha idades compreendidas 

entre os 2 e os 4 anos de idade. Segundo a American Academy of Pediatrics (2001), 



 

crianças menores de 3 anos representam a maior proporção de consultas médicas com 

apresentação de situações sem critério de urgência nos serviços de urgência. 

No estudo de Rafael, Portela, Sousa & Fernandes (2017) verificou-se uma ocorrência 

decrescente de vindas ao SUP por situações não-urgentes consoante a idade da criança, 

pois à medida que a idade aumenta, diminui o número de recorrências à urgência por 

situações não-urgentes. Para além disto, o mesmo estudo constatou que mais de metade da 

totalidade de episódios de urgência pediátrica correspondiam a situações pouco ou não-

urgentes (Rafael et al., 2017). 

Identifica-se assim uma necessidade urgente para a implementação de intervenções 

baseadas na evidência que reduzam as visitas não urgentes aos SUP, como parte da 

solução para o fenómeno complexo do atendimento nos serviços de urgência, bem como 

para promover uma melhor continuidade dos cuidados (Poku & Hemingway, 2019).  

No que se refere aos motivos que levam os pais a recorrer aos serviços de urgência por 

situações não-urgentes na criança encontra-se a preocupação parental, decorrente da 

superestimação de perigo pela situação de doença na criança e da procura de reafirmação 

de que estão a fazer o correto nos cuidados ao seu filho (Holden et al., 2017). Já no estudo 

realizado por Ogilvie, Hopgood, Higginson, Ives & Smith, (2016) destaca-se a procura de 

aconselhamento como motivo de procura dos cuidados clínicos em situações não urgentes 

nas crianças. 

Os problemas no acesso aos cuidados de saúde primários, a maior conveniência 

no acesso ao SUP e a perceção de maior experiência das equipas nos SUP com o 

cliente pediátrico são outras das razões parentais destacadas no estudo de Butun et al. 

(2019). Também a preferência de avaliação por um pediatra, a dificuldade de consulta com 

médico família e a referenciação pela linha Saúde 24 se destacam como outros motivos dos 

pais para recorrerem ao SUP por situações não-urgentes nos filhos (Freitas et al., 2016).  

Outro dos motivos é o baixo nível de confiança dos pais em prestar cuidados a um 

filho pela primeira vez, pela responsabilidade e inexperiência deste novo papel, ou pelo 

aparecimento de doenças num segundo ou terceiro filho que os anteriores não tiveram 

(Rowe, Cook, Wootton & Brown, 2015). Alguns pais referem sentir que nem eles nem os 

seus pares tinham o mesmo nível de habilidades práticas que seus próprios pais, atribuindo 

este facto a uma crescente dependência em especialistas de saúde infantil, recurso a que 

os seus pais tinham menor acesso, e também pela preocupação crescente e dúvida acerca 

da adequação da sua intervenção, se os próprios estariam a "fazer o que é correto" ou não 

(Rowe et al., 2015). 

A elevada afluência de situações não-urgentes ao SUP decorre muitas vezes do stress 

gerado pela insegurança dos pais na adequação da sua intervenção em resposta às 

necessidades da criança. Dificuldades que surgem, nomeadamente, em relação a situações 

de doença não-grave, mas percecionada como grave pelos pais, bem como de controlo da 



 

dor, do choro, de problemas na alimentação e alergias. Inserido no modelo Touchpoints, 

estes aspetos constituem-se como fatores que provocam stress parental e, como tal, 

desfavoráveis ao desenvolvimento da criança na primeira infância (Brazelton, 2021). 

O stress parental é definido como o tipo de stress que é sentido em resposta às 

exigências de ser pai ou mãe, o qual é habitualmente experienciado relativamente a si 

próprio ou à criança (Cronin, Becher, Christians, Maher & Dibb, 2015). Os pais podem 

experienciar este tipo de stress devido às exigências em satisfazer as necessidades 

imediatas da criança (alimentação, conforto, bem-estar), em equilibrar as suas próprias 

necessidades com as da criança e face à pressão social genérica associada ao investimento 

a longo prazo no crescimento e bem-estar da criança (Cronin et al., 2015). 

Como tal, em situações deste cariz importa ter como base teórica do cuidado de 

Enfermagem o Modelo de Sistemas de Betty Neuman (MSBN), a fim de promover o suporte 

parental mediante a implementação de estratégias de intervenção preventiva de nível 

secundário e terciário, que diminuam o stress parental aquando dos cuidados aos filhos e 

que promovam a motivação, autoeficácia e confiança na prestação destes cuidados, bem 

como numa melhor utilização dos recursos institucionais com vista à maximização do bem-

estar e desenvolvimento saudável das crianças. 

Orientado para a vertente do bem-estar e do holismo, MSBN é baseado em conceitos 

de stress e reação ao stress dentro do ambiente total do cliente definido como um sistema 

aberto. Os clientes podem ser uma pessoa ou um grupo de pessoas - ou seja, uma família, 

uma comunidade ou uma sociedade (Ume-Nwagbo, DeWan & Lowry, 2006) 

É nesta lógica que se identifica a necessidade de o enfermeiro surgir enquanto promotor 

do suporte parental dos pais das crianças durante este período da infância. O suporte 

parental caracteriza-se por ser qualquer intervenção dirigida aos pais com o objetivo de 

reduzir riscos e promover fatores de proteção para os filhos, em relação ao seu bem-estar 

social, físico e emocional (Moran, Ghate & Merwe, 2004). 

Apesar de estas vindas ao serviço não se justificarem, as mesmas podem constituir-se 

como oportunidades do enfermeiro à promoção do suporte parental, no sentido de diminuir o 

stress destes pais, de promover novas aprendizagens e competências na prestação de 

cuidados à criança, bem como de diminuir a recorrência de vindas ao Serviço de Urgência 

por situações não-urgentes. 

Este projeto encontra-se direcionado à intervenção do enfermeiro a nível da gestão do 

stress parental, mediante a procura de oportunidades ao suporte parental no Serviço de 

Urgência Pediátrica e, encontrando-se os pais no centro deste cuidado, importa ter como 

referencial teórico a filosofia dos cuidados centrados na família (CCF). Esta filosofia de 

cuidados reconhece a família como central na vida da criança, vê a criança no contexto de 

uma família com características únicas e confere suporte aos membros da família no seu 

papel de cuidadores (Smith, 2018).  



 

Surge assim a problemática que motivou a realização deste projeto. Partindo da 

preocupação relativa à elevada afluência de crianças pequenas ao SUP por situações não-

urgentes, entre as quais questões de stress e insegurança parental nos cuidados aos filhos, 

a qual decorreu inicialmente da minha perceção no SUP onde exerço funções. Tal 

fenómeno levou-me a explorá-lo e a verificar que o mesmo se replica à escala nacional e 

internacional desde há vários anos.  

Deste modo, o presente projeto de formação intitula-se por “O bem-estar da criança nos 

primeiros 3 anos de vida: O suporte parental em situações não-urgentes”, cuja temática 

relaciona o stress parental nos cuidados à criança nos primeiros 3 anos de vida com a 

respetiva necessidade de suporte parental neste âmbito, com vista a tirar partido das 

oportunidades de contacto com os pais para os tornar mais responsivos, autoeficazes e 

seguros nos cuidados aos filhos. O desenvolvimento desta temática tem como resultados 

últimos a promoção do bem-estar infantil nos primeiros 3 anos de vida, bem como a 

diminuição das recorrências ao SUP sem necessidade real. Para melhor suporte deste tema 

terei como referenciais teóricos a filosofia do CCF, o MSBN e o modelo Touchpoints de 

Brazelton.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CONTEXTO: SERVIÇO DE URGÊNCIA PEDIÁTRICA (HOSPITAL VILA FRANCA DE XIRA) 

Competências a desenvolver: A1, A2, B1, B2.1, B3.1, C1, D1, D2 (Regulamento nº 140/2019); E1.1., E2.1, E2.2. (Regulamento n.º 422/2018) 

OG Objetivos Específicos Atividades a desenvolver Recursos Meios de avaliação 

1 

1.1. Conhecer o contributo do EESIP na dinâmica 

do serviço e na gestão e melhoria contínua da 

qualidade dos cuidados 

• Consulta de protocolos, normas e guidelines do serviço 

• Realização de entrevistas exploratórias à enfermeira-

chefe, enfermeira orientadora e à equipa de enfermagem, 

de forma a conhecer a caracterização, contextualização, 

população abrangida e outras particularidades do serviço 

Humanos: 

• Docente 

orientador: 

Enfermeiro 

orientador; 

peritos na área 

Materiais: 

• Documentação 

do serviço; 

• Enquadrament

o legal e ético 

da profissão e 

políticas de 

saúde e de 

saúde infantil 

vigentes 

• Bibliografia de 

referência 

• Evidência 

científica 

• Relatório de análise 

critica e reflexiva sobre o 

contributo da experiência 

do desenvolvimento de 

competências de EESIP 

• Proposta de um 

programa de articulação 

entre o SUP e os CSP 

• Realização de 

questionários dirigidos à 

equipa e aos pais, com 

vista ao levantamento 

das necessidades/ 

preocupações perante a 

problemática em estudo 

• Elaboração de folhetos 

informativos para os pais 

(ex: gestão da febre, dor, 

cólicas, congestão nasal, 

quando recorrer ao SUP 

vs CSP, sinais de alarme, 

etc), a disponibilizar na 

triagem e sala de espera 

1.2. Prestar cuidados de Enfermagem à 

criança/jovem e família nas diferentes situações de 

saúde-doença, com vista ao restabelecimento da 

sua saúde 

• Identificar motivos de recurso mais comuns ao SUP 

• Aprofundar conhecimentos sobre as principais patologias 

• Colaborar na prestação de cuidados 

2 

2.1. Aprofundar conhecimentos sobre a 

parentalidade, stress parental e suporte 

parental 

• Pesquisa bibliográfica aprofundada a estas temáticas 

2.2. Promover o suporte parental e o cuidado 

responsivo à criança nos primeiros 3 anos de 

vida 

• Proporcionar oportunidades para aumentar o 

conhecimento e aprendizagem de habilidades individuais 

nos pais, com vista a facilitar o desenvolvimento de 

competências para a gestão dos processos de 

saúde/doença da criança 

3 

3.1. Identificar os principais motivos de vinda não-

urgente ao Serviço de Urgência Pediátrica nos 

primeiros 3 anos de vida 

3.2. Identificar os principais stressores dos pais que 

motivam o recurso ao SUP por situações não-

urgentes 

• Consulta dos dados estatísticos do serviço nos últimos 5 

anos 

• Maximizar as oportunidades no contacto com os pais para 

compreender os stressores dos mesmos nos cuidados aos 

filhos 



 

CONTEXTO: UNIDADE DE NEONATOLOGIA (HOSPITAL VILA FRANCA DE XIRA) 

Competências a desenvolver: A1, A2, B1, B2.1, B3.1, C1, D1, D2 (Regulamento nº 140/2019); E2.1, E3.1, E3.2 (Regulamento n.º 422/2018) 

OG Objetivos Específicos Atividades a desenvolver Recursos 
Meios de 

avaliação 

1 

1.1. Conhecer o contributo do 

EESIP na dinâmica do serviço e 

na gestão e melhoria contínua 

da qualidade dos cuidados 

• Conhecer a dinâmica do serviço 

• Realização de entrevistas exploratórias à enfermeira-chefe, enfermeira 

orientadora e à equipa de enfermagem, de forma a conhecer a caracterização, 

contextualização, população abrangida e necessidades do serviço 

• Consultar documentação do serviço 

Humanos: 

• Docente 

orientador: 

Enfermeira chefe 

e orientadora; 

peritos na área 

Materiais: 

• Documentação 

do serviço; 

• Enquadramento 

legal e ético da 

profissão e 

políticas de 

saúde e de 

saúde infantil 

vigentes 

• Bibliografia de 

referência 

• Evidência 

científica 

• Reflexão crítica 

sobre o contributo 

da experiência do 

desenvolvimento 

de competências 

de EESIP 1.2. Prestar cuidados de 

Enfermagem especializados ao 

RN de risco 

• Aprofundar conhecimentos sobre principais patologias, sinais de 

instabilidade/descompensação no RN, bem como modo de atuação do enfermeiro 

em situação de emergência em Neonatologia 

• Leitura crítica de literatura e evidência científica sobre a promoção do 

desenvolvimento infantil e do bem-estar do neonato em contexto de Neonatologia  

• Colaborar na prestação de cuidados ao RN de risco, nomeadamente em situação 

de reanimação neonatal 

• Apreciação focalizada e completa do RN 

• Avaliação do desenvolvimento infantil com recurso a instrumentos adequados ao 

RN, nomeadamente a Neonatal Behavioral Assessment Scale (NBAS)  

2 

2.1. Conhecer os principais 

stressores dos pais do RN  

2.2. Prestar cuidados de suporte 

parental aos pais do RN de risco 

 

• Pesquisa bibliográfica dirigida aos stressores parentais em Neonatologia 

• Prestar cuidados antecipatórios aos pais do RN de risco, com recurso ao modelo 

Touchpoints de Brazelton 

• Promover a transição segura do bebé até ao momento da alta 

• Avaliar o desenvolvimento da parentalidade e a presença de stress parental 

• Promover a vinculação e a participação dos pais nos cuidados ao RN 



 

CONTEXTO: CENTRO DE SAÚDE (USF ALHANDRA) 

Competências a desenvolver: A1, A2, B1, B2.1, B3.1, C1, D1, D2 (Regulamento nº 140/2019); E1.1, E2.3, E2.5, E3.1, E3.3 (Regulamento n.º 422/2018) 

OG Objetivos Específicos Atividades a desenvolver Recursos 
Meios de 

avaliação 

1 

1.1. Conhecer o contributo do EESIP na 

dinâmica do serviço e na gestão e 

melhoria contínua da qualidade dos 

cuidados 

• Conhecer a dinâmica do serviço 

• Aprofundamento do conhecimento relativamente ao funcionamento 

e organização dos CSP 

• Realização de entrevistas exploratórias ao orientador, à equipa de 

enfermagem e à enfermeira-chefe, de forma a conhecer a 

caracterização, contextualização, população abrangida e outras 

particularidades do serviço 

Humanos: 

• Docente 

orientador: 

Enfermeiro 

orientador; 

peritos na área 

Materiais: 

• Documentação 

do serviço; 

• Enquadramento 

legal e ético da 

profissão e 

políticas de 

saúde e de 

saúde infantil 

vigentes 

• Bibliografia de 

referência 

• Evidência 

científica 

• Reflexão crítica 

sobre o 

contributo da 

experiência do 

desenvolvimento 

de competências 

de EESIP 

1.2. Avaliar o desenvolvimento da criança • Aprofundamento do conhecimento inerente a escalas de avaliação 

de desenvolvimento da criança 

• Avaliação do desenvolvimento infantil com recurso a instrumentos 

adequados à criança e contexto: escala de avaliação de 

desenvolvimento de Mary Sheridan 

2 

2.1.  Promover o suporte parental e o 

cuidado responsivo à criança nos 

primeiros 3 anos de vida 

• Prestar cuidados antecipatórios aos pais na consulta de saúde 

infantil 

• Avaliar o desenvolvimento da parentalidade 

3 

3.1.  Identificar os principais stressores 

parentais nos primeiros 3 anos de vida 

3.2.  Identificar os principais motivos de 

utilização dos cuidados de saúde 

primários pelas crianças nos primeiros 

3 anos de vida 

• Aprofundar conhecimentos sobre a parentalidade, stress parental e 

suporte parental  

• Diagnosticar principais stressores parentais relativamente ao seu 

papel enquanto cuidadores 

• Fazer um levantamento das principais preocupações nos cuidados 

ao filho, em momento de consulta de saúde infantil 

• Avaliar perspetiva dos pais face à acessibilidade aos CSP 



 

 

CONTEXTO: CONSULTA DE DESENVOLVIMENTO (CENTRO DE ESTUDOS DO BEBÉ E DA CRIANÇA DO HDE) 

Competências a desenvolver: A1, A2, B1, B2.1, B3.1, C1, D1, D2 (Regulamento nº 140/2019); E1.1, E2.3, E2.5, E3.1, E3.3 (Regulamento n.º 422/2018) 

OG Objetivos Específicos Atividades a desenvolver Recursos 
Meios de 

avaliação 

1 

1.1. Conhecer o contributo do EESIP na dinâmica do 

serviço e na gestão e melhoria contínua da qualidade 

dos cuidados 

• Conhecer a dinâmica do serviço 

• Realização de entrevistas exploratórias à 

enfermeira-chefe, enfermeira orientadora e à 

equipa de enfermagem, de forma a conhecer 

a caracterização, contextualização, população 

abrangida e outras particularidades do serviço 

Humanos: 

• Docente orientador: 

Enfermeira chefe e 

orientadora; peritos 

na área 

Materiais: 

• Documentação do 

serviço; 

• Enquadramento legal 

e ético da profissão e 

políticas de saúde e 

de saúde infantil 

vigentes 

• Bibliografia de 

referência 

• Evidência científica 

• Reflexão crítica 

sobre o contributo 

da experiência do 

desenvolvimento 

de competências 

de EESIP  

1.1. Aprofundar conhecimentos sobre o desenvolvimento 

infantil 

• Avaliação do desenvolvimento infantil com 

recursos a instrumentos adequados à criança 

e ao contexto: escala de avaliação de 

desenvolvimento de Mary Sheridan e Shedule 

of Growing Skills 

2 

2.1. Promover o cuidado responsivo à criança nos 

primeiros 3 anos de vida 

2.2. Prevenir ou diminuir o stress parental no cuidado à 

criança nos primeiros 3 anos de vida 

• Avaliar o desenvolvimento da parentalidade e 

a presença de stress parental 

• Identificar principais stressores parentais nos 

primeiros 3 anos de vida da criança 

• Prestar cuidados antecipatórios com vista ao 

suporte parental e à responsividade nos pais 



 

CONTEXTO: INTERNAMENTO DE PEDIATRIA (SERVIÇO DE PEDIATRIA MÉDICA DO HSM) 

Competências a desenvolver: A1, A2, B1, B2.1, B3.1, C1, D1, D2 (Regulamento nº 140/2019); E1.1, E2.2, E3.1, E3.3 (Regulamento n.º 422/2018) 

OG Objetivos Específicos Atividades a desenvolver Recursos Meios de avaliação 

1 

1.1. Conhecer o contributo do EESIP na 

dinâmica do serviço e na gestão e melhoria 

contínua da qualidade dos cuidados 

• Conhecer a dinâmica do serviço 

• Realização de entrevistas exploratórias à enfermeira-

chefe, enfermeira orientadora e à equipa de enfermagem, 

de forma a conhecer a caracterização, contextualização, 

população abrangida e outras particularidades do serviço 

Humanos: 

• Docente orientador: 

Enfermeira chefe e 

orientadora; peritos 

na área 

Materiais: 

• Documentação do 

serviço; 

• Enquadramento 

legal e ético da 

profissão e políticas 

de saúde e de 

saúde infantil 

vigentes 

• Bibliografia de 

referência 

• Evidência científica 

• Reflexão crítica 

sobre o contributo da 

experiência do 

desenvolvimento de 

competências de 

EESIP 

1.2. Prestar cuidados de Enfermagem à 

criança e família promotores da saúde e do 

desenvolvimento infantil 

• Conhecer os principais motivos de internamento no 

serviço 

• Colaborar na prestação de cuidados 

• Aprofundar conhecimentos sobre o desenvolvimento 

infantil e processos de saúde-doença 

• Avaliação do desenvolvimento infantil com recursos a 

instrumentos adequados à criança e ao contexto: escala 

de avaliação de desenvolvimento de Mary Sheridan 

2 

2.1. Conhecer os principais stressores dos 

pais da criança nos primeiros 3 anos de vida, 

no momento da alta de internamento 

2.2. Prestar cuidados de suporte parental com 

vista à diminuição do stress e capacitação 

parental nos primeiros 3 anos de vida 

• No contacto com os pais, identificar as principais 

preocupações/fontes de stress no internamento da 

criança e na futura alta para o domicílio 

• Prestar cuidados antecipatórios relativos aos problemas 

mais comuns na criança, na preparação da alta para o 

domicílio 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice III – Protocolo de Revisão Scoping 

 



 

Estratégias na diminuição do recurso não-urgente da criança dos 0 

aos 3 anos ao SUP: uma revisão scoping 
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1 RN, Estudante de Mestrado em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria da Escola Superior 

de Enfermagem de Lisboa 2
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INTRODUÇÃO 

 Os pais desempenham um papel 

crítico nos cuidados e na saúde da 

criança, sendo que a saúde da mesma 

pode ser influenciada através de vários 

processos potenciais, como a perceção 

dos pais de necessidade da criança de 

cuidados de saúde e a real necessidade 

da criança destes cuidados (Serbin, 

Hubert, Hastings, Stack & Schwatzman, 

2014). 

 A Direção-Geral de Saúde (DGS) 

define urgências como todas as situações 

clínicas de instalação súbita com risco de 

estabelecimento de falência de funções 

vitais, enquanto as emergências se 

caracterizam como situações clínicas de 

estabelecimento súbito em que existe o 

compromisso de uma ou mais funções 

vitais, estabelecido ou eminente (DGS, 

2001). Já as situações não-urgentes são 

geralmente consideradas como toda a 

visita que pode seguramente aguardar 

por avaliação ou cuidado (Poku & 

Hemingway, 2019). 

 As crianças são os utilizadores mais 

frequentes dos serviços de urgência 

(Intercollegiate Committee for Standards 

for Children and Young People in 

Emergency Care Settings, 2018), sendo 

que o recurso ao SUP (SUP) deverá 

ocorrer apenas e idealmente nos casos 

agudos, caracterizando-se este tipo de 

atendimento pela ausência da 

necessidade de marcação prévia de 

consulta, pela garantia de atendimento 

atempado dadas as necessidades de 

cuidados de saúde identificadas, e pelo 

funcionamento contínuo (Entidade 

Reguladora da Saúde, 2011). 

 Não obstante estes aspetos, os pais 

das crianças procuram frequentemente 

Questão: Quais as estratégias redutoras do recurso não-urgente ao Serviço de Urgência 

Pediátrica da criança dos 0 aos 3 anos? 

Objetivos:  

• Identificar quais as estratégias redutoras do recurso não-urgente ao Serviço de 

Urgência Pediátrica dos pais das crianças dos 0 aos 3 anos 

• Descrever os principais motivos dos pais no recurso ao Serviço de Urgência 

Pediátrica por situações não-urgentes na criança dos 0 aos 3 anos 

Palavras-chave: Criança, Pais; Recurso não-urgente; Estratégias; Serviço de Urgência 

Pediátrica 



 

cuidados médicos para os filhos nos 

serviços de urgência por doenças 

menores ou condições de saúde não-

urgentes (Burokienė, Raistenskis, 

Burokaitė, Čerkauskienė & Usonis, 2017), 

conduzindo este recurso hospitalar 

frequente a uma diminuição na qualidade 

da prestação de cuidados, na insatisfação 

dos utentes e profissionais e aumento 

dos custos (Freitas, Moreira, Tomé & 

Cardoso, 2016). O elevado número de 

atendimentos não-urgentes no SUP (ou 

seja, atendimentos para condições que 

poderiam ter sido tratadas com 

segurança em outro lugar) aumenta o 

tempo de espera, incomoda as famílias, 

leva a custos significativos para as 

organizações de saúde e reduz o tempo 

que a equipa multidisciplinar pode 

despender a tratar de crianças 

gravemente doentes (Holden, Egan, 

Snijders & Service, 2017). 

 De acordo com o estudo conduzido 

por Fong (1999), as condições pediátricas 

não-urgentes eram responsáveis por 58% 

a 82% das visitas ao SUP. Á semelhança 

destes dados, o estudo de Holden et al. 

(2017) apresenta dados de uma urgência 

hospitalar do Reino Unido, onde entre 

2013 e 2016 cerca de 55 a 65% da 

totalidade dos atendimentos em urgência 

pediátrica foram classificados como não-

urgentes.  

 No estudo de Rafael, Portela, Sousa & 

Fernandes (2017) verificou-se uma 

ocorrência decrescente de vindas ao SUP 

por situações não-urgentes consoante a 

idade da criança, sendo que à medida 

que a idade aumenta diminui o número 

de episódios de urgência ocorridos. Para 

além disto, o mesmo estudo constatou 

que mais de metade da totalidade de 

episódios de urgência pediátrica 

correspondiam a situações pouco ou não-

urgentes (Rafael et al., 2017). 

 Segundo a American Academy of 

Pediatrics (2001), crianças menores de 3 

anos representam a maior proporção de 

consultas médicas com apresentação de 

situações sem critério de urgência nos 

serviços de urgências. 

 Esta problemática arrasta-se há vários 

anos e continua a verificar-se na 

sociedade atual, a nível mundial, o que 

confere um motivo de interesse 

importante para a continuação da 

investigação, com vista à melhoria da 

utilização dos serviços de saúde pelos 

pais destas crianças. 

 Diante desta temática de carácter 

complexo e frequentemente presente no 

dia-a-dia das equipas de urgência 

pediátrica, torna-se importante mapear a 

evidência relativa a estratégias 

conhecidas como eficazes com vista à 

diminuição do recurso não-urgentes aos 

serviços de urgência pediátrica, bem 

como os motivos que levam os pais das 

crianças dos 0 aos 3 anos de idade a 

recorrer à urgência sem critério para tal.   

 Dada a pertinência do tema, procura-

se dar resposta à seguinte questão de 

investigação: “Quais as estratégias 

redutoras do recurso não-urgente ao SUP 

da criança dos 0 aos 3 anos?”, de acordo 

com a qual foram estabelecidos os 



 

seguintes objetivos: identificar quais as 

estratégias redutoras do recurso não-

urgente ao SUP dos pais das crianças 

dos 0 aos 3 anos; e descrever os 

principais motivos dos pais no recurso ao 

SUP por situações não-urgentes na 

criança dos 0 aos 3 anos. 

 Numa pesquisa inicial em que se inclui 

JBI Database of Systematic Reviews and 

Implementation Reports, CINAHL e 

MEDLINE revelou que não existe uma 

revisão scoping ou Revisão Sistemática 

da Literatura (publicada ou em 

andamento) sobre este assunto.  

 Esta revisão scoping será realizada de 

acordo com as orientações 

metodológicas propostas pela JBI, tendo 

como objetivos identificar e mapear o 

conhecimento e evidência sobre quais as 

estratégias redutoras do recurso não-

urgente ao SUP dos pais das crianças 

dos 0 aos 3 anos e como objetivo 

secundário descrever os principais 

motivos dos pais no recurso ao SUP por 

situações não-urgentes na criança dos 0 

aos 3 anos. 

Palavras Chave: Criança, Pais; Recurso 

não-urgente; Estratégias; Serviço de 

Urgência 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Participantes 

 Serão considerados todos os estudos 

que incluam os pais das crianças dos 0 

aos 3 anos de idade enquanto alvo de 

intervenção. 

 

Conceito 

 O conceito central examinado nesta 

revisão scoping são as estratégias 

redutoras das recorrências não-urgentes 

ao SUP. 

Contexto 

 Este protocolo de revisão irá abranger 

todos os estudos que abordem 

estratégias redutoras das recorrências 

não-urgentes de crianças dos 0 aos 3 

anos, no contexto de Urgência Pediátrica. 

Tipos de fontes 

 A presente revisão scoping irá 

abranger toda a tipologia de estudos 

primários qualitativos e quantitativos, bem 

como revisões da literatura e revisões 

sistemáticas da literatura, de caráter 

igualmente qualitativo e quantitativo, 

enquanto estudos secundários. 

 Serão incluídos todos os estudos da 

língua portuguesa, inglesa e espanhola, 

sem estabelecimento de limites 

temporais. 

MÉTODOS 

Estratégia de Pesquisa 

 A estratégia de pesquisa mobilizada 

tem como objetivo ser o mais abrangente 

possível, a fim de encontrar fontes 

primárias de evidências publicadas e não 

publicadas, bem como revisões da 

literatura. Conforme a recomendação 

para todos os tipos de revisão Joanna 

Briggs Institute (JBI), será utilizado no 

presente protocolo de revisão scoping 

uma estratégia de pesquisa em três 

passos. 



 

 O primeiro passo consiste numa 

pesquisa limitada às bases de dados 

MEDLINE e CINAHL, seguida de uma 

análise das palavras contidas nos títulos, 

resumos dos artigos obtidos e respetivos 

termos de indexação utilizados na 

descrição desses artigos.  

 Posteriormente, será realizada uma 

segunda pesquisa em todas as bases de 

dados, com a utilização de todas as 

palavras-chave e termos de indexação 

anteriormente identificados. Em terceiro e 

último lugar serão analisadas as 

referências bibliográficas dos estudos já 

obtidos, de forma a identificar artigos 

adicionais passíveis de serem utilizados 

na revisão scoping.  

 Serão considerados nesta revisão 

estudos publicados em inglês, espanhol e 

português, assim como uma abrangência 

temporal sem estabelecimento de limites, 

pelo facto de se procurar mapear toda a 

evidência existente relativamente ao tema 

em estudo. 

 Serão selecionados os artigos com 

base nos critérios de inclusão 

anteriormente estabelecidos, após 

análise das informações contidas no título 

e resumo, e caso considerado pertinente, 

na análise do texto completo.  

 Apresenta-se neste protocolo uma 

estratégia de pesquisa preliminar 

realizada nas bases de dados MEDLINE 

e CINAHL, utilizando como termos de 

pesquisa iniciais child, parents, non-

urgent visits e pediatric emergency 

department (Apêndice I). 

Extração de dados 

Será efetuada a extração de dados 

dos artigos incluídos na revisão scoping, 

através da utilização de uma ferramenta 

de extração de dados preconizada 

(Apêndice II), conforme indicado pela 

metodologia para revisões scoping 

proposta pelo JBI.  

Os dados extraídos das fontes 

deverão incluir achados relevantes para a 

questão de revisão e objetivos 

formulados, nomeadamente acerca da 

população, conceito e métodos de 

estudo, de forma a facilitar a identificação 

de temas e lacunas na literatura. Durante 

o processo de extração de dados, esta 

tabela pode ser modificada e atualizada 

conforme necessário.  

Apresentação dos resultados 

De acordo com as diretrizes de revisão 

scoping proposta pelo JBI, os dados 

extraídos encontram-se expostos na 

Tabela 1, que evidencia os resultados 

obtidos com o intuito de os relacionar 

com os objetivos e com a pergunta da 

revisão.  
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Apêndice IV – Folhetos (SUP) 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Apêndice V – Folhetos Cuidados Antecipatórios (USF) 
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1. FUNDAMENTAÇÃO 

Os primeiros anos de vida têm uma importante influência no desenvolvimento infantil, 

sendo que o que acontece durante este período pode ter consequências a longo prazo para 

a saúde e bem-estar da criança (Shonkoff et al., 2012). Uma das recomendações da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) para a promoção do desenvolvimento na primeira 

infância consiste em que todas as crianças recebam cuidados responsivos durante os 

primeiros 3 anos de vida, devendo os pais ser apoiados na prestação destes cuidados 

(WHO, 2020). O cuidado responsivo caracteriza-se pela capacidade do cuidador em 

perceber, compreender e responder aos sinais da criança oportuna e adequadamente, 

sendo este cuidado essencial para garantir a saúde, nutrição e segurança na infância 

(WHO, 2020). 

Os pais desempenham um papel crítico no cuidado pediátrico e na saúde dos filhos, 

pelo que a saúde da criança pode ser influenciada por vários processos, entre os quais a 

perceção dos pais da necessidade da criança de serviços de saúde (Serbin, Hubert, 

Hastings, Stack & Schwatzman, 2014).  

A Direção-Geral de Saúde (DGS) define urgências como todas as situações clínicas 

de instalação súbita com risco de estabelecimento de falência de funções vitais, enquanto 

as emergências se caracterizam como situações clínicas de estabelecimento súbito em 

que existe o compromisso de uma ou mais funções vitais, estabelecido ou eminente (DGS, 

2001). Já as situações não-urgentes são geralmente consideradas como toda a visita 

que pode seguramente aguardar por avaliação ou cuidado (Poku & Hemingway, 2019). 

As crianças são os utilizadores mais frequentes dos serviços de urgência (Seguin et 

al., 2018), levando este recurso hospitalar frequente a uma diminuição na qualidade da 

prestação de cuidados, na insatisfação dos utentes e dos profissionais (Freitas, Moreira, 

Tomé & Cardoso, 2016), bem como no aumento dos tempos de espera, na sobrecarga dos 

serviços de saúde e em custos consideráveis para as organizações, reduzindo ainda o 

tempo que a equipa multidisciplinar pode despender a cuidar de crianças gravemente 

doentes (Holden, Egan, Snijders & Service, 2017).  

Por estes motivos, o elevado número de atendimentos não-urgente no SUP constitui-

se como uma preocupação significativa em todo o mundo desde há vários anos, mas ainda 

sem resolução (Butun, Linden, Lynn & McGaughey, 2019). 

Segundo a American Academy of Pediatrics (2001), crianças menores de 3 anos 

representam a maior proporção de consultas médicas com apresentação de situações sem 

critério de urgência nos serviços de urgência. Identifica-se assim uma necessidade urgente 

para a implementação de intervenções baseadas na evidência que reduzam as visitas não 

urgentes aos SUP neste grupo etário, como parte da solução para o fenómeno complexo 

do atendimento nos serviços de urgência, bem como para promover uma melhor 

continuidade dos cuidados (Poku & Hemingway, 2019).  



 
 

No que se refere aos motivos que levam os pais a recorrer aos serviços de urgência 

por situações não-urgentes na criança encontra-se a preocupação parental, decorrente 

da superestimação de perigo pela situação de doença na criança e da procura de 

validação de que estão a fazer o correto nos cuidados ao seu filho (Holden et al., 2017). Já 

no estudo realizado por Ogilvie, Hopgood, Higginson, Ives e Smith, (2016) destaca-se a 

procura de aconselhamento como motivo de procura dos cuidados clínicos em situações 

não urgentes nas crianças. 

Os problemas no acesso aos CSP, a maior conveniência no acesso ao SUP e a 

perceção de maior experiência das equipas nos SUP com o cliente pediátrico são 

outras das razões destacadas pelos pais no estudo de Butun et al. (2019). Também a 

preferência de avaliação por um pediatra, a dificuldade de consulta com médico família e a 

referenciação pela linha Saúde 24 se destacam como outros motivos dos pais para 

recorrerem ao SUP por situações não-urgentes nos filhos (Freitas et al., 2016).  

Outro dos motivos é o baixo nível de confiança dos pais em prestar cuidados a 

um filho pela primeira vez, pela responsabilidade e inexperiência deste novo papel, ou pelo 

aparecimento de doenças num segundo ou terceiro filho que os anteriores não tiveram 

(Rowe, Cook, Wootton & Brown, 2015). A elevada afluência de situações não-urgentes ao 

SUP decorre muitas vezes do stress gerado pela insegurança dos pais na adequação da 

sua intervenção em resposta às necessidades da criança. Dificuldades que surgem, 

nomeadamente, em relação a situações de doença não-grave, mas percecionada como 

grave pelos pais, bem como de controlo da dor, do choro, de problemas na alimentação e 

alergias. 

É nesta lógica que se identifica a necessidade de o enfermeiro surgir como promotor 

do suporte parental dos pais das crianças, durante este período da infância. O suporte 

parental caracteriza-se por ser qualquer intervenção dirigida aos pais com o objetivo de 

reduzir riscos e promover fatores de proteção para os filhos, em relação ao seu bem-estar 

social, físico e emocional (Moran, Ghate & Merwe, 2004). 

A articulação dos cuidados de saúde é fundamental na racionalização e 

potencialização dos recursos existentes, visando a eficiência dos serviços e a satisfação 

dos utentes (Torres & Monte, 2011). Nesta lógica, a articulação entre os CSP e os 

Hospitais podem ser indicadores de sucesso da coordenação de cuidados e na redução de 

custos, onde o objetivo principal são os ganhos em saúde para todos os cidadãos que 

obtêm uma correta e eficaz continuidade dos cuidados de que necessitam (Torres & 

Monte, 2011). 

De modo a potenciar o suporte aos pais destas crianças, identifica-se como elemento-

chave a articulação de cuidados entre a urgência pediátrica e os CSP, no sentido de 

garantir a continuidade de cuidados e promover uma maior adequação na recorrência aos 

serviços de saúde e na resposta às necessidades específicas da criança e dos pais. 



 
 

2. OBJETIVOS DA ARTICULAÇÃO 

Com o objetivo de contribuir para responder à problemática acima apresentada, surge 

a seguinte proposta de um programa de articulação entre o SUP do Hospital de Vila 

Franca de Xira, EPE e a USF de Alhandra, numa fase de teste-piloto, proposta esta após 

validação da sua efetividade, se propõe que seja alargada a todas as unidades de CSP da 

área de abrangência deste hospital. Deste modo, foram traçados os seguintes objetivos 

para a proposta deste programa de articulação: 

• Melhorar a comunicação entre o SUP e os CSP 

• Promover a continuidade dos cuidados 

• Promover um suporte parental mais adequado, tendo em conta as necessidades 

específicas dos pais 

• Promover a capacitação parental, tornar os pais mais seguros e confiantes nos 

cuidados ao filho 

• Reduzir o número de recorrências ao SUP por situações não-emergentes, 

particularmente nos primeiros 3 anos de vida 

• Melhorar a satisfação dos pais acerca da resposta dos Serviços de saúde 

 

3. PROGRAMA DE ARTICULAÇÃO 

3.1. Critérios de referenciação SUP-CSP 

De modo a uniformizar a referenciação de crianças com vindas não-urgentes ao SUP 

para o centro de saúde, sugerem-se os seguintes critérios de referenciação: 

1. Crianças entre os 0 e os 3 anos de idade (cumulativamente a todos os critérios) 

2. Crianças triadas com pulseira verde ou azul (cumulativamente a todos os critérios) 

3. Crianças com mais 3 ou mais vindas ao Serviço de Urgência no espaço de uma 

semana, pela mesma queixa sem agravamento significativo 

4. Crianças com 4 ou mais vindas ao Serviço de Urgência no espaço de um mês, por 

sintomas leves de doença (febre baixa com menos de 3 dias de evolução em 

criança com mais de 3 meses, tosse esporádica, rinorreia, diarreia ou vómitos 

ocasionais) 

5. Pais de crianças que apresentem consistentemente dificuldade nos cuidados ao 

bebé nas vindas à urgência 

6. Mais de 10 vindas ao SUP no período de 1 ano - definição proposta na literatura 

para utilizadores frequentes na idade pediátrica (Martins, Marques, Sousa, Valério, 

Cabral & Almeida, 2020). 

 

 



 
 

3.2. Procedimentos 

Em termos operacionais, este programa de articulação concretiza-se da seguinte 

forma (Figura 1). Perante uma criança que recorre ao SUP e esteja incluída nos critérios 

definidos, durante a sua permanência no serviço o enfermeiro de urgência cria 

oportunidades para identificar e responder às necessidades dos pais nos cuidados com a 

criança face à sua situação atual de saúde, bem como promover a literacia para a saúde 

por meio da explicação quanto à melhor adequação na procura dos serviços de saúde de 

acordo com a queixa da criança, sempre que oportuno.  

Posteriormente à alta da criança do serviço de urgência, o enfermeiro de urgência 

elabora uma carta de referenciação (Apêndice II) que envia via email para a unidade de 

saúde a que a criança pertence (ver 3.3. Listagem de contactos). Na carta de 

referenciação devem constar os dados de identificação da criança e dos pais bem como o 

respetivo contacto, o motivo da referenciação, as dificuldades dos pais identificadas nos 

cuidados à criança, as intervenções de enfermagem/tratamentos realizados no serviço, 

com destaque para os cuidados no âmbito da educação para a saúde, de forma a  que o 

colega a quem se referencia a criança tenha o conhecimento mais exato possível das 

necessidades dos pais, de modo a planear uma intervenção antecipatória de capacitação 

parental com o objetivo de reduzir as recorrências ao SUP por situações não-urgentes. 

 

Na Unidade de Saúde (USF/UCSP), o enfermeiro interlocutor recebe a carta de 

referenciação proveniente do serviço de urgência e encaminha-a para o enfermeiro de 

família daquela criança (USF) ou para o enfermeiro de Saúde Infantil (UCSP). Este 

enfermeiro entra então em contacto telefónico (preferencialmente) ou via mail com os pais, 

com o objetivo de validar a necessidade de suporte parental, reforço do cuidado no âmbito 

da educação para a saúde. O enfermeiro deve demonstrar disponibilidade para 

esclarecimento de dúvidas/apoio sempre que considere pertinente e/ou quando os pais 

verbalizem a necessidade. Neste contacto, que é desejável ocorrer dentro dos primeiros 

dias após a alta da criança do serviço de urgência, o enfermeiro de família/referência 

disponibiliza o seu email, que servirá como meio de comunicação futuro com os pais 

quando surgirem questões relativamente à criança e respetivos cuidados a ter com a 

mesma.  

A relação estabelecida entre o enfermeiro de família/referência e os pais irá transmitir 

segurança e aumentar a autoeficácia parental. Com esta medida de suporte parental 

pretende-se reduzir progressivamente o número das recorrências ao SUP em situações 

não-urgentes. Neste contacto, o enfermeiro disponibiliza-se para enviar aos pais da criança 

dois folhetos informativos que poderão ser um recurso importante para os pais: Folheto 1 - 

Sinais de alarme que devem motivar a ida da criança ao serviço de urgência e Folheto 2 - 

Cuidados antecipatórios adaptados às diferentes faixas etárias (Apêndice III). 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura I – Fluxograma de procedimentos referenciação SUP-CSP 

Criança que recorre 

ao Serviço de 

Urgência Pediátrica 

Cumpre critérios de referenciação: 

• Crianças entre os 0 e os 3 anos de idade (cumulativamente a 

todos os critérios) 

• Crianças triadas com pulseira verde ou azul (cumulativamente a 

todos os critérios) 

• Crianças com mais 3 ou mais vindas ao Serviço de Urgência no 

espaço de uma semana, pela mesma queixa sem agravamento 

significativo 

• Crianças com 4 ou mais vindas ao Serviço de Urgência no 

espaço de um mês, por sintomas leves de doença (febre baixa 

com menos de 3 dias de evolução em criança com mais de 3 

meses, tosse esporádica, rinorreia, diarreia ou vómitos 

ocasionais) 

• Pais de crianças que apresentem consistentemente dificuldade 

nos cuidados ao bebé nas vindas à urgência 

• Mais de 10 vindas ao SUP no período de 1 ano  

 

Referenciação 

• Enfermeiro(a) de urgência elabora carta de referenciação, que 

encaminha para a unidade de CSP a que a criança pertence 

Unidade de Saúde Familiar 

• Coordenador(a) da USF encaminha o mail 

para o enfermeiro(a) de família da criança 

Unidade de Cuidados de Saúde 

Personalizados 

• Coordenador(a) da UCSP encaminha o mail 

para o enfermeiro(a) de saúde infantil 

Estratégias propostas 

• Contacto telefónico com pais para esclarecimento de dúvidas  

• Neste contacto telefónico, disponibilização de e-mail do enfermeiro(a) como 

meio de comunicação para eventuais questões/preocupações futuras 

• Partilha de folhetos informativos sobre gestão de sintomas comuns na criança 

em casa, bem como sobre sinais de alarme que motivem os pais a levar o filho 

ao Serviço de Urgência 



 
 

Propõe-se ainda que esta comunicação interinstitucional funcione de forma inversa, 

ou seja, quando uma criança recorre a uma unidade de CSP e que suscite 

preocupação/dúvida ao enfermeiro quanto ao seu estado de saúde, o enfermeiro da 

unidade elabora uma carta de referenciação (Apêndice IV) que encaminha para o mail 

criado para o efeito da articulação, e entrega uma cópia da mesma carta aos pais para 

entregarem ao enfermeiro do SUP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura II – Fluxograma de procedimentos referenciação CSP-SUP 

 

 

 

 

 

 

 

 

Criança que 

recorre à Unidade 

de Saúde 

Enfermeiro de família/referência identifica problema/dúvida quanto 

ao estado de saúde da criança, que justifique observação no 

Serviço de Urgência Pediátrica 

Referenciação 

• Enfermeiro(a) de família/referência elabora carta de referenciação, 

que entrega aos pais para se dirigirem seguidamente com a carta 

ao Serviço de Urgência 

• Esta carta de referenciação deve ser também enviada pelo 

enfermeiro para o email do Serviço de Urgência Pediátrica criado 

para o efeito da articulação 

Serviço de Urgência Pediátrica 

• Pais efetuam a inscrição da criança na urgência e no momento da 

triagem entregam a carta de referenciação ao enfermeiro triador 



 
 

3.3. Contactos das instituições 

Apresenta-se a lista de contactos para referenciação nas diferentes unidades de 

saúde envolvidas. 

UNIDADE/NOME/CARGO CONTACTOS E-MAILS 
HOSPITAL VILA FRANCA DE XIRA  

SUP: Enfª Rita Guerreiro 
263 006 500 

 
bemarticularmelhorcuidar@gmail.com 

1. ALENQUER 

UCSP ALENQUER 

Interlocutora de Enfermagem: Enfª 

Gestora Benedita Santos 

263 731 340 
263 731 341 
939 500 710 benedita.santos@arslvt.min-saude.pt 

UCSP CARREGADO 

Interlocutora de Enfermagem: Enfª Paula 

Paulino 

263 858 080 
966 351 467 

ana.paulino@arslvt.min-saude.pt 

USF VILA PRESÉPIO 

Interlocutora de Enfermagem: Enfª Maria 

João Oliveira 

263 731 340 
969 641 484 

mjoao.oliveira@arslvt.min-saude.pt 

2. ALHANDRA 

USF ALHANDRA 
Interlocutora de Enfermagem: Enfª 

Raquel Gama 
219 518 320 raquel.gama@arslvt.min-saude.pt 

3. ALVERCA DO RIBATIJO 
USF ALBIRKA TEJO 

Interlocutora de Enfermagem: Enfª 

Cândida Pereira 

219579769 
219579771 

candida.pereira@arslvt.min-saude.pt 

USF GAGO COUTINHO 

Interlocutora de Enfermagem: Enfª Vera 

Silva 

219579773 vera.m.silva@arslvt.min-saude.pt 

UCSP BOM SUCESSO 

Interlocutora de Enfermagem: Enfª Ana 

Sofia Carreiro  

219 936 220 ana.guerreiro@arslvt.min-saude.pt 

4. ARRUDA DOS VINHOS 
UCSP ARRUDA DOS VINHOS 

Interlocutora de Enfermagem: Enfª 

Gestora Carla Munhoz 

919 696 509 
263 979 139 

carla.munhoz@arslvt.min-saude.pt 

UCSP ARRANHÓ 
Interlocutora de Enfermagem: Enfª Gestora 
Carla Munhoz 

919 696 509 
263 979 139 

carla.munhoz@arslvt.min-saude.pt 

USF LUSITANO 
Interlocutora de Enfermagem: Enfª Carla 
Preguiça 

263 979 130 
263 979 132 

cristina.perguica@arslvt.min-saude.pt 

https://www.google.com/search?gs_ssp=eJwFwVkKgCAUBVD6jRYh0X_PAXu1hHZx0QbBskHC5XdO3fRbL9V-eG3uSNXUUfGSPQ-W1ThqJj9RAcBGW5LLStJYNbcunRkuJ7Gn9woZUXwhQqwPTgdRwoMfVfAbHQ&q=contacto+hospital+vila+franca+xira&rlz=1C1JZAP_pt-PTPT876PT876&oq=contacto+hospital+vila&aqs=chrome.1.69i57j46i175i199i512l2j0i512j46i175i199i512j0i22i30l4.5586j0j4&sourceid=chrome&ie=UTF-8


 
 

 

 

 

 

 

UNIDADE/NOME/CARGO CONTACTOS E-MAILS 

5. AZAMBUJA 

UCSP AZAMBUJA 
Interlocutora de Enfermagem: Enfª 

Gestora Carla Cunha 
913 723 447 carla.cunha@arslvt.min-saude.pt 

6. BENAVENTE 
UCSP BENAVENTE 

Interlocutora de Enfermagem: Enfª Lina 

Meirinhos 
263 516 775 lina.meirinhos@arslvt.min-saude.pt 

USF SAMORA CORREIA 
Interlocutora de Enfermagem: Enfª Ângela 

Maduro 
263 650 900 

angela.maduro@arslvt.min-saude.pt 

7. PÓVOA DE SANTA IRIA 

UCSP PÓVOA DE STA IRIA 

Interlocutora de Enfermagem: Enfª 

Gestora Ana Chambel 

219 540 115 
ana.chambel@arslvt.min-saude.pt 
povoa.enfermagem@arslvt.min-

saude.pt 

USF FORTE 

Interlocutora de Enfermagem:  Enfª 

Susana Rocha 

219 535 200 susana.rocha@cspiria.min-saude.pt  

USF REYNALDO DOS SANTOS 

Interlocutora de Enfermagem: Enfª Paula 

Gomes  

219 540 114 paula.gomes@arslvt.min-saude.pt 

USF VILLA LONGA 

Interlocutora de Enfermagem: Enfª Sónia 

Videira 

219 527 520 sonia.duarte@arslvt.min-saude.pt 

8. VILA FRANCA DE XIRA 
USF TERRAS DE CIRA 

Interlocutora de Enfermagem: Enfª 

Cláudia Parreira 

263 279 650 claudia.parreia@arslvt.min-saude.pt 

USF CASTANHEIRA DO RIBATEJO 

Interlocutora de Enfermagem: Enfª Rosa 

Veiga  

263 286 100 rosa.veiga@arslvt.min-saude.pt 

mailto:ana.chambel@arslvt.min-saude.pt
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APÊNDICES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Carta-Tipo SUP 

O/A __________________________ (nome completo), com data de nascimento 

____________, e pertencente ao Unidade de Saúde ________________, recorreu ao SUP no dia 

_/_/_, pelas _h_, por ______________________ (motivo). 

Apresenta como critérios de referenciação: ____________________.  

Durante a permanência no serviço foram identificadas as seguintes necessidades de 

aprendizagem/dificuldades dos pais na prestação de cuidados ao filho: 

Necessidades Ensino/Educação para a Saúde 
Demonstração 

(sim/não/NA) 

Treino 

(sim/não/ 

N/A) 

Validação 

(realiza 

autonomamente 

sim/não/NA) 

     

     

     

Necessidades identificadas 

no momento alta 

    

 

Como tal, à data da alta do Serviço de Urgência considera-se importante a referenciação 

destes pais ao colega da Unidade de Saúde a que a criança pertence, para continuidade dos 

cuidados, nomeadamente de diagnóstico de necessidades de ensino/esclarecimento de dúvidas 

parentais e acompanhamento posterior.  

 

Contactos dos pais (após consentimento): 

- 

- 

  

Com os meus melhores cumprimentos, 

_______________________________ 

 

 

 



 
 

Carta-tipo CSP 

O/A __________________________ (nome completo), com data de nascimento de 

____________, e pertencente Unidade de Saúde ________________, veio à Unidade no dia _/_/_, 

pelas _h_, por ______________________. 

Tem como antecedentes pessoais ____________________.  

Durante a permanência na Unidade de Saúde foi identificada pela enfermeira/pais a seguinte 

preocupação/problema na criança: ______________________  

Na unidade foram realizadas as seguintes intervenções: 

___________________________________________________.  

Como tal, encaminha-se esta criança para observação no Serviço de Urgência com a maior 

brevidade. 

Contacto do enfermeiro da USF/UCSP: 

- 

- 

  

Com os meus melhores cumprimentos, 

_______________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice VIII – Apresentação Sessão de Trabalho 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

  



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

  



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

  



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 


