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 RESUMO 

 

Os enfermeiros passam grande parte do tempo a prestar cuidados a pessoas 

que experienciam uma ou várias transições, que afetam a sua saúde e a sua qualidade 

de vida. Assim sendo, torna-se essencial desenvolver intervenções, que confiram o 

suporte e o apoio necessário a uma transição segura (Meleis & Trangenstein, 2010; 

Meleis, 2010a), promovendo a qualidade de vida, a saúde e o bem-estar.  

A criança em idade escolar com Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) e a sua família, 

vivenciam vários processos de transição, influenciados pelos vários contextos onde a 

criança se insere, interferindo com o seu processo de desenvolvimento, de adaptação, 

adesão terapêutica e controlo metabólico da DM1. Esses contextos podem nem 

sempre possuir as condições favoráveis a uma transição segura. O regresso à 

comunidade, depois do diagnóstico de DM1, é considerado na literatura como um 

ponto crítico na transição, pelo que a articulação de cuidados entre níveis setoriais, a 

promoção da continuidade de cuidados e da transição segura, o suporte à família e a 

capacitação para a adequada gestão terapêutica da DM1, são focos de intervenção a 

repensar e promover no exercício profissional de enfermagem. Esta questão da 

articulação e suporte na comunidade, tem sido uma inquietação pessoal e profissional, 

à qual procuro dar resposta. 

Este relatório foi construído tendo por base um projeto formativo, elaborado sob 

a metodologia de projeto, numa ótica de resposta à problemática identificada no 

contexto de trabalho. Para dar resposta a esse projeto e no sentido de se mobilizarem 

e desenvolverem competências comuns de Enfermeiro Especialista e específicas de 

Enfermeiro Especialista de Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, foi utilizada 

uma metodologia construtivista, baseada na reflexão e na análise crítica da prática, 

com o confronto da evidência científica, experienciada nos vários contextos de 

estágios que contribuíram para este percurso.    

Foi desenvolvida uma proposta para um programa promotor da transição 

segura da criança em idade escolar com DM1 para a comunidade. O objetivo é a 

qualidade dos cuidados, a excelência profissional e futuramente a sua expansão para 

todas as crianças com doenças crónicas e com necessidade de cuidados especiais.   

 

Palavras-chave: Cuidado de Transição, Criança, Família, Diabetes Mellitus tipo1; 

Comunidade. 



 
 

ABSTRACT 

 

Nurses spend much of their time caring for people who experience one or 

several transitions that affect their health and quality of life. Therefore is important to 

develop interventions that provide the necessary support for a safe transition (Meleis 

& Trangenstein, 2010; Meleis, 2010a), promoting quality of life, health, and well-being. 

School-age children with Type 1 Diabetes Mellitus (DM1) and their families 

experience several transition processes, influenced by the various contexts where the 

child is inserted, interfering with their development process, adaptation, therapeutic 

adherence, and metabolic control of DM1, which may not always have favorable 

conditions for a safe transition. The return to the community after the diagnosis of DM1 

is considered, in literature, to be a critical point in the transition, thus the articulation of 

care between sectoral levels, which promotes continuity of care and safe transition, 

family support, and the empowerment for an adequate therapeutic management of 

DM1, are intervention priorities to be rethought and promoted in the nursing 

professional practice. This issue of articulation and support in the community has been 

a personal and professional concern, to which I try to provide answers. 

This report was built based on a formative project, developed under the project 

methodology, with a view to responding to the problem identified in the work context. 

To respond to this project and in order to mobilize and develop the common 

competencies of Specialist Nurses and the specific competencies of Specialist Child 

Health and Paediatric Nursing, a constructivist methodology was used, based on 

reflection and critical analysis of practice, with the confrontation of scientific evidence, 

experienced in the various internship contexts that contributed to this journey.    

A proposal for a program to promote the safe transition of school-age children 

with DM1 into the community was developed. The goal is quality care, professional 

excellence, and future expansion to all children with chronic diseases and in need of 

special care.    
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INTRODUÇÃO 

 

O curso de Mestrado na área de Especialização de Enfermagem de Saúde 

Infantil e Pediatria visa a obtenção do Grau de Mestre, definido pelo Decreto-Lei nº 

65/2018 e o Título de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e 

Pediátrica, regulamentado em Diário da República. Surge assim, o presente relatório, 

que pretende sistematizar as aprendizagens e o percurso formativo realizado com 

vista ao desenvolvimento de competências comuns de Enfermeiro Especialista (EE) 

e específicas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e 

Pediátrica (EEESIP), integrando as competências analíticas e de síntese de uma 

forma ao nível de mestrado 

Uma das orientações da Ordem dos Enfermeiros (OE) para atribuição do Título 

de Enfermeiro Especialista, consiste na passagem pela componente de estágio e 

relatório, pelo que, a Unidade Curricular Estágio com Relatório vem dar resposta a 

este requisito. Esta Unidade Curricular foi desenvolvida ao longo de 18 semanas, 

durante as quais foi ajustada a componente teórica à componente prática, com 

recurso à análise crítica e reflexiva, sustentada em evidência científica, para o 

desenvolvimento de competências. Como nos diz Benner (2001) a prática é sempre 

mais complexa, apresentando muito mais realidades comparativamente às que a 

teoria prenúncia. A teoria dá-nos a explicação, a formalização, serve de guia e 

permite-nos colocar as questões certas, por outro lado, a prática e a experiência, 

permitem-nos melhorar teorias, confrontá-las, adquirir o conhecimento do ñsaber 

fazerò e do ñsaber serò rumo ¨ per²cia (Benner, 2001).  

Recorreu-se assim como metodologia ao paradigma cognitivo-construtivista, no 

qual mediante a prática, a evidência científica e a reflexão se foi construindo a mestria 

e o muitas vezes aclamado no meu percurso formativo, ñnovo olharò. Esta abordagem 

prático-reflexiva, promotora do desenvolvimento profissional, foi sendo desenvolvida 

em todos os contextos de estágio mediante um processo de supervisão clínica, 

envolvendo o enfermeiro orientador, especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e 

Pediátrica, e a Sra. Professora Doutora, Docente da Escola Superior de Enfermagem 

de Lisboa.     

Durante estas 18 semanas, o meu percurso de estágio e as aprendizagens 

foram sendo moldadas consoante o contexto de prestação de cuidados, os 

profissionais que me acompanharam e orientaram, e inevitavelmente, pelo contexto 
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global marcado pela Pandemia pela Covid-19, que de certo modo foi limitador mas 

igualmente reflexivo e construtivo.  

Falo da pandemia, Covid-19, para desde já demonstrar a importância da 

comunidade, do ambiente em que vivemos e trabalhamos, como influência das nossas 

aprendizagens, das nossas escolhas e tomadas de decisão. Como nos diz Alarcão e 

Rua (2005, p. 377) 

 ... o desenvolvimento profissional resulta da interacção mútua e progressiva entre uma 

pessoa, activa, em constante crescimento e os contextos em que actua, estes também 

sempre em transformação. Este processo interactivo é influenciado pelas relações 

entre os contextos imediatos e os contextos mais vastos em que estes se inserem.  

A DM1 é considerada uma das doenças crónicas mais comuns na infância 

(International Diabetes Federation [IDF], 2019), na qual o sistema imunitário ataca as 

células beta do pâncreas, influenciando a produção de insulina necessária ao 

funcionamento das células e produção de energia (IDF, 2019). Verifica-se em Portugal 

uma taxa de prevalência de 0,16%, da qual mais de metade, 0,13% abrange crianças 

com idade compreendida entre os 0-14 anos (Sociedade Portuguesa de Diabetologia 

[SPD], 2016).  

A transição segura de cuidados é definida como  

... qualquer momento da prestação em que se verifique a transferência de 

responsabilidade de cuidados e de informação entre prestadores, que tem como 

missão a continuidade e segurança dos mesmos (...) São momentos 

vulneráveis/críticos da transição de cuidados para a segurança do doente os momentos 

cuja complexidade envolvem um maior risco de erro na transferência de informação, 

como é o caso das altas hospitalares (...) (Direção-Geral da Saúde [DGS], 2017, 

p.4). 

A transição de cuidados do hospital para a comunidade é promotora da 

autonomia e independência no autocuidado do cliente, da prevenção de readmissões 

e complicações, potenciando uma prestação de cuidados de saúde mais favorável do 

ponto de vista do custo-efetividade (Baixinho & Ferreira, 2019), ainda que continue a 

ser uma área sensível, com muitas limitações e obstáculos.  

A transição segura para a comunidade não está apenas relacionada com a 

transição de cuidados, articulação e a continuidade que lhe está inerente, mas 

igualmente com o processo de adaptação, de normalização, de bem-estar e de saúde, 

da criança com DM1 e sua família, ainda que tudo isto se interligue e relacione. O 

objetivo é que a DM1 faça parte da vida da criança e família e não o contrário, porém, 

para que isto aconteça, e porque a literatura manifesta insatisfação e défice de suporte 
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no processo de transição (Wolkers, Pina, Wernet, Furtado & Mello, 2019; Schiaffini et 

al., 2020), é necessário que as instituições desenvolvam ações facilitadoras deste 

processo de transição, que as organizações desenvolvam políticas de ação dirigidas 

para a família e para o contexto onde se inserem, definidas como sendo intervenções 

integradas nos padrões de qualidade em saúde (Joint Comission [JC], s.d.).  

Relacionado com esta questão contextual, está a problemática que deu mote 

ao projeto de estágio, desenvolvido sob a metodologia de projeto, intitulado ï A 

criança em idade escolar com Diabetes Mellitus tipo 1: o cuidado promotor de uma 

transição segura para a comunidade. Esta temática surgiu de uma problemática 

identificada em contexto de trabalho, verificando-se uma parca articulação entre o 

hospital e a comunidade (domicílio, escola), um défice de comunicação entre os 

contextos promotores da transição segura, um défice de suporte da família com o 

regresso a casa, e por isso se projeta a necessidade de se desenvolver um programa 

facilitador da transição da criança em idade escolar com Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) 

e sua família para a comunidade, tradutor de uma transição segura, da melhoria da 

qualidade de vida da criança com diabetes e família, da sua adaptação a uma doença 

crónica, adesão terapêutica e melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem.  

Em paralelismo com a temática, seleciona-se como referencial teórico de 

Enfermagem a Teoria das Transições de Afaf Meleis, que me acompanhou e que se 

foi revelando um importante constructo de aprendizagem e prática reflexiva. De facto, 

dizer que o enfermeiro acompanha a pessoa alvo de cuidados ao longo de toda a sua 

vida, desde o nascimento à morte, significa que a acompanha durante múltiplas 

transições, expectáveis ou não, de forma isolada ou em simultâneo. Uma transição é 

definida por momentos, marcos caracterizados por um aumento das necessidades, 

um aumento da vulnerabilidade, geradora de desequilíbrio, mal-estar e perda (Chick 

& Meleis, 2010). Na pediatria o EEESIP cuida do binómio criança/família, pelo que 

será sempre sobre esta premissa que se irá fazer referência ao cliente alvo de 

cuidados.   

A criança em idade escolar com DM1 e a sua família não vivenciam apenas 

uma transição caracterizada pelo diagnóstico de uma doença crónica, mas igualmente 

do tipo desenvolvimental e situacional, e isso requer do enfermeiro, o desenvolvimento 

de intervenções facilitadoras a uma transição segura, centrando a sua ação em todos 

os conceitos meta paradigmáticos da enfermagem, nomeadamente a pessoa, a 

saúde, o ambiente e a enfermagem. Tal como nos diz Meleis (2010b) os enfermeiros 
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são os cuidadores principais, estão atentos às necessidades e mudanças que os 

clientes enfrentam ao longo das suas vidas, preparam-os para melhor lidarem com 

essas transições através da aprendizagem e aquisição de novas competências, 

desempenhando o papel de ñrole suplementationò.  

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica 

(EEESIP) assume assim, um papel fundamental na orientação/acompanhamento e 

passagem da pessoa pelos processos de transição, orientando a sua prática de 

cuidados numa perspetiva de promoção da saúde, prevenção da doença, tratamento, 

recuperação, procura de bem-estar e saúde (Regulamento nº351/2015). Deste modo, 

contribui, para a prestação de cuidados de nível avançado de forma segura e 

competente à criança/jovem saudável ou doente, proporcionando educação para a 

saúde, identificando e mobilizando recursos de suporte à família, trabalhando em 

parceria com a criança/jovem e família, em todos os contextos em que ela se encontre, 

promovendo o mais elevado estado de saúde possível (Regulamento nº 351/2015). 

Cada pessoa tem o seu conceito de saúde, sendo um conceito subjetivo, exige do 

enfermeiro a capacidade de adaptar a sua ação à pessoa e às características das 

suas transições. E por isso falamos de holismo, de humanismo, de cuidados centrados 

no cliente alvo de cuidados, de ambiente e de saúde.  

Posto isto, como forma de dar resposta às necessidades formativas e às 

orientações da OE para a atribuição do título de Enfermeiro Especialista, foram 

definidos dois objetivos gerais, perante os quais se foram planeando atividades 

adaptadas à realidade de cada contexto de estágio. Os objetivos gerais definidos são 

nomeadamente: desenvolver competências de enfermeiro especialista de nível 

avançado, com segurança e competência à criança e família, com vista à 

maximização da sua saúde e em resposta às transições do ciclo de vida, nos vários 

contextos em que se encontrem; e desenvolver estratégias de intervenção promotoras 

de suporte à família da criança com DM1 e da articulação com a comunidade.  

Este percurso foi desenvolvido ao longo de cinco estágios, como expresso no 

cronograma em apêndice (apêndice I) dos quais o Centro de Desenvolvimento; o 

Serviço de Urgência Pediátrica Polivalente (SUPP); a Unidade Cuidados Intermédios 

de Neonatologia (UCIN), o Serviço de Internamento Pediátrico; Unidade de Cuidados 

de Saúde Personalizados (UCSP). Foi também possível, uma experiência em 

contexto de estágio numa associação que acompanha indivíduos com diabetes, que 
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teve um papel importante pela ligação com a minha temática e pelo papel de relevo 

desempenhado por esta associação a nível comunitário.  

Foi ainda realizada uma Revisão Scoping, que teve como objetivo mapear na 

evidência científica as intervenções facilitadoras na transição da criança em idade 

escolar com DM1 para a comunidade (apêndice II) que se revelou um instrumento 

importante para o desenvolvimento do Programa promotor da transição segura da 

criança em idade escolar com DM1 e sua família para a comunidade, no meu contexto 

de trabalho.  

O relatório que apresento encontra-se estruturado em seis capítulos, 

constituídos pela presente introdução, o enquadramento conceptual que inclui além 

do referencial teórico de enfermagem uma revisão da literatura sobre a temática; o 

percurso de atividades e aprendizagens significativas tendo por base os objetivos 

delineados; o desenvolvimento de competências no percurso para atribuição do título 

de Enfermeiro Especialista; as considerações finais e perspetivas de desenvolvimento 

futuro; e por último as referências bibliográficas.  

Foi considerada a norma APA 6ª edição para a estruturação do presente 

relatório, assim como, na referenciação bibliográfica. Numa ótica de combinação 

teórica com a prática, e de desenvolvimento de uma prática baseada na evidência 

científica, foi realizada pesquisa nas bases de dados disponíveis no site da Escola 

Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL).    
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL  

 

1.1 Criança com doença crónica e sua família   

As doenças crónicas são representativas de consequências devastadoras para 

a saúde de indivíduos, famílias e comunidades ameaçando sobrecarregar os sistemas 

de saúde. Por serem cada vez mais frequentes na infância, as doenças crónicas 

representam uma das preocupações de saúde pública (Nieto-Eugenio, Ventura-

Puertos, & Rich-Ruiz, 2020) e são caracterizadas como sendo doenças de longa 

duração, como resultado de uma combinação de fatores genéticos, fisiológicos, 

ambientais e comportamentais (World Health Organization [WHO], 2018). As doenças 

crónicas causam um conjunto de problemas de saúde que comprometem as 

atividades de vida diária, exigindo uma vigilância frequente dos serviços de saúde e 

uma necessidade de capacitação/adaptação da criança e família com vista à sua 

autonomia (Aujoulat, Dechêne, & Lahaye, 2018). Influenciam o desenvolvimento físico 

e psicossocial da criança, assim como o desenvolvimento da dinâmica familiar 

(Aujoulat et al., 2018), e constituem um fator de risco para o stress crónico da criança 

e família, contribuindo para problemas emocionais, comportamentais, e nesta 

sequência, comprometer a sua adesão terapêutica (Compas, Jaser, Dunn, & 

Rodriguez, 2012).  

O diagnóstico da DM1 simboliza uma alteração nas rotinas familiares, no seu 

estilo de vida, além das perturbações emocionais relacionadas com a angústia, o 

receio das complicações e muitas vezes a dificuldade de gerir a diabetes fora do 

ambiente familiar (McConville et al., 2020). A sua gestão terapêutica implica 

educação, suporte, promoção de uma alimentação saudável, de atividade física e 

saúde mental (American Diabetes Association [ADA], 2017), além da adesão 

terapêutica, insulínica e do controlo glicémico frequente e constante ao longo do dia 

(DGS, 2019). Uma gestão terapêutica inadequada pode a longo prazo traduzir-se em 

comorbilidades, doenças autoimunes, alterações no desenvolvimento e crescimento 

infantil, alterações neurológicas e da saúde mental (ADA, 2017). 

Verifica-se uma redução da atividade social e de lazer da família, uma 

dificuldade da família vivenciar e desfrutar dessas atividades, uma vez, que 

perspetivam as mesmas com uma quebra de segurança (Nieto-Eugenio et al., 2020). 

Acrescem as responsabilidades relacionadas com a DM1 na criança e com o seu 

processo adaptativo na família (McConville et al., 2020). Em consequência, estudos 
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revelam que a família, maioritariamente a mãe, sofre um impacto grande na sua 

carreira profissional após o diagnóstico de DM1 do filho, estando documentado que 

60% reduz os dias de trabalho laboral, 10% muda de emprego, 27% deixam mesmo 

de trabalhar completamente (Moulin, Castets, Galon-Faure, Jego, & Reynaud, 2019). 

Estes dados prendem-se com a falta de apoio e suporte na comunidade, 

nomeadamente na escola. 

Um estudo realizado por Abdoli, Vora, Smither, Roach e C.Vora (2020) sobre o 

Burnout dos pais de crianças com DM1, descreve que o cuidado de uma criança com 

DM1, os expõe a cargas físicas, emocionais, psicológicas, sociais e financeiras, 

porém, os impactos emocionais e psicológicos sobre os pais são frequentemente 

subestimados quando se considera o cuidado com a diabetes de uma criança. Além 

da exaustão referida pelos pais neste estudo, os mesmos referem a dificuldade de 

realizar pausas, de ter conversas de rotina sobre outros assuntos que não a diabetes, 

e até mesmo, da dificuldade de ter um sono calmo e reparador desde o diagnóstico 

da doen­a do filho, referindo ñdormir com um olho aberto e outro fechadoò (SIC), pelo 

medo das consequências da doença durante a noite. Ainda assim, e porque a criança 

é dependente da família para a gestão terapêutica da diabetes, verifica-se nesse 

estudo a presen­a de um ñesgotamento ocultoò, uma vez que n«o t°m tempo, nem 

possibilidade para simplesmente negligenciar o cuidado, e por isso referem que não 

têm o burnout como opção (Abdoli et al., 2020).  

O défice de suporte por parte de outros familiares e a incapacidade de partilhar 

responsabilidades no cuidado à criança com DM1 é definida com um sentido de 

solidão e de sobrecarga. Esta falta de suporte de outros familiares encontra-se 

relacionada com o seu conhecimento limitado e com o receio das intercorrências 

(Lindström, Åman, Norberg, Forssberg, & Anderzén-Carlsson, 2017).  

A necessidade de se desenvolver um cuidado culturalmente competente, 

centrado na família, manifesta ser também um foco de cuidado para a promoção da 

adesão terapêutica na criança com DM1. Estudos demonstram que a aproximação 

com o contexto sociocultural, e a personalização de cuidados neste domínio se 

assume como um maior envolvimento e como uma estratégia de suporte e de relação 

com o enfermeiro, de maior compreensão e desenvolvimento de competências 

necessárias à gestão terapêutica e adaptação facilitada (Klee, Thomas, Atkins, & 

Ness, 2020). Tudo isto se relaciona com a necessidade de envolver a família nos 
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cuidados, e de personalizar os cuidados às suas características socioculturais e ao 

meio ambiente onde a mesma se integra. 

 

1.2 A criança em idade escolar com Diabetes Mellitus tipo 1  

A criança em idade escolar (6 ï 11 anos) encontra-se no terceiro estágio de 

desenvolvimento cognitivo de Piaget, que corresponde ao estágio operatório-concreto 

(Papalia & Feldman, 2013). Significa que faz uso do raciocínio indutivo partindo das 

observações e da experiência, conseguindo solucionar problemas concretos e 

determinar uma conclusão geral, sempre relacionada com o presente (Papalia & 

Feldman 2013). Por este motivo, a criança em idade escolar, não possui capacidade 

e maturidade cognitiva para perspetivar as sequelas futuras de uma má gestão da 

DM1, sendo por isso essa responsabilidade exclusiva dos pais. As crianças podem 

iniciar o processo de autogestão, na medida em que conseguem através do 

pensamento lógico perceber que um sintoma leva à hipoglicemia, porém a sua 

resolução carece do suporte e apoio de um adulto (Silverstein et al., 2005). A criança 

através da observação e da experiência aprende progressivamente a monitorizar a 

glicémia capilar, a administração de insulina, preparação do material, e deste modo, 

iniciar o seu processo adaptativo à doença, sempre com o suporte e a supervisão 

adequada (Silverstein et al., 2005; Phelan et al., 2018). 

Este estágio de desenvolvimento marca o início da escolarização e da 

socialização (Papalia & Feldman, 2013), e é considerado um período crítico para o 

desenvolvimento do autoconceito (Rodgers, 2014). A evidência destaca a influência 

do grupo de pares como fator que compromete a adesão terapêutica, uma vez que, 

as crianças se podem sentir diferentes das outras (Pihoker et al., 2018). 

Segundo Erikson a criança em idade escolar encontra-se na fase industria 

versus inferioridade, estando a aprender a ser ativos, produtivos, competentes e 

orgulhosos pelos seus desempenhos. Esforçam-se para ser independentes, de 

mostrar a si próprios e aos outros que conseguem fazer bem as coisas (Opperman & 

Cassandra, 2001), porém, e apesar da necessidade das crianças demonstrarem as 

suas conquistas, vários estudos demonstram que uma responsabilização na gestão 

da DM1 de forma precoce, se traduz num inadequado controlo metabólico (Wysocki 

& Greco, 2006), pelo que essa transição para a autogestão dos pais para o filho deve 

ser realizada de forma gradual, consoante as competências e maturidade da criança 

(Arkan, Vural, Eray, & Eren, 2020). Uma vez que lutam pela independência e 
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produtividade, as crianças em idade escolar são vulneráveis a situações que possam 

reduzir e comprometer o sentimento de controlo e poder (Rodgers, 2014). Por 

exemplo, situações de incapacidade física, não-aceitação pelos colegas, 

hospitalização e a doença, podem ser considerados eventos aos quais as crianças 

respondem com depressão, hostilidade ou frustração (Merck & McElfresh, 2014).  

Deste modo, o crescimento e desenvolvimento das crianças, as suas 

capacidades cognitivas e maturação emocional, influenciam a capacidade de lidar 

com a própria doença e a capacidade de gestão de uma doença crónica, sendo por 

isso necessário o desenvolvimento de um CCF e de elos de suporte à criança/família 

para o seu adequado desenvolvimento e processo de adaptação à doença crónica.  

 

1.3 A criança com Diabetes Mellitus Tipo 1 na comunidade  

A criança com doença crónica vai interagindo de forma direta e indireta com os 

vários contextos que compõem a comunidade, podendo esta interação ser inibidora 

ou facilitadora do seu processo de transição. É no contexto mais imediato à criança, 

que ela desenvolve os processos proximais, dos quais resultam os processos de 

desenvolvimento, de aquisição de regras, comportamentos e estilos de vida (Benetti, 

Vieira, Crepaldi, & Schneider, 2013).  

Um dos contextos mais próximo e influente na criança é o familiar, estando o 

comportamento, a gestão e adaptação da criança à doença crónica diretamente 

dependente da resposta dos pais à mesma. Os conflitos familiares, a falta de apoio, 

suporte e envolvimento dos pais, compromete a adaptação à doença (Sparapani & 

Nascimento, 2009), verificando-se que pais com dificuldades na aceitação da doença, 

com comportamento superprotetor, e que encaram a criança como diferente, 

apresentam uma maior dificuldade na promoção da adesão terapêutica, um aumento 

do risco de isolamento social e diminuição da autoestima (Pilger & Abreu, 2007). Além 

da alteração na dinâmica familiar, as condições socioeconómicas da família, o apoio 

dos serviços de saúde, podem representar barreiras na gestão da DM1 da criança, 

aumentando o stress parental pela exigência e sobrecarga de cuidados da criança 

com doença crónica no seio familiar (Wang, Choi, & Shin, 2020).  

As crianças com doença crónica devem frequentar a escola e ter direito a uma 

formação que garanta o pleno desenvolvimento da sua personalidade e integração 

social, independentemente de sua condição de saúde (Silva et al., 2020). A escola 

representa um dos contextos mais influentes na transição e controlo metabólico da 
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DM1, uma vez que a criança permanece neste grande parte do dia, sendo considerada 

pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como o contexto privilegiado para a 

promoção da saúde e dos estilos de vida saudáveis. 

O envolvimento e o conhecimento da comunidade escolar sobre a DM1, de 

forma a promover o suporte e apoio necessário à criança, assume-se como 

fundamental neste contexto, porém, tanto os professores como a família sentem 

insegurança no que diz respeito à gestão da doença (Silva et al., 2020). Verifica-se 

em estudos, que o conhecimento da comunidade educativa sobre a DM1 é limitado, 

dificultando a adaptação da criança com DM1 na integração por exemplo de atividades 

extracurriculares e prática de exercício físico, sem esquecer, o normal controlo 

glicémico e a resposta a intercorrências (Silva et al., 2020). As crianças com DM1 

enfrentam muitos desafios e barreiras na escola, que podem resultar em depressão, 

stress, diminuição do desempenho escolar e diminuição da qualidade de vida 

(Pansiere & Schutz, 2015; Goss et al., 2018). Promover um ambiente escolar seguro, 

torna-se assim imperativo, também porque, este contexto apresenta um elevado 

potencial para influenciar outros microssistemas, como é o caso da família e dos 

amigos. 

O conhecimento dos amigos sobre a patologia e o convívio com outras crianças 

com a mesma patologia pode ser um fator protetor (Goss et al., 2018). As crianças 

com DM1 devido às necessidades de monitorização, vigilância da doença e 

particularidades do seu autocuidado, estão frequentemente em risco de estigma, 

intimidação, exclusão e bullying (Andrade & Alves, 2018). Apresentam maior 

dificuldade na integração social, um menor apoio dos pares, são propensos a ter 

menos amigos, o que consequentemente os conduz ao isolamento e menor 

participação em atividades sociais (Andrade & Alves, 2018). O apoio dos amigos, 

facilita a adaptação à doença, na medida que para um crescimento saudável a criança 

necessita de socializar, conviver com os seus pares, além de se constituírem como 

parceiros na vigilância e identificação de intercorrências. Os amigos estão presentes 

na escola, nas atividades de lazer, na vizinhança, e em muitos outros contextos 

comunitários. Estudos demonstram que a maioria das crianças com DM1 tem 

vergonha ou receio de transmitir o diagnóstico aos amigos, porém que o desejam fazer 

para minimizar constrangimentos relacionados com a gestão da DM1 e a alimentação 

(Sparapani, Borges, Dantas, Pan, & Nascimento, 2012).  
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A articulação entre os contextos da criança/família é bastante relevante no 

processo adaptativo da criança e família à doença crónica, na medida em que confere 

o suporte comunitário, a redução de barreiras, pontos críticos, e a preparação 

necessária à transição segura.   

 

1.4 Referêncial Teórico de suporte à intervenção de Enfermagem em 

Pediatria 

A elaboração deste relatório foi sustentado em teorias, modelos e filosofias de 

cuidados que suportam a enfermagem de saúde infantil e pediátrica. A enfermagem 

centra a sua ação em quatro conceitos principais, denominados de conceitos meta 

paradigmáticos, que são nomeadamente a pessoa, a saúde, o ambiente e a 

enfermagem (Regulamento nº 351/2015). O ambiente envolvente à criança/jovem vai 

convergindo e influenciando os outros conceitos, proporcionando estímulos que 

podem ser facilitadores ou inibidores da maximização da saúde da criança/jovem 

(Regulamento nº 351/2015). Neste sentido o EEESIP, tem como foco de atenção a 

interdependência criança/jovem/família e o ambiente, considerando os fatores 

protetores e stressores que lhe estão associados, numa ótica de cumprimento dos 

padrões de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem de saúde da 

criança e do jovem (Regulamento nº 351/2015), e igualmente de cumprimento do 

regulamento de competências de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde 

Infantil e Pediátrica (Regulamento nº 422/2018).     

Em concordância está a Teoria Bioecológica do Desenvolvimento Humano 

de Urie Bronfenbrenner, que refere que o desenvolvimento infantil é o resultado da 

interação entre a componente biológica e contextual, na qual a criança é parte 

integrante do contexto ambiental onde está inserida (Papalia & Feldman, 2013). Esta 

teoria destaca que o desenvolvimento humano é sustentado por quatro níveis 

dinâmicos e inter-relacionados: a Pessoa, o Processo, o Contexto e o Tempo 

(Bronfenbrenner, 2011). As características da pessoa, são consideradas produto e ao 

mesmo tempo produtor do desenvolvimento, na medida em que a mesma vai 

interagindo de forma ativa e participativa com o meio envolvente (Bronfenbrenner & 

Morris, 1998). O processo diz respeito a esta interação e relação bidirecional, ou seja 

caracterizada pela reciprocidade entre a criança e o ambiente, devendo esta interação 

ser evolutiva em grau de complexidade para ser promotora de desenvolvimento 

(Bronfenbrenner & Morris, 1998). O contexto é definido pelo ambiente no qual a 
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criança cresce e se desenvolve, sendo que não é limitado a um único contexto mas 

sim incorpora vários, que se conectam, que se encontram contidos uns nos outros e 

que vão convergindo e influenciando os processos (Bronfenbrenner, 2011). Posto isto, 

a teoria descreve os contextos fazendo analogia à imagem das bonecas-russas para 

representar que os contextos se encaixam uns nos outros e se influenciam. 

Começando do contexto mais próximo à criança, destaca-se o Microssistema, o 

Mesossistema, o Exossistema e o Macrossistema. O Microssistema é composto pelos 

ambientes com os quais a crian­a interage de forma direta, ñface to faceò, como a 

família, domicílio, a escola e os amigos. O Mesossistema compreende as interações 

entre dois ou mais Microssistemas nos quais a criança em desenvolvimento participa 

ativamente (relações entre a casa, escola e vizinhança; entre a família, trabalho e a 

vida social). O Exossistema refere-se a contextos nos quais se verifique uma interação 

indireta com a criança, mas que a influenciam, como por exemplo o trabalho dos pais. 

O Macrossistema é referente a consistências de sistemas que influenciam todos os 

contextos, tais como o sistema político, económico, saúde (Bronfenbrenner, 2011).    

No fundo, estes sistemas constituem os contextos de uma comunidade, que 

podem ser facilitadores ou inibidores das transições. A família é o Microssistema mais 

próximo à criança e por isso detêm uma forte influência no seu crescimento, 

desenvolvimento e no processo de gestão e adaptação a uma doença crónica. 

Concomitantemente está o facto de, na pediatria, se considerar a criança e a família 

como o sistema alvo de cuidados, sendo por isso fundamental desenvolver um 

Cuidado Centrado na Família (CCF), descrito na literatura como uma teoria, um 

modelo ou uma filosofia para a prestação de cuidados em pediatria (Smith, 2018). 

Nesta, a família é central e especialista, e por isso considerada como uma unidade 

essencial no cuidado à criança (Phiri, Chan & Wong, 2020).  

O CCF é fundamentado numa parceria de cuidados mutuamente benéfica para 

todos os intervenientes (Smith, 2018). Esta parceria possui como princípios o respeito 

e a dignidade; a capacidade de reconhecer a individualidade e as necessidades da 

família; a colaboração entre a família e os profissionais; a negociação para a tomada 

de decisão; a comunicação aberta e honesta; e a relação de ajuda (Smith, 2018), 

também denominados pelo Institute for Family Centred Care como conceitos que 

permitem a operacionalização do modelo (Phiri et al., 2020). No que respeita à 

participação da família nos cuidados, os mesmos autores referem que é importante 

que a esta seja uma opção, negociada, permitindo igualmente o desenvolvimento de 
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competências no cuidar em situações de especial complexidade, na promoção da 

vinculação e da parentalidade. O objetivo é que os pais se sintam como parte da 

equipa, parceiros no cuidado à criança, e quando tal acontece a comunicação e a 

colaboração é mais eficaz (Giroux, Wilson & Corkett, 2019).    

As características culturais, os valores e as crenças da família a respeito da 

doença crónica e suas causas, a estrutura familiar, as práticas de educação, e as 

questões espirituais podem condicionar a resposta da família à doença crónica 

(Docherty, Barfield, Thaxton, & Brandon, 2014). Para adotar um CCF os profissionais 

precisam de assumir um comprometimento em relação a esta filosofia de cuidados, 

conhecimento cultural e sensibilidade, considerando a criança e a família como 

especialistas das suas próprias necessidades, valorizando o conhecimento e a 

experiência dos pais no cuidado à criança (Coyne, Holmström & Söderbäck, 2018). O 

CCF aumenta a probabilidade de alcançar os objetivos de saúde e de educação de 

uma criança (Giroux et al., 2019), uma vez que a família é central para o seu bem-

estar, é sinónimo de conforto, de segurança e proteção, principalmente durante 

experiências que podem ser traumáticas e stressantes (Shields, 2015).  

O aparecimento de uma doença crónica, como é o caso da DM1, que requer 

uma vigilância contínua, administrações de insulina por meio de técnicas invasivas e 

dolorosas, a consequente hospitalização no momento do diagnóstico e em situações 

de agudização da doença, é geralmente acompanhada por uma emocionalidade 

negativa por parte da criança e família, presenciada por sentimentos de medo, perda 

de segurança, angústia, dor e sofrimento (Merck & McElfresh, 2014). Estas situações 

geradoras de stress, podem quando geridas de forma inadequada, dar origem a 

traumas, por vezes com um caráter irreversível, e afetar o normal desenvolvimento da 

criança (Shah, Jerardi, Auger, & Beck 2016). Ao se desenvolver um CCF promove-se 

o desenvolvimento de Cuidados Não Traumáticos (CNT), que têm como objetivo 

prevenir o dano (Matziou et al., 2018). A par de tudo isto, está a Convenção sobre os 

Direitos da Crian­a (CDC) que refere que ñtodas as a­»es relativas ¨ crian­a ... devem 

considerar o superior interesse da crian­aò (Fundo das Na­»es Unidadas para a 

Criança [UNICEF], 1990, p.2), que se deve ñ ... garantir que esta n«o seja separada 

dos pais...ò (UNICEF, 1990, p.3) e ainda a necessidade de se ñ ... prestar assist°ncia 

adequada aos pais e aos tutores legais no desempenho de suas funções na educação 

da crian­aò (UNICEF, 1990, p. 6).   
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O EEESIP atua no sentido da melhoria dos cuidados, aumenta a confiança, a 

satisfação, minimiza a ansiedade da criança e família (Coyne et al., 2018), tornando-

se o CCF uma intervenção facilitadora e protetora do processo de transição. A par do 

exposto, está o facto da díade criança/família vivenciar vários processos de transição, 

pelo que se optou pela Teoria de Médio Alcance de Afaf Meleis, das Transições 

como a teoria que irá acompanhar e orientar este percurso de formação. 

As transições englobam todos os processos de vida de uma pessoa e 

correspondem à passagem de um estado de estabilidade para outro igualmente 

estável, durante a qual a pessoa vivencia desequilíbrio, incerteza, conflitos 

interpessoais e perturbações (Chick & Meleis, 2010; Schumacher & Meleis, 2010). 

Essa transição pode estar relacionada com processos de desenvolvimento, 

situacionais, organizacionais ou de saúde-doença, e são definidas como fases 

dinâmicas, marcos e pontos de viragem que requerem tempo, adaptação e 

desenvolvimento (Schumacher & Meleis, 2010).  

Proporcionar transições seguras torna-se desafiante, uma vez que, o 

enfermeiro define intervenções e estratégias que melhorem a qualidade de vida, 

facilitando a transição, diminuindo o risco e a vulnerabilidade inerente ao próprio 

processo (Costa, 2016). O Enfermeiro atua de forma holística em todas as dimensões 

do cuidar, sendo importante caracterizar a transição, as suas condições, indicadores 

de processo e de resultado, para definir terapêuticas de enfermagem facilitadoras do 

processo (Im, 2014). Assim, as transições podem ser caracterizadas quanto ao tipo 

(desenvolvimento, situacionais, de saúde-doença, organizacionais), aos padrões 

(isoladas, múltiplas, sequenciais, relacionadas ou não) e às propriedades (se a pessoa 

está consciente, envolvida, se experiencía o processo de mudança e de diferença 

implícita) (Im, 2014; Costa, 2016). As condições das transições são importantes na 

avaliação e planeamento da intervenção de enfermagem, na medida em que 

perspetivam um cuidado personalizado e individualizado, tendo em conta as 

condições pessoais, determinantes de saúde e condições ambientais que facilitam a 

transição ou que a podem comprometer, igualmente numa dimensão antecipatória 

(Meleis, 2015). O ambiente, é inseparável da pessoa e dos seus processos de 

transição, pelo que a intervenção do enfermeiro tem como objetivo promover, manter, 

regular ou alterar o ambiente e/ou os processos de vida das pessoas para efetuar 

mudanças em qualquer um ou em ambos (Meleis, 2012). Os indicadores de processo 

(sentir-se conectado, interagir, relacionar-se, estar localizado, desenvolver confiança 
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e autocuidado), permitem ao enfermeiro realizar avaliações e intervenções precoces 

em prol de resultados favoráveis, demonstrados com os indicadores de resultado (Im, 

2014).  

Meleis define transições ineficazes ou prejudiciais como as que levam à 

insuficiência de papéis e definiu insuficiência de papéis como qualquer dificuldade no 

conhecimento e/ou desempenho de um papel, ou de sentimentos e objetivos 

associados ao comportamento conforme percebido pelo próprio ou por outras pessoas 

significativas (Meleis, 2010a). Uma transição bem-sucedida implica conhecimento 

para o desenvolvimento de novas competências e comportamentos para gerir a 

transição e portanto redefinir a sua identidade; a continuidade dos cuidados e 

envolvimento (Meleis, 2010a; Im, 2014; Bonati, 2020; Mackie, Fournier, Swan, Marelli, 

& Kovacs, 2019). Desta forma, o enfermeiro avalia, suplementa, mobiliza e promove 

um ambiente saudável à transição (Costa, 2016).  

A criança em idade escolar com DM1 e sua família, vivenciam vários tipos de 

transições, nomeadamente de desenvolvimento, de saúde-doença e situacional. De 

desenvolvimento, uma vez que a criança se encontra num período marcado pelo inicio 

da socialização e da escolarização. De saúde-doença pelo diagnóstico de uma 

doença crónica, e situacional pela vulnerabilidade relacionada com o processo de alta 

hospitalar e regresso ao domicílio/escola (Meleis, 2015). São assim transições 

múltiplas, que ocorrem de forma relacionada e em simultâneo. Como fatores inibidores 

à transição destacam-se os procedimentos dolorosos, a falta de conhecimento da 

criança e família, a hospitalização decorrente do processo de doença, o stress da alta 

e o défice de articulação com a comunidade. O enfermeiro neste sentido desenvolve 

uma intervenção redutora destes stressores, promovendo a capacitação da família à 

gestão terapêutica; promovendo a articulação com a comunidade, para garantir um 

ambiente seguro e facilitador da continuidade de cuidados após a alta. Como 

indicadores de processo, define-se o envolvimento da criança e família/cuidador e 

profissional no processo de adesão terapêutica, a capacitação à DM1, a confiança, o 

sentimento de suporte e o bem-estar. Por último, os indicadores de resultado 

culminam no conhecimento, envolvimento, mestria e na continuidade de cuidados fora 

do contexto hospitalar.   
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2. PERCURSO DE ATIVIDADES E APRENDIZAGENS 

SIGNIFICATIVAS  

 

Procuro neste capítulo espelhar o percurso de atividades desenvolvidas 

durante as 18 semanas de estágio, numa ótica de reflexão para o desenvolvimento 

de aprendizagens e de constru­«o do ñsaber serò Enfermeiro Especialista de 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica. Neste sentido, os dois objetivos gerais 

que trilharam este percurso de aprendizagem, que se encontram em consonância com 

a problemática e o referencial teórico selecionado, servirão também neste capítulo de 

matriz organizadora, definidos aqui como subcapítulos.  

O primeiro subcapítulo diz respeito ao desenvolvimento de uma prática 

especializada, nos vários contextos de prestação de cuidados à criança/família, em 

resposta às transições do seu ciclo de vida. O segundo subcapítulo encontra-se 

intimamente relacionado com o contexto de estágio no meu local de trabalho, no qual 

se desenvolveu uma proposta de um programa promotor da transição segura da 

criança em idade escolar com DM1 para a comunidade, para dar resposta à 

problemática identificada e à melhoria da qualidade dos cuidados. Este objetivo 

apesar de mais específico para o meu contexto de trabalho, também me acompanhou 

em todos os contextos, no sentido da articulação intersetorial, de transição segura, de 

suporte à família e criança após a alta hospitalar. Assim, segue-se a descrição e a 

análise das atividades desenvolvidas, organizadas de acordo com os objetivos gerais 

definidos.  

 

2.1 Desenvolver competências de enfermeiro especialista de nível 

avançado, com segurança e competência à criança e família, com 

vista à maximização da sua saúde e em resposta às transições do 

ciclo de vida, nos vários contextos em que se encontrem. 

A maximização da saúde de uma criança está relacionada com o processo de 

otimização da saúde, adequação da gestão do regime e da parentalidade 

(Regulamento nº422/2018). A otimização da saúde por sua vez está intimamente 

interligada com a satisfação das suas necessidades ao longo do seu crescimento e 

desenvolvimento, com a promoção da saúde, a prevenção da doença, o tratamento e 

a recuperação, respeitando os princípios da proximidade, da capacitação, dos direitos 
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da criança numa perspetiva holística, ética e culturalmente sensível (Regulamento nº 

351/2015).  

Os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de 

Saúde da Criança e do Jovem, referem que a saúde de uma criança é o resultado de 

um processo dinâmico e contínuo, variável no tempo, que traduz a importância da 

potenciação do crescimento/desenvolvimento da criança/jovem, tal como a sua 

adaptação às transições normativas e/ou acidentais, através da otimização do estado 

de bem-estar físico, psicológico, intelectual, social e espiritual, que estando presente 

permite à criança/jovem conseguir alcançar todo o seu potencial (Regulamento nº 

351/2015).  

O Enfermeiro Especialista na prática de cuidados especializados e de nível 

avançado, na mobilização das competências, e no cumprimento da missão e visão 

dos padrões de qualidade, é promotor da passagem pelos vários processos de 

transição e da transição segura dos mesmos. Ao longo destas 18 semanas de estágio, 

várias foram as atividades desenvolvidas para a promoção de transições seguras, 

para a mobilização de recursos favoráveis às transições, desenvolvendo intervenções 

promotoras, facilitadoras, minimizadoras e até mesmo adaptativas, numa ótica de 

bem-estar, de normalização, de redução das dificuldades, de adaptação e portanto de 

maximização da saúde da criança/jovem. 

Porque estamos em tempos pandémicos, destaco desde já a transição 

organizacional, referente a alterações na estrutura, dinâmica e políticas de cuidados 

(Schumacher & Meleis, 2010). A pandemia, Covid-19, tem exigido uma transição 

organizacional, que acarreta sentimentos de insegurança, stress não só por parte dos 

profissionais mas também por parte da criança/família. Posto isto, foram várias as 

situações em que assumi o papel de educador para a saúde, por exemplo, através da 

instrução quanto à colocação correta da máscara, quanto à desinfeção das mãos tanto 

da criança como do familiar; quanto à distribuição de instrumentos de apoio e fixação 

de documentos informativos, de sensibilização e prevenção da infeção pelo Sindrome 

Respiratório agudo grave Coronavirus-2 (Sars-Cov 2); contribuindo igualmente para a 

definição de planos de cuidados adaptados ao contexto pandémico, caracterizado por 

mudanças de circuitos, de normas e práticas. Ainda neste domínio foi atualizado o 

guia de acolhimento no Centro de Desenvolvimento, adaptado a este período 

pandémico (apêndice III) e promotor de um ambiente de cuidados seguro e informado.  
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As transições de desenvolvimento estão relacionadas com as respostas e 

comportamentos das pessoas quando experienciam mudanças que ocorrem durante 

o ciclo de vida (Kralik, Visentin, & Loon, 2010; Schumacher & Meleis, 2010). São 

exemplos de transições de desenvolvimento, as próprias mudanças decorrentes do 

processo normal de vida da criança e jovem, que se encontra em desenvolvimento 

físico, psicológico, cognitivo, emocional; e ainda as transições relacionadas com a 

mudança de papel tais como a maternidade/paternidade (Schumacher & Meleis, 2010; 

Meleis, 2015). 

Franklin e Prows (2014) definem o desenvolvimento infantil como uma 

mudança e expansão gradual, um progresso dos estádios mais simples para outros 

mais avançados de complexidade, com progressão das capacidades através do 

crescimento, da maturação e da aprendizagem. Brazelton (2013) defende que o 

mesmo é uma sequência de processos descontínuos, que se influenciam através de 

múltiplas dimensões e de relacionamentos estabelecidos com o exterior da criança. 

Assume um caráter multidimensional uma vez que sofre a influência de fatores 

biológicos, psicológicos, ambientais e sociais, sendo por isso único para cada criança, 

ainda que com a existência de padrões previsíveis (OE, 2010). Para avaliar o 

crescimento e desenvolvimento infantil, o EEESIP deverá ter presente, quais os 

marcos de desenvolvimento adequados a cada idade, os sinais de alerta, conhecer a 

criança/família e estar atento a fatores de risco (DGS, 2013). O Programa Nacional de 

Saúde Infantil e Juvenil preconiza também a avaliação do desenvolvimento infantil 

com recurso a escalas de avaliação como forma de detetar eficazmente áreas do 

desenvolvimento que possam estar afetadas, como meio orientador para o 

profissional quanto à sua atuação e planeamento, como meio promotor de cuidados 

antecipatórios, tomada de decisão, sinalização e garantia de um cuidado continuado 

e articulado com a equipa multidisciplinar (DGS, 2013).  

O Centro de Desenvolvimento é direcionado para a promoção do 

desenvolvimento infantil em crianças até aos 5 anos de idade, com aplicação de 

instrumentos de avaliação, referenciação para o Sistema Nacional de Intervenção 

Precoce na Infância (SNIPI), desenvolvimento e capacitação de intervenções 

facilitadoras do desenvolvimento e da adaptação à condição de saúde de cada criança 

e família. Neste centro, nas consultas de desenvolvimento, as quais participei 

ativamente, recorre-se frequentemente ao brinquedo terapêutico, ao jogo simbólico, à 

observação, comunicação e relação com a criança e família. É utilizado o modelo 
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Developmental Individual difference Relationship based (D.I.R), que vincula o método 

Floortime. Este modelo é descrito na literatura como um modelo baseado nas 

diferenças individuais de cada criança, na relação e interação com o meio envolvente 

(Hierro & Abelenda, 2012). O método Floortime utiliza como intervenção terapêutica 

primordial o brincar no chão (Chaim & Costa, 2016). Através da brincadeira, avaliamos 

e observamos a forma como a criança brinca; abrimos círculos de comunicação e 

relação; entramos no mundo da criança; conseguimos expandir de forma gradual a 

brincadeira para a promoção de competências cada vez mais complexas, assim como, 

promovemos a vinculação e a parentalidade (Chaim & Costa, 2016). Este método é 

voltado para uma prática especializada, pois envolve um CCF, um Cuidado Não 

Traumático, a expressão de sentimentos e afetos manifestados por um conjunto de 

emoções, a partilha e a comunicação, e avalia o desenvolvimento infantil 

(Regulamento nº 420/2018).  

No Centro de Desenvolvimento onde realizei o estágio, a equipa de 

enfermagem considera que a aplicação de escalas de avaliação de forma 

sistematizada, tende a padronizar as crianças em competências, com foco nas 

competências que estão afetadas e desvalorizando as restantes áreas de 

desenvolvimento, e por isso procura que a aplicação de instrumentos de avaliação 

seja realizada de forma discreta, para reduzir a ansiedade dos pais perante os scores 

obtidos, para tornar a própria avaliação o mais fiel possível, tendo em conta que a 

criança e a família se encontram num meio totalmente diferente do seu. Uma das 

escalas mais utilizada neste contexto é a Schedule of Growing Skills II. Participei em 

várias consultas, com recurso ao método floortime e com aplicação da Schedule of 

Growing Skills II para avaliação do desenvolvimento infantil, tendo inclusive realizado 

um estudo de caso com aplicação prática da mesma (apêndice IV), permitindo-me 

além da aplicação da escala, avaliar, diagnosticar, identificar necessidades, planear, 

intervir e articular. O EEESIP promove o desenvolvimento infantil (regulamento nº 

422/2018) de todas as crianças, saudáveis ou portadoras de condição 

crónica/necessidades de saúde especiais, aproveita todos os contactos possíveis 

para a sua concretização, transmite orientações antecipatórias e estratégias que 

possam ser facilitadoras do processo de transição de desenvolvimento (Regulamento 

nº 351/2015). O acompanhamento de crianças com necessidades especiais é 

frequente neste contexto, e a preocupação pela inclusão na comunidade, de potenciar 

capacidades e minimizar dificuldades próprias da condição de saúde de cada criança 
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é uma realidade. A referenciação ao SNIPI, a articulação com as escolas no sentido 

de capacitar a comunidade educativa e a identificação de estratégias facilitadoras do 

desenvolvimento no sentido da inclusão social e da normalização/adaptação fez parte 

da minha prática de cuidados neste contexto. Recordo-me por exemplo de uma 

criança de 5 anos com limitação na motricidade fina, relacionada com antecedente de 

Acidente Vascular Cerebral neonatal. Nesta consulta foi incentivada a realização de 

jogos com picotados, pintura, contagem de feijões, manipulação com legos mais 

pequenos para treinar e promover competências ao nível da motricidade fina. Como 

estratégia facilitadora da transição e cuidados antecipatórios, e numa ótica de redução 

do stress futuramente em ambiente escolar, foram orientados os pais para iniciar o 

uso do teclado do computador, podendo este ser um recurso futuro na escola. Outro 

exemplo que me ocorre, diz respeito ao uso de lupas para leitura em criança com 

diminuição da acuidade visual, ou orientação para adiar o ingresso na escola de 

crianças com limitações físicas, cognitivas. Infelizmente por estarmos em tempos 

pandémicos, as visitas às escolas não se concretizaram, porém foram vários os 

contactos por telefone e correio eletrónico com escolas, terapeutas, instituições de 

apoio e familiares de crianças.  

 Ao nível dos cuidados de saúde primários, numa UCSP, observei e participei 

ativamente nas consultas de saúde infantil. Nestas consultas, a avaliação do 

crescimento e desenvolvimento infantil são parâmetros de caráter obrigatório, com 

registo no Sistema de Cuidados de Saúde Hospitalares (S.Clinic) e Boletim de Saúde 

Infantil e Juvenil. Nas consultas, era utilizada como escala de avaliação do 

desenvolvimento a Mary Sheridan Modificada até aos 5 anos de idade, que permite 

avaliar a postura e motricidade global, visão e motricidade fina, audição, linguagem, 

comportamento e adaptação social (OE, 2010). A sua aplicação é fácil, considerada 

fiável, precisa, e encontra-se integrada no sistema informático de registos de 

enfermagem, S.Clinic.  

Não podemos esquecer que a aplicação de escalas para a avaliação do 

desenvolvimento, nos permite uma apreciação com base nos padrões de referência 

ñnormaisò para a faixa et§ria da crian­a, mas que a mesma deve ser avaliada sob o 

ponto de vista multidimensional, como por exemplo o contexto de vida do bebé e da 

criança/família, a sua cultura, o nível socioeconómico e educacional dos pais (OE, 

2010). Por ser um contexto de atendimento a crianças/famílias com grande 

diversidade cultural e com níveis socioeconómicos muito dispares, este foi um 



29 
  

exercicio frequente, com necessidade de avaliar as necessidades e fornecer 

orientações antecipatórias ao desenvolvimento. Foi notório por exemplo a maior 

necessidade de informação e suporte das famílias imigrantes e que estas eram as que 

realizavam menos questões sobre os cuidados e intervenções de desenvolvimento. 

Este ponto relaciona-se com a vulnerabilidade sociocultural e económica que estas 

famílias enfrentam, com o acesso aos cuidados de saúde, com risco de estigma, de 

preconceito e de denúncia de ilegalidades. Associado a isto, estão as muitas barreiras 

comunicacionais, e a ainda parca sensibilidade multicultural de profissionais de saúde 

para uma prestação de cuidados culturalmente competentes. Um dos pontos críticos 

identificados nestas consultas foi a comunicação, pela barreira linguística existente, 

recorrendo-se como estratégia ao inglês, ao Google tradutor e à comunicação não-

verbal. Ainda assim, o fato de estarmos em tempos pandémicos, com a exigência 

institucional de permitir apenas a um dos pais estar presente na consulta, resultou na 

identificação de outra barreira à transmissão de cuidados antecipatórios, promoção 

do desenvolvimento e continuidade de cuidados, visto que em determinadas culturas 

o cuidado ao bebé/criança é maioritariamente da responsabilidade materna. Esta 

barreira prende-se com o fato de nas consultas o bebé/criança ser maioritariamente 

acompanhada pelo pai, por estar mais adaptado à nossa sociedade, por ter mais 

facilidade na comunicação. Além das estratégias comunicacionais, era frequente a 

entrega de folhetos e suportes informativos, traduzidos, como forma de promover a 

continuidade de cuidados, garantindo que a informação transmitida ao pai era 

recebida pela mãe. Neste sentido verificou-se a necessidade de realizar um folheto 

informativo sobre os cuidados ao coto umbilical do Recém-Nascido (RN), traduzido 

para inglês (apêndice V).  

Na UCIN a avaliação do desenvolvimento infantil é realizada sempre que 

prestamos cuidados ao RN prematuro, através da presença dos reflexos primitivos, 

da avaliação do comportamento do RN e do desenvolvimento gradual das 

competências do RN. Uma das preocupações neste contexto são as competências 

oromotoras do RN para a alimentação, no sentido da sua avaliação, promoção e 

potenciação. Uma das atividades relevantes neste domínio foi a participação enquanto 

formanda de duas ações de formação elaboradas por profissionais deste contexto, 

uma delas relativamente a esta temática e outra sobre os posicionamentos ao RN 

prematuro. Estas formações, além de me permitirem rever conceitos, foram 
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importantes para uma prestação de cuidados segura e fundamentada durante o 

estágio.  

Como descrito na literatura o desenvolvimento do Sistema Nervoso Central 

(SNC) ocorre no meio intrauterino, protegido com um aporte contínuo de nutrientes, 

temperatura estável e ritmos biológicos regulares. Após o nascimento ocorre um 

processo de maturação neuronal até cerca dos 3 anos de idade, caracterizado por ser 

uma fase vulnerável ao crescimento e desenvolvimento, com grande influência 

ambiental (Papália, 2013). O nascimento prematuro interrompe o processo de 

desenvolvimento neuronal num meio ótimo e consequentemente exige o internamento 

numa Unidade de Cuidados Neonatais, verificando-se uma sobrecarga de estímulos 

sensoriais, documentada na literatura como sendo prejudicial para o seu 

desenvolvimento (Coughlin, 2017). Cada experiência sensorial, proporcional ou 

desproporcional no cérebro do RN causa uma resposta comportamental, que por sua 

vez resulta em outra experiência sensorial (Altimier & Philips, 2013).  Quando o RN 

prematuro tem experiências sensoriais desproporcionais ao seu estágio de 

desenvolvimento, o seu neurodesenvolvimento será diferente de quando ele está no 

ambiente protetor do útero (Altimier & Philips, 2013; Soleimani et al., 2020). Posto isto, 

como facilitador e protetor do desenvolvimento neuronal, o EEESIP desenvolve uma 

série de intervenções redutoras dessa sobrecarga de estímulos sensoriais, 

denominados de Cuidados Neuroprotetores, presentes no modelo de Cuidados 

Centrados no Desenvolvimento Neonatal de Altimier e Philips (2013). Este modelo é 

baseado na teoria Sinativa do Desenvolvimento Infantil de Als e procura suportar o 

desenvolvimento neuronal e reduzir os stressores no cérebro em desenvolvimento 

(Coughlin, 2017; Sathish et al., 2019; Griffiths, Spence, Loughran-Fowlds, & Westrup, 

2019). Estes cuidados refletem que a qualidade da interação entre o RN, o cuidador 

e o ambiente são o resultado da maturidade do SNC e organização comportamental 

do RN (Coughlin, 2017).  

Na UCIN, durante a prestação de cuidados, os Cuidados Neuroprotetores eram 

orientadores do desenvolvimento de intervenções protetoras do sono do RN, 

planeando cuidados atempadamente e coordenando os mesmos com os restantes 

elementos da equipa multidisciplinar; da otimização da alimentação, avaliando as 

competências oromotoras e adequando o método de alimentação (por gavagem em 

sonda orogástrica, tetina, amamentação quando a mãe está presente e disponível) às 

competências e estado geral de saúde do RN; do posicionamento do RN, mantendo-
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o em linha média, fletido e contido promovendo-se assim, o conforto, a proteção e a 

segurança que seria conferida pelo meio intrauterino; da prestação de cuidados 

protetores à pele; da promoção da parceria de cuidados com a família e inerente 

possibilidade dos pais participarem nos cuidados, de se envolverem na tomada de 

decisão, sendo igualmente uma intervenção promotora da vinculação e da 

parentalidade; do desenvolvimento de intervenções preventivas e minimizadoras da 

dor e do stress, através do recurso a intervenções não farmacológicas aquando dos 

procedimentos dolorosos, do uso do ñpolvoò e dos posicionamentos terap°uticos; e da 

promoção de um ambiente sensorial de apoio ao desenvolvimento. Neste último, mais 

uma vez, verificamos a influência do meio envolvente para a maximização da saúde. 

Aqui o objetivo é tornar o ambiente da incubadora o mais semelhante possível com o 

meio intrauterino, e neste sentido ter cuidados com a luminosidade (tapando a 

incubadora depois dos cuidados com protetores de luz); com os cheiros intensos (por 

exemplo utilizando sabão neutro sem cheiro, aguardando alguns segundos após 

colocação de desinfetantes, evitando perfumes muito intensos minimizando 

experiencias olfativas negativas e promovendo positivas através do contacto com a 

mãe/pai); com a manutenção de uma temperatura corporal adequada e constante; 

com o toque (suave durante os cuidados, tendo atenção à temperatura das mãos); e 

minimizando o ruído. O ruído é referido na evidência como o ponto crítico à promoção 

do desenvolvimento nas UCIN, não só pelo ruído provocado pelos profissionais, mas 

principalmente pelos monitores e aparelhos tecnológicos fundamentais aos cuidados 

(Coughlin, 2017; Sathish et al., 2019). Ainda assim, a preocupação pela sua 

minimização foi notória durante o período de estágio, programando alarmes, 

planeando cuidados de forma a evitar os ruídos das seringas infusoras, não utilizando 

o tampo da incubadora como prateleira de apoio e cumprindo a hora do silêncio.  

No meu contexto de trabalho, de internamento hospitalar, comecei a visualizar 

esta questão do desenvolvimento e da sua promoção de uma forma mais interventiva 

e crítica, articulando com equipa multidisciplinar para fazer emergir estas 

preocupações, desenvolvendo atividades promotoras do desenvolvimento através do 

brinquedo terapêutico, dos cuidados não traumáticos e através do empowerment dos 

pais.  

Ao longo deste documento, fiz menção à promoção da parentalidade e da 

vinculação como intervenção promotora do desenvolvimento infantil. A vinculação tem 

origem na teoria do apego, descrita por Bowlby, como sendo o vínculo/ligação 
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recíproco entre o bebé e a mãe/pai, sendo que o apego promove a sobrevivência do 

bebé (Papália, 2013). Na UCIN, a promoção do vínculo foi desenvolvida permitindo 

aos pais no horário da visita pegar no seu bebé ao colo, amamentar ou alimentar por 

tetina sempre que a situação clínica o permitia. Foi ainda refletido com a equipa de 

enfermagem a promoção do contacto pele com pele através do método canguru, uma 

vez que ajuda o RN prematuro a fazer a transição da vida fetal para o meio 

extrauterino (Papália, 2013). Esse contato pele com pele é tranquilizador e reduz o 

stress no SNC além de ajudar na autorregulação do sono e da atividade (Papália, 

2013). Com a pandemia, Covid-19, este método deixou de ser praticado 

temporariamente na UCIN, porém, a literatura descreve benefícios à sua prática que 

superam o risco de infeção pelo Sars-Cov-2, nomeadamente a promoção do 

neurodesenvolvimento, a estabilização das funções fisiológicas, a diminuição do 

sofrimento materno após o nascimento e melhor eficácia no início da amamentação 

(Hakimi, 2020). Verifica-se em estudos recentes que, com as devidas medidas de 

precaução estipuladas pela OMS para minimizar o risco de infeção pela Sars-Cov-2, 

os riscos no desenvolvimento, vinculação, perturbações psicológicas e stress 

materno, são mais prejudiciais, que a utilização do método canguru (Ionio, Ciuffo & 

Landoni, 2021). O papel do EEESIP é igualmente de reflexão, partilha de evidência e 

melhoria dos cuidados, mesmo em tempos controversos como o que vivenciamos, e 

aquando do término do meu estágio esta era uma prática em mudança.  

Não só na UCIN se avaliou e promoveu o vínculo, igualmente nos Cuidados de 

Saúde Primários, no Centro de Desenvolvimento, em contexto de urgência e de 

internamento. O vínculo, a relação cuidador/criança pode igualmente ser um forte 

indicador de cuidados adequados e ou de risco associado a maus tratos. O fato de ter 

sido orientada por EEESIP que pertencem ao Núcleo de Apoio às Crianças e Jovens 

em Risco (NACJR), foi importante no sentido da reflexão sobre sinais de alerta e 

referenciação ao Núcleo.  

A par da vinculação está a promoção da parentalidade, definida por Meleis 

como uma transição do tipo desenvolvimental e situacional (Meleis, 2010b). Do tipo 

desenvolvimental uma vez que, como referido anteriormente exige um crescimento, 

psicológico, e uma mudança de papel e de comportamento (Meleis, 2010b; Tralhão et 

al., 2020). Este tipo de transição, acompanha mudanças na vida da família, da mãe e 

do pai, que podem influenciar a saúde, e que podem ser perturbadas pelas condições 

em que a transição ocorre, como o significado do acontecimento, as expectativas, o 
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conhecimento ou competência, o ambiente, o bem-estar físico e emocional (Tralhão 

et al., 2020).  

A Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem [CIPE] (Conselho 

Internacional Enfermeiros, 2018) define a Parentalidade como a acto de tomar conta, 

de assumir as responsabilidades relacionados com o ser mãe/pai; de assumir 

comportamentos facilitadores da incorporação de um RN na familia; de promover o 

crescimento e desenvolvimento das crianças; e de cumprir as expectativas dos 

indivíduos, famílias, amigos e sociedade quanto aos comportamentos de papel 

parental adequados ou inadequados. 

A promoção da parentalidade é uma intervenção do EEESIP fundamental ao 

desenvolvimento infantil e adequação do ambiente familiar, uma vez que promove 

práticas parentais positivas, eficácia e satisfação parental, estimula a relação que os 

pais têm com os filhos, promove o coping familiar, suporta emocionalmente os pais, 

reduz o stress parental, traduzindo-se assim, em melhoria do contexto familiar onde a 

criança se desenvolve (Tralhão et al., 2020).  

O EEESIP neste domínio transmite cuidados antecipatórios, potenciadores do 

crescimento e desenvolvimento infantil, da capacitação dos pais para o cuidado ao 

RN/bebé/criança/jovem e adolescente de forma gradual e adequada à condição de 

sáude, em todos os contextos de prestação de cuidados. Por exemplo não é por estar 

em contexto de urgência ou de internamento, que se desvalorizam as necessidades 

identificadas que estão além do motivo de ida ao SUP ou do internamento. A título de 

exemplo destaco o ensino sobre a administração de medicação, a prevenção de 

acidentes e o risco de infeção, os cuidados com a segurança e transporte da criança, 

a diversificação alimentar, a promoção do sono e do brincar. Também na associação 

que acompanha os indivíduos com diabetes foram várias as intervenções realizadas 

neste domínio da parentalidade, tais como a promoção da imunização e de medidas 

de controlo de infeção, de sinais de alerta e recomendações às mesmas; cuidados 

com a alimentação e prática de exercício físico.  

A parentalidade é também definida por Meleis como uma transição situacional. 

As transições situacionais estão relacionadas com a adição ou subtração de 

pessoas, uma definição ou redefinição de papéis, um reajuste familiar com alteração 

de papéis que podem gerar conflitos se não forem antecipados, reconhecidos ou 

ignorados (Meleis, 2010b).  
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A parentalidade enquanto transição situacional está relacionada com o 

processo de adaptação inerente ao nascimento de um filho que faz com que se inicie 

uma nova fase de transição do ciclo vital da família, movendo-se da função conjugal 

para a parental (OE, 2015). A adaptação à parentalidade é um processo de transição 

com riscos, uma vez que a qualidade da relação pais/filhos pode ser afetada ou 

colocada em causa, sendo por isso necessário compreender o modo como os pais 

experienciam a adaptação a este período de transição (OE, 2015).  

No decorrer dos estágios, perceber como se sentiam os pais e como 

experienciavam este processo de adaptação fez parte da minha prática de cuidados. 

Identificar quais eram as dificuldades sentidas, se os pais estavam a conseguir 

descansar, conciliar o seu papel conjugal com o parental e com o social, e inclusive, 

se estavam a conseguir lidar com a adaptação de um novo elemento na família, 

sobretudo quando este não é filho único. Por exemplo, na UCSP uma mãe fazia-se 

acompanhar de um bebé e de uma criança de 4 anos na consulta de saúde infantil. 

Uma das intervenções mobilizadas nesta consulta foi a identificação de estratégias e 

ñdiscuti-lasò com a mãe, para que esta nova adição no seio familiar não fosse 

prejudicial para a relação com o filho mais velho, tais como, despender tempo para 

brincar e estar só com ele, envolve-lo nos cuidados ao irmão, evitar nas próximas 

consultas de saúde infantil do bebé trazer o irmão, uma vez que o bebé vai requerer 

mais atenção, com a agravante de neste período pandémico apenas um dos pais 

poder estar presente na consulta.  

A transição para a parentalidade nos RN prematuros na UCIN, é diferente, pelo 

fato de muitas vezes ser acompanhada por sentimentos de desilusão, culpa, medo 

em relação à sobrevivência do RN e do seu processo de crescimento e 

desenvolvimento. Tudo isto faz com que a experiência da maternidade seja diferente 

da que havia sido idealizada (Shin & White-Traut, 2010), uma vez que não os prepara 

para receber um bebé mais frágil e os desvincula da imagem que idealizaram e 

construiram em relação ao bebé saudável e de termo (Santos & Teixeira, 2017). 

Transmitir apoio emocional e promover apoio espiritual se o desejarem; estar 

disponível para ouvir; comemorar com os pais as pequenas vitórias do seu RN; 

promover o suporte e valorizar o papel dos pais na recuperação do RN, através das 

visitas, do envolvimento nos cuidados, do incentivo à amamentação e quando esta 

não é possível à alimentação com leite materno, foram algumas das intervenções 

mobilizadas ao longo da minha prestação de cuidados no serviço de neonatologia.  
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Outro tipo de transição situacional, e que de certa forma se relaciona com a 

adaptação à parentalidade é a admissão hospitalar e a alta, por serem situações que 

tornam os pais vulneráveis, pela insegurança e pelo sentimento de impotência perante 

uma experiência nova e inesperada (OE, 2015). A hospitalização implica muitas vezes 

uma crise de identidade parental com indefinição dos papéis, do que podem/devem 

fazer e do que os profissionais esperam que façam (OE, 2015). Neste sentido surge 

o planeamento dos cuidados com os pais, a negociação, a capacitação e a parceria 

de cuidados inerente aos CCF, que se aplicam em todos os contextos.  

A alta hospitalar e o regresso a casa é descrito como sendo um ponto crítico 

da transição situacional, principalmente, quando estas sucedem de uma neonatologia 

ou de um internamento com diagnóstico de uma doença crónica. Os pais verbalizam 

uma ambiguidade de sentimentos, que se mantém com a alta e o regresso a casa, 

sentindo-se despreparados e inseguros (Shin & White-Traut, 2010). Porém mesmo 

com a preparação para o regresso a casa, e o processo de capacitação inerente, a 

literatura descreve que os pais de RN prematuros sentem uma desconexão abrupta 

com o internamento no momento da alta (Balasundaram et al., 2021). A ideia de que 

existe disponibilidade para retirar dúvidas com um membro da equipa após o regresso 

a casa, revela-se como sendo uma medida promotora de segurança e suporte (Fraser, 

2014). Neste sentido foi desenvolvida na UCIN uma proposta para o desenvolvimento 

de uma consulta telefónica de Follow-up após a alta do RN (apêndice VI), e no serviço 

de internamento pediátrico onde exerço funções, foi realizada uma proposta de um 

programa promotor da transição segura da criança em idade escolar com DM1 para a 

comunidade, a qual envolve igualmente uma consulta de follow-up 24h após a alta e 

intervenções promotoras da articulação com a comunidade (apêndice VII).   

Falando em doença crónica, destaco outro tipo de transição que ocorre de 

forma inesperada no ciclo de vida da criança/família, denominada transição saúde-

doença. Como já percebemos o aparecimento de uma doença crónica ou aguda, com 

necessidade de hospitalização e/ou de adaptação a uma nova condição de saúde, 

coloca em risco o desenvolvimento infantil, a parentalidade, a maximização da saúde 

da criança. A transição de saúde-doença está relacionada com o aparecimento de 

uma doença aguda, de uma doença crónica e agudização da mesma, provocando um 

período de desequilíbrio no bem-estar (Meleis, 2010b; Schumacher & Meleis, 2010). 

Estes processos de saúde-doença, são geralmente vividos com stress e medo pela 
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criança e pela família, associado frequentemente ao desconhecido, ao sofrimento, à 

dor e à perda (Diogo, Vilelas, Rodrigues, & Almeida, 2015). 

A transição saúde-doença esteve presente em todos os contextos de estágio. 

Na UCSP quando em consulta, as crianças apresentavam sinais de dificuldade 

respiratória, icterícia, má progressão ponderal ou outros sinais e sintomas, com 

necessidade de encaminhamento e orientação para outros profissionais de resposta 

mais adequada ao problema identificado. Nestas situações foi notório o receio dos 

pais com a possibilidade de os folhos terem se ser hospitalizados, também pelo fato 

de estarmos em tempos de pandemia. Transmitir conforto, segurança e confiança nos 

profissionais foi fundamental, além de promover a comunicação intersectorial, através 

de notificação no Boletim de Saúde Infantil e Juvenil. No contexto de urgência, alertar 

para este meio de comunicação, quando referenciados do centro de saúde foi uma 

prática bem-recebida, uma vez que maioritariamente este boletim não era visualizado 

na triagem.  

O serviço de urgência, por ser um contexto de ñlife savingò exigiu um 

conhecimento das doenças mais comuns para adequada resposta rápida. Foram 

várias as situações clínicas de crianças com diferentes doenças com as quais me 

deparei, desde crianças com anemia das células falciformes, diabetes mellitus tipo 1, 

epilepsia, gastroenterites, infeções respiratórias, condições de saúde do foro 

ortopédico e cirúrgico, entre outros. O cuidado à criança/família que é portadora de 

uma doença crónica já diagnosticada ou de uma criança/família com doença crónica 

com diagnóstico recente é diferente, e houve esta necessidade de adequar a minha 

intervenção perante estas duas situações. Ainda assim, é no diagnóstico de uma 

doença crónica que se experiência por parte da família mais ansiedade, dúvida, medo 

e muitas vezes negação.  

Identificou-se no SUPP e relacionado com a minha temática, a necessidade de 

desenvolver um instrumento de suporte informativo sobre a diabetes e a sua 

fisiopatologia, de modo a dar resposta a algumas dúvidas da criança/família, que 

possam surgir após o diagnóstico, que até podem ser abordadas pelo enfermeiro, mas 

que pela surpresa, ansiedade e dúvida característica do momento não é interiorizada 

e percebida. Este suporte informativo foi elaborado também numa ótica de promoção 

da esperança, através da imagem selecionada para a sua apresentação, que não 

estando relacionada com a doença, poderá transmitir calma, tranquilidade e 

normalização, e através de uma mensagem de apoio como ferramenta de suporte e 
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parceria (Apêndice VIII). Ainda neste contexto, a equipa identificou a necessidade de 

suporte informativo, teórico, de apoio à prática de cuidados. Esta necessidade prende-

se com o fato de em tempos pandémicos alguns elementos da equipa, peritos de 

enfermagem, terem sido mobilizados, substituídos por outros menos experientes no 

cuidado à criança com DM1 neste contexto. Foram assim desenvolvidos vários guias 

que se pretendem ser orientadores para a prática de cuidados à criança com diabetes 

neste contexto (apêndice IX), e partilhados com a equipa documentos científicos. A 

par de tudo isto, foi também desenvolvida uma proposta para um projeto de caráter 

institucional, cujo objetivo é a criação de uma equipa dinamizadora de suporte à 

criança/jovem com DM1 e família, de forma a promover uma transição segura da 

criança com diabetes entre níveis de cuidados, intrainstitucional e extrainstitucional 

(apêndice X).  

Em todo o tipo de transições do ciclo de vida da criança/família, o EEESIP 

desenvolve intervenções facilitadoras ao processo de transição. Adicionalmente ao 

que se foi mencionando destaco o CCF, os CNT, a relação terapêutica, a comunicação 

e a continuidade de cuidados.  

Ao longo deste relatório já por várias vezes foi feita referência ao CCF, através 

do envolvimento da família nos cuidados, da sua colaboração e parceria, mantendo-a 

informada, negociando, capacitando-a para a maximização da saúde da 

criança/jovem/adolescente e garantindo a sua tomada de decisão.  

Os CNT têm como objetivo evitar ou minimizar lesões e dores, controlar a dor, 

preparar a criança antes dos procedimentos e tratamento, permitir escolhas e 

promover o envolvimento da criança no cuidado (Hockenberry & Barrera, 2014). Neste 

domínio de intervenção, está a gestão diferenciada da dor e do bem-estar da 

criança/jovem (Regulamento nº 422/2018), pelo que foram mobilizadas estratégias 

farmacológicas e não farmacológicas para o alívio da dor em todos os estágios. 

Destaco o desenvolvimento de um procedimento sectorial de administração da 

sacarose a 24% ao RN e latente realizado na UCSP, uma vez que neste contexto esta 

estratégia não farmacológica não era aplicada (apêndice XI). Ainda no âmbito dos 

CNT, além da gestão da dor que será abordada em mais pormenor noutro capítulo, 

destaco a promoção do conforto. Importa aqui abordar uma experiência de estágio, 

vivenciada na UCIN, relacionada com a prestação de cuidados em fim de vida a um 

bebé internado e acompanhado pela equipa de cuidados paliativos da instituição. 

Neste caso em concreto a gestão da dor e a promoção do conforto, além da satisfação 
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das necessidades do bebé, eram o pilar da minha atuação, sem esquecer que a 

família se encontra numa fase de preparação para uma transição situacional 

relacionada com o luto e a perda. Neste sentido o apoio emocional à família, a 

promoção da relação de ajuda e empatia pelo sofrimento, o respeito pelas suas 

escolhas (de nem sempre irem visitar o bebé, ou de recusarem contactos telefónicos 

do serviço relacionados com a progressão, ou não do estado de saúde), a promoção 

do conforto e tranquilidade em relação aos melhores cuidados prestados, a 

disponibilidade para permanecerem com o bebé fora do horário da visita se assim o 

desejassem, foram alguns dos cuidados prestados.  

No que toca à relação terapêutica com a criança, minimizadora do stress tóxico, 

e porque as condições atuais com a pandemia a dificultam não só pelo uso de 

Equipamento de Proteção Individual, mas também pela quase inexistência de 

brinquedos nos contextos de estágio, ressalto como intervenções colocadas em 

prática o recurso a desenhos nas batas, o brincar ao faz de conta, a adequação da 

linguagem à idade da criança, o desenvolvimento da comunicação ao mesmo nível da 

criança, e ainda permitindo que a criança se fizesse acompanhar de um brinquedo 

próprio, servindo igualmente de elo de ligação e comunicação.  

A continuidade de cuidados, foi igualmente uma estratégia de intervenção 

facilitadora das transições e que procurei no decorrer dos estágios envolver nos 

cuidados, não só através da comunicação intersectorial, com notas de alta, 

notificações no Boletim de Saúde Infantil e Juvenil mas também através dos registos 

de enfermagem em S.Clinic ou em suporte papel como ainda se verifica na UCIN onde 

decorreu o estágio. Relacionado com a continuidade de cuidados encontra-se a 

proposta de um programa, desenvolvida no meu contexto de trabalho, em serviço de 

internamento, que irei explanar no próximo capítulo.  

 

 

2.2 Desenvolver estratégias de intervenção promotoras de suporte à 

família da criança com DM1 e da articulação com a comunidade.  

No âmbito do desenvolvimento de intervenções promotoras de suporte à família 

da criança com DM1 e da articulação com a comunidade, destaco quatro contextos 

de estágio importantes para a mobilização e concretização deste objetivo, que são 

nomeadamente o SUPP, o serviço de internamento de Pediatria, a consulta externa 

de endocrinologia e a associação que acompanha os indivíduos com diabetes.  
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O SUPP por ser um contexto de impacto inicial da criança/família com o 

diagnóstico da DM1 faz com que, muitas vezes os pais se sintam vulneráveis, 

colocando em causa o seu papel parental e por isso culpabilizando-se pelo 

diagnóstico. Como referido no capítulo anterior, foram desenvolvidas intervenções de 

suporte, uma vez que nesta fase inicial do diagnóstico, o papel do EEESIP é mais 

direcionado para o apoio emocional, o suporte, a promoção da esperança, a relação 

de ajuda, o reforço positivo em relação ao papel parental e a desmistificação para a 

etiologia do diagnóstico, para depois numa fase posterior, se iniciar o processo de 

capacitação relacionada com a gestão terapêutica da DM1. Transmitir segurança nos 

cuidados prestados e promover um ambiente terapêutico seguro foi também uma 

preocupação, visto que igualmente nesta fase do diagnóstico a criança se encontra 

hemodinamicamente instável, e por vezes em risco de vida. Neste sentido os guias 

de orientação para a prática elaborados e os artigos disponibilizados para consulta, 

procuram além de reduzir lacunas no conhecimento, minimizar o erro e promover uma 

prática segura.    

A associação que acompanha os indivíduos com diabetes, permitiu a 

mobilização de competências na promoção da gestão terapêutica à 

criança/jovem/adolescente com DM1 e sua família. Por ser uma associação que cuida 

da criança com diabetes e família ao longo de todo o seu crescimento e 

desenvolvimento, com transição posterior para a idade adulta e com promoção de 

cuidados antecipatórios e intervenção precoce ao longo do ciclo vital, torna esta 

experiência de estágio muito enriquecedora. O fato de ser uma instituição de cuidados 

de caráter comunitário, dedicada ao suporte, controlo e vigilância da saúde da criança 

e adulto com DM1, permitiu a identificação de estratégias, as quais poderei incluir na 

minha intervenção de cuidados com vista à articulação e continuidade, tais como, os 

cursos destinados à comunidade educativa, a profissionais de saúde, cuidadores e os 

campos de férias.  

O serviço de internamento de pediatria, durante o qual surgiu a oportunidade 

de observar e participar numa formação, na consulta externa de endocrinologia, 

referente à colocação de um sistema de infusão subcutânea de insulina e inerente 

capacitação para a gestão terapêutica a um adolescente e sua família. A passagem 

pela consulta de endocrinologia foi igualmente relevante sob o ponto de vista da 

promoção de continuidade de cuidados e articulação, uma vez que o internamento de 

pediatria onde se desenvolveu a proposta de um programa promotor da transição 
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segura da criança em idade escolar com DM1 para a comunidade, articula diretamente 

com esta consulta. Deste modo foi possível, partilhar a problemática, os objetivos da 

proposta a desenvolver e definir linhas de comunicação e articulação com a equipa. 

 

2.2.1 Proposta de um programa promotor da transição segura da criança em 

idade escolar com DM1 para a comunidade 

A proposta que se apresenta (apêndice VII) emergiu de uma necessidade 

identificada na prática clínica. Fundamenta-se na experiência profissional associada 

às necessidades que a criança com DM1 e sua família enfrentam, nos benefícios que 

a evidência científica descreve e nos resultados obtidos na Revisão Scoping realizada 

com vista a identificar e mapear as intervenções facilitadoras na transição segura da 

criança em idade escolar com DM1 para a comunidade (apêndice II). Encontra-se 

ainda suportada pelos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em 

Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem (Regulamento, nº 351/2015); pelo 

Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento 

nº140/2019) no sentido da melhoria da qualidade dos cuidados e do desenvolvimento 

profissional; e pelo Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica (Regulamento 

nº422/2018) que orienta a intervenção do enfermeiro especialista, maximizando a 

saúde da criança e promovendo o cuidado da criança em situações de especial 

complexidade. 

 

Identificação do problema  

A literatura descreve que a DM1 traduz custos económicos para a saúde em 

Portugal e que uma gestão inadequada, associada às comorbilidades que a 

perseguem e assombram, acrescentam custos com a hospitalização e a necessidade 

crescente dos serviços de saúde (SPD, 2016). Implica uma gestão terapêutica 

complexa, da qual faz parte a vigilância e monitorização da glicémia ao longo do dia, 

a administração de insulina frequente, educação, capacitação da criança e família, e 

um sistema de suporte dos serviços de saúde e da comunidade eficientes (ADA, 

2017). Por causa destes desafios diários, o tratamento eficaz da diabetes requer, total 

dedicação e envolvimento dos pais, e progressivamente da criança; assim como dos 

profissionais e cuidadores (Schiaffini et al., 2020).   



41 
  

Para uma transição segura da criança com DM1, a família necessita aquando 

do internamento de adquirir conhecimentos sobre a patologia, para desenvolver uma 

série de competências de modo a atestar de forma segura a sua gestão terapêutica 

(Tong, Qui, & Fan, 2021). O internamento representa o primeiro contexto, no qual se 

inicia este processo de capacitação para a gestão da DM1, promotor da autonomia 

para a posterior alta e portanto para o regresso à comunidade. O enfermeiro é 

facilitador do processo de transição na medida em que desenvolve cuidados 

antecipatórios, identifica os pontos fortes, fracos e críticos da transição; trabalha em 

parceria com a família; desenvolve uma suplementação de papéis, através da 

educação para a saúde e empowerment da família/criança; e promove a articulação e 

coordenação de cuidados (Meleis, 2015). Porém muitos são os desafios e barreiras 

que se colocam à transição segura, nomeadamente as falhas de comunicação entre 

contextos de cuidados; o défice de conhecimento sobre a gestão terapêutica da DM1 

entre os profissionais de saúde, contextos e consequentemente, as falhas no 

processo de capacitação e suporte à criança/família; a quebra na responsabilidade e 

envolvimento, relacionada com a ineficaz coordenação de cuidados, gestão de 

recursos e tempo, não se assegurando que recursos estarão disponíveis para o cliente 

no momento da transição; e ainda a elevada carga de trabalho dos profissionais (Joint 

Comission, s.d.; Ferrito, 2017). Bahr e Weiss (2019) acrescentam ainda a inexistência 

de um profissional que assuma a liderança neste processo e coordenação e que 

garanta a continuidade de cuidados.  

Por sua vez, Bonati (2020) identifica como fatores facilitadores da transição 

segura o envolvimento dos familiares e profissionais, o conhecimento necessário para 

a gestão da nova condição de saúde e a continuidade de cuidados. Promover a 

continuidade de cuidados à criança com DM1 e família, planeando de forma atempada 

a alta hospitalar, contribui para a qualidade de vida, suporte, adesão terapêutica, 

minimização dos custos e obtenção de ganhos em saúde, apresentando-se como uma 

efetiva estratégia e política de saúde a cumprir pelos serviços (Mendes, Gemito, 

Caldeira, Serra, & Casa-Novas, 2017). Ainda assim, e apesar do exposto, a transição 

da criança com DM1 e sua família do hospital para a comunidade nem sempre é 

realizada de forma eficiente, com a garantia do suporte, do apoio para o processo 

adaptativo e para as necessidades sentidas na alta (Paniagua et al., 2018).  

A alta hospitalar é geralmente referida como um período difícil, no qual a criança 

e a família além de se sentirem isolados experimentam uma sobrecarga de 
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responsabilidades, nem sempre com a preparação prévia adequada (Santos & Grilo, 

2012). Vários estudos manifestam o receio dos pais no regresso a casa, uma vez que 

deixam de ter o apoio dos profissionais como acontece durante o internamento 

hospitalar. O receio pela ocorrência de complicações (hipoglicémia, hiperglicémia com 

cetonemia positiva), a falta de suporte nas primeiras situações em que tal acontece, 

as dúvidas relacionadas com a alimentação, rotinas de casa e mudança de 

comportamentos, sem esquecer, o desconforto relacionado com o regresso da criança 

à escola (Abolhassani, Babaee & Eghbali, 2013).  

Do ponto de vista do suporte e apoio à criança e família, é igualmente 

importante o trabalho da equipa multidisciplinar, e desta, a referenciação e 

interdisciplinaridade com a psicologia, uma vez que há evidência científica de uma 

maior incidência de depressão, ansiedade, stress, desordens alimentares, e até 

mesmo de problemas na aprendizagem em crianças/adolescentes com DM1 

(Delamater et al., 2018). A melhoria da qualidade de vida é o resultado central no 

cuidado à criança com doença crónica, podendo esta, estar comprometida por 

perturbações da saúde mental, relacionadas com o diagnóstico e adaptação implícita 

(Delamater et al., 2018).  

Concomitantemente a este confronto com a evidência científica foi realizada 

uma entrevista exploratória com a Sra. Enf.(a) chefe do serviço de internamento de 

pediatria e da consulta externa de endocrinologia e constatei que a articulação com a 

Unidade de Saúde Escolar era realizada pela consulta, no momento da primeira 

consulta após a alta, e que a articulação com o centro de saúde da criança não era 

realizada em nenhum dos contextos. Foi ainda no decurso da identificação desta 

problemática, estabelecido contacto com alguns colegas dos cuidados de saúde 

primários e percebido que de facto a falha de comunicação definida como barreira na 

literatura se presenteia como uma realidade, uma vez que as notas de alta elaboradas 

em S.Clinic no internamento nem sempre são visualizadas pelos colegas, que a 

notificação ao centro de saúde nem sempre acontece ou acontece futuramente pelos 

pais, e que ao nível da Unidade de Saúde Escolar, responsável pela formação da 

comunidade educativa e pelo suporte neste contexto comunitário, a articulação por 

vezes acontece tardiamente não tendo a equipa a preparação necessária para dar 

resposta à necessidade oportunamente.  

Verifica-se também um défice de suporte tanto no internamento relacionado 

com a ausência de envolvimento da psicologia, como no regresso a casa, provocado 
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por um corte abrupto com a família no momento da alta, manifestada como uma 

situação vulnerável e stressante, pela necessidade de se tomarem decisões sem o 

apoio dos profissionais. Neste sentido, o desenvolvimento de intervenções promotoras 

de suporte no internamento e no regresso a casa devem ser analisadas e 

implementadas, com a finalidade de promover uma transição segura da criança em 

idade escolar com DM1 e sua família para a comunidade.  

 

Objetivos  

Com base nas barreiras identificadas à transição, nomeadamente o défice de 

articulação com os serviços comunitários, as falhas de comunicação intersectoriais, o 

défice de apoio e suporte psicológico num período de maior vulnerabilidade, a 

ausência de um elemento da equipa inteiramente responsável e o défice de suporte 

no regresso a casa, identifica-se como objetivo: desenvolver e implementar um plano 

de transição segura para a comunidade. 

 

Procedimentos 

O Programa foi estruturado tendo por base três áreas de intervenção: a gestão 

de cuidados; a comunicação e a articulação entre níveis de cuidados; o suporte e 

apoio no regresso a casa.  

A gestão de cuidados, mediante proposta de alteração da metodologia de 

trabalho, através da introdução do método de trabalho por Enfermeiro de Referência; 

através da elaboração de um plano de transição para a alta de apoio à capacitação, 

envolvimento e continuidade, personalizável consoante as características da 

criança/família; e através da introdução de focos e intervenções no plano de cuidados 

de enfermagem desenvolvido em linguagem CIPE no programa informático S. Clinic, 

relacionados com a continuidade de cuidados. O Enfermeiro de Referência vai ao 

encontro de um cuidado centrado no cliente, de um cuidado individualizado e holístico, 

corroborando com o preconizado pelos Padrões de Qualidade dos Cuidados 

Especializados em Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem (Regulamento, nº 

351/2015), sendo promotor da comunicação, envolvimento, suporte e continuidade.  

A comunicação e articulação de cuidados, através da definição de intervenções 

promotoras do mesmo, nomeadamente através do contacto telefónico e por correio 

electrónico com os Cuidados de Saúde Primários/Consulta externa de endocrinologia/ 
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Unidade de Saúde Escolar; através da elaboração de notas de alta e notificações do 

internamento no Boletim de Saúde Infantil e Juvenil.  

No suporte e apoio no regresso a casa, através da referenciação à psicologia, 

e através da integração no plano de transição para a alta, de uma consulta telefónica 

de Follow-up nas 24h após a alta. 

O Programa que se apresenta, além das premissas descritas por Bonati (2020), 

como sendo facilitadoras do processo de transição, foi realizado em consonância com 

os resultados da Revisão Scoping (RS) realizada ao longo deste percurso. Deste 

trabalho de investigação, emergiram três categorias de intervenções facilitadoras da 

transição, nomeadamente o conhecimento; o suporte e envolvimento; a comunicação 

e a continuidade de cuidados. Umas das intervenções mais presente na RS é a 

elaboração de um plano de transição para a alta, com continuidade após a alta, sendo 

precisamente este o ímpeto deste Programa. 

Procurou-se ainda definir o processo de avaliação do programa, destacando-

se como uma etapa fundamental para o desenvolvimento de políticas institucionais de 

apoio à transição, permitindo futuramente a sua restrutura e melhoramento. Pela 

complexidade inerente à avaliação de uma transição, uma vez que engloba questões 

de conhecimento e gestão terapêutica, suporte, apoio e adaptação a uma condição 

crónica, foram selecionados vários indicadores de processo e de resultado. Serão 

obtidos estes resultados, através da análise da HbA1C, Tempo no Alvo (intervalo de 

tempo entre valores de glicemia considerados representativos de um adequado 

controlo glicémico, considerado pelas guidelines internacionais entre 70 ï 180mg/dl), 

Variabilidade Glicémica; aplicação de teste de conhecimento para avaliar a mestria e 

a identificação de lacunas; e a aplicação da escala DisabKids (de auto e heterorrelato) 

referente à qualidade de vida. Foram realizados contactos por correio eletrónico aos 

autores, a solicitar os referidos instrumentos e o consentimento para a sua introdução 

no programa.  

A avaliação da HgA1C, Tempo no alvo e Variabilidade Glicémica, são métricas 

que quando utilizadas em conjunto nos permitem uma avaliação mais efetiva do 

controlo metabólico, gestão e adesão terapêutica. Com a evolução tecnológica e a 

possibilidade de monitorização contínua da glicemia a obtenção destes dados tem 

reduzido a incompleta apreciação obtida com a HgA1C, ainda que continue a ser um 

importante indicador do risco de complicações microvasculares, a mesma não espelha 

a percentagem de hipoglicemias, hiperglicemias, a variabilidade glicémica cuja 
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percentagem é diretamente proporcional com o risco de complicações secundárias à 

diabetes (DiMeglio et al., 2018; ADA, 2021).  

 

Disseminação do Programa   

Um dos fatores mais importantes para melhorar as transições de cuidados, 

consequente continuidade de cuidados e respetivo processo de transição da criança 

e família com DM1 é a cultura organizacional (World Health Organization, 2016). Esta 

depende do desenvolvimento de intervenções promotoras da transição, como o 

programa que se apresenta. Ainda assim, e a par das transições organizacionais, a 

sua implementação é geradora de alguma vulnerabilidade e requer tempo, formação 

e treino.  

O Programa (apêndice VII) foi partilhado e discutido ao longo da sua elaboração 

com os elementos de gestão do serviço, um dos quais referente à Sra. Enf.(a) 

Orientadora, e tem-se de forma gradual e embora não tão rápido como gostaria, 

realizado formação e sensibilização da equipa de enfermagem (apêndice XII). Este 

facto prende-se com a pandemia, que tem inevitavelmente, definido mudanças 

frequentes nos recursos humanos do serviço e as exigências em cuidados de uma 

forma geral. Estamos, portanto, na fase de disseminação do Programa à equipa 

multidisciplinar, e na fase de elaboração de procedimentos setoriais e instruções de 

trabalho, com a sua incorporação, para necessária aprovação pelos órgãos 

competentes.   
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3. O DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS NO PERCURSO 

PARA ATRIBUIÇÃO DO TÍTULO DE ESPECIALISTA  

 

O desenvolvimento de competências para atribuição do título de especialista, é 

à luz da teoria de Afaf Meleis uma transição do tipo situacional, relacionada com a 

progressão de enfermeiro graduado a perito (Meleis, 2015). Para o desenvolvimento 

de competências e perícia, vários foram os instrumentos de apoio envolvidos, tais 

como a teoria, a prática, a observação e a reflexão. Como refere Benner (2001, p.32) 

ñ a teoria ® um excelente instrumento para explicar e predizerò, e de facto tem sido ao 

longo de todo este percurso, quer através do uso do referencial teórico, como através 

do recurso à evidência científica disponível. O desenvolvimento da perícia é obtido 

através do confronto entre a teoria e a prática, testando-se e refinando-se propostas, 

hipóteses e as expectativas em situações de prática real. A experiência/prática é por 

isso necessária ao desenvolvimento da perícia e à semelhança do Modelo de Dreyfus, 

o enfermeiro vai adquirindo competências, que lhe permitem passar de enfermeiro 

graduado a perito, de cuidados gerais a especialista, desenvolvendo uma visão 

holística, dando resposta a um cuidado especializado, focado, com as questões certas 

e as respostas imediatas à situação (Benner, 2001). Este cuidado especializado, 

incorpora no seu saber as competências comuns de EE e as competências 

específicas de EEESIP.  

Relativamente às competências comuns de enfermeiro especialista, o 

regulamento faz referência a quatro domínios fundamentais, nomeadamente da 

responsabilidade profissional, ética e legal; da melhoria contínua da qualidade; da 

gestão dos cuidados; e do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

(Regulamento nº 140/2019). Esmiuçando individualmente cada um destes domínios, 

e começando pelo primeiro, apresso-me a referir que o desenvolvimento de uma 

prática profissional ética e legal tem sido o pilar do meu exercício profissional, não só 

ao longo destes cinco anos em contexto pediátrico mas igualmente em todo o meu 

percurso profissional de aproximadamente doze anos. 

O Código Deontológico dos Enfermeiros faz referência a princípios éticos que 

orientam a nossa conduta profissional, em prol da beneficência, da não-maleficência, 

da autonomia, da justiça e da vulnerabilidade (Nunes, Amaral, & Gonçalves, 2005). 

Todos estes princípios estão diretamente relacionados com o quadro conceptual dos 

cuidados especializados na área de enfermagem de saúde infantil e pediátrica, do 
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CCF e dos CNT. Promover CNT é dar resposta ao princípio da não maleficência e da 

beneficiência que se refere a um exercício profissional que previna o dano (Nunes et 

al., 2005) e que dá resposta à CDC. O dano, trauma, stress, que uma vez frequente, 

sem que se verifiquem capacidades cognitivas e emocionais para experienciar uma 

situação stressante, denominados de mecanismos de coping, e sem a presença ou 

insuficiência de fatores protetores na criança/família pode ter consequências nefastas 

para o desenvolvimento infantil e da parentalidade (American Academy of Pediatrics, 

2014). Neste sentido, tenho desenvolvido um Cuidado sustentado no Trauma 

Informed Care, que possui como objetivo minimizar cuidados potencialmente 

traumáticos, fornecer à criança e família suporte e informação, valorizar o sofrimento 

da criança, promover apoio emocional, estar atento às necessidades da 

criança/família; avaliar e detetar precocemente quais as crianças que poderão 

precisar de apoio diferenciado e neste sentido fornecer orientação antecipada 

(Kassam-Adams et al., 2015).  

A família é considerada um elo da cadeia do Trauma Informed Care, pelo que, 

o desenvolvimento de um CCF é redutor do stress ao mesmo tempo que é promotor 

da autonomia e tomada de decisão. As necessidades da família, nem sempre são as 

mesmas da criança e por isso devemos igualmente desenvolver um Cuidado Centrado 

na Criança, para expressar a sua opinião, as suas preocupações e os seus medos. O 

13º artigo da CDC refere que as crianças têm direito a exprimir os seus sentimentos, 

de procurar e receber informação (UNICEF, 1990). A evidência é clara quando refere 

que a falta de envolvimento da criança em situações que podem ser potencialmente 

traumáticas potencia o medo e a ansiedade (Coyne, Amory, Kiernan, & Gibson, 2014). 

Claro que este envolvimento depende do estágio de desenvolvimento da criança, das 

suas capacidades cognitivas, mas está igualmente relacionado com o direito à 

informação (Nunes et al., 2005), pelo que o EEESIP desenvolve intervenções 

promotoras da informação, quer através do brinquedo terapêutico, quer através do 

ajuste comunicacional. A par deste direito à informação está a promoção da 

autonomia da família e do empowerment parental, mas também da autonomia da 

criança quando a mesma já tem idade e competências cognitivas e emocionais para 

tomar decisões e desenvolver práticas autónomas. Por exemplo, como já ocorreu na 

minha experiência profissional, relativamente à capacitação de adolescentes nos 

cuidados de diálise peritoneal e gestão da DM1, ainda que com o necessário apoio e 
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suporte familiar, esta capacitação está igualmente relacionada com o necessário 

autocuidado de preparação para a idade adulta.  

O princípio da vulnerabilidade está intimamente relacionado com o contexto 

pediátrico, com o fato das crianças serem seres fisiológicamente vulneráveis e 

dependentes de terceiros, com necessidade de proteção dos seus direitos e vigilância 

em prol do que é benéfico para o seu crescimento e desenvolvimento, minimizando o 

dano e protegendo a criança de situações que a possam colocar em risco e/ou perigo. 

A promoção da saúde através da capacitação dos pais para uma parentalidade segura 

e redutora dos riscos, assim como a observação atenta de sinais indicadores de maus 

tratos ou negligência parental, tem sido uma prática diária nesta área de intervenção. 

Na vigilância de risco/perigo de maus tratos, recorro ao guia prático de abordagem 

diagnóstica e intervenção direcionado para maus tratos em crianças e jovens, 

publicado pela DGS (2011) e a peritos na área.  

O EE garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as 

responsabilidades profissionais, assegurando o direito da família/criança à informação 

e à tomada de decisão, garantindo o direito ao consentimento informado, à 

privacidade e ao sigilo profissional, com respeito pelos valores, costumes e crenças 

espirituais. O princípio da justiça, relacionado com a equidade de cuidados (Nunes et 

al., 2005), prende-se igualmente com individualidade de cuidados à criança/família e 

com a antecipação de medidas promotoras da igualdade de direitos, através da 

articulação com a equipa multidisciplinar, da notificação de instituições de suporte e 

apoio, da humanização dos cuidados, do direito à informação independentemente da 

nacionalidade da criança/família recorrendo, se necessário, a estratégias de 

comunicação e interpretes. Desta forma garanto uma tomada de decisão assente nos 

princípios, valores e normas deontológicas (Regulamento nº140/2019).  

 No domínio da melhoria contínua da qualidade, surge o desenvolvimento da 

proposta de um programa (apêndice VII), a proposta de projeto para a formação de 

uma equipa dinamizadora da diabetes (apêndice X), capaz de dar resposta às 

necessidades da criança/família com DM1; e o procedimento setorial referente à 

administração de sacarose a 24% no RN e lactente (apêndice XI). Destaco ainda o 

fato de colaborar na realização de procedimentos setoriais e de instruções de trabalho, 

relacionados com os cuidados de enfermagem à criança/família com DM1, com a 

Diálise Peritoneal e Hemodiálise; e ainda de fazer parte do grupo de trabalho da 

endocrinologia, que funciona como grupo de referência ao cuidado da criança/família 
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com DM1. Verifica-se assim o desenvolvimento de práticas de qualidade, gerindo e 

colaborando em programas de melhoria contínua (Regulamento nº140/2019), do 

mesmo modo que se mobilizam conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria 

contínua da qualidade (Regulamento nº140/2019), não só através do partilha de 

conhecimentos, da reflexão de práticas e do desenvolvimento de atividades na área 

da qualidade, mas igualmente através da divulgação de experiências avaliadas como 

sendo de sucesso (Regulamento nº140/2019). 

 No domínio da gestão dos cuidados, reforço desde já a importância de ter 

acompanhado Enfermeiros Orientadores, com papel direto na gestão dos cuidados, o 

que se declarou uma importante fonte de aprendizagem, nomeadamente no que diz 

respeito à adaptação da liderança e gestão dos recursos às situações e contexto, em 

prol da garantia da qualidade dos cuidados e da promoção de um ambiente 

terapêutico seguro, promotor do bem-estar e gestão do risco (Regulamento 

nº140/2019), mediante otimização dos recursos e organização dos cuidados, na 

resposta a intercorrências, na articulação de cuidados, na gestão de conflitos, na 

garantia de recursos humanos e materiais necessários. 

A proposta de um programa promotor da transição segura (apêndice VII) 

integra procedimentos de gestão, orientados para a tomada de decisão no cuidado à 

criança/família com DM1, otimizando o trabalho de equipa e reconhecendo a 

necessidade de referenciar para outros prestadores de cuidados (Regulamento 

nº140/2019). Esta proposta espelha também a implementação de métodos de 

trabalho adequados (Regulamento nº140/2019), nomeadamente o de Enfermeiro de 

Referência, considerado pelos padrões de qualidade dos cuidados especializados 

como sendo ñ... imprescindível a uma prestação de cuidados de elevado nível de 

complexidade, que contemple e promova a satisfação da criança/jovem, permitindo 

simultaneamente a implementação de sistemas para a monitorização do 

custo/benef²cio efetivo e gest«o da seguran­aò (Regulamento nÜ 351/2015, p.16662).  

 A última competência comum de EE, no domínio do desenvolvimento das 

aprendizagens profissionais, distingo todo o meu percurso profissional de construção 

do ñsaber serò e do ñsaber fazerò na área de enfermagem, e a ingressão no curso de 

mestrado em enfermagem na área de especialização de enfermagem de saúde infantil 

e pediatria, que culmina com este relatório.   

 No processo de desenvolvimento de competências de enfermeiro de cuidados 

gerais a enfermeiro especialista, destaco a minha experiência profissional, a 
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passagem por diferentes contextos de estágios, o recurso à evidência científica 

(Regulamento nº140/2019), a observação e o desenvolvimento de análises críticas e 

reflexivas sobre os cuidados prestados e o seu confronto com a teoria. Refletir sobre 

a prática permite visualizar a experiência de forma mais clara e focada, dar sentido à 

experiência e articular conhecimentos teóricos e práticos, rumo a um pensamento 

crítico e metacognitivo (Benner, 2001).  

Em todos os contextos de estágio a reflexão foi uma realidade partilhada com 

os Srs. Enfermeiros Orientadores, não só numa perspetiva de mudança e melhoria 

dos cuidados mas também numa dimensão de reforço positivo, gratificação por 

práticas implementadas, tais como, a construção no Centro de Desenvolvimento dos 

kits de brinquedos e da sua utilização contínua mesmo em contexto de pandemia; da 

realização de reuniões multidisciplinares de preparação para a alta com a família na 

UCIN; do desenvolvimento de um protocolo de gestão da dor em procedimentos major 

no SUPP, com recurso à indução sedo-analgésica e imaginação guiada; e ainda na 

associação que acompanha os indivíduos com diabetes a existência de uma linha 

telefónica de apoio à família e criança com Sistema de Perfusão Contínua de insulina. 

A reflexão e análise da prática permite assim a identificação de lacunas, de pontos 

fortes na prática de cuidados, contribuindo para o conhecimento e desenvolvimento 

de uma prática especializada (Regulamento nº 140/2019) ao mesmo tempo que 

promove a incorporação de conhecimentos na área da qualidade dos cuidados 

prestados e perspetiva a mudança e aprendizagem.  

O EE assume a ñ... responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo 

investiga­«o relevante e pertinente...ò (Regulamento nº 140/2019, p. 4744) como é 

exemplo a Revisão e, elaborada ao longo deste percurso com divulgação e partilha 

dos seus resultados no I Congresso Internacional de Enfermagem da Criança e do 

Adolescente (apêndice XIII), no sentido da sua aplicação prática em outros contextos.   

 No que se refere às competências específicas de EEESIP, o seu 

desenvolvimento passa pela aquisição de competências técnicas e/ou relacionais, 

garantindo o cuidar da criança/jovem saudável ou doente, do desenvolvimento de 

conhecimentos e habilidades com resposta aos enunciados descritivos dos padrões 

de qualidade da especialidade, nomeadamente a satisfação da criança/família, a 

promoção da saúde, a prevenção de complicações, o bem-estar e o autocuidado, a 

adaptação às condições de saúde e a organização dos cuidados de enfermagem na 

procura da excelência profissional (Regulamento nº 351/2015). 
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 A compet°ncia ñAssiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua 

saúdeò (Regulamento nÜ422/2018, p.19192), está relacionada com a adequação da 

gestão do regime e da parentalidade. Assenta assim, na comunicação; na negociação 

de cuidados; na capacitação e informação; na personalização dos cuidados à 

criança/família; na referenciação e continuidade; na vigilância, identificação e 

assistência de conhecimentos, comportamentos e riscos. Nesta área de competência 

importa além do que anteriormente foi dito no que toca à promoção da parentalidade 

e vinculação, cuidados antecipatórios e a prestação de cuidados culturalmente 

competentes, acrescentar, a procura sistemática para criar e aproveitar todas as 

oportunidade para trabalhar com a criança/família no sentido da adoção de 

comportamentos potenciadores de saúde, como tendo sido uma estratégia que me 

acompanhou em todos os contextos de estágio.  

Ainda no domínio desta competência, procuro suportar e apoiar a reinserção 

social da criança/jovem e família, estabelecendo redes de recursos comunitários de 

suporte à criança/jovem e família com necessidades de cuidados, através da 

articulação com a equipa multidisciplinar, a referenciação/orientação para recursos de 

apoio da comunidade, como serviços da Junta de Freguesia, Serviços Sociais, 

Instituições de apoio, e através da promoção da continuidade de cuidados. Desta 

forma trabalho em parceria com agentes da comunidade, garantindo a acessibilidade 

e a inclusão (Regulamento nº 422/2018). Encaminhar para outros profissionais de 

saúde, como um meio para a maximização da saúde, implica uma identificação de 

necessidades que envolvam outras áreas do conhecimento dando resposta a um 

cuidado holístico, diagnosticando precocemente, intervindo nas doenças comuns e 

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

criança/jovem. Como contextos nos quais mobilizei esta competência destaco o 

SUPP, no qual através da triagem tive a necessidade de diagnosticar precocemente 

e gerir a resposta em tempo oportuno; a UCSP com necessidade de encaminhar para 

serviços hospitalares situações que perante a minha avaliação e apreciação crítica 

careciam de observação e cuidados de cariz hospitalar, e a orientação para cuidados 

no domicílio perante necessidades identificadas relacionadas com doenças comuns; 

e a referenciação ao SNIPI nas crianças com necessidade de intervenção precoce no 

Centro de Desenvolvimento. A proposta de um programa elaborado no internamento 

pediátrico é igualmente representativo deste trabalho de equipa multidisciplinar e 

necessidade de articulação, assim como, demonstra a identificação de necessidades, 



52 
  

cuidados antecipatórios e o diagnóstico precoce de situações de risco, relacionadas 

com a inclusão social e escolar da criança com doença crónica.  

O Programa Nacional de Saúde Escolar refere que todas as crianças e jovens 

têm direito à saúde e à educação, com a possibilidade de frequentar uma escola que 

promova a saúde e o bem-estar (DGS, 2015), com vista à igualdade de oportunidades 

e de direitos. Desta forma as escolas devem acolher as crianças com necessidades 

especiais, garantindo uma educação de qualidade, capaz de potenciar as suas 

capacidades (DGS, 2019). Por estarmos em tempos pandémicos a participação nos 

programas de saúde escolar não foi uma atividade desenvolvida, ainda assim, tem 

sido uma preocupação à qual procuro dar resposta, através da orientação para 

estratégias de adaptação, minimização de barreiras relacionadas com a condição de 

saúde da criança e sua inclusão na escola, e mediante proposta de articulação com a 

Unidade de Saúde Escolar da criança com DM1.  

 Outra competência específica de EEESIP é o cuidar da criança/jovem e família 

nas situações de especial complexidade (Regulamento nº 422/2018). Esta 

competência incorpora várias unidades de competência que se relacionam com a 

necessidade do EE mobilizar recursos, abordagens e terapias perante situações de 

saúde/doença com uma exigência acrescida.  

 Talvez esta tenha sido a competência menos desenvolvida nos contextos de 

estágio, uma vez que a mesma tem sido mobilizada ao longo do meu percurso 

profissional, tendo inclusive originado o título do meu projeto de estágio e presente 

relatório. Ainda assim, as situações de instabilidade das funções vitais e risco de vida 

foram experienciadas no SUPP perante situações de instabilidade hemodinâmica, 

agudização de doenças crónicas, com necessidade de mobilizar conhecimentos e 

recorrer à evidência científica para a adoção de uma prática segura e fundamentação 

da tomada de decisão. O fato de trabalhar num serviço de especialidades médicas, 

com uma grande percentagem de crianças com doenças crónicas e de doenças raras, 

fez com que no SUPP mobilizasse conhecimentos e habilidades para uma rápida 

identificação de focos de instabilidade. No entanto, o contexto de urgência e 

emergência que caracteriza o SUPP ñobrigou-meò a rever protocolos e procedimentos 

de atuação imediata em situações de instabilidade aguda da doença e de emergência 

médica. Apesar de não ter presenciado nenhuma situação de emergência médica, 

com Paragem CardioRespiratória, a revisão do algoritmo da cadeia de atuação do 

Suporte Avançado de Vida, a entrevista exploratória quanto à forma de 
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atuação/disposição na sala de emergência e a definição do meu papel enquanto 

mestranda neste contexto perante estas situações de risco de vida, foram 

fundamentais para a minha preparação e planeamento se uma situação deste carácter 

surgisse. Apesar de não ter acontecido neste contexto, já tive outrora que mobilizar 

conhecimentos de suporte avançado de vida, noutros contextos de prática clínica, 

sendo que pelo caráter imprevisível que muitas vezes acompanha estas situações, os 

conhecimentos sobre a cadeia de atuação e algoritmo devem estar presentes e 

atualizados com formação teórico-prática periódica, que no caso foi recentemente 

realizada.  

 As doenças raras como referi anteriormente são frequentes na minha prática 

de cuidados. O meu contexto de trabalho é centro de referência de doenças 

metabólicas e de doenças respiratórias, e recebe crianças/família com doenças 

neurológicas, hematológicas, endócrinas e nefrológicas, permitindo-me concluir que 

mobilizo a unidade de compet°ncia ñresponde ¨s doen­as raras com cuidados de 

enfermagem apropriadosò (Regulamento nÜ 422/2018, p.19193). A par das doen­as 

raras estão as doenças crónicas, que requerem por parte da criança/família adaptação 

e o desenvolvimento de estratégias de coping. O meu papel enquanto EE além da 

capacitação da criança/família na gestão terapêutica da doença crónica é a promoção 

da adaptação da doença crónica à vida da criança e família. O programa tem estas 

vertentes bem identificadas como parte do processo de transição e por isso de 

adaptação. 

Relacionado com esta questão da adaptação a uma doença crónica e o 

desenvolvimento de estratégias de coping, considero necessário referir o papel do EE 

no que toca à promoção da esperança. A esperança é considerada como sendo 

essencial num contexto de stress, de vivência de condição de doença, pela incerteza 

relativa à saúde e qualidade de vida da criança no futuro (OE, 2011). A aplicação 

prática de intervenções promotoras da esperança foram uma realidade ao longo dos 

estágios, através da escuta ativa, da relação de ajuda com a criança/família, 

encorajando a comunicação expressiva de emoções; encorajando o envolvimento dos 

pais no cuidado à criança; elogiando o seu desempenho; e promovendo o pensamento 

positivo.  

A esperança é promotora do bem-estar físico, psicossocial e espiritual, sendo 

por isso considerada como uma importante estratégia de coping de conforto, perante 

uma doença crónica (Smith, 2014; Daneault et al., 2016). Daneault et al. (2016) fazem 
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referência a um espetro de esperança, que vai evoluindo da esperança pela cura, para 

o controlo dos sintomas e da doença até à esperança de uma morte pacífica e sem 

sofrimento, quando a sua progressão culmina num prognóstico de fim de vida.  

A promoção da esperança é dignificadora da morte e dos processos de luto, 

com respeito pela verdade e pela partilha. Neste domínio dos processos de luto e da 

dignificação da morte, estão os cuidados em fim de vida, com os quais contactei na 

UCIN. Nesta situação em concreto a família estava numa fase de luto antecipado, 

negando telefonemas que não estivessem relacionados com a notícia da morte, 

rejeitando a visita à bebé e quando a realizavam, rejeitando o contacto direto com o 

propósito de carinho e colo. Porém, deslocavam-se sempre ao hospital para suprir as 

necessidades de leite materno da bebé, o que me fez refletir sobre a noção de 

esperança na recuperação, mesmo quando os pais têm medo de 

desenvolver/aprofundar o vínculo com o bebé, num momento de medo, perda e dúvida 

pela sua sobrevivência.  

 No que respeita à unidade de competência gestão diferenciada da dor e do 

bem-estar da criança/jovem (Regulamento nº422/2018) foram aplicadas estratégias 

farmacológicas e não farmacológicas para a sua gestão em todas as situações 

geradores de stress, dor, desconforto físico e emocional. A dor é considerada o 5ºsinal 

vital e segundo a carta da criança hospitalizada, devem evitar-se e minimizar-se as 

agressões físicas, emocionais e a dor, que está de acordo com uma prática de CNT.  

As intervenções não farmacológicas são classificadas como intervenções 

autónomas do enfermeiro, e podem ser aplicadas de forma isolada ou em conjunto 

com as intervenções farmacológicas, estando a seleção das mesmas dependentes 

dos recursos existentes no serviço, da sensibilidade da criança, das suas 

preferências, estratégias de coping e desenvolvimento cognitivo (OE, 2013). Foram 

várias as técnicas não farmacológicas colocadas em prática, durante procedimentos 

invasivos e dolorosos, dos quais destaco as técnicas cognitivas (informação 

antecipada e adequada à idade da criança; técnicas de distração, reforço positivo e 

imaginação guiada); comportamentais (relaxamento muscular); cognitivo-

comportamentais; os métodos físicos de alívio da dor (aplicação de calor local, de frio, 

massagem, posicionamentos antiálgicos, contenção) e ainda o recurso a estratégias 

de controlo ambiental, como o ruído, a luminosidade, o recurso à música. Todas estas 

estratégias foram selecionadas e ajustadas à idade da criança e ao seu 

desenvolvimento cognitivo, pelo que nos Recém-Nascidos e bebés, as técnicas não 



55 
  

farmacológicas adotadas foram a sucção não nutritiva, a amamentação, o colo dos 

pais, e a administração de sacarose a 24%.  

Destaco ainda relacionado com o controlo da dor e prestação de CNT, a 

aplicação do EMLA®, que sendo uma intervenção farmacológica é igualmente 

autónoma de enfermagem, porém, carente de coordenação de cuidados e gestão de 

tempo, uma vez que a sua aplicação e efeito pretendido está dependente do tempo 

de atuação do fármaco. Constatei que infelizmente, ainda se verifica uma 

desvalorização da dor na criança perante procedimentos invasivos, principalmente 

perante procedimentos considerados minor. Além da adoção de estratégias não 

farmacológicas, procurei coordenar cuidados para possibilitar a aplicação do EMLA®, 

e refletir com as equipas sobre a importância da gestão da dor na pediatria.  

O SUPP foi o contexto onde a aplicação do EMLA se demonstrou menos 

frequente, no entanto, a colheita de sangue e a punção para colocação de cateter 

venoso periférico, são considerados os procedimentos invasivos mais realizados em 

contexto de urgência, e que mais causam medo, stress, ansiedade e dor à criança e 

família (Batalha, Almeida, Lourenço, & Esteves, 2009). Numa ótica de reflexão com a 

equipa relativamente à aplicação do EMLA® num contexto onde a gestão do tempo e 

interven­»es de ñlife savingò ® imprevis²vel, foi partilhado com a Sra. Enf.(a) chefe do 

SUPP um estudo realizado por Batalha et al. (2009) num SUPP de um Hospital 

Central, cujo objetivo foi definir critérios de necessidade de punção venosa, permitindo 

a aplicação do EMLA® no momento da triagem.  

Na pediatria a avaliação da dor é complexa, pelo seu caráter multimodal, 

subjetivo e porque as crianças, estando em desenvolvimento, podem exteriorizar a 

dor de diversas formas, nem sempre com a possibilidade do autorrelato. A utilização 

de escalas de dor exige conhecimento sobre as mesmas, a sua seleção deve estar 

em conformidade com a idade da criança, a condição de saúde e a sua etapa de 

desenvolvimento (Santos, Santos & Lacerda, 2017). Das escalas utilizadas ao longo 

dos estágios destaco a FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) em menores 

de quatro anos ou crianças sem capacidade de autorrelato; FLACC-R (Face, Legs, 

Activity, Cry, ConsolabilityïRevised) nos bebés e crianças com alterações cognitivas; 

Faces de Wong-Baker nas crianças entre os quatro e os seis anos; Numérica na 

criança a partir dos 6 anos e adolescentes; e a  N-PASS (Neonatal Pain, Agitation & 

Sedation Scale) no RN prematuro submetido a ventilação assistida.  



56 
  

A compet°ncia ñPresta cuidados específicos em resposta às necessidades do 

ciclo de vida e de desenvolvimento da criança e do jovemò (Regulamento nº 422/2018, 

p.19194), foi a competência que carecia de maior desenvolvimento no início deste 

percurso. Esta necessidade estava relacionada com o facto de trabalhar num serviço 

de internamento pediátrico, no qual a avaliação do desenvolvimento infantil ficava até 

certo ponto, definida como uma intervenção secundária. Apesar da avaliação do 

desenvolvimento infantil ser o mais fiel possível num contexto próximo à criança, a 

hospitalização da criança/família dependendo da condição de saúde/doença, decorre 

por períodos de tempo mais ou menos prolongados, verificando-se um risco de 

regressão do desenvolvimento perante estas situações. O EE desempenha um papel 

importantíssimo como redutor do stress, do trauma, do risco de regressão do 

desenvolvimento neste contexto, uma vez que se define como um ponto crítico ao 

desenvolvimento. Ao longo deste período de transição e de mobilização de 

competências, a minha perspetiva profissional a respeito da avaliação do 

desenvolvimento e sua potenciação começou a ser mais critica e interventiva, 

aproveitando todas as oportunidades para promover a maximização da saúde da 

criança e do desenvolvimento infantil. Neste sentido, a promoção do crescimento e 

desenvolvimento infantil foi sendo mobilizada em todos os contextos, tendo sido 

crucial a passagem pelo Centro de Desenvolvimento e pela UCSP. A par da avaliação 

do crescimento e desenvolvimento infantil está a sua potenciação, garantindo os 

cuidados específicos para as necessidades do ciclo de vida da criança. Tudo isto está 

relacionado com a promoção da parentalidade que foram e são parte da minha prática 

de cuidados diários.  

A promoção da vinculação foi uma unidade de competência mobilizada com 

mais incidência no contexto da UCIN, uma vez que neste contexto o cliente alvo de 

cuidados é relativo ao RN prematuro e de termo com necessidades especiais. O 

nascimento de um RN prematuro, associado ao internamento numa UCIN, pode 

comprometer a vinculação ao interromper os estágios iniciais da interação e ligação 

que caracteriza este processo (Santos & Teixeira, 2017). Estudos demonstram que a 

voz materna promove a estabilização dos parâmetros fisiológicos e comportamentais 

do RN, a diminuição dos eventos críticos, a regulação da frequência cardíaca e a 

estabilização da frequência respiratória, além de reduzir a ansiedade parental e ser 

veículo de relação e vinculação (Filippa et al., 2020). Neste sentido, outra estratégia 

colocada em prática, concomitantemente com as anteriormente mencionadas, foi o 
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incentivo dos pais à comunicação com o RN, uma vez que a voz e o toque, associado 

a todos os outros sentidos são facilitadores da vinculação. 

A comunicação, verbal ou não verbal, é como sabemos um meio de relação 

com a criança/família, que deve ser adequada ao seu estágio de desenvolvimento e 

cultura. Esta unidade de competência foi mobilizada ao longo deste percurso, com 

recurso a técnicas de comunicação adaptadas à criança e família. Por exemplo na 

criança em idade pré-escolar o recurso ao brinquedo, na idade escolar a utilização de 

linguagem simples, substituindo-se termos técnicos por outros mais frequentes na 

linguagem da criança; no adolescente direcionando a comunicação ao próprio. Este 

cuidado é promotor da relação terapêutica e da confiança, e no caso dos adolescentes 

permite que estes expressem as suas emoções, se envolvam na tomada de decisão, 

nas escolhas e negociação relativa à sua saúde (Regulamento nº422/2018), do 

mesmo modo que se promovem cuidados antecipatórios, referentes à 

responsabilização pelo seu processo de desenvolvimento e aquisição da 

independência característica desta etapa de desenvolvimento.  

Ao longo dos estágios foram surgindo algumas barreiras à comunicação verbal, 

que foram ultrapassadas, utilizando imagens, gestos, recorrendo ao inglês e ao 

tradutor. Uma importante barreira, presente na maioria dos estágios, mas 

principalmente no SUPP foi a utilização do Equipamento de Proteção Individual 

inerente ao contexto pandémico. Esta barreira foi colmatada mediante intervenções 

facilitadoras da comunicação e redutoras do stress inerente ao ambiente hospitalar, 

como por exemplo a analogia ao astronauta ou a outro personagem de animação com 

o qual a criança se identifique, com a transmissão de carinho, afeto e a realização de 

desenhos na bata.  

Para terminar concluo que este percurso foi marcado pelo desenvolvimento de 

competências de EEESIP, respondendo de forma global ao mundo da criança, com 

recurso a uma prática baseada em evidência, teorias, modelos e filosofia de cuidados 

de suporte à intervenção da enfermagem pediátrica.   
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS E PERSPETIVAS DE 

DESENVOLVIMENTO FUTURO  

 

A crescente complexidade de cuidados de enfermagem, aliada à exigente 

resposta na enfermagem de saúde infantil e pediátrica, pela intervenção numa fase 

do ciclo vital crucial, que ocorre desde o nascimento até à idade da adolescência, com 

o acréscimo da família como cliente e fundamental no cuidado, tornou esta 

Especialidade um meio necessário a uma prática de cuidados diferenciada, promotora 

da saúde e da resposta a barreiras, desafios e transições que se colocam nesta área. 

Este relatório além de espelhar o desenvolvimento de competências, representa o 

início de uma prática especializada, tendo por base um cuidado holístico e referenciais 

de cuidados próprios da Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, tais como o CCF 

e os CNT.  

Perspetiva-se, após este percurso de aprendizagem e de desenvolvimento, o 

desenvolvimento de uma Prática Baseada em Evidência (PBE) como sendo 

necessária à tomada de decisão, à segurança dos cuidados, à excelência e à 

qualidade. Adicionalmente, ao recurso da PBE utilizada de forma conscienciosa e 

judiciosa, está a crescente experiência que me permite o julgamento clínico, reflexão, 

perícia no cuidado à criança e família, tendo sempre como presente, o código 

deontológico, os padrões de qualidade, o cliente e os recursos disponíveis no contexto 

de prática.  

A experiência permite o confronto da evidência científica, e por isso, torna o EE 

um profissional capaz de desenvolver investigação, colocando as questões e 

procurando soluções para uma prática de cuidados de qualidade, propicia à satisfação 

da criança/família, à maximização da saúde, ao cuidado adequado e especializado 

nas situações de especial complexidade e no crescimento e desenvolvimento infantil 

ótimo e seguro. Recorrer à investigação como meio de evolução da prática através da 

elaboração da RS, tornou este período aliciante, ultrapassando-se a fase da questão 

e da disseminação do conhecimento mediante divulgação dos resultados em 

congresso, faltando para já a sua publicação, a qual se ambiciona como um objetivo 

futuro, como contributo à evolução profissional.  

O desenvolvimento de uma proposta de um programa promotor da transição 

segura da criança em idade escolar com DM1 para a comunidade, teve origem de 

uma problemática identificada no contexto de trabalho, porém apesar de direcionado 
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para a DM1, projeta-se a sua extensão para outros serviços que prestem cuidados a 

crianças com DM1, a sua extensão a todas as idades, com o devido ajuste contextual 

e consoante as necessidades identificadas. Projeta-se igualmente a sua expansão 

para todas as doenças crónicas, dando assim resposta ao cuidado nas transições de 

crianças em situações de especial complexidade. Perspetiva-se assim a melhoria da 

qualidade dos cuidados, através do planeamento e do desenvolvimento de práticas 

organizacionais orientadas para a criança/família e suas transições.  

Esta questão das transições e das transições para a comunidade foram 

acompanhando este percurso, recorrendo para o efeito à teoria das transições de Afaf 

Meleis, como mediadora, orientadora e estruturante de prática. Na verdade, esta 

teoria será um guia na minha prática de cuidados, de ora em diante, pela visão 

completa, holística e humanística que imprime nos cuidados e no planeamento dos 

mesmos. 

Voltando à PBE, depois da identificação da evidência disponível, da apreciação 

da sua aplicabilidade na prática e da sua implementação, está a avaliação dos 

resultados esperados. Neste sentido, e no decorrer da identificação da evidência 

sobre a temática do relatório, verificou-se alguma discrepância de resultados. Se por 

um lado a DGS elabora um algoritmo de atuação no qual os pais são responsáveis 

pela comunicação e informação das escolas sobre o diagnóstico do filho, por outro é 

a Unidade de Saúde Escolar, que não sendo diferenciada no cuidado à DM1, se 

responsabiliza pelo ensino da comunidade educativa sobre os cuidados à criança. A 

evidência científica demonstra ainda que os pais se sentem sobrecarregados, nem 

sempre com o apoio da comunidade educativa para o culminar de uma transição 

segura. Em concordância com tudo isto, está o resultado da RS que apresenta 

escassa evidência sobre as intervenções relativas à continuidade de cuidados e 

articulação com os contextos comunitários. Tudo isto levanta sérias questões de 

investigação, necessárias à qualidade dos cuidados e satisfação da criança/família 

com doença crónica, que cativam e projetam o desejo de investigação primária.  

Concluo, que este foi um percurso de mudança e desenvolvimento profissional, 

motivado pela procura de um cuidado especializado, de um ñolharò da crian­a/fam²lia 

de forma holística, planeando, antecipando, gerindo, supervisionando e avançando 

rumo à excelência, sempre com a presença da influência do ambiente nos resultados 

da nossa intervenção e na continuidade dos cuidados da mesma. 
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INTRODUÇÃO 

  A Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) é caracterizada como uma doença autoimune 

na qual o sistema imunitário ataca as células beta do pâncreas produtoras de insulina 

(International Diabetes Federation [IDF], 2019). A insulina é a hormona que controla 

os níveis de glicose no sangue, necessário ao funcionamento das células e produção 

de energia, sendo igualmente fundamental para o metabolismo das gorduras e 

proteínas (IDF, 2019; World Health Organization [WHO], 2018). O défice de insulina, 

provoca um descontrolo metabólico caracterizado por hiperglicemia, cetoacidose e se 

não for detetado e corrigido atempadamente, ao coma e em casos extremos à morte. 

É considerada a doença crónica mais frequente na infância, com uma taxa de 

incidência em crescimento em todo o mundo (IDF, 2019). A região da Europa possui 

das taxas de prevalência mais elevadas do mundo (IDF, 2019), verificando-se em 

Portugal uma taxa de 0,16% (Sociedade Portuguesa de Diabetologia [SPD], 2016). A 

literatura descreve como resultado destes dados estatísticos uma etiologia 

Questão de Revisão / objetivo: A presente Revisão Scoping tem como objetivo 

mapear a evidência científica relativamente às intervenções facilitadoras da 

transição para a comunidade da criança em idade escolar com Diabetes Mellitus 

tipo1. 

A investigação terá por base a seguinte questão: Quais as intervenções facilitadoras 

da transição para a comunidade da criança em idade escolar com Diabetes Mellitus 

tipo1? 

 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus tipo1, comunidade, transição, família, criança  



 
 

multifatorial, na qual se inclui além da vulnerabilidade genética, a influência ambiental, 

os estilos de vida e comportamentos de saúde (IDF, 2019).  

Uma inapropriada gestão terapêutica da DM1, pode a longo prazo traduzir-se 

em comorbilidades microvasculares, macrovasculares, doenças autoimunes, 

alterações no desenvolvimento e crescimento infantil, alterações neurológicas e da 

saúde mental (American Diabetes Association [ADA], 2017). Deste modo, uma 

adequada gestão terapêutica da DM1 é fundamental para o controlo metabólico, 

manutenção da qualidade de vida da criança com DM1, prevenção de comorbilidades 

e diminuição de hospitalizações (ADA, 2017). Esta gestão terapêutica implica 

educação, suporte, promoção de uma alimentação saudável, de atividade física e 

saúde mental (ADA, 2017), além da adesão terapêutica, insulínica e do controlo 

glicémico (Direção-Geral da Saúde [DGS], 2019).   

A criança em idade escolar (6 ï 11 anos), encontra-se no estágio operatório -

concreto do desenvolvimento cognitivo de Piaget (Papalia & Feldman, 2013), pelo que 

ainda não possui capacidade cognitiva para perspetivar as sequelas e consequências 

relacionadas com uma inadequada gestão terapêutica (Silverstein et al., 2005). Desta 

forma a família assume, também, o papel de gestor terapêutico, sendo por isso a DM1 

considerada uma doença da família (Christie, 2019). O conceito de família tem sofrido 

uma série de alterações nas últimas décadas, na sua estrutura e dinâmica. Porém, 

independentemente do seu número de elementos, pode ser definida como uma 

unidade fundamental para a promoção e manutenção da saúde, uma vez que é na 

família que se adquirem os comportamentos e estilos de vida (Regulamento nº 

351/2015). O diagnóstico da DM1 simboliza uma alteração nas rotinas familiares, 

colocando a família vulnerável a stressores e a perturbações emocionais relacionadas 

com a angústia, o receio das complicações e muitas vezes a dificuldade de gerir a 

diabetes fora do ambiente familiar (McConville et al., 2020; Sparapani & Nascimento, 

2009). Acrescem responsabilidades relacionadas com a gestão terapêutica da DM1, 

e com o seu processo adaptativo na família, nomeadamente com a monitorização da 

glicemia capilar, administrações múltiplas de insulina, contabilização e vigilância da 

ingestão de hidratos de carbono (McConville et al., 2020).  

Uma intervenção multidisciplinar é necessária, na qual o cuidado centrado na 

família é a prioridade (ADA, 2017; Nascimento et al., 2011), capacitando esta, para a 

gestão da DM1 na criança de acordo com as suas necessidades, com a estrutura e 

dinâmica familiar, promovendo a adaptação à DM1 e a tomada de decisão (Sparapani 



 
 

& Nascimento, 2009). O empowerment familiar funciona como um meio para 

reconhecer, promover e aumentar a competência, assumindo o controlo pela gestão 

da DM1, pela sua supervisão, suporte e educação de forma progressiva, tanto na 

criança em concordância com a sua etapa de desenvolvimento, como na comunidade 

(Sparapani & Nascimento, 2009). A família vai-se tornando perita no cuidado à criança 

com DM1 e parceira dos enfermeiros nos cuidados após a alta hospitalar.  

A criança em idade escolar encontra-se no início da socialização e 

escolarização, estando por isso a adaptação e gestão terapêutica da DM1 mais 

vulnerável às influências do contexto escolar e dos pares (Papalia & Feldman, 2013). 

O momento da alta hospitalar, é muitas vezes acompanhado por sentimentos de 

desamparo, isolamento, medo, depressão, insegurança, informações insuficientes, 

dúvidas quanto à possibilidade de retomarem os empregos, da criança regressar à 

escola e ao convívio com os amigos (Docherty, Barfield, Thaxton & Brandon, 2014; 

Nieto-Eugenio, Ventura-Puertos, & Rich-Ruiz, 2020). Tudo isto comprova, que a 

saúde de uma criança e sua família é indiscutivelmente influenciada pela comunidade 

onde se encontram inseridos.  

A comunidade é constituída por um grupo de indivíduos com características e 

interesses comuns, incluindo a criança, família, a vizinhança, os amigos, o ambiente 

físico, serviços educacionais, serviços de saúde e sociais, espaços de lazer (Brosnan, 

Upchurch & Gallanger, 2014). O Enfermeiro desenvolve um trabalho em parceria com 

a criança e família em todos os contextos que a envolvem (Regulamento nº 422/2018), 

articulando com a comunidade, como forma de promover a saúde, a qualidade de 

vida, identificando e mobilizando recursos de suporte (Regulamento nº 422/2018). A 

criança em idade escolar com DM1 e sua família vivenciam períodos de transição, 

relacionados com o processo de desenvolvimento e com o diagnóstico de uma doença 

crónica desestabilizadora da rotina e dinâmica familiar. Uma transição diz respeito à 

transferência de responsabilidades de cuidados numa ótica de promoção da 

continuidade e segurança (DGS, 2017) e ainda, à passagem de um estado de 

estabilidade para outro igualmente estável, caracterizado por uma mudança, que pode 

ser esperada ou inesperada e por isso causadora de vulnerabilidade e insegurança 

(Meleis, 2010). A transição não diz respeito à transferência de cuidados, assume um 

papel ativo, correspondendo ao processo de preparação para a transição (Bonati, 

2020). Estudos que identificam os fatores envolvidos para uma transição segura nos 

indivíduos com condições crónicas, destacam a continuidade dos cuidados, o 



 
 

relacionamento com os profissionais de saúde e familiares, conhecimento e 

envolvimento na gestão terapêutica (Bonati, 2020).  

Segundo a World Health Organization ([WHO], 2016), uma transição 

inadequada é responsável por um aumento da mortalidade, morbilidade, eventos 

adversos; falta de suporte, demora no acesso a cuidados adequados e apoio da 

comunidade; aumento da necessidade de serviços de saúde adicionais e episódios 

de urgência; aumento da necessidade de exames adicionais ou duplicados perdidos 

durante o acompanhamento; readmissões hospitalares evitáveis; dor, sofrimento 

emocional e físico para a criança e família e ainda para a sua insatisfação. 

Promover a continuidade de cuidados à criança e família com DM1, planeando 

de forma atempada a alta, contribui para a qualidade de vida, suporte, adesão 

terapêutica e minimização dos custos em saúde, representando uma estratégia e 

política de saúde a cumprir pelos serviços de saúde (Mendes, Gemito, Caldeira, Serra, 

& Casa-Novas, 2017; Paniagua et al., 2018). Ainda assim, e apesar do exposto, a 

transição do hospital para a comunidade nem sempre é realizada de forma eficiente, 

garantindo o suporte, o apoio para o processo adaptativo e para as necessidades 

sentidas na alta (Paniagua et al., 2018).  

Deste modo, torna-se relevante mapear e identificar na evidência científica as 

intervenções da transição para a comunidade da criança em idade escolar com DM1 

em contexto hospitalar.  

Neste sentido e justificando a pertinência da Revisão Scoping, foi realizada uma 

pesquisa inicial na Joanna Briggs Institute Database of Systematic Reviews and 

Implementation Reports e nas bases de dados MEDLINE e CINAHL, não tendo sido 

verificada na evidência científica nenhuma Revisão Sistemática da Literatura efetuada 

ou em desenvolvimento referente à temática.   

 

 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

¶ Participantes 

Foram incluídas na Revisão Scoping todas as crianças em idade escolar com DM1 e 

sua família. 

¶ Conceito 

 A Revisão Scoping inclui estudos que abordem intervenções facilitadoras da 

transição para a comunidade da criança em idade escolar com DM1 e sua família.  



 
 

¶ Contexto 

Foram incluídos todos os estudos em contexto hospitalar, sem limitação geográfica e 

de subsistema de saúde. 

¶ Tipo de estudos  

Foram considerados para a Revisão Scoping, estudos de natureza qualitativa, 

quantitativa e todo o tipo de Revisões Sistemáticas da Literatura. 

 

MÉTODOS 

Estratégia de pesquisa 

A presente revisão scoping procura encontrar todos os estudos publicados e 

por publicar (literatura cinzenta) que abordem a temática, nos últimos 5 anos, de 2016 

a 2021, em língua portuguesa, inglesa, espanhola ou francesa. 

Terá por base os critérios de inclusão definidos e será realizada em três etapas, 

seguindo a metodologia do Joanna Briggs Institute (JBI).  

 

¶ Etapa 1 

Foi realizada uma pesquisa inicial nas bases de dados MEDLINE (Medical 

Literature Analysis and Retrieval System Online) (via EBSCO) e CINAHL (Cumulative 

Index to Nursing and Allied Helth Literature Complete) (via EBSCO) utilizando os 

termos em linguagem natural. Foram analisados os termos em linguagem natural, 

presentes no título e no resumo, e os termos indexados que descrevem os artigos 

resultantes da pesquisa.  

Com base nos termos em linguagem natural e indexada identificados, foram 

agrupados os conceitos que correspondem à definição dos Participantes, Conceito e 

Contexto (PCC), utilizando o marcador boleano OR entre os termos que definem o 

conceito chave, e o marcador boleano AND entre os termos que definem os 

participantes, conceito e contexto.  

 

Termos em linguagem natural: 

P: child*; school age children; Diabetes Mellitus type 1; Diabetes Mellitus type I;  

C: community; home; transition*; discharge transition; transitional care; continuity care; 

safe transition;  

C: hospital; hospital discharge; hospital pediatric; hospital units; pediatric unit; pediatric 

nursery.  



 
 

Termos em linguagem indexada do Mesh (MEDLINE): 

P: child; Diabetes Mellitus type 1  

C: Community integration; transitional care; continuity of patient care 

C: Hospital units; hospital pediatric 

 

Expressão de pesquisa:  

( (child* OR MH "child" OR school age children ) AND (diabetes OR diabetes mellitus 

type 1 OR diabetes mellitus type I OR MH " diabetes mellitus type 1") ) AND ( 

(community OR home OR MH "community integration" ) AND (transition* OR continuity 

care OR discharge transition OR coordination OR transitional care OR MH "continuity 

of patient care" OR MH "transitional care")) ) AND ( hospital OR hospital pediatric OR 

hospital units OR pediatric unit OR pediatric nursery OR hospital discharge OR MH 

"hospital units" OR MH "hospital pediatric") ) 

 

Termos em linguagem indexada da CINAHL: 

P: child 

C: Community reintegration; Continuity of patient care; transitional care 

C: Hospital units: hospital pediatric; pediatric units 

 

Expressão de pesquisa:  

( (child* OR MH "child" OR school age children ) AND (diabetes OR diabetes mellitus 

type 1 OR diabetes mellitus type I OR MH " diabetes mellitus type 1") ) AND ( 

(community OR home OR MH "community reintegration") AND (transition OR 

continuity care OR discharge transition OR coordination OR safe transition OR 

transitional care OR MH "continuity of patient care" OR MH "transitional care") ) AND 

( hospital OR hospital units OR pediatric nursery OR hospital pediatric OR hospital 

discharge OR pediatric unit OR MH "hospital units" OR MH "hospital pediatric" OR MH 

"pediatric units" ) ) 

 

¶ Etapa 2  

Posteriormente foi realizada uma pesquisa extensiva de todos os termos em 

linguagem natural e indexada selecionados, nas bases de dados CINHAL complete, 

Medline complete, JBI, Cochrane, Eric, MedicLatina e Nursing Reference. 



 
 

No que respeita à pesquisa dos artigos por publicar (literatura cinzenta), foi utilizado o 

Google Scholar e o RCAAP ï Repositório Cientifico de Acesso Aberto de Portugal. 

 

¶ Etapa3 

Nesta etapa foi realizada uma pesquisa das referências dos artigos identificados, 

com vista a encontrar fontes adicionais.  

Dos artigos recuperados, procede-se à exclusão dos duplicados. Os restantes foram 

analisados por dois revisores independentes, tendo por base a relevância do título e 

do resumo, das palavras-chave e termos de indexação Mesh. Em caso de dúvida 

realizou-se a leitura do texto completo.  

Após seleção de todas as publicações, foram considerados os artigos 

completos, e avaliados em detalhe em relação aos critérios de inclusão. Os textos 

completos que não estavam disponíveis na biblioteca da universidade do revisor 

principal foram solicitados como empréstimos entre bibliotecas e adicionados, se 

encontrados. Em caso de discórdia, a mesma foi resolvida com recurso a um terceiro 

revisor como forma de determinar a elegibilidade da publicação.  

 

Extração de dados  

Para os estudos que cumprem os critérios de inclusão, foram extraídos os 

dados que se verificaram relevantes para dar resposta à questão de investigação e 

objetivos da revisão scoping. Foi utilizado um instrumento de extração de dados com 

o intuito de facilitar a consulta de detalhes específicos da população em estudo, do 

conceito, do contexto e dos métodos de estudo. Os dados foram extraídos por dois 

revisores independentemente. As discordâncias que surgiram foram resolvidas por 

meio de discussão ou com recurso a um terceiro revisor. Os autores dos artigos foram 

contactados para solicitar dados ausentes ou adicionais, sempre que necessário. 

 

Avaliação da qualidade metodológica  

A revisão a ser realizada pretende mapear a evidência científica em relação às 

intervenções facilitadoras da transição para a comunidade da criança em idade 

escolar com Diabetes Mellitus tipo1. Nenhuma tentativa será feita para avaliar 

formalmente a qualidade dos artigos incluídos. 

 

 



 
 

Apresentação dos Resultados  

Tal como apresentado no Fluxograma (Figura 1) foram identificados nas bases 

de dados supracitadas 162 artigos potencialmente relevantes, tendo sido removidos 

2 por se encontrarem duplicados. Foi analisado o título e o resumo, quanto aos 

critérios de inclusão e indexação, excluindo-se 146. Ficam para analisar o texto 

integral 14 artigos, tendo-se excluído 1 por ser um artigo incompleto e não ter sido 

possível a sua aquisição, o que consideramos ter sido uma limitação. Após a leitura 

integral dos 13 artigos, procedeu-se à análise dos mesmos excluindo-se 7 artigos. Aos 

restantes 6, adicionam-se 2 artigos encontrados na literatura cinzenta, igualmente 

analisados quanto aos critérios de inclusão definidos em texto integral. Inclui-se nesta 

revisão scoping 8 artigos no total, que se encontram sintetizados na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Seleção e descrição dos artigos 

 
AUTOR/ANO 
 

 
OBJECTIVO (S) 

 
POPULAÇÃO 

 
CONCEITO 

 
CONTEXTO 

 
1. Sparud-

Lundin, C. e 
Hallström, I., 
2016 (Sparud-
Lundin &  
Hallström, 
2016) 

 
 

 
Explorar a 
experiência dos 
pais perante duas 
abordagens 
diferentes de 
cuidados: 
cuidados 
baseados no 
hospital e 
cuidados 
domiciliários 
hospitalares em 
crianças recém-
diagnosticadas 
com diabetes tipo 
1. 

 
36 Díades: 17 
pais no grupo 
do cuidado 
hospitalar e 19 
pais no grupo 
cuidado 
domiciliário 
hospitalar. 
Quatro 
crianças eram 
crianças em 
idade pré-
escolar, 14 
eram crianças 
em idade 
escolar, e 5 
eram 
adolescentes. 
 

 
Os pais das crianças 
foram selecionados 
de um estudo clínico 
randomizado 
controlado, 
aleatoriamente umas 
ficaram com o 
cuidado hospitalar e 
outras no cuidado 
domiciliário 
hospitalar. 
Foi analisado por 
meio de entrevistas 
aos pais da criança, 
qual a sua perceção 
em relação ao 
cuidado prestado. 
Foram analisadas as 
condições ambientais 
e de aprendizagem 
para o regresso a 
casa. 
 
 

 
Hospitalar  
Domiciliário - 
Hospitalar  

 
2. Schub, T. e 

Smith, N., 2017 
(Schub & 
Smith, 2017) 

 
Desenvolver um 
programa 
promotor da 
capacitação e 
adaptação das 
crianças, 
adolescentes e 
família com 
Diabetes Mellitus 
tipo 1 

 
Crianças em 
idade escolar, 
adolescentes e 
famílias  

 
Foram identificadas 
intervenções 
facilitadoras da 
capacitação da 
criança e família com 
DM1 para a gestão 
terapêutica com início 
na admissão 
hospitalar e possíveis 
recursos para e na 
comunidade (escola, 
campos de férias).  
 

 
Hospitalar 



 
 

 
3. Pennafort, 

V.P.S.; Queiroz, 
M.V.O.; 
Nascimento, 
L.C. e Guedes, 
M.V.C., 2017 
(Pennafort, 
Queiroz, 
Nascimento & 
Guedes, 2017) 

 
Compreender a 
influência do modo 
de vida da criança 
e família, as suas 
redes de apoio 
social, de modo a 
orientar o cuidado 
à criança com 
diabetes mellitus 
tipo 1  
 
 

 
26 díades mãe 
-criança em 
idade escolar  

 
O processo de 
colheita de dados foi 
orientado pelo 
modelo 
Observacao-
Participacao-Reflexao 
(OPR). Na parte da 
observação-
participação, realizou-
se entrevista 
estruturada por 
questões 
relacionadas com o 
apoio social recebido. 
As redes de apoio 
identificadas, foram a 
família, os amigos, a 
escola, a convivência 
com outras famílias 
de crianças com 
diabetes, as crenças 
espirituais e o 
acompanhamento de 
profissionais de 
saúde 

 
Ambulatório de 
referência 
especializado no 
tratamento da 
Diabetes   

 
4. Wolkers, 

P.C.B., Pina,  
J.C., Wernet, 
M., Furtado, 
M.C.C. e Mello, 
D.F., 2019 
(Wolkers, Pina,  
Wernet, 
Furtado & 
Mello, 2019) 

 
Investigar a 
trajetória e o 
acompanhamento 
de crianças com 
diabetes mellitus 
tipo 1 no que 
concerne à 
atenção prestada 
pelos diferentes 
serviços de saúde 
a coordenação 
entre os serviços, 
a criança e sua 
família 

 
46 Mães, 8 
pais, 2 avós  

 
A colheita de dados 
foi realizada com 
recurso a entrevista 
aberta. Os dados 
foram categorizados 
com a falta de 
profissionais 
qualificados; 
dificuldades no 
acesso; défice de 
comunicação entre os 
serviços de saúde; 
confiança nos 
ambulatórios 
especializados e 
insegurança nos 
outros serviços; 
excesso de 
burocracia; 
necessidade de 
humanização, 
individualização nos 
cuidados e de 
coordenação. 
 

 
Ambulatório do 
Centro Municipal 
de Atenção ao 
Diabético de 
Minas Gerais e 
Ambulatório de 
pediatria do 
hospital 
universitário 

 
5.Schiaffini, R., 

Barbetti, F., 
Rapini, N., 
Inzaghi, E., 
Deodati, A., 
Patera, I.P., 
Matteoli, M.C., 
Ciampalini, P., 
Carduci, C., 
Lorubbio, A., 
Schiaffini, G. e 
Cianfarani, S., 
2020 
(Schiaffini et 
al., 2020) 

 
Avaliar a eficácia 
do retorno 
exclusivo aos 
cuidados parentais 
em crianças em 
idade pré-escolar 
e escolar com  
DM1 com o 
sistema Tandem 
Basal IQ durante a 
pandemia COVID-
19. 

 
22 díades (pais 
- crianças com 
DM1 entre os 3 
e os 10,5 anos) 
Todas as 
crianças 
possuíam 
tecnologia 
Tandem Basal 
IQ para a 
gestão e 
controlo 
metabólico.  

 
Foi comparado o 
controlo metabólico 
através da MCG entre 
as duas últimas 
semanas do fim da 
pandemia e as 2 
semanas de 
confinamento pela 
pandemia à Covid-19. 
Durante as semanas 
de confinamento as 
crianças ficaram 
inteiramente ao 
cuidado dos pais.  

 
Unidade Diabetes 
do hospital infantil 
Bambino Gesú 



 
 

 
6. Klee, K., 

Thomas, K., 
Atkins, D. e 
Ness, K., 2020 
(Klee, Thomas, 
Atkins & Ness, 
2020) 

 
Explorar as 
perceções das 
famílias de 
crianças com DM1 
sobre a formação 
recebida, a sua 
capacidade de 
transferir a 
aprendizagem 
para o domicílio, 
como forma de 
melhorar o 
conteúdo 
educacional. 

 
Familiares de 
crianças (3 ï 
16 anos) com 
DM1 nativos de 
um país da 
África Oriental  

 
Foi realizada 
entrevista com 
recurso a um 
intérprete, e com 
análise dos dados 
foram definidas duas 
categorias 
relacionadas com o 
processo de 
capacitação obtido no 
momento da 
hospitalização, e 
relacionada com a 
transição dos 
conhecimentos para 
o domicílio.   

 
Consulta de 
endocrinologia 
associada ao 
Hospital   

 
7. Braune K., 

Boss K., 
Schmidt-Herzel 
J., Gajewska 
K.A., Thieffry 
A., Schulze L., 
Posern B. e 
Raile K., 2021 
(Braune et al., 
2021) 

 
Avaliar a  
viabilidade de uma 
plataforma de 
código aberto 
interoperável num 
hospital 
universitário, e 
analisar os fatores 
de sucesso e as 
barreiras na 
transição do 
atendimento 
convencional para 
o digital nas 
crianças com DM1 
e sua família.  

 
28 crianças (3-
12 anos) com 
DM1, com 
bomba de 
insulina e seus 
cuidadores  

 
Realizado estudo 
qualitativo, por meio 
de um ensaio clínico 
de consultas remotas, 
com acesso clínico de 
dados através de 
ferramentas digitais. 
Analisada a 
satisfação e a 
eventual inclusão 
deste tipo de 
acompanhamento à 
criança e família.  

 
Hospital 
Universitário 

 
8. Tong, H., Qiu 

F. e Fan, L., 
2021 
(Tong, Qiu & 
Fan, 2021) 

 
Explorar a 
influência do plano 
de alta hospitalar 
com base nas 
necessidades de 
cuidados parentais 
de crianças com 
DM1 sobre a 
preparação para 
alta, a qualidade 
da educação para 
a alta e a 
monitorização da 
glicose no sangue. 

 
102 díades: 
crianças (59 
em idade 
escolar) com 
DM1 e 
familiares  

 
Realizado um estudo 
quase experimental, 
com grupo de 
controlo e grupo de 
intervenção, ao qual 
foi aplicado um plano 
de transição para a 
alta com continuidade 
após a mesma. 

 
Internamento 
hospitalar  

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma PRISMA (adaptado) do processo de seleção dos estudos  

Registos identificados através das pesquisas nas bases de 

dados: 

 
CINAHL Complete (4); MEDLINE Complete (44); MedicLatina (0); 

Eric (0); Cochrane Central Register of Controlled Trials (56); Cochrane 

Clinical Answers (0); Cochrane Database of Systematic Reviews (0); 

Cochrane Methodology Register (0); Nursing Reference Center Plus 

(58); JBI EBP Resources on Ovid (0) 
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Países de origem  

Dos artigos incluídos, 2 tiveram origem no Brasil (Pennafort et al., 2017; 

Wolkers et al., 2019), 1 na China (Tong, Qiu & Fan, 2021); 1 na Itália (Schiaffini et al., 

2020); 1 na Suécia (Sparud-Lundin & Hallström, 2016), 1 no Canadá (Braune et al., 

2021) e 2 nos Estados Unidos da América (Klee et al., 2020; Schub & Smith, 2017). 

 

Ano de Publicação  

Os artigos incluídos foram publicados nos últimos cinco anos, de 2016 a 2021, 

sendo que 2 são de 2021 (Tong, Qiu & Fan, 2021; Braune et al., 2021) e de 2020 

(Klee, 2020; Schiaffini et al., 2020), 1 é de 2019 (Wolkers et al., 2019), 2 são de 2017 

(Pennafort et al., 2017; Schub & Smith, 2017) e 1 é de 2016 (Sparud-Lundin & 

Hallström, 2016).  

 

Objetivos/Finalidade 

Dos 8 artigos selecionados, um está relacionado com o desenvolvimento de um 

plano de alta hospitalar (Tong, Qiu & Fan, 2021); outro procura compreender a 

influência da comunicação intersetorial e a consequente satisfação da família no 

cuidado à criança com DM1 nos diferentes setores (Wolkers et al., 2019); outro estudo 

procura analisar a utilidade das consultas remotas como plano institucional (Braune et 

al., 2021); três procuram analisar a importância da individualidade de cuidados à 

criança e família e a influência da comunidade no cuidado e na gestão terapêutica 

(Klee et al., 2020; Pennafort et al., 2017; Schiaffini et al., 2020); um procura explorar 

a perceção dos pais de crianças com diabetes diagnosticado recentemente, 

relativamente a duas abordagens de cuidados (Cuidados Hospitalares e Cuidados 

Domiciliários Hospitalares) (Sparud-Lundin & Hallström, 2016), e por fim, outro estudo 

está relacionado com a promoção do conhecimento e envolvimento da família para a 

adequada gestão terapêutica da Diabetes (Schub & Smith, 2017). 

 

Tipos de estudo  

Dos 8 artigos, 2 são estudos quantitativos (Tong, Qiu & Fan, 2021; Schiaffini et 

al., 2020), 3 são estudos qualitativos (Klee et al., 2020; Wolkers et al., 2019; Pennafort 

et al., 2017), 2 são mistos (Braune et al., 2021; Sparud-Lundin & Hallström, 2016) e 1 

diz respeito a um manual de procedimentos/guideline (Schub & Smith, 2017). 



 
 

Dos estudos quantitativos, verifica-se que um faz uso do método observacional 

retrospetivo (Schiaffini et al., 2020) e o outro utiliza um estudo quase-experimental, 

utilizando como metodologia um ensaio clínico prospetivo (Tong, Qiu & Fan, 2021). 

Dos 3 estudos qualitativos, um utiliza uma abordagem fenomenológica 

(Pennafort et al., 2017). Dos 2 estudos mistos, ambos utiliza na vertente qualitativa a 

entrevista e na vertente quantitativa um apresenta um desenho de coorte longitudinal 

prospetivo, e o outro um ensaio clínico randomizado controlado (Braune et al., 2021; 

Sparud-Lundin & Hallström, 2016).   

 

População 

Os estudos envolvem como participantes a díade criança-família (Tong, Qiu & 

Fan, 2021; Braune et al., 2021; Klee et al., 2020; Schiaffini et al., 2020; Wolkers et al., 

2019; Pennafort et al., 2017; Schub & Smith, 2017; Sparud-Lundin & Hallström, 2016). 

No estudo de Tong, Qiu e Fan (2021) fizeram parte 102 díades, sendo que mais de 

metade (59) dizem respeito a crianças em idade escolar. No estudo de Schiaffini et al. 

(2020) das 22 crianças a idade média era de 8,7 anos (variação de 3,5 a 10,5 anos). 

As crianças envolvidas no estudo de Klee et al. (2020) eram menores de 16 anos e 

no estudo de Schub e Smith (2017) apenas há referência à criança em idade escolar. 

No estudo de Braune et al. (2021) fazem parte 22 crianças, com idade compreendida 

entre os 3 e os 12 anos. No estudo de Pennafort et al. (2017) todas as crianças 

envolvidas se encontram na idade escolar. Por sua vez, no estudo de Wolkers et al. 

(2019) as crianças envolvidas tinham uma idade inferior a 12 anos, e por fim, no 

estudo de Sparud-Lundin & Hallström (2016) das 23 crianças, 14 encontram-se na 

idade escolar, 4 na idade pré-escolar e 5 na adolescência. Desta forma esta revisão 

scoping expressa claramente a população definida na inclusão do estudo.  

 

Contexto 

Um dos critérios de inclusão nesta revisão scoping, é de que o contexto fosse 

hospitalar, incluindo ambulatório, consulta, internamento. Deste modo verifica-se que 

dos artigos selecionados 1 é referente a internamento hospitalar (Tong, Qiu & Fan, 

2021), 4 em consultas de endocrinologia / ambulatório (Pennafort et al., 2017; Wolkers 

et al., 2019; Schiaffini et al., 2020; Klee et al., 2020), 2 apenas fazem referência ao 

contexto hospitalar (Braune et al., 2021; Schub & Smith, 2017), 1 em contexto 

hospitalar e contexto domiciliário hospitalar (Sparud-Lundin & Hallström, 2016) 



 
 

Profissionais envolvidos  

Dos 8 artigos, verifica-se que 5 dos estudos foram realizados por enfermeiros 

(Klee et al., 2020; Tong, Qiu & Fan, 2021; Schub & Smith, 2017; Wolkers et al., 2019; 

Pennafort et al., 2017), 2 por médicos (Schiaffini et al., 2020; Sparud-Lundin & 

Hallström, 2016) e um por uma equipa multidisciplinar constituída por médicos, 

enfermeiros, nutricionistas, psicólogo e assistente social (Braune et al., 2021).  

Verifica-se que a maioria dos estudos foi realizada por profissionais de enfermagem o 

que os torna relevantes para a questão de investigação em estudo.  

 

Intervenção e avaliação 

Um dos estudos faz referência ao desenvolvimento de um plano de cuidados 

para a criança e família com diabetes, de apoio ao exercício profissional (Schub & 

Smith, 2017). 

Noutro estudo foi desenvolvida uma entrevista semiestruturada a cuidadores de 

crianças com DM1 oriundos da África Oriental que receberam formação para a gestão 

terapêutica da DM1 no hospital no momento do diagnóstico, 2 anos antes da 

realização do estudo (Klee et al, 2020). A entrevista foi realizada com recurso a um 

intérprete, foram gravadas em áudio e da avaliação surgiram duas categorias, que 

são nomeadamente treino adequado e transição para casa (Klee et al, 2020).  

Um dos estudos utilizou um método observacional retrospetivo da vida real, para 

avaliar o cuidado parental constante, relacionado com a pandemia pela Covid-19, em 

comparação com o período em que as crianças frequentavam a escola ficando sob os 

cuidados da comunidade educativa (Schiaffini et al., 2020).  

Noutro estudo o processo de colheita de dados foi realizado pelo modelo de 

Observação-Participação-Reflexão, sendo que na fase da participação com 

observação contínua foi realizada entrevista com o objetivo de perceber como tem 

sido o cuidar do filho com DM1 e qual a rede social e familiar de apoio. A entrevista 

foi gravada e foi desenvolvido um diário de campo. No final foram definidas duas 

categorias, a rede de apoio social às famílias e a tecnologia interativa como estratégia 

de apoio social (Pennafort et al., 2017).  

Um outro estudo realizou uma análise temática indutiva, baseada nos referenciais 

teóricos da vulnerabilidade e redes de atenção à saúde. Foi realizada entrevista 

aberta, gravada, dirigida a cuidadores e familiares de crianças com DM1 para avaliar 



 
 

como tem sido o acompanhamento do filho pelos serviços de saúde (Wolkers et al., 

2019).  

Outro artigo de investigação realizou um estudo quase-experimental, utilizando como 

metodologia um ensaio clínico prospetivo, para avaliar a influência de um plano de 

alta hospitalar com base nas necessidades parentais de crianças com DM1 sobre a 

prontidão para a alta, a qualidade da educação para a alta e os níveis de controlo 

glicémico (Tong, Qiu & Fan, 2021). Das 102 díades que pertencem à amostra, 50 

estavam no grupo de controlo e 52 pertenciam ao grupo de intervenção a quem foi 

aplicado o plano de alta hospitalar (Tong, Qiu & Fan, 2021).  

Com metodologia de investigação mista destacam-se 2 estudos. Um dos 

estudos avaliou como o acompanhamento remoto de crianças com DM1 e sua família, 

pode melhorar os resultados clínicos e a qualidade de vida, analisa os fatores de 

sucesso e as barreiras na transição do atendimento convencional para o digital 

(Braune et al., 2021). Numa primeira fase foram desenvolvidas entrevistas 

qualitativas, exploratórias, a elementos da equipa multiprofissional para explorar os 

pontos críticos, o fluxo de trabalho, o percurso dos clientes, os pontos de vista da 

equipa, as tecnologias existentes. Depois de implementada a consulta digital, ao fim 

de 6 meses foi realizado um workshop online com cuidadores e familiares para 

explorar a opinião dos mesmos sobre esta forma de atendimento. Foi também 

utilizada a metodologia quantitativa através de desenho de coorte, longitudinal e 

prospetivo, com uma amostra de 28 familiares sob atendimento remoto, sendo critério 

de inclusão a monitorização contínua da glicemia e a utilização de bombas de insulina 

(Braune et al., 2021).  

No outro estudo misto, procurou-se explorar a perspetiva dos participantes, 

com base nas consequências das condições ambientais envolvidas nos cuidados 

iniciais para o processo de capacitação dos familiares da criança com DM1. Os pais 

das crianças foram selecionados de um estudo clínico randomizado controlado, 

aleatoriamente umas ficaram com o cuidado hospitalar e outras no cuidado 

domiciliário hospitalar. Todas as crianças inicialmente receberam cuidados 

hospitalares, porém quando clinicamente estáveis as que ficaram nos cuidados 

domiciliários hospitalares, foram para uma casa perto do hospital, recebendo apoio 

dos enfermeiros em determinados períodos do dia, quer por visita quer por meio 

telefónico, promovendo-se um processo de aprendizagem individual, com interação 

família - enfermeiro, num ambiente mais próximo ao do familiar (Sparud-Lundin & 



 
 

Hallström, 2016). Foi realizada entrevista aberta aos pais das crianças 8 a 10 meses 

após o diagnóstico da DM1 e posteriormente sob entrevista mais focalizada, obtendo-

se duas categorias, o ambiente e a aprendizagem (Sparud-Lundin & Hallström, 2016). 

 

RESULTADOS DA PESQUISA  

Atendendo aos resultados identificados para dar resposta à questão de 

investigação, definem-se três categorias, os Recursos / Sistemas de suporte 

facilitadores da transição; o desenvolvimento de competências (conhecimentos, 

modelagem e treino); e a comunicação.  

 

Recursos / Sistemas de suporte à transição 

Vários foram os sistemas de suporte / recursos apontados como facilitadores 

do processo de transição da criança e família para o domicílio.  

No momento do diagnóstico e regresso a casa a família sente medo e 

sobrecarga de cuidados complexos, antes mesmo de ter aceite e compreendido o 

diagnóstico. Revela a necessidade de adequar a informação, para reduzir o impacto 

e a sobrecarga de informação, considerando as necessidades da família, a adequação 

cultural nos ensinos. Revela ainda que a existência de intérpretes nas sessões de 

educação, são um fator favorável ainda que por vezes possa ser confuso por estar 

sujeito à interpretação do tradutor (Klee et al., 2020). 

A escola é considerada um fator de suporte à transição (Pennafort et al., 2017; 

Schiaffini et al., 2020), verificando-se um menor controlo metabólico neste contexto 

comparativamente com o período de confinamento, com um cuidado exclusivamente 

parental (Schiaffini et al., 2020). Assim como a escola, a religião, os amigos, outros 

cuidadores e a equipa de saúde contribuem para o desenvolvimento de estratégias 

de coping e resolução das adversidades relacionadas com o cuidado à criança, pelo 

que a promoção do cuidado cultural é apontado como um resultado para a qualidade 

de vida de crianças com DM1 e seus familiares (Pennafort et al., 2017), devendo-se 

envolver no cuidado além da família, os outros cuidadores, amigos da criança e a 

escola (Schub e Smith, 2017). 

Os grupos de apoio, informais revelaram-se uma estratégia de suporte, 

conhecimento e troca de experiência, demonstrando a necessidade de se 

desenvolverem ações formais neste âmbito (Pennafort et al., 2017).  



 
 

O recurso a tecnologias e a consultas remotas são considerados benéficas para 

as crianças e família, promotoras do envolvimento e da tomada de decisão (Braune 

et al., 2021).  

O cuidado domiciliário hospitalar, é considerado um recurso mais orientado 

para a família e para as suas necessidades, conferindo à família um sentimento de 

maior preparo e confiança no regresso a casa. É promotor da aprendizagem 

situacional, por ser mais semelhante à vida diária e por exigir a reflexão e a tomada 

de decisão, ainda que suportada e apoiada pelo enfermeiro (contacto telefónico e 

visita) (Sparud-Lundin e Hallström, 2016). 

A equipa multidisciplinar envolvida no cuidado à criança com diabetes e sua 

família, composta por médico, enfermeiro, nutricionista e psicólogo (Braune et al., 

2021; Schub & Smith, 2017; Tong, Qiu & Fan, 2021) é apontado como essencial no 

cuidado durante o processo de transição.  

 

Desenvolvimento de competências (Conhecimentos, modelagem e treino)  

Os conhecimentos da família e cuidador da criança sobre a DM1 (fisiopatologia, 

sinais, sintomas, manifestações clínicas e respetivo tratamento) são fundamentais 

para a aquisição da autonomia na gestão terapêutica e determinantes para o sucesso 

na transição para o domicílio (Tong, Qiu & Fan, 2021; Klee et al., 2020; Schiaffini et 

al., 2020; Schub & Smith, 2017; Pennafort et al., 2017; Sparud-Lundin & Hallström, 

2016). 

A criança em idade escolar pode nesta fase de desenvolvimento iniciar o 

processo através da manipulação de equipamentos, podendo-se ainda através de 

desenhos e imagens, se reforçar a mensagem educacional (Schub e Smith, 2017). 

Faz ainda referência como estratégia facilitadora para o desenvolvimento de 

competências a frequência nos campos de férias para crianças com DM1 (Schub e 

Smith, 2017).  

 A adequação do plano de ensino à criança e família, atendendo à sua cultura 

e estilo de vida é descrito no estudo de Klee et al. (2020) como uma estratégia a 

integrar nos cuidados.  

O desenvolvimento de um plano de alta hospitalar revelou ser uma estratégia 

de intervenção para melhorar a preparação para a alta, a qualidade da educação para 

alta e um melhor controlo glicémico. O plano de capacitação envolvido, adotou a 

educação temática para as crianças com DM1 e suas famílias e o treino de habilidades 



 
 

atrav®s do m®todo de ensino de volta, ñtalk-backò e ñdemo-backò (Tong, Qiu & Fan, 

2021).  

Relacionado com o empowerment profissional verifica-se que os profissionais 

necessitam de aprimorar as suas competências no cuidado à criança com DM1 e sua 

família, nos vários serviços de saúde (Wolkers et al., 2019).  

 

Comunicação / Continuidade   

Os familiares e cuidadores da criança com DM1 relatam como barreira a uma 

transição bem-sucedida a dificuldade de comunicação entre as instituições de saúde 

e o vínculo frágil com os serviços especializados de endocrinologia, comprometendo 

a segurança dos cuidados e uma deficiência no acompanhamento das crianças com 

DM1. Destacam a necessidade de ações intersetoriais, a participação social e a 

coordenação das redes de atenção, promotor do acesso e inclusão (Wolkers et al., 

2019). 

A realização de acompanhamento telefónico e intervenção Wechat após a alta, 

espaçadas gradualmente (1 semana, 1 mês, 3 meses) constituíram estratégias 

facilitadoras de uma transição bem-sucedida ao nível do controlo metabólico (Tong, 

Qiu & Fan, 2021). 

A telemedicina centrada na escola, foi também apontada como uma estratégia 

que facilita a continuidade de cuidados da criança com DM1 na escola (Schub & Smith, 

2017). 

 As consultas de seguimento remotas realizadas durante a pandemia pela 

Covid-19 foram também consideradas pelas famílias com uma boa estratégia, 

melhoram a qualidade de vida das crianças com DM1 e a proximidade dos 

profissionais e sugerem que se mantenham futuramente (Braune et al., 2021).  

Outra estratégia muito valorizada são os cuidados domiciliários hospitalares, 

pois oferecem uma transição para casa mais gradual, com a possibilidade de 

consoante a preparação da família, transitarem para uma casa do hospital e 

retornarem ao domicílio em períodos do dia (exemplo ir dormir a casa à noite com 

regresso à casa do hospital durante o dia) (Sparud-Lundin & Hallström, 2016).  

 

 

 

 



 
 

DISCUSSÃO 

Nos últimos 5 anos foram realizados 8 estudos que nos remetem para 

intervenções facilitadoras da transição para a comunidade na criança com DM1 e sua 

família, dando deste modo resposta à questão de investigação formulada inicialmente.  

Com a Scoping Review constatou-se que a comunidade, o suporte prestado, a 

competência dos profissionais de saúde, a elaboração de uma plano educacional e 

de um plano de alta hospitalar se revelam importantes focos de atenção para o 

desenvolvimento de estratégias facilitadoras da transição. 

A promoção da capacitação para a gestão terapêutica, autonomia e tomada de 

decisão, foi das intervenções mais valorizadas nos estudos analisados. Tong, Qiu e 

Fan (2021) referem que a intervenção educacional, dirigida aos pais de crianças com 

DM1 no sentido de promover a aquisição de competências e habilidades antes da alta 

hospitalar, com foco na resolução de problemas e habilidades de autogestão, são 

fundamentais para a transição do hospital para o domicílio. A educação de elevada 

qualidade para a alta é benéfica para prevenir as complicações, garantir que os 

cuidados continuam a ser prestados após a alta, reduzindo as taxas de readmissões 

hospitalares por intercorrências e complicações (Tong, Qiu & Fan, 2021). Sy (2016) 

refere que a capacitação efetiva da criança e família com DM1 é o resultado de uma 

diminuição dos custos e satisfação profissional. Revelou no seu estudo que os 

enfermeiros sentiam insegurança, relacionada com a limitação de conhecimentos para 

a promoção da capacitação, pelo que desenvolveu um plano de formação dirigido aos 

profissionais de enfermagem facilitador do processo de aquisição de competências 

com foco no profissional e na família. Este plano de formação incluiu além da 

componente teórica, treino de simulações nos profissionais e o desenvolvimento de 

instrumentos e recursos de apoio para o profissional, tais como um plano educacional 

a aplicar na criança e família, desde a admissão até à alta, ressalvando que o mesmo 

deverá ser flexível às necessidades do cliente (Sy, 2016).  

O empowerment profissional é descrito num dos estudos como facilitador do 

acesso à saúde e acompanhamento da criança com DM1 nos vários serviços públicos 

(Wolkers et al., 2019). Sparud-Lundin e Hallström (2016) mencionam no seu estudo 

que os familiares sentem insegurança e frustração quando percebem que o 

enfermeiro não é especialista na DM1, podendo este sentimento ser uma barreira à 

aquisição de competências, pela dúvida e insegurança inerente.  



 
 

O processo de capacitação começa no hospital pouco tempo depois do 

diagnóstico e está programado para ser concluído numa média de três dias, pelo que 

os cuidadores descrevem o ritmo de aprendizagem como sendo ñesmagador e 

complexoò (Klee et al., 2020). Neste sentido, o mesmo autor, corroborado por 

Pennafort et al. (2017) referem que é necessário adequar a formação em 

concordância com o processo de adaptação ao diagnóstico e estado emocional, da 

criança e sua família, relacionado ao medo e à mudança de vida.  

A prestação de cuidados culturalmente competentes é igualmente relevante 

neste domínio. Um dos estudos realizado com cuidadores e famílias oriundas da 

África Oriental relataram que era complexo aprender a contabilização dos hidratos de 

carbono no hospital, com alimentos e horários de refeição completamente diferentes 

dos seus hábitos de vida em casa (Klee et al., 2020). Apesar de apresentar como 

limitação o número reduzido da amostra, vários estudos apresentam como resultados 

a necessidade de considerar a cultura, religião, tradições alimentares de famílias 

imigrantes de crianças com DM1 (Mantwill et al., 2007 cit. por Klee et al., 2020). 

Pennafort et al. (2017) no seu estudo refere inclusive que a religião é entendida pelos 

familiares como um alicerce espiritual e que procuram na fé um milagre. A par de tudo 

isto, verifica-se uma grande disparidade no acesso à saúde, relacionada com a 

linguagem, tornando estas famílias mais vulneráveis e em risco. Familiares expressam 

a necessidade de um profissional de saúde que fale a sua língua materna, para que 

durante o processo de capacitação e acesso aos cuidados, a informação não seja 

sujeita à interpretação do tradutor (Klee et al., 2020).   

Um dos estudos refere como barreira ao cuidado da criança com DM1 o fato 

da saúde ser fragmentada e organizada em pontos de atenção isolados e sem 

comunicação entre si, o que coloca em risco a segurança dos cuidados, e a 

continuidade dos mesmos (Wolkers et al., 2019). Este estudo revela que o défice de 

comunicação entre os profissionais, compromete o cuidado integral à saúde destas 

crianças e família. Os familiares e cuidadores envolvidos no estudo descrevem como 

intervenção facilitadora um contacto telefónico disponível continuamente e visitas 

domiciliárias, além da maior especialização no atendimento e acompanhamento 

(Wolkers et al., 2019).  

Esta Revisão Scoping revela, que a comunidade, como a escola, os amigos, a 

rede de apoio social, os familiares e os serviços de saúde são focos de atenção para 

o desenvolvimento de estratégias facilitadoras de transição.  



 
 

Um dos estudos revela que a comunidade escolar nem sempre possui os 

conhecimentos necessários para a adequada gestão terapêutica da criança com DM1 

(Schiaffini et al., 2020).  

Como descrito na literatura as crianças passam grande parte do seu dia na 

escola, pelo que é importante que a comunidade educativa possua as competências 

e treino necessário à promoção de um ambiente seguro para a criança com DM1 e 

para a manutenção do seu controlo glicémico. O défice de conhecimento para dar 

continuidade ao cuidado na gestão terapêutica da criança com DM1, pode-se 

repercutir negativamente na confiança e segurança sentida pelos pais (Schiaffini et 

al., 2020). A escola e os amigos representam suportes sociais importantes para o 

controlo da diabetes, podendo os amigos por um lado desempenhar um papel 

facilitador no processo de adaptação à condição, controlo e cuidado em situações de 

intercorrência, ou por outro lado, influenciar negativamente as escolhas alimentares 

(Pennafort et al., 2017). Um dos estudos, realizado por Schiaffini et al. (2020) 

corrobora a necessidade de fortalecer as competências neste contexto, constatando 

que os níveis glicémicos dentro do alvo estiveram mais controlados durante o 

confinamento provocado pela pandemia, altura em que os pais foram os únicos 

cuidadores, comparativamente aos do seu período prévio. Schub e Smith (2017), 

refere que uma forma de articular com a escola é através da telemedicina centrada na 

escola. 

 As redes sociais informais, entre mães e cuidadores, são descritas como 

favorecedoras do suporte, confiança, adaptação à doença, contribuindo de forma 

positiva para enfrentar a doença do filho. Perspetiva-se a importância de se 

desenvolverem ações formais pelos profissionais, que possibilitem o encontro das 

mães de crianças com DM1, dando-se assim visibilidade às questões socioculturais. 

(Pennafort et al., 2017). 

A construção de um plano para a alta no internamento revelou ser uma 

intervenção importante a instituir a nível institucional, uma vez que promove a 

transição de um contexto hospitalar para a comunidade, iniciando na admissão e 

sendo contínuo depois da alta, através de consulta telefónica e intervenção por 

wechat. Ao preparar a família da criança com DM1 para a alta, promove-se a sua 

satisfação, na medida em que se conhecem as suas necessidades e se ajusta o plano 

de educação ao cliente e às necessidades identificadas no domicílio (Tong, Qiu & Fan, 

2021).  



 
 

A adoção do cuidado domiciliário hospitalar, na qual a criança e família após 

estabilidade clínica é transferida para uma casa do hospital, local onde se desenvolve 

o processo de capacitação com o apoio do enfermeiro e restante equipa 

multidisciplinar, revelou ser uma intervenção de transição e de capacitação eficaz no 

que se refere ao controlo glicémico. Os pais referem uma maior satisfação, confiança 

no regresso a casa, um maior envolvimento na tomada de decisão e aprendizagem, 

por ser mais voltado para a normalidade do dia-a-dia em comparação com o ambiente 

hospitalar e os stressores que o envolvem (Sparud-Lundin & Hallström, 2016). 

Neste caminho da adaptação ao domicílio e da recetividade para a 

aprendizagem, com a implementação de uma consulta online, devido ao contexto 

pandémico é destacada pelos familiares como redutoras do stress associado à ida ao 

hospital, permitindo a possibilidade de estar num contexto mais confortável, seguro e 

familiar, com um aumento do empenho (Braune et al., 2021). No entanto, referem 

como constrangimento estarem dependentes de tecnologia (bombas de insulina, 

monitorização contínua da glicose, registos de saúde eletrónicos, computador, ligação 

à internet) e da necessária literacia tecnológica (Braune et al., 2021).  

É notório o destaque que é dado ao contributo da equipa multidisciplinar 

envolvida no processo de transição com a capacitação para a gestão terapêutica da 

DM1 que implica não só o controlo glicémico e insulínico, mas também a adequação 

alimentar, exercício físico, prevenção e gestão de intercorrências, além da necessária 

intervenção da psicologia para o desenvolvimento de estratégias de coping e gestão 

emocional. (Braune et al., 2021; Schub & Smith, 2017; Tong, Qiu & Fan, 2021). 

 

CONCLUSÕES  

 A presente Revisão Scoping permitiu mapear a evidência científica disponível 

sobre as intervenções facilitadoras da transição para a comunidade na criança em 

idade escolar com DM1, e dar uma resposta efetiva à questão ao objetivo proposto e 

à questão de investigação.  

Verificou-se que as estratégias encontradas nesta revisão estão todas de certo 

modo interligadas, e que a transição para a comunidade implica uma resposta 

complexa e sob vários focos de atenção.  

Emergiram como estratégias e possíveis estratégias facilitadoras para a 

transição segura, a individualização dos cuidados e os cuidados culturalmente 

competentes; o desenvolvimento de um plano de transição para a alta com 



 
 

continuidade após a saída do hospital; a necessidade de se desenvolverem grupos 

de apoio e partilha de conhecimento e experiências entre cuidadores de forma formal; 

a comunicação e articulação de cuidados entre serviços para um acompanhamento 

integral da saúde da criança com doença crónica com destaque nas soluções digitais 

/ virtuais; a formação profissional como intervenção fundamental para a segurança, 

confiança e qualidade no processo de capacitação dos pais; o envolvimento da 

comunidade escolar, recorrendo-se por exemplo à telemedicina centrada na escola; o 

uso das consultas via online, como minimizador do stress hospitalar e promoção da 

continuidade com o domicílio; a criação de uma linha telefónica de apoio à família da 

criança com doença crónica e o desenvolvimento de um cuidado hospitalar promotor 

da transição e regresso a casa através de um cuidado domiciliário hospitalar. Como 

foco de atenção ao desenvolvimento das intervenções, determina-se os sistemas de 

suporte, o desenvolvimento de competências de gestão da DM1 (conhecimento e 

treino) e a comunicação / continuidade.   

Verifica-se que a transição é influenciável por fatores relacionados com as 

condições ambientais, profissionais, organizacionais e da própria família. Que com a 

pandemia pela Covid-19 emergiram novas formas de cuidar, que apesar de 

apresentarem limitações, podem ser facilitadoras da transição, aliadas ao 

desenvolvimento tecnológico.   

 

LIMITAÇÕES DA REVISÃO SCOPING 

Como limitação para esta revisão scoping, verifica-se a pouca evidência 

científica existente. Identifica-se ainda, o fato dos estudos serem mais direcionados 

para a questão da capacitação, verificando-se uma lacuna na investigação no que 

toca à continuidade e articulação.  

 

IMPLICAÇÕES PARA A INVESTIGAÇÃO 

Futuros estudos primários devem procurar conhecer as estratégias da transição 

no sentido da promoção da continuidade de cuidados e de articulação intersetorial, 

uma vez que foi uma das lacunas identificadas nesta revisão scoping.  

 

IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA  

Para a prática de cuidados, emerge desta revisão scoping um conjunto de 

intervenções facilitadoras da transição para a comunidade da criança em idade 



 
 

escolar com DM1, podendo as mesmas serem expandidas para outras doenças 

crónicas.  

Por terem sido realizadas em países com uma política de saúde diferente de 

Portugal, emerge a necessidade de se analisar e estudar criteriosamente a 

aplicabilidade de algumas estratégias, interessantes, mas muito distantes da nossa 

realidade, tais como o cuidado domiciliar hospitalar, a telemedicina centrada na 

escola. Esta revisão scoping além de identificar intervenções à transição para a 

comunidade, permitiu perspetivar uma evolução no cuidado mais centrado na pessoa 

e no ambiente.   

 

CONFLITOS DE INTERESSE 

Não há quaisquer conflitos de interesse em relação a esta revisão scoping. 
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ESTUDO DE CASO  

 

1. História Clínica   

Criança de 4 anos, L., referenciada ao CEBC pelo médico de família em sistema 

informático Alert por atraso na linguagem, sem outra informação relativamente à 

avaliação do desenvolvimento nos Cuidados de Saúde Primários.  

Pai de nacionalidade Portuguesa de 58 anos e mãe de Nacionalidade Brasileira 

com 42 anos. De antecedentes familiares maternos identifica-se hipertensão arterial 

e Acidente Vascular Cerebral há 3 anos e mais recentemente há 15dias (internada no 

momento da consulta), e de antecedentes familiares paternos a Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crónica (DPOC), acompanhado em consultas de pneumologia.  

Possui 1 irmã de 12 meses, sem antecedentes.    

O pai era o único acompanhante da criança, uma vez que a mãe se encontrava 

internada no Hospital de São José. não se fazendo acompanhar pelo boletim de saúde 

infantil e juvenil.  

Em entrevista ao pai, toma-se conhecimento que a gravidez do L. foi vigiada e 

planeada, que nasceu de parto eutócito às 38 semanas na Maternidade Alfredo da 

Costa, sem necessidade de cuidados intensivos neonatais (pai não se recorda do 

peso ao nascer). Pai refere que o L. iniciou controlo cefálico antes dos 3 meses, iniciou 

marcha com apoio aos 12 meses e sem apoio aos 18 meses. Primeira palavra que 

mencionou foi ñpap§ò aos 24 meses. Verbaliza palavras soltas com significado e o pai 

identificou cerca de 12 palavras (ñpiu-piu, batatas, água, sapato, avião, sumo, laranja, 

carro, sim, não, rua, avião, ão-«oò), compreendidas na sua maioria pelos pais. 

Raramente formula frases com duas palavras. Quando precisa de alguma coisa que 

não saiba verbalizar aponta com o dedo. Segundo o pai o L. já não utilizava chupeta 

desde as 3 anos, porém com o nascimento da irmã voltou a solicitar e utilizar a mesma, 

assim como a ingestão de leite por biberão. Controla esfíncteres, come com garfo e 

colher precisando de ajuda para a preparação do prato e começou a vestir-se sozinho, 

necessitando de ajuda nos botões e fechos. Frequenta o jardim-escola há 

sensivelmente 1 ano, ainda que relacionado com o Covid-19 a sua frequência não 

tenha sido contínua. Antes de ir para o jardim-escola, estava numa ñAmaò.  

Segundo o pai, permanece muito tempo no tablet, telemóvel e televisão quando 

está em casa. O pai trabalha, é mecânico, e não permanece muito tempo em casa, 



 
 

havendo uma série de questões para as quais não tinha uma resposta exata. A mãe 

era empregada de supermercado, atualmente está desempregada.  

Quando entrou no gabinete de consulta, o L. encontrava-se um pouco tímido, 

muito próximo do pai e com olhar fugaz para o espaço envolvente, porém quando 

questionado se queria brincar respondeu afirmativamente com a cabeça. Enquanto foi 

feita a entrevista ao pai, fui observando a postura do L. durante o brincar, forma de 

segurar nos brinquedos, deambular.   

Sem antecedentes de saúde significativos, sem internamentos hospitalares 

anteriores e com o Plano Nacional de Vacinação atualizado. Seguido em consulta de 

saúde infantil nos cuidados de saúde primários.  

 

2. Fundamentação teórica  

O desenvolvimento resulta do ñrefinamento da estrutura do sujeito atrav®s das 

transformações que se efetuam e auto-regulam dentro de cada pessoa, de modo a 

tornarem-se cada vez mais humanos e mais aptos a viverem em sociedadeò (Ordem 

dos Enfermeiros [OE], 2010, p.78), verificando-se uma especialização de funções, 

com aquisição de competências. Franklin e Prows (2014), definem o desenvolvimento 

infantil como uma mudança e expansão gradual, um progresso dos estádios mais 

simples para os mais avançados de complexidade, com progressão das capacidades 

do individuo através do crescimento, da maturação e da aprendizagem. De forma 

simples podemos definir desenvolvimento como o aumento da capacidade para a 

função, que habitualmente acompanha o crescimento (Opperman & Cassandra, 

2001). Brazelton (2013) defende que o desenvolvimento infantil é uma sequência de 

processos descontínuos, não lineares, que se interligam através de múltiplas 

dimensões e de relacionamentos estabelecidos com o exterior da criança.  

Em suma o desenvolvimento infantil é único para cada criança, uma vez que, 

ainda que com a existência de padrões previsíveis, estes não são lineares nem 

contínuos, assumindo um caráter multidimensional uma vez que sofre a influência de 

vários fatores (biológicos, psicológicos, ambientais, sociais) (OE, 2010). Ao 

Enfermeiro Especialista na área da Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica 

(EEESIP), é exigido o desenvolvimento de competências na avaliação do crescimento 

e desenvolvimento infantil (Regulamento nº422, 2018).  

Através de uma avaliação atempada e precisa do desenvolvimento infantil, o 

EEESIP promove cuidados e orientações que procuram minimizar as alterações 



 
 

identificadas, minimizando os prejuízos para a criança/família, e os custos na saúde 

como meio promotor da qualidade de vida, da maximização da saúde da criança (OE, 

2010; Regulamento nº422/2018). Desta forma o EEESIP é promotor de uma 

intervenção precoce, devendo na sua intervenção munir-se do conhecimento científico 

e da utilização de um instrumento de avaliação do desenvolvimento fiável, seguro e 

de fácil utilização.  

Contrariamente ao que acabei de expor, verifica-se em vários estudos que 

aproximadamente 71% das avaliações feitas ao desenvolvimento psicomotor da 

criança são exclusivamente baseadas no julgamento clínico, sem o uso de qualquer 

ferramenta de triagem padronizada, e isso pode comprometer a precisão dos 

resultados (Varajidás et al, 2016). Porém O Programa Nacional de Saúde Infantil e 

Juvenil (PNSIJ), preconiza a avaliação do desenvolvimento infantil de forma 

sistemática, com recurso a escalas de avaliação como forma de detetar eficazmente 

áreas do desenvolvimento que possam estar afetadas, como meio orientador para o 

profissional quanto à sua atuação e planeamento, como meio promotor de cuidados 

antecipatórios, tomada de decisão, sinalização e garantia de um cuidado continuado 

e articulado com a equipa multidisciplinar (Direção-Geral da Saúde [DGS], 2013).  

O instrumento de avaliação do desenvolvimento deve estar validado, ser 

confiável e ter em consideração a avaliação de áreas relevantes de desenvolvimento, 

a fim de fornecer resultados precisos e mensuráveis. Além de rápido e fácil de utilizar. 

Nas consultas de saúde infantil e pediatria o instrumento de avaliação mais 

comummente utilizado é a escala de Mary Sheridan, que se encontra inclusive nos 

sistemas de registo informáticos, uma vez que sendo rápida de aplicar e de analisar, 

permite a avaliação do desenvolvimento infantil quanto à postura e motricidade 

grossa; visão e motricidade fina; audição, linguagem, comportamento e adaptação 

social (OE, 2010; DGS, 2013). Na consulta de especialidade, é utilizada a escala de 

avaliação de competências Growing Skills II (SGII). Este é um instrumento validado, 

que avalia 8 áreas de desenvolvimento (postura passiva, postura ativa, locomoção, 

capacidades manipulativas, capacidades visuais, audição, linguagem, fala e 

comunicação; interação social, autonomia e cognição), sendo por isso mais completa 

e importante pela avaliação da componente cognitiva (OE, 2010; Varajidás et al., 

2016).   

A versão em português da SGSII foi publicada pela primeira vez em 2003, 

reeditada em 2011 e publicada posteriormente em 2012. A tradução e adaptação para 



 
 

português ficou a cargo de Rocha, Machado e Ferreira com supervisão de dois 

especialistas em pediatria (médico e enfermeiro), porém até agora ainda não foi 

padronizada. 

Ainda assim, no CEBC esta escala é aplicada a crianças até aos 5anos, e foi o 

instrumento selecionado para avaliação do desenvolvimento na criança em estudo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

3. Aplicação da Escala Growing Skills II 

 



 
 

 



 
 

 

 



 
 

 

 

 

  



 
 

4. Interpretação dos dados  

Verifica-se pelos resultados expressos, que o L. possui como áreas de 

competências adequadas à sua faixa etária, as locomotoras, as relacionadas com 

autonomia pessoal e as competências cognitivas. Um dado importante a incorporar 

na avaliação é a data de nascimento da criança, como forma de perceber se em 

termos gráficos se encontra nos 48 meses ou mais próximo dos 36 meses. No caso 

do L., verifica-se que apesar de possuir 4 anos cronologicamente, a sua data de 

aniversário é de 04 de novembro, ou seja não tinha passado um mês à data da 

aplicação da escala. Com este dado, posso concluir que à exceção de duas áreas de 

competências, o L. se encontra com um padrão de desenvolvimento adequado para 

a sua idade, uma vez que a área manipulativa, visual, interação social estão alinhadas 

aos 36 meses, a área locomotora, de autonomia pessoal e cognição nos 48meses.  

Porém, verifica-se, tal como era expectável através da avaliação baseada no 

julgamento crítico à observação inicial da criança e consequente referenciação, um 

desvio no desenvolvimento na área da audição e linguagem, e na área da fala e 

linguagem.  

Como descrito na literatura, o desenvolvimento infantil assume um caráter 

multifatorial, uma vez que o mesmo é produto da interação da criança com o meio 

envolvente. Dos fatores que podem ter de certa forma influenciado o desenvolvimento, 

destaco por exemplo o fato de frequentar a creche há apenas 1 ano, não tendo sido 

continua pelos tempos de pandemia em que atualmente vivemos; o fato de dedicar 

muito tempo aos aplicativos informáticos e televisivos e ainda a questão do 

nascimento de uma irmã (12meses) com regressão em relação ao uso da chupeta e 

do biberão podendo estar associado o ciúme e a partilha da atenção dos pais. Outros 

podem estar igualmente relacionados, como a escolaridade dos pais, a presença 

assídua destes em casa, o nível socioeconómico, a língua falada (a mãe sendo de 

nacionalidade brasileira, utiliza uma linguagem foneticamente diferente, ainda que 

ligeiramente).    

A questão que coloco é o porquê de só ter sido referenciado à consulta de 

desenvolvimento aos 4 anos de idade, uma vez que um dos sinais de alerta descrito 

no PNSIJ dos 24 meses aos 3 anos é o fato de não pronunciar palavras inteligíveis, 

de não juntar 2 ou mais palavras para construir frases. O PNSIJ refere que o 

desenvolvimento infantil por vezes ocorre de forma descont²nua e com ñsaltosò de 

desenvolvimento de competências (DGS, 2013). Ainda que se defina algumas balizas 



 
 

sobre os limites de normalidade, o mesmo não se verifica no que respeita à gravidade 

da situação que justifica uma intervenção apropriada, pelo que, os profissionais 

tendem a retardar a identificação e o encaminhamento das situações, para não 

aumentar a ansiedade dos pais e restantes cuidadores (DGS, 2013). Neste sentido é 

necessário sensibilizar para a importância da intervenção precoce, uma vez que 

nunca é cedo para começar a envolver-se, mas facilmente poderá ser muito tarde. 

Claro que não nos podemos esquecer dos tempos pandémicos em que atualmente 

vivemos, que de certa forma podem ter limitado a vigilância do desenvolvimento 

infantil, pela minimização dos contactos nos serviços de saúde, pelo receio dos 

próprios pais aquando da solicitada deslocação aos mesmos, pela introdução de 

consultas por telefone ou videochamada com os pais, que podem não traduzir 

exatamente as dificuldades e necessidades que a observação e a relação que se 

estabelece em gabinete proporciona. 

Outra questão que coloco é, porquê não ter vindo com uma nota de 

enfermagem, avaliação com escala Mary Sheridan, uma vez que esta é aplicada em 

consulta de enfermagem nos cuidados de saúde primários. Esta avaliação teria sido 

importante para eventuais dúvidas, que o pai não soubesse responder e para garantir 

que a minha avaliação não tem o viés de ser o primeiro contacto com a criança e 

família, de ser a primeira ida ao CEBC e portanto pela questão relacional e contextual 

que poderá comprometer a avaliação da escala. Ainda assim, o L. foi muito recetivo, 

ainda que tímido, colaborando na consulta e aplicação da escala de avaliação.  

 

5. Intervenções de Enfermagem promotoras do desenvolvimento 

infantil  

Com base nos desvios de desenvolvimento identificados, mais concretamente 

na área de competência da linguagem e comunicação foram realizadas uma série de 

intervenções de enfermagem, promotoras do desenvolvimento infantil. Destaco as 

seguintes:  

¶ Valorizados os aspetos positivos verificados aquando da avaliação do 

desenvolvimento, relativamente a competências que estão dentro dos padrões 

normais para o L.  

¶ Orientação para valorização das conquistas e dos esforços do L., dando reforço 

positivo promovendo o incentivo, o bem-estar, promovendo o equilíbrio 

emocional e reduzindo o stress relacionado com as limitações;  



 
 

¶ Orientação ao pai para definir algum limite na utilização do tablet e telemóvel, 

incentivando o L. a participar em atividades lúdicas e físicas, atividades de 

leitura, incentivar o L. a contar histórias através das imagens de um livro; 

¶ Orientação ao pai para incorporar nas rotinas a leitura, uma comunicação mais 

expressiva e direcionada para a criança, com conceitos do dia-a-dia, com 

repetição e incentivo;  

¶ Incentivada a concretização de brincadeiras que envolvam distinção de cores, 

canções e versos; 

¶ Orientação para que seja dada oportunidade para a criança verbalizar as suas 

vontades; 

¶ Incentivado o pai na participação das brincadeiras do L.; 

¶ Fornecidas algumas estratégias de auxílio para que de forma gradual o L. 

recomece o uso do copo/caneca para beber o leite, bem como deixar a chupeta; 

¶ Transmitidas informações sobre o SNIPI, aproveitando para solicitar o seu 

encaminhamento e consentimento; 

¶ Transmitidas informações sobre a necessidade de ser referenciado ao Otorrino, 

uma vez que este atraso na linguagem e comunicação pode estar relacionado 

com a capacidade auditiva e por isso é importante o despiste; 

¶ Transmitida a importância da Terapia da Fala como técnica terapêutica 

promotora de ganhos nesta área de competências; 

¶ Transmitidos cuidados antecipatórios relacionados com a idade da L., como por 

exemplo cuidados com a alimentação, higiene oral.  
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BACKGROUND  

 

As estatísticas evidenciam que 99% das mortes neonatais ocorrem devido a 

infeções, estando uma grande percentagem relacionada com as infeções do coto 

umbilical (Luis, Costa & Casteleiro, 2014). Em resposta a estes dados, muito se tem 

discutido na literatura os cuidados ao coto umbilical, numa perspetiva de acelerar o 

seu processo de isquémia (World Health Organization [WHO], 2013), minimizando 

assim o risco de infeção e assegurando a promoção da qualidade de vida do Recém-

Nascido (RN).  

O cordão umbilical após o parto é cortado e clampado, chamando-se a essa 

porção que fica unida à região umbilical do RN, de coto umbilical. Posteriormente, o 

coto umbilical inicia um processo de mumificação, caracterizado pela desidratação e 

secagem/morte das células que o constituem, culminando na sua queda/separação 

(Wheeler, 2014). Inicialmente apresenta uma coloração branco-azulado e húmida, 

ficando gradualmente seco, menor em dimensão e com uma coloração preto-

esverdeada (Wheeler, 2014). Quanto mais rápida a queda do coto umbilical, menor o 

risco de infeção, uma vez que este representa um meio ótimo para a proliferação de 

micro-organismos patogénicos, uma comunicação direta com os vasos sanguíneos 

do RN, e por isso uma maior probabilidade de ocorrer onfalite, e em casos extremos 

sépsis, peritonite, fasceite necrosante, entre outras infeções, que podem comprometer 

a vida do RN (Muniraman, Sardesai & Sardesai, 2018; Stewart, Benitz & Committee 

on Fetus and Newborn, 2016; Barros, 2003). Esta separação/queda do coto umbilical 

ocorre por norma entre os 6-13 dias de vida do RN, podendo este estar dependente 

de uma série de fatores, tais como os cuidados ao coto umbilical, o tipo de parto, o 

local onde este ocorreu e a flora materna (Barros, 2003).  

Verifica-se na prática de cuidados alguma inconsistência e pouca 

uniformização dos cuidados ao coto umbilical, o que pode comprometer a qualidade 

dos cuidados e ser gerador de dúvidas. A dúvida pode comprometer a continuidade 

dos cuidados, aumentar a insegurança e portanto ser tradutora de uma transição 

insegura dos cuidados ao coto umbilical no domicílio por parte dos pais. Neste sentido 

e como forma de uniformizar cuidados, foi realizado um panfleto sobre os cuidados ao 

coto umbilical, elaborado após pesquisa bibliográfica sobre a temática, optando-se 

pelo método de cuidados que a literatura descreve como sendo o mais adequado e 

minimizador do risco de infeção. 
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Neste sentido prestam-se cuidados antecipatórios, promotores da 

parentalidade, e da qualidade dos cuidados, assumindo um papel preventivo de 

situações que podem quando não atendidas e vigiadas, assumir um caráter urgente 

ou emergente.   

 A evidência científica tem escrutinado os métodos de cuidados ao coto 

umbilical. São analisados na literatura vários antissépticos para o cuidado ao coto 

umbilical, as características positivas e negativas a considerar aquando da sua 

escolha. Destaco o álcool 70%, clorohexidina 4% e a iodopovidona. O álcool 70% é 

utilizado em muitos países como antisséptico, possui a vantagem de ser pouco 

dispendioso em termos económicos e de fácil acesso, porém, a sua aplicação tópica 

tem um efeito antibacteriano menor que outros solutos e atrasa a queda do coto 

umbilical. Em relação aos efeitos sistémicos decorrentes da sua aplicação por rotina, 

a literatura refere a hemorragia, hipotonia, letargia, diminuição da resposta à dor por 

intoxicação (Luis, et al., 2014; Barros, 2003; Markus, s.d.). Quanto à clorohexidina 4%, 

esta é recomendada em países com elevadas taxas de partos no domicílio em 

condições de higiene precárias e sem vigilância de saúde, em regiões pobres e onde 

se verifica uma elevada taxa de mortalidade neonatal como acontece nos países com 

poucos recursos de saúde e em desenvolvimento (Muniraman, et al., 2018; WHO, 

2013; Markus, s.d.). O uso da clorohexidina tem evidenciado uma redução significativa 

de infeções pelo coto umbilical (Muniraman, et al., 2018; WHO, 2013), porém, como 

efeitos secundários relacionados com a sua aplicação por rotina, verifica-se a 

evidência de queimaduras e dermatites em RN, um atraso na queda do coto umbilical, 

tal como acontece com o álcool (Markus, s.d.; Estima, 2019) e ainda um aumento de 

culturas gram negativas na colonização do coto (Barros, 2003; Luis, et al., 2014). Além 

de tudo isto, e embora o seu uso seja considerado seguro, foram detetados níveis 

residuais do composto, no sangue de bebés (Stewart, et al., 2016). Relativamente ao 

uso da iodopovidona, este deve ser bem avaliado e ponderado, uma vez que apesar 

do seu efeito antisséptico, o mesmo pode aumentar o risco de alergias e hipotiroidismo 

neonatal (Luis, et al., 2014).   

Após esta breve descrição das características e efeitos dos solutos mais 

comummente utilizados, a evidência científica não identifica benefícios e vantagens 

do uso destes solutos antissépticos no que diz respeito à sua influência na 

minimização de infeções, quando comparado com o método Dry Care, preconizado 

pela Organização Mundial de Saúde em países desenvolvidos e com baixas taxas de 
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mortalidade infantil, como é o caso de Portugal (WHO, 2013). Este método consiste 

em manter o coto umbilical limpo e seco, sem recurso a antissépticos locais, ficando 

o coto exposto ao ar ou sob roupas limpas (Muniraman, et al., 2018; WHO, 2013). 

Como benefício principal deste método, além da baixa evidência de infeções quando 

comparado com a aplicação de solutos, destaca-se a redução do tempo de queda do 

coto umbilical, reduzindo-se assim o risco de colonização e infeção do coto, bem como 

a exposição do RN a solutos antissépticos que podem ser prejudiciais para a sua pele 

e saúde (Luis, et al., 2014). 

O método Dry Care, tem por princípio a limpeza, a secagem e a vigilância. 

Limpeza com água tépida e sabão de ph neutro, sem cheiro, em todo o coto umbilical 

e pele envolvente 2 a 3 vezes por dia ou sempre que se encontre sujo com fezes e 

urina; secagem da região com compressa seca, permanecendo o coto externamente 

à fralda e sem pensos oclusivos para evitar irritação e humidade local; e vigilância de 

sinais inflamatórios (Barros, 2003). Após a separação do coto umbilical, a cicatrização 

total na região umbilical apenas estará concluída após algumas semanas, pelo que os 

cuidados à região umbilical, devem permanecer (Wheeler, 2014). 
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INTRODUÇÃO 

 

Os avanços tecnológicos na área da Neonatologia têm por um lado 

possibilitado uma diminuição das taxas de mortalidade de Recém-Nascidos (RN) 

prematuros, por outro aumentam os riscos de atrasos no desenvolvimento infantil e 

de comorbilidades, ao longo do seu crescimento (Sobaih, 2012). Os RN prematuros 

passam por um processo de saúde-doença em que são expostos a uma variedade de 

riscos relacionados com o peso e a idade gestacional, necessitando de cuidados 

especiais de saúde numa Unidade de Neonatologia, e ainda de um acompanhamento 

do seu crescimento e desenvolvimento, com o intuito de se favorecer um prognóstico 

favorável perante a fragilidade que os acompanha (Sassá, Gaíva, Higarashi & Marcon, 

2014).  

Um RN é definido como sendo prematuro, quando o seu nascimento ocorre 

antes das 37 semanas de gestação, podendo classificar-se em extremamente 

prematuro, muito prematuro, ou pré-termo moderado a tardio, tendo por base a idade 

gestacional, menos de 28 semanas, de 28 a 32 semanas, e de 32 a 37 semanas, 

respetivamente (World Health Organization [WHO], 2018). Estima-se que cerca de 15 

milhões de Recém-Nascidos prematuros nascem por ano em todo o mundo, com uma 

taxa de incidência crescente (WHO, 2018). Em Portugal a prematuridade é de 

aproximadamente 8%, verificando-se uma taxa de mortalidade neonatal de 1,8/1000 

nados vivos (Sociedade Portuguesa de Neonatologia, s.d.). 

 Como forma de garantir uma transição segura do RN prematuro, o Enfermeiro 

deve facilitar a articulação com a comunidade, como forma de promover a saúde, a 

qualidade de vida, identificando e mobilizando recursos que possam servir de suporte 

(Regulamento nº 422/2018). Neste sentido é fundamental que se identifiquem 

necessidades e se estabeleçam metas para o eficiente acompanhamento destas 

crianças e sua família, promotoras do suporte e da continuidade de cuidados. Surge 

neste âmbito, a proposta de desenvolvimento de uma consulta de Follow-up via 

telefónica, que se prevê ser redutora da instabilidade e insegurança inerente ao 

regresso a casa, e promotora da avaliação de necessidades e deteção precoce de 

intercorrências. 

Pretende-se com este documento delinear um plano, fundamentado em 

evidência científica, para o futuro desenvolvimento da consulta de Follow-up na 

Unidade de Cuidados Intermédios Neonatais da Maternidade Alfredo da Costa.  
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Esta proposta, surge no âmbito do Mestrado em Enfermagem com 

Especialização na área de Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria, sob orientação 

da Professora Doutora Maria Isabel Malheiro e da Sra. Enfermeira Especialista em 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica Susana Portugal.  

 

ENQUADRAMENTO TEÓRICO  

 

Pesquisadores ao longo do tempo abordaram a questão do risco da 

mortalidade e morbilidade nesta faixa etária, e descrevem nos seus estudos que a 

melhor solução consiste no desenvolvimento de um programa adequado ao 

acompanhamento neonatal, que deve ser uma extensão de todas as Unidades 

Neonatais (Sobaih, 2012). Em Portugal, existe o Sistema Nacional de Intervenção 

Precoce na Infância (SNIPI), que procura garantir as condições de desenvolvimento 

das crianças com funções ou estruturas que limitam o seu normal crescimento e com 

risco elevado de atraso no desenvolvimento infantil, como acontece nos prematuros 

(Decreto-Lei nº281/2009). Porém, além do acompanhamento pela Equipa da 

Intervenção Precoce após a alta hospitalar, o regresso a casa é vivenciado pela família 

por emoções intensas e complexas, por vezes contraditórias, pela felicidade de 

finalmente regressar com o filho para casa, mas igualmente pelo receio das 

intercorrências e das fragilidades que acompanham o RN (Sobaih, 2012; Silva, Zilly, 

Nonose, Fonseca & Mello, 2020).  

A chegada ao domicílio é entendida como um período crítico de adaptação do 

RN e dos pais ao novo ambiente, pois a partir desse momento serão os responsáveis 

por todo o seu cuidado. As lembranças da instabilidade de saúde do filho durante o 

internamento na Unidade de Cuidados Neonatais, assim como a perceção de que 

mesmo após a alta o RN tem riscos, fazem com que as mães percecionem 

sentimentos de insegurança e incompetência, levando-as a acreditar que algo de 

grave pode acontecer com o seu bebé, o que de certo modo, pode limitar os cuidados 

(Frota et al., 2013; Sassá et al., 2014; Lee, Chau, Choi & Lo, 2019). Lee e seus 

colaboradores (2019), revelam que o stress parental nos pais de crianças prematuras, 

resulta em problemas de saúde como ansiedade, depressão, dificuldade no 

desempenho do papel parental e vínculo.  

Os Recém-Nascidos prematuros requerem cuidados individuais e singulares, 

pelas vulnerabilidades e necessidades de atenção contínua para garantir a saúde e o 
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adequado desenvolvimento, assim como, os familiares necessitam de preparação e 

apoio para exercer o seu papel parental e assegurar os cuidados ao filho (Silva et al., 

2020). Neste sentido, o planeamento da alta, promotor da continuidade de cuidados, 

é considerado como parte do programa de acompanhamento neonatal, sendo o 

primeiro passo para o sucesso no acompanhamento de Recém-Nascidos de alto risco 

(Sobaih, 2012).  

A preparação para a alta é o processo que irá promover o conforto, a confiança, 

bem como a aquisição de conhecimentos e habilidades para uma transição bem-

sucedida para casa (Sobaih, 2012). Esta preparação para a alta, envolve o 

desenvolvimento de programas educativos que permitem aos pais desenvolver e 

fortalecer a competência parental, relativamente aos cuidados na vigilância e 

promoção do desenvolvimento infantil do RN e estar atendo aos sinais de alerta (Lee 

et al., 2019). Um plano de preparação para a alta diminui a ansiedade da família, o 

risco de readmissões, visitas à urgência e suas intercorrências (Balasundaram et al., 

2021). A American Academy of Pediatrics citado por Balasundaram et al. (2021) 

definiu guidelines para a alta nas unidades de cuidados neonatais, tais como encorajar 

o envolvimento dos pais desde a admissão, individualizar o plano de alta à família, o 

desenvolvimento de uma lista de conhecimentos e habilidades que os pais precisam 

de dominar, planeamento atempado, e consultas de seguimento após a alta.  

Num estudo realizado por Balasundaram et al. (2021) que tinha como objetivo 

perceber a satisfação dos pais após um plano de alta para o domicílio, revelou que as 

fam²lias se sentiam desconectadas de forma abrupta da ñfam²lia da Unidadeò ap·s a 

alta, pelo que implementaram no plano uma linha telefónica de acompanhamento 

após a saída do hospital, para manter a ligação com as famílias. A ideia de que existe 

disponibilidade para retirar dúvidas com um membro da equipa após o regresso a 

casa, revela-se como sendo uma medida promotora de segurança para os pais 

(Fraser, 2014). Os familiares de RN prematuros referem como meios de apoio à alta 

o recurso à tecnologia móvel, permitindo um acompanhamento flexível e em tempo 

oportuno (Lakshmanan et al., 2019) 

A telemedicina é referida como uma estratégia de comunicação, definindo-se 

como um método de apoio e relação entre os profissionais e os pais do RN prematuro. 

É descrita na evidência como uma estratégia de transição necessária ao cuidado 

neonatal, uma vez que, a quantidade de informação disponibilizada sobre o cuidado 

ao RN, os papéis e as competências esperadas na alta, podem não ter sido 
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devidamente apreendidas pela maioria dos pais no tempo em que permanecem na 

unidade (Tan & Lai, 2012). A telemedicina procura, não diminuir a necessidade de 

deslocamentos dos pais ao hospital, mas proporcionar um recurso no qual eles 

possam obter informações pertinentes ao cuidado do filho RN e ser uma forma de 

deteção precoce de intercorrências e possível encaminhamento (Tan & Lai, 2012). A 

telemedicina implica o recurso a um aplicativo web, videochamadas e ou chamadas 

telefónicas, pelo que a sua aplicabilidade é relativamente fácil de adquirir, na vivência 

atual. Verificou-se no estudo de Lakshmanan et al. (2019) que 100% dos participantes 

possuíam e usavam regularmente um smartphone ou tablet com acesso à Internet, 

pelo que a incorporação de uma plataforma móvel baseada na web e via telefónica, 

além de exequível, pode agilizar e facilitar o acompanhamento. 

O suporte telefónico, aliado ao desenvolvimento tecnológico e à fácil 

acessibilidade, demonstra ser uma estratégia de suporte à transição e eficiência na 

atenção à saúde, com boa aceitabilidade por parte das famílias (Silva et al., 2020). 

Um dos estudos realizados com mães de RN prematuros, sob visitação domiciliária e 

contacto telefónico, revelou que o contacto telefónico permitiu a oportunidade de 

resolução de dúvidas e preocupações relacionadas com o cuidado ao RN no 

quotidiano, destacando-se como mais frequentes as direcionadas às necessidades de 

saúde e cuidados básicos, assim como questões relacionadas com o desenvolvimento 

(Silva et al., 2020). Neste estudo o suporte telefónico, revelou-se uma rede de 

comunicação e apoio fundamental para os pais, porém foi igualmente possibilitado 

que o contacto fosse realizado por videochamada no whatsapp, conferindo uma 

comunicação mais visual e a vantagem da possível apreciação do profissional e 

adequação com o que é descrito por via oral pelos pais (Silva et al., 2020).  

Desta forma, através da manutenção do contacto com a família no domicílio, o 

enfermeiro propicia o desenvolvimento da confiança entre os profissionais e a família, 

minimiza a ansiedade e preocupação da família, oferece força e apoio para o cuidado, 

e promove a maximização da saúde do RN e a redução do risco de intercorrências.  

 

OBJETIVOS 

¶ Desenvolver uma consulta Follow-up via telefónica após a alta do RN da UCIN 

¶ Promover a transição segura do RN e família para o domicílio 
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PLANEAMENTO E EXECUÇÃO 

A consulta Follow-up por via telefónica, será agendada oportunamente com os 

pais, consoante o seu consentimento, no momento da reunião multidisciplinar de 

preparação para a alta, e relembrada no momento da alta. Perspetiva-se que a mesma 

seja realizada 24/48h após a alta, sendo que, no momento da alta a família é 

acompanhada de contacto telefónico da UCIN para qualquer dúvida urgente fora do 

horário definido.  

A equipa de Enfermagem irá definir um horário para o desenvolvimento destas 

consultas, garantido a disponibilidade da equipa para a sua execução, não interferindo 

com os cuidados prestados na UCIN, contabilizando-se este tempo como horas de 

serviço efetivo.  

Programa-se que a realização da consulta seja efetuada em aproximadamente 

30 minutos, procurando-se perceber como foi o regresso a casa, retirar dúvidas que 

tenham surgido com a transição para o domicílio, obter informações relacionadas com 

a alimentação, eliminação, sono, comportamento geral e outras informações que se 

considerem pertinentes, atendendo à família e necessidades especiais do RN. 

 

REGISTOS  

 

Os registos de Enfermagem serão realizados em folha própria para a consulta 

(Apêndice I), a anexar no processo do RN.  
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Apêndice I  

Folha de registo de Consulta Follow-up  

 

 

 

 

 

  



 
 

Consulta Follow-up telefónica 

Maternidade Alfredo da Costa 

Unidade de Cuidados Intermédios Neonatais 

 

  

 

 

 

 

 

1. Alimentação ï Tetina / Mama 

Observações_______________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 

2. Sono - tranquilo / calmo 

Observações _______________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

3. Eliminação ï Micções / Dejeções / Cólicas  

Observações_______________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

4. Comportamento do bebé  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

5. Dúvidas relacionadas com os cuidados no domicílio 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Data: ____/_____/____ 

Hora:  

 

VINHETA DE IDENTIFICAÇÃO DO RECÉM-

NASCIDO 



 
 

 

Maternidade Alfredo da Costa  

Unidade de Cuidados Intermédios Neonatais 

 

 

6. Se considerou pertinente esta consulta? ï SIM / NÃO 

7. Se considerou adequado a utilização do telefone como meio de contacto após a 

alta? ï SIM / NÃO 

8. Observações Gerais  

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

____________________ 

 

 

Assinatura Profissional / Número Mecanográfico 

_________________________________________ 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice VII 

Programa promotor da transição segura da criança em idade escolar com 

Diabetes Mellitus Tipo 1 e sua família para a comunidade 
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A criança em idade escolar com Diabetes Mellitus 

Tipo 1: o cuidado promotor de uma transição segura 

para a comunidade  

 

Serviço de Pediatria Médica 5.2, Hospital D. Estefânia   

 

 

Vânia Catarina Mendes Pinto  
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SIGLAS 

 

ADA ï American Diabetes Association 

BSIJ ï Boletim de Saúde Infantil e Juvenil 

CCF ï Cuidado Centrado na Família  

CSP ï Cuidados de Saúde Primários 

DGS ï Direção-Geral da Saúde  

DM1 ï Diabetes Mellitus tipo 1 

EEESIP ï Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica  

IDF ï International Diabetes Federation 

OE - Ordem dos Enfermeiros 

SPD ï Sociedade Portuguesa de Diabetologia 

JC ï Joint Comission 
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INTRODUÇÃO 

 

Esta proposta de Programa surge no âmbito do projeto de estágio decorrente 

do Mestrado na área de Especialização de Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria. 

O referido projeto intitulado ñ A crian­a em idade escolar com Diabetes Mellitus tipo1: 

o cuidado promotor para uma transi­«o seguraò, foi desenvolvido sob a metodologia 

de projeto, com identificação de uma lacuna à qual se procura dar resposta, numa 

ótica de melhoria dos cuidados e evolução. A lacuna identificada prende-se com a 

continuidade de cuidados, decorrente de uma ineficaz articulação da criança em idade 

escolar com Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), com a comunidade e portanto de uma 

transição insegura.  

Perceber que uma das principais preocupações dos pais na minha prática de 

cuidados, e posteriormente confirmada com a literatura, é o regresso à escola, ao 

domicílio, à convivência com os amigos, assim como a falta de suporte e receio de 

compromisso laboral dos pais, fez com que percebesse que de fato existe um grande 

caminho a percorrer no domínio da transição e continuidade de cuidados.  

Neste sentido surge uma necessidade de refletir os cuidados, o caminho que 

queremos percorrer e como/para onde ambicionamos avançar com a Enfermagem, 

ou seja, se nos focamos num cuidado ñhospitaloc°ntricoò, ou se o dirigimos para a 

procura de melhorias em saúde, qualidade de cuidados e ganhos.  

É verdade que a evolução tecnológica e científica, originou um aumento das 

doenças crónicas e incapacitantes, e consequentemente, cuidados de saúde mais 

complexos e exigentes. Esta evolução fez com que os cuidados de enfermagem se 

tornassem igualmente mais complexos e exigentes, do ponto de vista da promoção 

da adaptação e capacitação da família e criança à doença crónica, reunindo 

intervenções que minimizem o impacto negativo da doença, e mobilizando estratégias 

e recursos facilitadores nos vários contextos com os quais a criança e família vão 

interagindo e que podem representar barreiras ao processo adaptativo, ao seu normal 

crescimento e desenvolvimento.   

Esta proposta de Programa permite orientar os enfermeiros para uma prática 

de excelência, integrada numa equipa multidisciplinar, no cuidado à criança com DM1 

e sua família. Permite ainda, refletir as práticas, procurando-se dar visibilidade ao 

trabalho autónomo do enfermeiro, como elemento que pertence a uma equipa 
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multidisciplinar com saber científico e técnico próprio, e que tem por base um cuidado 

holístico, promotor da saúde perante uma condição crónica.  

Este Programa tem como objetivo delinear uma intervenção de enfermagem, 

promotora da transição segura da criança em idade escolar com DM1 para a 

comunidade. Encontra-se estruturado em cinco capítulos, que são nomeadamente a 

identificação e explicação do problema, o enquadramento teórico, o Programa 

propriamente dito, uma proposta para a avaliação do Programa e as referências 

bibliográficas.  
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1. IDENTIFICAR O PROBLEMA  

 

A DM1 é uma das doenças crónicas mais comuns na infância (International 

Diabetes Federation [IDF], 2019), apresenta um caráter autoimune, na qual o 

pâncreas não produz ou não consegue utilizar de forma eficaz a insulina (American 

Diabetes Association [ADA], 2017). Implica uma gestão terapêutica complexa, da qual 

faz parte a vigilância e monitorização da glicemia ao longo do dia, a administração de 

insulina frequente, educação, capacitação da criança e família, e um sistema de 

suporte dos serviços de saúde e da comunidade eficientes (ADA,2017). Por causa 

destes desafios diários, o tratamento eficaz da diabetes requer, total dedicação e 

envolvimento dos pais, e progressivamente da criança; assim como dos profissionais 

e cuidadores (Schiaffini et al., 2020). Algumas das complicações agudas da doença, 

tais como a hipoglicémia, hiperglicémia e cetoacidose diabética, podem quando 

frequentes, ser o resultado de uma gestão terapêutica e controlo metabólico ineficaz, 

conduzindo a comorbilidades, tais como alterações micro, macrovasculares e 

neuropatias (Direção-Geral da Saúde [DGS], 2019).  

As crianças com uma inadequada gestão terapêutica da DM1 podem 

comprometer o seu crescimento e desenvolvimento, uma vez que este ocorre 

fisiologicamente como resultado de fatores endócrinos, nutricionais, psicológicos 

(Santi, Tascini, Toni, Beriolo & Esposito, 2019) e ambientais. Estudos recentes 

revelam que episódios recorrentes de hipoglicémia, hiperglicémia e cetoacidose na 

infância, afetam o desenvolvimento cognitivo, e a memória (Cato & Hershey, 2016; 

Cameron & Northam, 2019), bem como o crescimento estato-ponderal e o 

desenvolvimento pubertário (Brondani, Antonio, Gavoso, Santos & Kupfer, 2015).  

A transição segura da criança em idade escolar com DM1, está relacionado 

com a passagem por um período de maior vulnerabilidade, de fragilidade, adoção de 

novos comportamentos de saúde, de uma alteração do estilo de vida e consequente 

adaptação a uma nova condição de saúde, associada ao diagnóstico de uma doença 

crónica. 

Para uma transição segura da criança com DM1, a família necessita aquando 

do internamento de adquirir conhecimentos sobre a patologia, para desenvolver uma 

série de competências de modo a assegurar de forma segura a sua gestão terapêutica 

(Tong, Qui, Fan, 2021). O internamento representa o primeiro contexto, no qual se 

inicia este processo de capacitação para a gestão da DM1, promotor da autonomia 
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para a posterior alta e portanto para o regresso à comunidade. O enfermeiro é 

facilitador do processo de transição na medida em que desenvolve cuidados 

antecipatórios, identifica pontos fortes, fracos, críticos da transição; trabalha em 

parceria com a família; desenvolve uma suplementação de papéis, através da 

educação para a saúde e empowerment da família/criança; e promove a articulação e 

coordenação de cuidados (Meleis, 2015). Porém muitos são os desafios que se 

colocam à transição segura, nomeadamente a comunicação inter-hospitalar, a 

ausência de um sistema informático que permita a migração de dados entre contextos; 

o défice de conhecimento sobre a gestão terapêutica da DM1, entre profissionais de 

saúde e contextos; a gestão do tempo e recursos necessários para o total 

envolvimento, e a elevada carga de trabalho dos profissionais (Ferrito, 2017).  

Deste modo, para garantir uma transição segura da criança com DM1, o 

enfermeiro em contexto hospitalar, além do plano de capacitação para a gestão da 

DM1, deve articular com os elementos que constituem a equipa multidisciplinar, 

unindo-se esforços para a transição, uma vez que a mesma exige uma 

responsabilização compartilhada, uma abordagem interdisciplinar entre os 

profissionais (Mackie, Fournier, Swan, Marelli, & Covacs, 2019); e promover a 

transição de cuidados, inerente à articulação de cuidados com a comunidade, 

promotora da continuidade dos mesmos.  

O hospital pode representar um contexto inibidor ao processo de transição, pois 

como descrito na literatura é representativo de stress, medo, de procedimentos 

dolorosos (Merck & McElfresh, 2014), porém existem uma série de estratégias e 

metodologias de cuidados que permitem a passagem da criança e família por este 

ambiente de forma menos traumática e adaptativa, tais como os Cuidados Não 

Traumáticos e o Cuidado Centrado na Família. Ainda assim, o internamento está 

longe de ter condições semelhantes à vida real, ainda que necessário para transmitir 

os conhecimentos necessários para lidar com situações de emergência, início da 

capacitação para a gestão terapêutica, ajuste das doses de insulina à dieta e à 

atividade física da criança (Moulin, Castets, Galon-Faure, Jego, & Reynaud, 2019). 

Reduzir o tempo de internamento, personalizando cuidados à criança e família, e 

promovendo a transição da criança em idade escolar com DM1 para a comunidade, 

dá resposta ̈  carta da crian­a hospitalizada que defende que ña equipa de sa¼de deve 

estar organizada de modo a assegurar a continuidade dos cuidados que são 

prestados a cada crian­aò e que ña admiss«o de uma crian­a no Hospital s· deve ter 
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lugar quando os cuidados necessários à sua doença não possam ser prestados em 

casa, em consulta externa ou em hospital de diaò (Ordem dos Enfermeiros [OE], s.d.).  

Promover a continuidade de cuidados à criança e família com DM1, planeando 

de forma atempada a alta hospitalar, contribui para a qualidade de vida, suporte, 

adesão terapêutica, minimização dos custos e obtenção de ganhos em saúde 

(Mendes, Gemito, Caldeira, Serra & Casa-Novas, 2017; Paniagua et al., 2018). Este 

planeamento da alta deve iniciar no momento da admissão da criança e família no 

internamento, porém a transição da criança com DM1 e sua família do hospital para a 

comunidade nem sempre é realizada de forma eficiente, com a garantia do suporte, 

do apoio para o processo adaptativo e para as necessidades sentidas na alta 

(Paniagua et al., 2018).  

O processo de articulação com os serviços de saúde na comunidade, 

promotora da qualidade de vida, suporte, adaptação e gestão da DM1 na criança em 

idade escolar e sua família ao contexto comunitário, muitas vezes é difícil e pouco 

efetivo. Esta articulação, em alguns contextos só acontece após a alta, já em regime 

ambulatório na consulta de especialidade, e por isso de forma tardia. A transição 

segura envolve planeamento e continuidade, pelo que a articulação entre os cuidados 

deve ser realizada de forma atempada, para garantir uma preparação e organização 

dos serviços comunitários.   
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2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

As doenças crónicas são cada vez mais frequentes na infância e representam 

uma das preocupações de saúde pública (Nieto-Eugenio, Ventura-Puertos, & Rich-

Ruiz, 2020), na medida em que se prevê que as mesmas afetem 10% a 30% de 

crianças em todo o mundo (Consolini, 2017). Crianças com doença crónica, são 

responsáveis por 15,5% dos internamentos hospitalares, 29,8% dos dias de 

internamento e 39,4% das despesas hospitalares (Lacerda, Oliveira, Cancelinha & 

Lopes, 2019). Estes dados correspondem a situações de diagnóstico de doença 

crónica, reinternamentos por agudização de doença crónica e por comorbilidades 

relacionadas com a doença e a sua gestão.  

  As doenças crónicas, causam um conjunto de problemas de saúde que 

comprometem as atividades de vida diária, exigindo uma vigilância frequente dos 

serviços de saúde e uma necessidade de capacitação, adaptação da criança e família 

com vista à sua autonomia (Aujoulat, Dechêne, & Lahaye, 2018). Influenciam o 

desenvolvimento físico e psicossocial da criança, assim como o desenvolvimento da 

dinâmica familiar (Aujoulat et al., 2018), e constituem um fator de risco para o stress 

crónico da criança e família, contribuindo para problemas emocionais, 

comportamentais, e o consequente compromisso da adesão terapêutica (Compas, 

Jaser, Dunn, & Rodriguez, 2012).  

A DM1 na região da Europa apresenta uma das taxas de prevalência mais 

elevadas do mundo. Verifica-se em Portugal uma taxa de 0,16%, da qual a maioria, 

0,13% abrange crianças com idade compreendida entre os 0-14 anos (Sociedade 

Portuguesa de Diabetologia [SPD], 2016). A DM1 traduz custos económicos para a 

saúde em Portugal e uma gestão inadequada, acrescenta custos com a hospitalização 

e a necessidade dos serviços de saúde (SPD, 2016).  

A gestão terapêutica da DM1 exige uma mudança de comportamentos, uma 

adaptação da DM1 ao estilo de vida, ao desenvolvimento da criança e à dinâmica 

familiar. Neste sentido, a gestão terapêutica da DM1 envolve além do controlo 

metabólico com vigilância da glicemia e administração de insulina frequente durante 

o dia, a capacitação da criança e família, promovendo-se a qualidade de vida da 

criança, a prevenção de comorbilidades e a diminuição de hospitalizações (American 

Diabetes Association [ADA], 2017). A par de tudo isto, a adaptação a esta nova 

condição de vida, carrega consigo muitas vezes, perturbações emocionais 
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relacionadas com a angústia, o receio das complicações e muitas vezes a dificuldade 

de gerir a diabetes fora do ambiente familiar (Sparapani & Nascimento, 2009; 

McConville et al., 2020). Verifica-se uma redução da atividade social e de lazer da 

família, uma dificuldade da família vivenciar e desfrutar dessas atividades, uma vez, 

que perspetivam as mesmas com uma quebra de segurança (Nieto-Eugenio et al., 

2020). Em consequência, estudos revelam que a família, maioritariamente a mãe, 

sofre um impacto grande na sua carreira profissional após o diagnóstico de DM1 do 

filho, estando documentado que 60% reduz os dias de trabalho laboral, 10% muda de 

emprego, 27% deixam mesmo de trabalhar completamente (Moulin et al., 2019). Estes 

dados prendem-se com a falta de apoio e suporte na comunidade, nomeadamente na 

escola.  

Por tudo isto, após o diagnóstico da DM1, a alta hospitalar, é geralmente 

referida como um período difícil, no qual a criança e a família além de se sentirem 

isolados, experimentam uma sobrecarga de responsabilidades, nem sempre com uma 

preparação prévia à alta adequada (Santos & Grilo, 2012). Neste sentido, a transição 

segura da criança com DM1 ganha especial relevância, na qual o enfermeiro assume 

uma intervenção preponderante, suportando e facilitando o processo.  

A transição segura de cuidados é definida como  

... qualquer momento da prestação em que se verifique a transferência 

de responsabilidade de cuidados e de informação entre prestadores, que 

tem como missão a continuidade e segurança dos mesmos (...) São 

momentos vulneráveis/críticos da transição de cuidados para a 

segurança do doente os momentos cuja complexidade envolvem um 

maior risco de erro na transferência de informação, como é o caso das 

altas hospitalares (...) (Direção-Geral da Saúde [DGS], 2017, p.4). 

A transição de cuidados está intimamente ligada à comunicação/transmissão 

de informação e coordenação de cuidados entre níveis de prestação de serviços de 

saúde, interligando contextos numa ótica da promoção da saúde da criança e família, 

prevenção de complicações inerentes ao aparecimento de uma doença crónica, à 

continuidade e ao trabalho em equipa multidisciplinar.  

Porém a transição segura é muito mais que o anteriormente exposto, está 

igualmente relacionada com as experiências de vida que em determinados pontos são 

desestruturantes, conflituantes, emocionalmente desestabilizadores, promotores de 

vulnerabilidade e necessidade de reequilíbrio, tranquilidade e bem-estar. Estas 
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transições foram definidas por Afaf Meleis como um período, experiência, marco de 

desenvolvimento, temporalmente definido, compreendido entre o bem-estar e o seu 

restabelecimento (Meleis, 2010).  

Neste caso em concreto, a criança em idade escolar e a sua família vivenciam 

uma transição caracterizada como sendo de saúde-doença, relacionada com a DM1, 

de desenvolvimento, pelos marcos de desenvolvimento característicos para esta 

idade, e situacional, pela transição de um contexto hospitalar para o comunitário após 

a alta. 

 A criança em idade escolar, atendendo ao seu estágio de desenvolvimento e 

respetivas particularidades, não possui capacidade cognitiva para uma autogestão da 

doença crónica, pelo que é a família que assume este papel. Por este motivo, o 

Enfermeiro desenvolve um Cuidado Centrado na Família (CCF), que de igual modo 

dá resposta às necessidades da criança, envolvendo o sistema criança/família como 

sendo o cliente alvo de cuidados. Desta forma e relacionado com a doença crónica, 

há uma necessidade de capacitação da família para a gestão adequada da DM1, 

sendo que a mesma deve ser realizada de forma individualizada, holística, envolvendo 

a componente emocional, psicológica, espiritual, cultural, social; na qual a 

comunicação é honesta, aberta, baseada no respeito e na partilha, assumindo-se uma 

responsabilidade compartilhada entre o enfermeiro e o cliente, e portanto uma 

parceria de cuidados (Smith, 2018; Mackie et al., 2019). 

A criança com doença crónica vai interagindo de forma direta e indireta com os 

vários contextos que compõem a comunidade, podendo esta interação ser inibidora 

ou facilitadora do seu processo de transição. Como está documentado na literatura, é 

na idade escolar que a criança inicia a experiência de desenvolvimento relacionada 

com a socialização e a escolarização, recebendo, uma forte influência dos contextos 

que lhe são mais próximos, tais como os pares, a escola e a família (Wang, Choi, & 

Shin, 2020). A escola representa, um dos contextos mais próximos à criança, 

adicionalmente à família, uma vez que a criança permanece neste contexto grande 

parte do dia. O envolvimento e o conhecimento da comunidade escolar sobre a DM1, 

de forma a promover o suporte e apoio necessário à criança assume-se como 

fundamental neste contexto, porém, tanto os professores como a família sentem 

insegurança no que diz respeito à gestão da doença (Silva et al., 2020). Verifica-se 

em estudos, que o conhecimento da comunidade educativa sobre a DM1 é limitado, 

dificultando a adaptação da criança com DM1 na integração por exemplo de atividades 
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extracurriculares e prática de exercício físico, sem esquecer, o normal controlo 

glicémico e a resposta a intercorrências (Silva et al., 2020; Kelo, Martikainen, & 

Erikson, 2011). As crianças com DM1 enfrentam muitos desafios e barreiras na escola, 

que podem resultar em depressão, stress, diminuição do desempenho escolar e 

diminuição da qualidade de vida (Pansiere & Schutz, 2015). Sendo igualmente a 

escola o contexto que propicia a socialização e relação com os pares, verifica-se que 

a criança com DM1 devido às necessidades de monitorização, vigilância da doença e 

particularidades do seu autocuidado, estão frequentemente em risco de estigma, 

intimidação, exclusão e bullying. Apresentam maior dificuldade na integração social, 

um menor apoio dos pares, são propensos a ter menos amigos, o que 

consequentemente os conduz ao isolamento e menor participação em atividades 

sociais (Andrade & Alves, 2018).  

Esta questão da visão holística perante o cliente alvo de cuidados, ganha 

especial relevância para uma transição segura, pelo que o enfermeiro como facilitador 

do processo deve desfocar-se do hospital e perceber como a comunidade e o contexto 

de vida da criança e família, podem interferir neste processo. O desenvolvimento de 

um plano de alta hospitalar, promotor da transição segura ganha assim relevância na 

prática de cuidados. O plano de transição, promove a transferência tranquila de um 

ambiente para outro, com início no dia da admissão e que é contínuo após a alta, 

melhorando os resultados de saúde e a satisfação do cliente alvo de cuidados (Tong, 

Qiu & Fan, 2021). 

Surge a necessidade de perceber quais as causas documentadas na literatura 

que dificultam ou constituem barreiras a uma transição segura. Destacam-se as falhas 

de comunicação; falhas na capacitação do cliente e família, como por exemplo as 

informações contraditórias, pouco claras e a parca sensibilidade para avaliar e 

personalizar cuidados consoante as necessidades; a quebra na responsabilidade, ou 

seja, falta de coordenação entre cuidados prestados pelas equipas multidisciplinares 

e contextos, não se assegurando que conhecimentos e recursos estarão disponíveis 

para o cliente no momento da transição (Joint Comission [JC], s.d.). Além destas 

possíveis causas, Bahr e Weiss (2019) incluem a inexistência de um profissional que 

assuma a liderança neste processo e coordenação que garanta a continuidade de 

cuidados.  

Sy (2016) refere que os enfermeiros reconhecem o seu papel no processo de 

capacitação da criança e família com DM1, porém também reconhecem as 
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dificuldades sentidas quanto à sua concretização, principalmente as de índole 

profissional e organizacional, como sendo o tempo insuficiente, a falta de 

conhecimento e consequente insegurança para o ensino. 

O processo de continuidade de cuidados está relacionado com questões de 

organização, articulação e redução da fragmentação, com o objetivo de garantir os 

cuidados mais adequados às necessidades do cliente (Barh & Weiss, 2019). A 

continuidade possui 3 dimensões que se interligam e potenciam, que é 

nomeadamente a continuidade relacional, do relacionamento enfermeiro-cliente, que 

facilita e propicia a necessidade de comunicação ao longo do tempo, entre ambientes 

e intervenientes. Além disso, a relação enfermeiro-cliente e a comunicação para troca 

de informações (continuidade de informações) levam à capacidade de coordenação, 

vinculando a sequência de cuidados (continuidade de coordenação) (Barh & Weiss, 

2019). 

 Um dos fatores mais importantes para melhorar as transições de cuidados, 

consequente continuidade de cuidados e respetivo processo de transição da criança 

e família com DM1 é a cultura organizacional (World Health Oorganization, 2016). 

Neste sentido a Joint Comission menciona como fatores necessários a uma efetiva 

transição de cuidados a comunicação multidisciplinar, colaboração e coordenação 

entre níveis de cuidados, contextos, sujeitos envolvidos; plano organizacional de 

transição; formação e avaliação da transição.  

Na verdade, a transição de cuidados do hospital para a comunidade representa 

um forte indicador na melhoria da qualidade dos cuidados, com potencialidade para a 

promoção da autonomia e independência no autocuidado do cliente, na prevenção de 

readmissões e complicações, demonstrando uma prestação de cuidados de saúde 

mais favorável do ponto de vista do custo-efetividade (Baixinho & Ferreira, 2019).  

Se analisarmos a fundo a questão, e com base em tudo o que foi mencionado, 

o Enfermeiro ao não articular com a comunidade, nomeadamente com os cuidados 

de saúde primários, que posteriormente desenvolvem a sua intervenção nas escolas, 

autarquias, negligencia e sobrecarrega a responsabilidade da família com esta 

articulação, num momento de desequilíbrio e adaptação ao regresso a casa após a 

alta, local que era sinónimo de conforto e bem-estar. No momento após a alta, este 

contexto sem a presença da equipa multidisciplinar que o acompanhou, e deu reforço, 

deixa de simbolizar o bem-estar, para simbolizar ño ...e agora?ò.  Ainda assim, esta 

parceria com a família é definida pela Direção-Geral da Saúde (DGS) como sendo a 
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forma fi§vel de articula­«o, referindo que ® da responsabilidade da ñequipa da consulta 

da especialidade da área da diabetes capacitar o pai/mãe para o autocuidado após a 

alta hospitalar, sensibilizá-los para a partilha do diagnóstico com o estabelecimento 

de educa­«o e ensino e em simult©neo referenciar para o ACES/ULSò (DGS, 2019). 

 Deste modo, e como forma de apaziguar esta sobrecarga de 

responsabilidades, e facilitar o processo de transição surge a proposta em análise, 

elaborada de forma a planear um Programa que seja promotor da transição segura da 

criança com DM1 e sua família para a comunidade. Este programa irá procurar 

responder à lacuna identificada, a nível da articulação com a comunidade, mas de 

igual modo às falhas de comunicação, colaboração multidisciplinar, coordenação e 

continuidade de cuidados. 
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3. PROPOSTA: PROGRAMA PROMOTOR DA TRANSIÇÃO SEGURA 

DA CRIANÇA EM IDADE ESCOLAR COM DIABETES PARA A 

COMUNIDADE 

 

3.1. Objetivos e estratégias a desenvolver 

 

Winocour (2014) identifica como intervenientes fundamentais para uma 

transição segura da criança com DM1, além da própria criança, a família da criança 

com diabetes; a parceria com a equipa de saúde; envolvimento da criança/família na 

autogestão da diabetes; envolvimento profissional; formação profissional; e o 

planeamento da transição de cuidados e articulação. Em concordância, está a 

Revisão Scoping realizada com o objetivo de mapear na evidência científica 

intervenções facilitadoras na transição segura da criança em idade escolar com DM1 

para a comunidade, e da qual surgiram três categorias de intervenção: conhecimento; 

suporte e envolvimento; e comunicação e continuidade de cuidados. A proposta de 

intervenção será realizada com base nestas premissas, que de certo modo estão em 

conson©ncia com os ñ5Côsò definidos por Helen e Douglas (2014) para uma pr§tica de 

transiç«o, que s«o nomeadamente ñcommunication, coordination, continuity, choise, 

comprehensivenessò (p.36).  

Esta proposta apresenta como objetivo geral:  

ü Promover uma transição segura da criança em idade escolar com DM1 

e sua família para a comunidade. 

Como objetivos específicos identificam-se:  

ü Desenvolver e implementar um plano de transição segura para a 

comunidade, tendo por base o envolvimento, o conhecimento e a 

continuidade. 

Como estratégias facilitadoras da transição segura a desenvolver, destacam-

se: 

ü Capacitação personalizada da criança/família, promotora do 

envolvimento, conhecimento e continuidade de cuidados, para a gestão 

terapêutica da DM1; 

ü Promoção do trabalho multidisciplinar, com referenciação para a 

psicologia; 
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ü Promoção da comunicação entre os intervenientes da equipa inter-

hospitalar e extra-hospitalar; 

ü Promoção da continuidade com a comunidade através da articulação 

com os Cuidados de Saúde Primários, por via telefónica e correio 

eletrónico no início do internamento, e através da implementação de 

uma consulta telefónica de follow-up 24h/48h após a alta.  

 Este programa, visa um planeamento de cuidado que seja promotor da 

transição da criança e família do internamento para a comunidade, e portanto, envolve 

uma reestruturação do método de trabalho de enfermagem, que dê resposta às 

premissas anteriormente descritas, pelo que se opta pelo método de enfermeiro de 

referência, como sendo um método voltado para a qualidade dos cuidados e 

continuidade dos mesmos (Rego & Coelho, 2016).  

 Destina-se a todas as crianças em idade escolar com DM1 e sua família, 

prevendo-se consoante a tradução dos resultados que o mesmo englobe todas as 

crianças com DM1 e sua família.  

 

 3.2 Enfermeiro de Referência  

 

Na pediatria o cliente alvo de cuidados corresponde ao binómio criança/família. 

Surge assim, a necessidade de um cuidado centrado na família, que incorporando o 

superior interesse da criança, desenvolve uma parceria de cuidados, com a certeza 

de que a família é a melhor cuidadora da criança e de que a sua colaboração e 

participação é fundamental para a sua recuperação, para a maximização da sua 

saúde e para a adaptação a uma doença crónica (Smith, 2018).  

Adotar o método de enfermeiro de referência vai precisamente ao encontro de 

um cuidado centrado no cliente alvo de cuidados, a um cuidado individualizado e 

holístico, corroborando com o preconizado pelos padrões de qualidade dos cuidados 

especializados em enfermagem de saúde da criança e do jovem (Regulamento, 

nº351/2015). 

Neste sentido, o enfermeiro de referência, consiste num método de 

organização dos cuidados de enfermagem, caracterizado por uma vinculação sólida 

e contínua entre o cliente e a enfermeira, que o acompanhará ao longo do 

internamento, e com quem desenvolverá uma parceria de cuidados (Rego & Coelho, 

2016). Esta, tem por base uma comunicação aberta, justa e realista, necessária a uma 
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definição conjunta do planeamento dos cuidados, tomada de decisão, administração 

e coordenação dos mesmos (Rego & Coelho, 2016; Santos et al., 2019). O método 

em análise proporciona a relação entre o enfermeiro, a equipa multidisciplinar e o 

cliente, e facilita o esclarecimento de dúvidas, receios e medos, diminuindo a 

ansiedade e a angústia. Promove ainda o apoio, a confiança, o respeito e a empatia 

com a criança/família (Rego & Coelho, 2016). Neste sentido, é promotor do 

envolvimento da criança e família no processo de capacitação, da confiança e relação 

terapêutica necessária à transição da criança com DM1. Dá resposta à continuidade 

de relação e comunicação, necessária ao envolvimento e desenvolvimento de 

competências. 

O enfermeiro de referência, pela empatia e relação terapêutica, assume o papel 

de cuidador e gestor do cuidado à criança e família, assumindo uma responsabilização 

pelo resultado obtido (Bahr & Weiss, 2019).  

Deste modo, o enfermeiro de referência dá resposta às causas identificadas 

anteriormente para uma transição insegura, nomeadamente no que respeita à 

inexistência de um líder profissional que esteja inteiramente envolvido no processo, 

às questões da comunicação e capacitação do cliente, e também às dimensões da 

continuidade identificadas por Barh e Weiss (2019).  

Estudos qualitativos que examinam a continuidade de cuidados, demonstram 

que o cliente atribui importância ao relacionamento contínuo com o mesmo 

profissional, e que a mesma influência a tomada de decisão, a adesão terapêutica, 

adesão aos planos de alta e desenvolvimento de conhecimento sobre a gestão do 

regime terapêutico, por ser centrado no cliente (Barh e Weiss, 2019). Dá assim 

resposta à continuidade relacional, que inevitavelmente promove a comunicação e 

articulação entre ambientes de cuidados. A continuidade comunicacional relaciona-se 

com a transferência de informação entre o cliente e os profissionais de saúde que 

constituem a equipa multidisciplinar, sendo o enfermeiro de referência um elo de 

ligação entre os mesmos. A comunicação consiste numa atividade necessária à 

coordenação e articulação, dando resposta à continuidade de coordenação. Esta é 

descrita como uma integração de cuidados por meio da vinculação, planeamento, 

sincronização de intervenções e informações para melhorar os resultados de saúde, 

garantindo as necessidades, preferências do cliente e serviços comunitários ao longo 

do tempo (Barh & Weiss, 2019).  
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O internamento de uma criança com DM1 e sua família por norma tem uma 

duração de aproximadamente uma semana (Tong, Qui & Fan, 2021), podendo este 

tempo de internamento ser superior, dependendo da necessidade da criança e família 

no que respeita ao controlo metabólico, processo de capacitação e preparação para 

a alta. Também neste domínio, o enfermeiro de referência apresenta resultados 

positivos para o cliente, como o aumento da satisfação, diminuição dos eventos 

adversos e redução do tempo de internamento (Nadeau, Pinner, Murphy, & Belderson, 

2017).  

 Para a seleção do enfermeiro de referência estabelecem-se como critérios o 

desenvolvimento profissional de cada enfermeiro, a sua formação e perícia na área 

da DM1, assim como a dos enfermeiros associados que colaboram no processo de 

cuidados na ausência do enfermeiro de referência determinado; não estar prevista a 

sua ausência do internamento, por exemplo devido a férias programadas. Além destes 

determinantes de seleção, o enfermeiro de referência deve ter conhecimento para a 

implementação do programa em desenvolvimento.  

 O enfermeiro de referência, por ser um perito na temática, poderá ainda ser 

promotor do desenvolvimento de competências dos elementos que compõem a 

equipa, possibilitando que os mesmos ocupem o papel de enfermeiro de referência e 

associado quando habilitados para o método (Rego & Coelho, 2016).   

 Nesta proposta de intervenção, o enfermeiro de referência irá além do 

empowerment profissional, desenvolver um plano de transição segura da criança com 

diabetes para a comunidade (apêndice 1), expresso no fluxograma (apêndice 2). Este 

plano de transição será flexível à criança e família, às suas necessidades e 

individualidades, e irá incluir: 

ü Processo de Cuidados de Enfermagem em linguagem CIPE, incorporado no 

programa de registos S.Clinic (apêndice III) 

ü Um plano educacional de competências de gestão terapêutica da DM1 

(apêndice I);  

ü Articulação com a equipa multidisciplinar (endocrinologia, consulta externa de 

endocrinologia e enfermeira de referência neste contexto, nutricionista e 

psicologia);  

ü Plano de articulação com a comunidade, promotor da continuidade de 

cuidados (apêndice I, apêndice IV; apêndice V, apêndice VI); 
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ü Uma consulta de Follow-up após a alta clínica e regresso a casa (apêndice 

VII). 

 

3.1.1 Equipa multidisciplinar na diabetes  

 

A equipa multidisciplinar no cuidado à criança em idade escolar com DM1 e sua 

família, atualmente é constituída pela enfermeira do internamento, pelo médico da 

especialidade de endocrinologia e pela nutricionista. Projeta-se com o início deste 

Programa, a articulação com a equipa de psicologia, após o necessário consentimento 

da família. A literatura refere a especialidade de psicologia como sendo uma disciplina 

de apoio e suporte à transição, pelo desequilíbrio emocional relacionado com o 

diagnóstico da DM1, e pela necessidade de alteração no comportamento e dinâmica 

familiar, para a adesão terapêutica (Tong, Qiu & Fan, 2021; Kingond & Grabowki, 

2020).  

Neste sentido o enfermeiro de Referência, após o consentimento dos pais, 

articula com a Psicologia no início do internamento, ficando a posterior 

avaliação/planeamento ao encargo do profissional da especialidade, sujeita a nova 

referenciação se necessário.  

O Enfermeiro de Referência juntamente com a equipa multidisciplinar avalia o 

processo de cuidados, referente à capacitação da família para a gestão terapêutica e 

preparação para a alta, recorrendo aos registos de enfermagem no S.clinic e na check-

list de apoio (anexo I) para visualização mais detalhada das competências, 

potencialidades e necessidades identificadas.   

A família como elemento da equipa multidisciplinar, com o qual o enfermeiro 

desenvolve uma parceria de cuidados, notifica a escola do diagnóstico da criança, 

conforme orientação do DGS (2016) e no caso de não constar da lista de contactos 

do serviço (Anexo II), solicita à escola a informação sobre a Unidade de Saúde Escolar 

(USE) que lhe está alocada. Posteriormente será realizado um contacto telefónico e 

enviado um e-mail à USE, de acordo com o consentimento dos pais. Se o 

consentimento não se verificar, o Enfermeiro de Referência, além de sensibilizar os 

pais para o contacto com a escola, USE, e Centro de Saúde, realizará a nota de alta 

a entregar aos pais e notifica por escrito no boletim de saúde da criança e do jovem o 

internamento, o motivo do mesmo, cuidados prestados e os que necessitam de 

continuidade.  
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3.1.2 Continuidade de Cuidados  

 

Como temos vindo a verificar a continuidade de cuidados assume-se como 

indicador de processo e de resultado para uma transição segura. Sendo que a 

continuidade, em todas as suas dimensões, é crucial para o processo e para o 

sucesso do Programa a implementar.  

Prevê-se que esta continuidade se alcance através da relação terapêutica e de 

parceria que se estabelece com a família, com a capacitação da mesma para a gestão 

da DM1, mas igualmente com a continuidade na comunicação e na coordenação de 

cuidados extra-hospitalar após a alta.  

Neste sentido o Enfermeiro de Referência: 

1. Solicita consentimento dos pais / representantes legais para notificação dos 

Cuidados de Saúde Primários (apêndice IV);  

2. Articula com os Cuidados de Saúde Primários/Unidade de Saúde Escolar, 

através de um contacto telefónico inicial para confirmar e-mail da Enfermeira 

de Família, Enfermeiro Responsável pela Saúde Infantil e/ou Unidade de 

Saúde Escolar (desenvolve-se uma lista de contactos de acesso fácil para o 

serviço) (Anexo II); 

3.  Envia o e-mail com identificação da criança e diagnóstico no início do 

internamento, a fim de promover um planeamento antecipado dos recursos e 

necessidades da comunidade (apêndice V) 

4. Fornece na alta, a carta de alta (com consulta de follow-up agendada), e recorre 

ao Boletim de Saúde Infantil e Juvenil como instrumento de partilha e 

continuidade da informação, para notificar o internamento e o seguimento 

realizado.  

5. Sensibiliza a família para informar a escola do diagnóstico do filho. 

6. Articula com a consulta de enfermagem de endocrinologia 

 

 3.1.3 Desenvolvimento de uma consulta de Follow-up telefónica  

 

A Consulta de Follow-up, por via telefónica ou presencial, em situações de 

crianças com complexidade de cuidados é considerada indispensável pela Ordem dos 

Enfermeiros (OE, 2001). Como já dissecado neste documento a criança com DM1 e 
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a sua família, após a alta vivenciam um período de insegurança e angústia pelo medo 

de errar e pela necessidade de adaptação da dinâmica familiar à nova condição de 

saúde, pelo que, a consulta de Follow-up se torna uma estratégia facilitadora da 

transição, na medida em que confere algum suporte, preocupação, envolvimento e 

continuidade.  

A consulta de Follow-up será agendada pelo enfermeiro de referência, 

juntamente com a família, antes da alta. Esta consulta será realizada via telefónica 

24h após a alta, e/ou 48h se se verificar a necessidade.  

Nesta consulta pretende-se:  

ü Verificar controlo metabólico nas primeiras 24h em casa, ocorrência de 

intercorrências e revisão da sua resolução; 

ü Esclarecer dúvidas face ao contexto domiciliário; 

ü Identificar complicações e se necessário referenciar para a enfermeira 

de referência da consulta externa de endocrinologia (como alertas a 

abordar na primeira consulta de especialidade). 
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4. AVALIAÇÃO DO PROGRAMA  

 

Como forma de promover a continuidade deste Programa, perspetiva-se 

futuramente a definição de um plano de avaliação, tendo por base indicadores de 

processo e de resultado, que expressem o controlo metabólico, adesão terapêutica, 

mestria na gestão terapêutica da DM1, qualidade de vida. 

Serão obtidos estes resultados, tendo por análise e avaliação da HbA1C, 

Tempo no Alvo, Variabilidade Glicémica; aplicação de teste de conhecimento (Anexo 

III); aplicação da escala DisabKids (Anexo IV) (de auto e heterorrelato em 

conformidade com a idade da criança). 

A avaliação da HgA1C, Tempo no alvo e Variabilidade Glicémica, são métricas 

que quando utilizadas em conjunto nos permitem uma avaliação mais efetiva do 

controlo metabólico, gestão e adesão terapêutica. Com a evolução tecnológica e a 

possibilidade de monitorização contínua da glicémia a obtenção destes dados tem 

reduzido a incompleta apreciação obtida com a HgA1C, ainda que continue a ser um 

importante indicador do risco de complicações microvasculares, a mesma não espelha 

a percentagem de hipoglicemias, hiperglicemias, a variabilidade glicémica cuja 

percentagem é diretamente proporcional com o risco de complicações secundárias à 

diabetes (ADA, 2021; DiMeglio et al., 2018).  

Esta avaliação será realizada no momento da segunda consulta de 

especialidade de endocrinologia (seis meses após o diagnóstico sensivelmente).  
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APÊNDICE I 

Plano de transição segura da criança em idade escolar com DM1 para a 

comunidade 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Hospital D. Estefânia  

Serviço Pediatria Médica 5.2  

 

DIA 1 e DIA 2  

 
Objetivos  

 
Conteúdos teóricos 

 
Intervenções Práticas   

 
Que a família adquira 
conhecimentos sobre a 
fisiopatologia da diabetes  
 
 
 
 
 
 
 
 

 

¶ O que é a Diabetes  
- Doença crónica 
- Diabetes tipo I e tipo II 
- Insulina 
- Glicémia capilar 
- Sintomas 
 

¶ Insulinoterapia  
- Tipos de insulina 
- Ação da insulina 
-conservação, acondicionamento, 
validade da insulina 

 

¶ Entregar material bibliográfico (folhetos, 
tabelas, esquemas de apoio) disponível no 
serviço  

¶ Sugerir visualização de vídeo sobre a 
explicação da DM1, elaborado pela 
Direção-Geral da Saúde: 
- DGS Diabetes Vídeo Adolescente - 
YouTube 
- DGS Diabetes Vídeo Criança - YouTube 

¶ Registos S. Clinic (apêndice III) e check-
list de ensino (Anexo I) 

 
Que a família realize de forma 
segura e autónoma a 
monitorização da glicémia 
capilar e administração de 
insulina  
 
 
 
 
 

 

¶ Monitorização da Glicémia capilar 
- Consumíveis necessários e seu 
funcionamento (glucómetro, tiras de 
glicémia, lançador, agulhas) 
- Técnica de punção capilar para 
avaliação da glicémia  
- Locais de punção da glicémia 
capilar 
 

 

 

¶ Entregar material bibliográfico (folhetos) 
disponível no serviço 

¶ Entregar diário de registo individual 

¶ Fornecer glucómetro, lançador e canetas 
de insulina 

¶ Explicar e demonstrar: 
- Funcionamento do glucómetro, a caneta 
de insulina, 
- Técnica de monitorização da glicémia e 
administração de insulina  

https://www.youtube.com/watch?v=Ydu4NUNOFok
https://www.youtube.com/watch?v=Ydu4NUNOFok
https://www.youtube.com/watch?v=jOPsNvyatTk
https://www.youtube.com/watch?v=jOPsNvyatTk


 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

¶ Administração de insulina 
- Funcionamento da caneta de 
insulina (inclui substituição de 
cartucho de insulina) 
- Agulhas para a caneta de insulina 
mais adequadas 
- Locais de administração 
consoante o tipo de insulina 
- Técnica de administração 

¶ Ajudar de forma total, parcial a família na 
execução das técnicas 

¶ Treinar a execução das técnicas  

¶ Supervisionar a execução das técnicas 
pela família  

¶ Validar conhecimentos apreendidos, 
explicar novamente se necessário 

¶ Retirar dúvidas 

¶ Dar reforço positivo 

¶ Registos S.Clinic (apêndice III) e check-
list de ensino  

 
Que a família adquira 
conhecimentos sobre a 
alimentação equilibrada, 
efeitos dos diferentes tipos 
alimentos no controlo 
glicémico 
 

 

¶ Alimentação 
- Refeições fracionadas, variadas e 
equilibradas 
- Impacto dos alimentos nas 
necessidades de insulina 
- Importância de tempos entre as 
refeições e lanches / atuação da 
insulina 

 

¶ Hidratos de Carbono  
- Absorção rápida e lenta 
- Alimentos com HC 
- Leitura dos rótulos 
  
 
 
 
 
 
 

 
 

 

¶ Articular com a Nutricionista, para 
desenvolver um plano dietético, 
personalizado, com a família 

¶ Entregar material bibliográfico (folhetos, 
manual de exercícios para treino) 
disponível no serviço sobre a 
alimentação 

¶ Entregar tabelas de Hidratos de Carbono 
(HC) 

¶ Explicar conteúdos teóricos, demonstrar 
e treinar leitura de rótulos e das tabelas 
de HC 

¶ Supervisionar e validar o conhecimento 
apreendido, repetir e explicar novamente 
se necessário 

¶ Retirar dúvidas 

¶ Informar sobre a necessidade de adquirir 
uma balança  

¶ Registos S.Clinic (apêndice III) e check-
list de ensino 

 



 

 

 
Que a família fique 
capacitada para a gestão 
terapêutica da DM1 ï cálculos 
de bólus  

 

¶ Esquema terapêutico para 
controlo glicémico e 
administração de insulina 
- Quando administrar insulina de 
ação lenta  
- Quando administrar insulina de 
ação ultra-rápida  
- Interpretação do esquema 
terapêutico (alvo, FSI, U/g HC) 
 
 
 

¶ Fórmula de cálculo para bólus de 
insulina 
- Bólus corretor (correção de 
glicémia) 
- Bólus a administrar para as gr de 
HC ingeridas 

¶ Conversão das gramas de alimento 
em HC 

 

¶ Entregar material disponível no serviço 
sobre fórmula de cálculo, esquema 
terapêutico e manual de exercícios 
práticos para treino 

¶ Explicar e partilhar informação sobre 
conteúdos teóricos  

¶ Demonstrar a realização dos cálculos  

¶ Promover ajuda total, parcial e 
supervisão na realização dos cálculos 
pela família  

¶ Treinar com a família a realização de 
cálculos, com exemplos práticos 

¶ Retirar dúvidas 

¶ Promover reforço positivo  

¶ Registos S.Clinic (apêndice III) e check-
list de ensino 

 
Que a família seja capaz de 
iniciar o processo de 
adaptação da DM1, lidando 
com o diagnóstico e suas 
implicações 
 

 

¶ Importância de Suporte Familiar 

¶ Apoio em grupos de suporte de 
crianças com DM1  

¶ Desmistificar a DM1 como uma 
doença cheia de limitações e 
obstáculos  

¶ Como incorporar a DM1 na vida 
da criança e família (e não o 
contrário) 

 

¶ Desenvolver a escuta ativa, relação de 
ajuda com a família  

¶ Solicitar consentimento da família para 
referenciar apoio da equipa de 
psicologia (como parte integrante do 
processo de adaptação) 

¶ Articular com psicologia da área da DM1 

¶ Promover a esperança pela 
normalização e adaptação 

¶ Registos S.Clinic (apêndice III) e check-
list de ensino  

 



 

 

 
Promover a transição com a 
comunidade 

 

¶ Importância de se referenciar o 
Centro de Saúde / Enfermeiro de 
Família  

¶ Sensibilizar para o papel dos pais 
na referenciação da escola, 
colaboração com os professores 

 

¶ Solicitar consentimento dos pais, através 
de impresso próprio para contacto com 
Cuidados de Saúde Primários (CSP) 
(apêndice IV) 

¶ Contactar Centro de Saúde e Unidade de 
Saúde Escolar (via telefónica e 
posteriormente por e-mail) (apêndice V) 

¶ Enviar e-mail com referenciação para a 
consulta de endocrinologia 

¶ Registar S.Clinic (apêndice III) 
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Dia 3 

 
Objetivos  

 
Conteúdos  

 
Intervenções   

 
Promover a capacitação da 
família à gestão terapêutica e 
controlo glicémico 
 

 
Todos os que anteriormente foram 
mencionados 

 

 

¶ Rever conteúdos teóricos e práticos 
anteriormente abordados 

¶ Promover e encorajar a participação 
ativa da família nas técnicas  

¶ Supervisionar, apoiar a família na 
execução das técnicas e gestão 
terapêutica 

¶ Reforçar positivamente conquistas   

¶ Registos de Enfermagem (apêndice III) 

 
Que a família adquira 
conhecimentos e 
competências para a gestão 
terapêutica da DM1, perante 
uma hiperglicemia 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

¶ Hiperglicemia 
- Definição 
- Sinais e sintomas 
- Valor de referência da glicémia 
capilar  
 

¶ Hiperglicemia com cetonemia 
positiva 

- Avaliação de cetonemia (tiras) 
- Valor de cetonemia positiva 
- Fisiopatologia do aparecimento da 
cetona e seu significado 
- Protocolo de atuação 
- Emergência médica (cuidados 
hospitalares) 

 

¶ Entregar material bibliográfico (folhetos, 
esquemas de apoio, manual de 
exercícios práticos) disponível no 
serviço sobre hiperglicemia e 
hipoglicémia 

¶ Explicar informação sobre conteúdos 
teóricos  

¶ Treinar com a família os protocolos 
perante exemplos práticos 

¶ Validar informação apreendida, rever e 
explicar novamente se necessário 

¶ Promover o reforço positivo 

¶ Registos S. Clinic e check-list de ensino 



 

 

 
Que a família adquira 
conhecimentos e 
competências para a gestão 
terapêutica da DM1, perante 
uma hipoglicémia 
 

 

¶ Hipoglicemia 
- Definição / fisiopatologia  
- Valor de referência da glicémia 
capilar  
- Sinais e sintomas 
- Protocolo de atuação para reverter 
hipoglicémia 
- Glucagon SOS (locais de 
administração, técnica e dosagem de 
administração) 
- Kit para correção de hipoglicémia  
  

 

¶ Entregar material bibliográfico (folhetos 
e esquemas de apoio e manual de 
exercícios) disponível no serviço sobre 
hipoglicémia e exercícios práticos para 
treino 

¶ Explicar informação sobre conteúdos 
teóricos  

¶ Treinar com a família os protocolos com 
exemplos práticos 

¶ Validar informação apreendida, rever e 
explicar novamente se necessário 

¶ Promover o reforço positivo 

¶ Registos S. Clinic (apêndice III) e check-
list de ensino 

 

 
Promover transição para a 
Comunidade  

 

¶ Consulta de Especialidade  
 

 

¶ Articular com Enfermeiro de Referência 
da consulta de Endocrinologia (ida ao 
local com a criança e família) 

¶ Registos S. Clinic (apêndice III) 
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Dia 4 

 
Objetivos  

 
Conteúdos  

 
Intervenções   

 
Promover a capacitação da 
família para a gestão 
terapêutica e controlo glicémico  
 

 
Todos os que anteriormente foram 
mencionados 

 

 

¶ Rever conteúdos teóricos e práticos 
anteriormente abordados 

¶ Realizar exercícios práticos de 
revisão e consolidação 

¶ Promover e encorajar a participação 
ativa da família nas técnicas  

¶ Supervisionar, apoiar a família na 
execução das técnicas e gestão 
terapêutica 

¶ Reforçar positivamente conquistas  

¶ Registos S.Clinic (apêndice III) e 
check-list de ensino  

 

 
Promover a adaptação da 
família à DM1 e transição para o 
domicílio  

 
 

 

¶ Articular com a nutricionista para que 
a refeição não venha pesada da 
cozinha 

¶ Treinar com a família a pesagem dos 
alimentos que contêm HC 

¶ Preparar com a família kit de 
emergência  

¶ Validar consumíveis para a alta  

¶ Registos S. Clinic (apêndice III) 
check-list de ensino 
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Dia 5 - Dia da ALTA  

 
Objetivos  

 
Conteúdos  

 
Intervenções   

 
Promover a adaptação da 
família para a gestão 
terapêutica, controlo glicémico 
e transição para o domicílio   
 

 
Todos os que anteriormente foram 
mencionados 

 

 

¶ Rever conteúdos teóricos e práticos 
anteriormente abordados 

¶ Pesar alimentos das refeições 

¶ Validar check-list de ensino (anexo I) 

¶ Reforçar a necessidade de contactar a 
escola 

¶ Escrever Nota de Alta e notificar 
internamento no Boletim de Saúde 
Infantil e Juvenil (BSIJ) 

¶ Agendar consulta de Follow-up 24h 
após a alta 

¶ Registo S. Clinic (apêndice III) e 
notificação em agenda 
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Dia 6 ï PÓS-ALTA. Consulta de Follow-up via telefónica  

 
Objetivos  

 
Conteúdos  

 
Intervenções   

 
Promover e apoiar e dar suporte 
durante a transição para o 
domicílio   
 

 
Os que se considerarem necessários 
perante os resultados de controlo 
glicémico no primeiro dia após-alta, e 
consoante as dúvidas e preocupações 
dos familiares   

 

¶ Verificar valores de glicémia capilar 

¶ Dependendo dos valores, validar 
atuação  

¶ Retirar dúvidas  

¶ Perceber como correu o dia em 
termos de rotina e medos 

¶ Agendar nova consulta se se 
considerar necessário.  

¶ Registo S. Clinic (apêndice III), check-
List de apoio, e notificação à consulta 
de dados que sejam considerados 
relevantes, 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE II 

Fluxograma de atuação 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

REVER 

SIM 

PLANO EDUCACIONAL DE 

COMPETÊNCIAS DE GESTÃO 

TERAPEUTICA DA DM1  

ENFERMEIRO 

DE 

REFERÊNCIA 

ARTICULAÇÃO COM A 

COMUNIDADE 

ARTICULAÇÃO COM A EQUIPA 

MULTIDISCIPLINAR HOSPITALAR  

- Elaborar nota de alta 

-Notificação do internamento no 

Boletim da criança e do Jovem 

Programar/agendar consulta 

Follow-up com os pais (24h 

após alta) 

 

Contactar telefonicamente e 

por correio eletrónico o centro 

de Saúde / Unidade de saúde 

escolar 

 

Encaminhar e-mail para 

enfermeiro de referência 

consulta endocrinologia 

CRIANÇA EM IDADE ESCOLAR COM DM1 

PLANO DE TRANSIÇÃO SEGURA PARA A 

COMUNIDADE 

NÃO 

SIM 
NÃO 

Solicitar consentimento dos pais 

para contactar centro de saúde 

AVALIAÇÃO DO PROCESSO 

DE CUIDADOS 

- Capacitação para a gestão 

terapêutica da DM1? 

Rever 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE III  

Processo de Enfermagem S.Clinic 
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PROCESSO DE ENFERMAGEM S. CLINIC 

O processo de enfermagem é realizado em sistema informático S.Clinic, com 

linguagem CIPE. Este processo vai sendo adaptado e atualizado ao longo do 

internamento, e verifica-se atualmente no início do internamento, como focos ativos e 

relacionados com a DM1, o metabolismo energético e a gestão do regime terapêutico. 

Prevê-se que no final do internamento o metabolismo energético não apresente 

alterações e que a gestão do regime terapêutico seja assegurada. 

Adiciona-se com o programa em desenvolvimento o Foco Serviço de Saúde, 

relacionado com a promoção da continuidade de cuidados.    

1. Foco: Metabolismo Energético  

Diagnóstico: Metabolismo Energético alterado por hiperglicemia 

Diagnóstico: Metabolismo Energético alterado, ausência de conhecimento do 

prestador de cuidados sobre a diabetes 

2. Foco: Gestão do Regime Terapêutico  

Diagnóstico: Gestão do Regime Terapêutico comprometida  

3. Foco: Serviço de Saúde  

Diagnóstico: Necessidade de continuidade de cuidados 

Intervenções:  

ü Incentivar o apoio / suporte da família 

ü Preparar família para a alta 

ü Requerer serviço de Enfermagem  

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE IV 

Consentimento para notificação aos Cuidados de Saúde Primários 
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DECLARAÇÃO DO/A TITULAR DAS RESPONSABILIDADES 

PARENTAIS/REPRESENTANTES LEGAIS/ 

 

 

 

Eu, ________________________________________________________________, 

abaixo assinado (Pai / Mãe / Responsável Legal), na qualidade de representante legal 

do/a menor_________ ___________________________, declaro que autorizo a 

partilha de informação ao Centro de Saúde / Unidade de Saúde Familiar / Unidade de 

Saúde Escolar _____________________________________________________, 

sobre o diagnóstico clínico e seu tratamento, com a finalidade de se garantir a 

continuidade dos cuidados após a sua alta hospitalar.  

 

Lisboa, Centro Hospitalar e Universitário de Lisboa Central,  

__ de __________ de______ 

 

 _________________________________  

(Assinatura conforme documento de identificação) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE V 

Minuta para e-mail aos Cuidados de Saúde Primários 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

Hospital D. Estefânia 

Serviço Pediatria Médica 5.2 

 

 

MINUTA E-MAIL AOS CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

Como forma de promover a articulação com os Cuidados de Saúde Primários 

da área de residência da criança internada com o diagnóstico de DM1/Unidade de 

Saúde Escolar, seleciona-se como meio de contacto o correio eletrónico, pela 

possibilidade de registo de envio a anexar ao processo. Este correio eletrónico será 

reencaminhado à consulta de especialidade de endocrinologia, como forma de 

também deste modo se proceder à articulação com a mesma.   

Como forma de uniformizar este contacto, considera-se que no mesmo se inclua: 

ü Assunto  

ü Identificação do remetente  

ü Desenvolvimento (descrição do assunto: motivo do contacto, informação 

sobre o diagnóstico e internamento da criança) 

ü Saudações  

ü Assinatura  

 

Segue em seguida um exemplo tipo para a redação do e-mail 

Assunto: Articulação. Serviço 5.2 Hospital D. Estefânia 

Exmo. Sr. (a) Enfermeiro (a) da UCSP/ USF  xxx 

Tomei conhecimento através da mãe da criança X, que a mesma pertence a 

esse C.S, o qual já foi confirmado por contacto telefónico e através do ERS. Venho 

por este meio, partilhar com o colega que a criança X se encontra de momento 

internada no serviço em epígrafe, com o diagnóstico de DM1. Tem uma alta prevista 

para daqui a uma semana consideravelmente, pelo que se realiza este contacto na 

perspetiva de facilitar o planeamento, identificação de necessidades e recursos do 

centro de saúde para a garantia atempada e organizada da continuidade de cuidados.  



 

 

Ficará depois da alta, com seguimento em consulta de especialidade de 

endocrinologia, com enfermeiro de referência atribuído, pelo que deixo o e-mail da 

consulta de enfermagem para alguma dúvida, necessidade de informação.  

Com os melhores cumprimentos, Enfermeira Vânia Pinto, serviço de pediatria 

médica 5.2 do Hospital D. Estefânia   

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APENDICE VI 

Guia orientador para consulta de Follow-up 
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GUIA ORIENTADOR PARA CONSULTA FOLLOW-UP 

 

1. Como foi o regresso a casa?  

2. Valores de glicémia capilar 

3. Se hipoglicemia ou hiperglicemia com cetonemia positiva, confirmar atuação 

4. Esclarecer dúvidas que tenham surgido no domicílio e com a rotina 

5. Reforçar ganhos de forma positiva 

6.Agendar nova consulta se necessário. 

7. Encaminhar feedback por e-mail para consulta de enfermagem de endocrinologia 

(próxima consulta presencial será com enfermeiro de referência da consulta e 

endocrinologista).  

 

Preenchimento de check-list de apoio à consulta  
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1. Controlo 
glicémico 
 
 

Dia de regresso 
a casa 

 
 ____/____/___ 

Dia seguinte à alta 
 

___/____/____ 

Noite Dia 

Horas          

Glicemia          

Corpos 
Cetónicos  

         

Hidratos de 
Carbono 

         

Insulina 
Administrada 

         

 

2. Hipoglicemia  

Sim Não  Observações / Atuação ________________________ 

 ____________________________________________ 

 

3. Hiperglicemia com cetona  

Sim  Não    Observações / Atuação________________________ 

____________________________________________ 

 

4. Dúvidas relacionadas com a gestão terapêutica no domicílio 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

5. Dificuldades sentidas 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

  

  

Check-List de apoio 

para consulta Follow-up 

telefónica 

             Data: ____/_____/____ 

VINHETA DE IDENTIFICAÇÃO DA CRIANÇA 
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6. Validar contacto telefónico do serviço 

 

7. Enviar e-mail para enfermeiro de referência da consulta de endocrinologia 

 

8. Observações Gerais 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

____________________ 

 

 

Assinatura Profissional / Número Mecanográfico 

_________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO I  

Registo de intervenções de Enfermagem ï Ckeck-list 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO II 

Lista de contactos  

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 






















































































































































