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 ñEntretanto quando se acolhe com todo o coração a pessoa diferente, permite-se-

lhe continuar a ser ela própria, ao mesmo tempo que se lhe dá a possibilidade dum 

novo desenvolvimento. As várias culturas, cuja riqueza se foi criando ao longo dos 

séculos, devem ser salvaguardadas para que o mundo não fique mais pobre. (é) 

Para isso, «precisamos de comunicar, descobrir as riquezas de cada um, valorizar 

aquilo que nos une e olhar as diferenças como possibilidades de crescimento no 

respeito por todos. Torna-se necessário um diálogo paciente e confiante, para que 

as pessoas, as famílias e as comunidades possam transmitir os valores da própria 

cultura e acolher o bem proveniente das experiências alheias».ò  

Papa Francisco, Carta Encíclica Fratelli Tutti, 2020 
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RESUMO 
 

 A Organização Mundial de Saúde (2020) e a Direção-Geral de Saúde (2019) 

advertem para a importância da alimentação no primeiro ano de vida para a saúde da 

criança e do futuro adulto, divulgando planos de intervenção nesse sentido. Diversos 

autores estudam a correlação entre a cultura/religião e os estilos de vida e crenças de 

saúde, tornando-se clara a sua influência. Com o aumento da imigração, torna-se 

imperativa a adequação dos cuidados de saúde e da intervenção de enfermagem à 

cultura e/ou crenças religiosas dos clientes, de forma a ir ao encontro das 

necessidades específicas de cada cliente e sua família. Assim, ao longo deste projeto 

procurou-se identificar, desenvolver e implementar intervenções de enfermagem 

culturalmente competentes, facilitadoras da promoção da alimentação saudável no 

primeiro ano de vida de crianças de origem asiática meridional, sustentado pela Teoria 

da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural de Leininger, pela Filosofia de 

Cuidados Centrados na Família assim como a Intervenção de Cuidados 

Antecipatórios. 

 Este relatório reflete o desenvolvimento de competências específicas e comuns 

de EEESIP através da metodologia reflexiva, tendo como objetivos gerais: (1) 

Desenvolver competências comuns e específicas de EEESIP que permitam prestar 

cuidados à criança/jovem e sua família, nos processos de saúde/doença, nos 

diferentes contextos pediátricos e etapas de desenvolvimento; (2) Desenvolver 

competências no âmbito da promoção de hábitos de alimentação saudáveis, no 

primeiro ano de vida da criança, de origem da Ásia Meridional, nos diferentes 

contextos pediátricos. 

 A análise crítica e reflexiva acompanhou constantemente a realização das 

atividades ao longo dos diferentes contextos de estágio, evidenciando o 

desenvolvimento de competências e a contribuição de conhecimento e estratégias 

direcionadas para o tema deste relatório e, consequentemente, para o 

desenvolvimento da Enfermagem. 

 

Palavras-chave: Alimentação, Recém-Nascido, Lactente, Ásia Meridional, 

Enfermagem Transcultural  

  



 
 

ABSTRACT 
 

 The World Health Organization (2020) and the Direção-Geral de Saúde (2019) 

warn for the importance of feeding in the first year of life for the childrenôs health and 

future adult, disclosing intervention plans in this regard. Several authors study the 

correlation between culture/religion and the lifestyle and health beliefs, making its 

influence clear. With the immigration increase, it becomes imperative to adapt health 

care and nursing intervention to the clientsô culture, in order to meet the specific needs 

of each client and their family. That so, throughout this project, we sought to identify, 

develop and implement culturally competent nursing interventions that facilitate the 

promotion of healthy eating in the first year of life of Southern Asian origin children, 

supported by Leiningerôs Theory of Culture Care Diversity and Universality, Family-

Centered Care Philosophy and the Anticipatory Care.  

 This report reflects the development of specific and common competencies as 

a pediatric nurse specialist through the reflective methodology, with two general 

objectives: (1) Develop common and specific competences of a pediatric nurse 

specialist that allow to provide care to children and their family, in the health/sickness 

processes, in the different pediatric contexts and stages of development; (2) Develop 

competences within the scope of promoting healthy eating habits, in the first year of 

life of the Southern Asia children,  in the different pediatric contexts.  

 Critical and reflective analysis constantly accompanied the performance of 

activities throughout the different internship contexts, showing the skills development 

and the contribution of knowledge and strategies directed to the subject of this report 

and, consequently, to the development of Nursing. 

 

Key-words: Feeding, Newborn, Infant, South Asia, Transcultural Nursing 
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INTRODUÇÃO 
  

 No âmbito da Unidade Curricular Estágio com Relatório no 11º Curso de 

Mestrado em Enfermagem na Área de Especialização de Enfermagem de Saúde 

Infantil e Pediatria,  foi realizado o presente relatório de estágio. A sua elaboração tem 

como finalidade desenvolver competências científicas, técnicas, comunicacionais e 

relacionais para a conceção, gestão, prestação, supervisão e avaliação de cuidados 

de enfermagem especializados à criança, jovem e família (ESEL, 2019). Ao longo 

deste documento irá estar explanado o percurso formativo de implementação do 

projeto de estágio intitulado de ñA alimentação no primeiro ano de vida: a intervenção 

de enfermagem nas crian­as de origem asi§tica meridionalò, que permitiu o 

desenvolvimento de competências de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Infantil e Pediatria (EEESIP).  

A escolha deste tema surge do meu interesse pessoal sobre outras culturas e 

dos desafios que me são colocados diariamente, na prática clínica, na prestação de 

cuidados a clientes de outras religiões e culturas, em especial pertencentes a 

diásporas provenientes da Ásia Meridional. Por trabalhar numa unidade de 

neonatologia, as diferenças e desconhecimento sobre as especificidades culturais 

dificultam o cuidar de excelência ao recém-nascido e sua família. Esta dificuldade é 

consequência do meu desconhecimento sobre os elementos organizadores da 

cultura, comportamentos e crenças que interferem nos cuidados de saúde, nas 

relações familiares e sociais das famílias, pertencentes às comunidades imigrantes 

oriundas da Ásia Meridional. Todos estes aspetos vão influenciar o crescimento e 

desenvolvimento da criança e os seus hábitos de saúde, como a alimentação. A 

temática da alimentação surge pelas dificuldades sentidas na prática clínica na 

promoção do aleitamento materno, adequação da introdução dos novos alimentos e, 

também, pela relevância que a alimentação no primeiro ano de vida da criança tem 

na sua saúde a curto e longo prazo. Assim, a escolha desta temática surge pela 

necessidade de conhecer em profundidade as especificidades culturais relativamente 

à alimentação do recém-nascido e lactente, de forma a conseguir prestar cuidados de 

enfermagem culturalmente competentes ao cliente pediátrico de origem Asiática 

Meridional. Para tal, procurou-se identificar e desenvolver intervenções de 

enfermagem culturalmente competentes tendo como referenciais orientadores a 

Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural de Leininger, a Filosofia 
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de Cuidados Centrados na Família assim como a Intervenção dos Cuidados 

Antecipatórios. 

 De forma a desenvolver competências de EEESIP foram definidos dois 

objetivos gerais para o meu percurso de aprendizagem: (1) Desenvolver 

competências comuns e específicas de EEESIP que permitam prestar cuidados à 

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

pediátricos e etapas de desenvolvimento; (2) Desenvolver competências no âmbito da 

promoção de hábitos de alimentação saudáveis, no primeiro ano de vida da criança, 

de origem da Ásia Meridional, nos diferentes contextos pediátricos. Estes objetivos 

desenvolveram-se ao longo do estágio de 18 semanas, perfazendo um total de 500 

horas, realizado em diferentes contextos: Serviço de Internamento de Pediatria 

Médica, Unidade de Cuidados Intermédios Neonatais, Serviço de Urgência Pediátrica, 

Unidade de Saúde Familiar, Serviço de Reabilitação Pediátrica e Desenvolvimento. 

As vivências experienciadas nestes contextos aliadas à prática reflexiva contínua, 

permitiram-me analisar o desenvolvimento de competências caracterizadoras de 

Enfermeiro Especialista (EE) e de EEESIP definidas pela Ordem dos Enfermeiros no 

Regulamento n.º 140/2019 (2019) e no Regulamento n.º 422/2018 (2018). 

O presente relatório encontra-se elaborado de acordo com as orientações do 

Regulamento de Mestrado (ESEL, 2019) e com o Guia Orientador para elaboração de 

trabalhos escritos da ESEL (Godinho, 2020), seguindo a norma APA 6ª edição. Este 

relatório está organizado em sete capítulos, sendo eles a introdução, a justificação da 

problemática, o referencial teórico de enfermagem, o enquadramento conceptual, a 

metodologia, o percurso de desenvolvimento profissional de aquisição de 

competências de EEESIP e as considerações finais.  

Para a realização deste relatório de estágio recorreu-se à pesquisa em várias 

bases de dados como a MEDLINE, CINAHL, ScienceDirect, Google Académico, obras 

técnicas e literatura cinzenta. 
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1. JUSTIFICAÇÃO DA PROBLEMÁTICA  
 

No Serviço onde exerço funções sou desafiada, diariamente, pela dificuldade 

na prestação de cuidados a clientes pertencentes a diferentes culturas e religiões. 

Entre a diversidade de famílias com origens em diferentes culturas, encontramos uma 

grande prevalência de famílias que são provenientes da Ásia Meridional ï 

Bangladeche, Paquistão, Índia, Nepal -, sendo concomitante com os dados do 

Gabinete de Estratégia e Estudos (GEE) e da Câmara Municipal de Lisboa (2018). De 

facto, nos últimos anos registou-se um crescente número de imigrantes de 

comunidades asiáticas existentes em Portugal, mais em específico na cidade de 

Lisboa (Câmara Municipal de Lisboa, 2018).  

Relativamente à população proveniente do Nepal, residiam em Portugal:  5 835 

indivíduos em 2016, 7437 indivíduos em 2017, 11 489 indivíduos em 2018 e 16 849 

indivíduos em 2019, ocupando o 12º lugar no ranking das comunidades imigrantes 

(GEE, 2021d). Em 2019, do total dos imigrantes nepaleses, residiam na cidade de 

Lisboa 10 080 indivíduos, cerca de 60% da população nepalesa residente em Portugal 

(GEE, 2020d). 

De acordo com o GEE (2021a), relativamente à população indiana, residiam 

em Portugal:  7244 indivíduos em 2016, 7990 indivíduos em 2017,11393 indivíduos 

em 2018 e 17619 indivíduos em 2019, ocupando o 11º lugar no ranking das 

comunidades imigrantes. De salientar que em 2019, do total de imigrantes indianos, 

8715 indivíduos residiam na cidade de Lisboa, representando 49% desta população. 

Sobre a população do Bangladeche, de acordo com o GEE (2021b), residiam 

em Portugal: 2799 indivíduos em 2016, 3450 indivíduos em 2017, 5325 indivíduos em 

2018 e 7964 indivíduos em 2019, ocupando o 17º lugar no ranking das comunidades 

imigrantes. Destes 7964 indivíduos, 6076 residiam na cidade Lisboa, representando 

76% desta população (GEE, 2021b).  

Relativamente à população proveniente do Paquistão, residiam em Portugal: 

3175 indivíduos em 2016, 3380 indivíduos em 2017, 4373 indivíduos em 2018 e 5310 

indivíduos em 2019, ocupando o 20º lugar no ranking das comunidades imigrantes 

(GEE, 2021c). Em 2019, do total dos imigrantes paquistaneses, residiam na cidade 

de Lisboa 3461 indivíduos, cerca de 65% da população paquistanesa residente em 

Portugal (GEE, 2020c). 

A Câmara Municipal de Lisboa (2018) refere que as freguesias de Lisboa com 

maior população imigrante são Santa Maria Maior, Arroios, Misericórdia e Santo 
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António e que, os imigrantes provenientes da Ásia, como Bangladeche e Paquistão, 

concentram-se maioritariamente na área do Martim Moniz e Almirante Reis. O 

aumento de imigrantes da Ásia Meridional a chegar a Portugal, e especificamente 

nesta zona de Lisboa, vai afetar a representação de clientes do Centro Hospitalar 

Universitário Lisboa Central, justificando o aumento de clientes pertencentes a estas 

comunidades, internados na Unidade de Neonatologia onde exerço funções.  

Ao trabalhar numa unidade de neonatologia, deparo-me com várias 

dificuldades na adequação dos cuidados de enfermagem a famílias de origem da Ásia 

Meridional como o apoio à amamentação, a realização de ações de educação para a 

saúde ao longo do internamento e as orientações no momento da alta. Estas 

dificuldades têm na génese o desconhecimento sobre os elementos organizadores da 

cultura, comportamentos e crenças que interferem nos cuidados de saúde e no tipo 

de relações familiares e sociais das famílias pertencentes às comunidades imigrantes 

oriundas da Ásia Meridional. 

Vários são os estudos realizados que identificam dificuldades nas sessões de 

educação para a saúde e no apoio na alimentação das crianças de famílias imigrantes, 

devido à complexidade da intervenção com pessoas de outras culturas, crenças, com 

outros hábitos, comportamentos de saúde e idiomas. Choudhry e Wallace (2012), no 

seu estudo realizado no Reino Unido, identificaram como dificuldade na promoção da 

amamentação o nível de aculturação das mães, referindo que as mães com níveis de 

aculturação mais baixos seguem os costumes do país de origem (no caso das 

mulheres da Ásia Meridional, estas privilegiam a amamentação exclusiva), e as mães 

com níveis de aculturação mais elevados seguem os costumes que acreditam ser os 

do Reino Unido, privilegiando o leite artificial. Neste sentido, os autores referem a 

importância da educação para a saúde e encorajamento das escolhas conscientes, 

de forma a desmistificar a ideia de que as práticas da Europa são as mais adequadas, 

fomentando as crenças de saúde cientificamente adequadas do país de origem em 

conjunto com as diretrizes do país de acolhimento. Sobre a temática da introdução 

alimentar no primeiro ano de vida, Nielsen, Krasnik e Holm (2015) concluem que os 

profissionais de saúde devem ajudar os pais, desde o início da introdução alimentar, 

a integrar os requisitos e características alimentares do país de origem com as 

recomendações de saúde locais, de forma a proporcionar hábitos de alimentação 

saudável e culturalmente aceites. Os autores complementam que, é vontade das 

famílias imigrantes (como os Paquistaneses) integrar os hábitos alimentares tanto do 

país de origem, como o de acolhimento.  
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Acrescendo às diferenças culturais que influenciam a alimentação do lactente, 

existe também a barreira da comunicação que foi exacerbada nos últimos tempos 

devido à pandemia por Covid-19, que limitou as visitas na unidade onde exerço 

funções, sendo apenas permitido estar presente um dos progenitores de cada vez. 

Com as limitações decorrentes desta realidade, a comunicação tornou-se difícil 

porque embora sejam as mães que estão maioritariamente presentes junto dos filhos, 

são os pais que falam a língua portuguesa ou inglesa, dificultando o processo de 

intervenção na amamentação e nas ações de educação para a saúde. Estas barreiras 

sentidas, na minha prática de cuidados, foram já identificadas por Phaneuf (2005) 

referindo que as diferenças culturais (diferenças no olhar, no sorriso, no papel do 

homem e da mulher na família/sociedade), a língua falada, os valores e a religião 

podem divergir entre a cultura do enfermeiro e do cliente, levando a constrangimentos. 

Wheeler (2014) adverte que nas famílias com perfil patriarcal, na qual o pai é o único 

elemento que fala a língua inglesa (ou a língua do país de acolhimento), a informação 

transmitida pode não chegar à mãe corretamente traduzida, podendo tornar-se uma 

barreira nos cuidados, aspeto também sentido por mim na prática clínica. 

Os obstáculos que identifiquei motivaram o meu interesse em conhecer a 

realidade cultural e religiosa das famílias provenientes da Ásia Meridional ï 

Bangladeche, Paquistão e Índia, de forma a ser capaz de prestar cuidados de 

enfermagem de excelência, culturalmente competentes.  

A preocupação na adequação dos cuidados de saúde a esta população é 

também proferida pela Câmara Municipal de Lisboa (2018), que citando a Estratégia 

Territorial de Desenvolvimento Social no Eixo Pena-Anjos-Almirante Reis (2016) 

refere que  

a diversidade de origens da população estrangeira residente na cidade de Lisboa, carece ainda 

de abordagens específicas, quer na promoção da saúde, quer no acesso aos cuidados de 

saúde, em que a barreira linguística e a falta de informação clara sobre o funcionamento do 

sistema, muitas vezes impedem usufruir deste direito básico. Carecendo de abordagens 

específicas, problemas de saúde diversos encontram-se também associados a aspetos 

culturais específicos que terão que ser melhor percebidos por parte dos serviços, de forma a 

melhor responder a estes novos públicos (p.41).  

A Câmara Municipal de Lisboa (2018) identifica estratégias de propostas de 

resolução destes problemas, sendo alguns deles a capacitação dos profissionais de 

saúde na prestação de cuidados aos grupos imigrantes ñ(é) aprendendo a lidar com 

barreiras de conceitos, h§bitos e sensibilidadesò (p.42), a disponibilização de 

intérpretes nas unidades de saúde e a promoção da literacia em saúde nas 
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comunidades imigrantes. A Câmara Municipal de Lisboa (2019) reforça novamente 

esta preocupação no Plano de Ação 2019-2020 de Desenvolvimento de Saúde, 

Qualidade de Vida e Bem-estar de Lisboa, propondo a intervenção em domínios de 

maior vulnerabilidade. Os imigrantes enquadram-se neste sector, pela especificidade 

cultural e barreira linguística, que podem potenciar problemas de saúde diversos, que 

necessitam de abordagens mais específicas. Neste sentido, um dos objetivos 

estratégicos do Plano de Ação 2019-2020 ® ñPromover o acesso ao Serviço Nacional 

e Sa¼de a migrantes e refugiadosò (C©mara Municipal de Lisboa, 2019, p.26). 

Com o aumento da diversidade cultural nas sociedades, a enfermagem 

transcultural torna-se essencial na prática de cuidados de enfermagem de forma a 

conseguir dar resposta às necessidades específicas de cada cliente, baseado na 

individualidade da sua cultura e todas as características que daí advêm (Vilelas & 

Janeiro, 2012). Torna-se fundamental que os enfermeiros procurem compreender as 

especificidades de cada cultura que influenciam os cuidados de enfermagem, as 

analisem e deem respostas adequadas, de forma a satisfazer as necessidades e 

conseguir a cooperação e aceitação nos cuidados (Thibodeaux & Mooney-Doyle, 

2014; Vilelas & Janeiro, 2012). Importa relembrar que nem todos os elementos de uma 

cultura/religião se inserem nas ideias e comportamentos culturais estereotipados, 

sendo por isso fundamental que os enfermeiros procurem, junto das famílias, 

compreender as especificidades culturais da família de quem cuidam, e assim adaptar 

os seus cuidados (Jeremias, 2009). Thibodeaux e Mooney-Doyle (2014) ressalvam 

que para os enfermeiros se tornarem culturalmente competentes, devem 

compreender a cultura o outro, mas também como a sua própria cultura pode 

influenciar a capacidade de prestar cuidados. 

Com base no referido, torna-se visível que a minha dificuldade na adequação 

dos cuidados de enfermagem com a população da Ásia Meridional é um problema 

para a minha intervenção como para a de outros profissionais, sendo já identificado 

pelas entidades locais da cidade de Lisboa, e implementadas algumas estratégias de 

resolução. Consequente desta dificuldade e necessidade de adaptação dos cuidados, 

e devido à importância que a alimentação no primeiro ano de vida tem na saúde e 

bem-estar do individuo, a curto e longo prazo, desenvolvi a temática deste relatório. 

Assim, o presente documento centra-se na criança e família durante o primeiro ano 

de vida, em todas as etapas alimentares, consoante os hábitos alimentares 

culturalmente aceites e cientificamente adequados, das famílias provenientes da Ásia 

Meridional. Enquanto futura EEESIP torna-se evidente a consciencialização e 
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desenvolvimento desta área temática de forma a promover a excelência dos cuidados 

de enfermagem aos recém-nascidos, lactentes e famílias oriundos da Ásia Meridional, 

integrando estes uma minoria populacional e um grupo vulnerável. Surge, assim, o 

tema do projeto de est§gio ñA alimenta­«o no primeiro ano de vida: a interven­«o de 

enfermagem nas crianças de origem asi§tica meridionalò. 

Apesar de a população proveniente da Ásia Meridional ter várias expressões 

religiosas, este projeto incide nas famílias islâmicas, uma vez terem maior expressão 

em Portugal. Segundo a Comunidade Islâmica de Lisboa estima-se que residam em 

Portugal cerca de 60 mil muçulmanos, estando a vaga de imigração proveniente da 

Ásia Meridional responsável pela ampliação da comunidade islâmica na última década 

(Nunes, 2018). A população da Ásia Meridional, de origem paquistanesa e 

bangladechiana é maioritariamente muçulmana, sendo que em 2020, 96% da 

população do Paquistão e 90% da população do Bangladesh têm expressão islâmica 

(World Population Review, 2021). Na Índia e Nepal a população muçulmana é de 14% 

e 4% respetivamente (World Population Review, 2021). Dessa forma, direciono a 

minha abordagem para as famílias do Paquistão e Bangladesh. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO DE ENFERMAGEM 
 

Para a elaboração do relatório de estágio foi utilizado como quadro conceptual 

de enfermagem a Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural de 

Madeleine Leininger, a Filosofia de Cuidados Centrados na Família (CCF) e a 

Intervenção dos Cuidados Antecipatórios, que serão orientação para a aquisição de 

competências comuns e específicas do EEESIP. 

 Madeleine Leininger desenvolveu a Teoria da Diversidade e Universalidade 

do Cuidado Cultural, também conhecida pela Teoria da Enfermagem Transcultural 

com o objetivo de prestar ñé um cuidar culturalmente coerente e respons§vel que seja 

razoavelmente adequado às necessidades de cultura, valores, crenças e realidades 

do modo de vida do clienteò (Welch, 2004, p.569). Para Leininger, o cuidar refere-se 

às ações, atitudes e práticas para assistir ou ajudar os outros em direção à cura e 

bem-estar (McFarland, 2018b). Neste sentido, o cuidar é o cerne da enfermagem e os 

cuidados culturalmente congruentes são essenciais (Leininger, 2006). Neste 

seguimento, Leininger (2006) refere-se aos quatro conceitos do metaparadigma ï 

pessoa, ambiente, saúde e enfermagem ï como questionáveis, limitados, 

inapropriados e inadequados para explicar a enfermagem transcultural na sua 

totalidade, criticando a exclusão dos conceitos cuidar e cultura do metaparadigma. 

Relativamente ao conceito de pessoa, a teórica refere-se aos seres humanos, 

famílias, clãs ou grupos coletivos, utilizando maioritariamente o termo ser humano por 

apresentar um significado transcultural universal, com dignidade e respeito pelas 

pessoas, sendo geralmente mais aceite transculturalmente (Leininger, 2006). O 

conceito de pessoa, no conhecimento transcultural, pode não ser utilizado e não é o 

conceito central e dominante em algumas culturas, podendo o termo pessoa levar a 

conflitos culturais. O conceito de ambiente apresenta uma dimensão multifacetada e 

complexa em todas as culturas, sendo este um construto central da teoria de Leininger 

(Leininger, 2006). A teórica define-o como a totalidade das situações geofísicas ou os 

ambientes geográficos e ecológicos das culturas. No contexto ambiental também 

estão incluídos os significados, simbologia, valores e pontos de vista partilhados por 

uma cultura, assim como as dimensões físicas, ecológicas, espirituais, sociopolíticas, 

familiares e tecnológicas que influenciam o cuidado cultural, a saúde e o bem-estar 

(Leininger, 2006). O conceito de saúde encontra-se definido como um estado de bem-

estar culturalmente definido e constituído, que deve ser mantido de forma a ajudar os 

indivíduos ou grupos nas suas atividades de vida, culturalmente congruentes 
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(Leininger, 2006). A saúde é assim um resultado do cuidado cultural (Leininger, 2006). 

Já, enfermagem, para a teórica, define-se como  

learned humanistic and scientific profession and discipline which is focused on human care 

phenomena and activities in order to assist, support, facilitate, or enable individuals or groups 

to maintain or regain their wellbeing (or health), in culturally meaningful and beneficial ways 

or to help people face handicaps or death. (Leininger, 2006, p.7) 

A enfermagem transcultural é assim uma área da enfermagem que compara e 

analisa as várias culturas e religiões, no sentido de compreender a relação com os 

valores do cuidar, expressão, crenças de saúde-doença e comportamentos, para 

conseguir adotar uma prática de cuidados de enfermagem holística, adequada a cada 

cultura (Welch, 2004; Leininger, 2006).  

A teoria de Leininger é nomeada por teoria da diversidade e universalidade. 

Diversidade porque todos os indivíduos, integrados numa cultura, são dotados de 

especificidades nas suas crenças, modos de vida, hábitos e costumes; universalidade 

porque todas as culturas apresentam alguns aspetos em comum (Leininger, 2006). 

Alguns dos pressupostos da Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado 

Cultural são que, o cuidar humano através do cuidado transcultural é essencial para 

a saúde, recuperação e bem-estar dos indivíduos, famílias, grupos e instituições; o 

cuidado cultural é a forma holística mais lata de saber, explicar, interpretar e prever 

os fenómenos do cuidado cultural para orientar as práticas do cuidar em enfermagem; 

cada cultura tem crenças, valores e maneiras de cuidar e de tratamento 

características, que necessitam de ser descobertas, compreendidas e utilizadas no 

cuidado de enfermagem; o cuidado transcultural necessita da cooperação do cliente 

e do enfermeiro para tomar decisões e práticas culturalmente competentes; os 

indivíduos de culturas diferentes são capazes de informar os profissionais de saúde 

acerca das suas necessidades culturais e de que tipo de cuidados querem receber; e, 

a compreensão do contexto cultural do cliente é essencial para avaliar e responder 

apropriadamente às necessidades e preocupações dos clientes, de forma holística 

(McFarland, 2018b). 

De forma a suplementar a Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado 

Cultural, Leininger desenvolveu o Modelo de Sunrise (anexo I). Neste modelo, estão 

identificados os fatores da dimensão da estrutura social e cultural, sendo eles: 

tecnológicos; religiosos e filosóficos; parentescos e sociais; valores culturais, crenças 

e modos de vida; políticos e legais; económicos; e educacionais (Leininger, 2006). 

Estes fatores da dimensão social e cultural vão influenciar-se entre si e nas 
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expressões, padrões e práticas do cuidar e da saúde através do contexto ambiental, 

da linguagem e da etnohistória. O foco da intervenção está nos indivíduos, famílias, 

grupos, comunidades ou instituições inseridas nos vários contextos de saúde: o 

popular, o profissional e as práticas de cuidar de enfermagem. O enfermeiro deve 

então considerar todos estes fatores na apreciação e tomada de decisão no cuidado 

transcultural (Leininger, 2006). 

O Modelo de Sunrise apresenta, também, os três tipos de tomada de 

decisão/modo de ação previstos teoricamente por Leininger, de forma a promover o 

cuidado de enfermagem culturalmente congruente: (1) Cuidados culturais de 

preservação/manutenção, referindo-se às ações dos enfermeiros que ajudam a 

manter e preservar as crenças e valores de cada cultura; (2) Cuidados culturais de 

acomodação/negociação, que remetem para intervenções de ajuda na promoção da 

adaptação e negociação das especificidades culturais do indivíduo, de forma a manter 

os cuidados culturalmente congruentes, seguros e eficazes para a promoção da saúde 

e bem-estar da pessoa; (3) Cuidados culturais de remodelação/reestruturação, que 

aludem às ações do enfermeiro e decisão mútua com o indivíduo, no sentido da 

reorganização e mudança do modo de vida para beneficiar os padrões, as práticas e 

os ganhos em saúde (Leininger, 2006). Desta forma o enfermeiro presta cuidados 

culturalmente congruentes e promove a manutenção da saúde e do bem-estar 

(Leininger, 2006).  

Leininger define cuidados culturalmente congruentes como o conhecimento, 

atos e decisões de cuidados baseados na cultura, utilizados de maneira sensível e 

bem informada, para que se adequem de forma congruente e significativa aos valores 

culturais, crenças e modos de vida dos clientes (McFarland, 2018b). Desta forma, os 

cuidados culturalmente congruentes promovem a saúde e bem-estar do cliente e 

previnem doenças, deficiências ou a morte. A teórica descreve, também, que para 

atingir o cuidado culturalmente competente, o enfermeiro percorre três fases 

evolutivas do conhecimento em enfermagem transcultural (McFarland, 2018a). Na 

primeira fase o enfermeiro ganha uma consciência e sensibilidade cultural nas 

diferenças e semelhanças do cuidado cultural, sendo necessário conhecimento 

cultural baseado na evidência, de forma a sustentar as suas tomadas de decisão 

culturalmente congruentes (McFarland, 2018a). Na segunda fase o enfermeiro dota-

se de conhecimento em profundidade acerca dos conceitos e princípios da 

enfermagem transcultural, para guiar a sua prática de cuidados (McFarland, 2018a).  

Na terceira fase o enfermeiro utiliza a observação e a experiência com os clientes, 
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documenta e avalia os resultados dos cuidados transculturais, baseados nos 

princípios teóricos e na evidência científica, de forma a prestar cuidados culturalmente 

congruentes (McFarland, 2018a). McFarland (2018a) acrescenta uma quarta fase em 

que o enfermeiro implementa projetos nos cuidados de saúde e na comunidade, 

baseados na evidência científica no âmbito dos cuidados transculturais, de forma a 

promover a melhoria dos cuidados culturalmente congruentes e aumentar os ganhos 

em saúde para várias populações. 

Para além da Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural 

importa compreender que o cliente pediátrico é constituído pela criança/jovem e sua 

família, sendo que a família e sua cultura têm um papel preponderante na saúde, bem-

estar e desenvolvimento da criança/jovem. Assim, a Filosofia de Cuidados 

Centrados na Família é essencial na prestação de cuidados pediátricos, baseando-

se em quatro conceitos principais, sendo eles: a dignidade e respeito, a partilha de 

informação, a participação e a colaboração (Institute for Patient - and Family ï 

Centered Care [IPFCC], 2017; Coughlin, 2014).  

As características centrais dos CCF são reconhecer a família como uma 

constante; facilitar a parceria e colaboração entre a família e os profissionais de saúde; 

providenciar cuidados individualizados; integrar a participação das famílias nos 

cuidados; honrar as diferenças culturais, raciais, éticas, religiosas e socioeconómicas; 

reconhecer e celebrar os pontos fortes e individualidades da família; respeitar e 

suportar os diferentes métodos de coping; transmitir a informação num contínuo, em 

parceria; e, reconhecer as necessidades dos membros da família em relação aos 

cuidados à criança (McGrath & Vittner, 2020; IPFCC, 2017; Hockenberry & Barrera, 

2014).  Segundo o IPFCC (2017) os CCF conduzem a melhores resultados nos 

cuidados de saúde e melhoram a satisfação dos clientes. 

Os CCF também devem promover a capacitação e o empowerment das 

famílias (Hockenberry & Barrera, 2014). A capacitação da família assenta na criação 

de oportunidades para que os membros da família demonstrem as suas capacidades 

e competências e adquiram novas, para dar resposta às necessidades da criança. O 

empowerment refere-se à interação dos profissionais com a família, de maneira a que 

esta adquira sentido de controlo na sua vida e reconheça as mudanças positivas 

(Hockenberry & Barrera, 2014). 

Para além da filosofia de CCF, os cuidados antecipatórios, como intervenção 

de enfermagem, são fundamentais para promoção da saúde e prevenção da doença. 

Estes estão definidos pela DGS (2013a) como  
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fator de promoção da saúde e de prevenção da doença, nomeadamente facultando aos pais 

e outros cuidadores os conhecimentos necessários ao melhor desempenho no que respeita 

à promoção e proteção dos direitos da criança e ao exercício da parentalidade, em particular 

no domínio dos novos desafios da saúde. (p.7). 

 Os cuidados antecipatórios tornam-se pertinentes por se apresentarem como 

uma estratégia de promoção da saúde e prevenção da doença, já que se baseiam na 

premissa da transmissão de informação pertinente para a família, previamente ao 

desafio, evitando complicações negativas. Isto é, o enfermeiro antecipa uma possivel 

dificuldade ou mudança no processo de crescimento e desenvolvimento da criança e 

transmite a informação necessária, para que a família se consiga adaptar e 

ultrapassar esse evento positivamente, promovendo a capacitação das famílias na 

utilização dessa informação e o desenvolvimento de competências parentais 

(Hockenberry, 2014; DGS, 2013a). Mas, para atingir este nível de capacitação, os 

enfermeiros devem basear-se nas necessidades identificadas pela família, considerar 

a família competente e proporcionar as oportunidades necessárias para a capacitação 

da mesma (Hockenberry, 2014). Assim, na óptica dos cuidados antecipatórios, o 

enfermeiro deverá transmitir a informação sobre uma temática, previamente a 

momentos de possível dificuldade de forma a que a família esteja preparada para a 

mudança e sua adaptação.  
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3. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL  

 
 Neste capítulo do relatório irão ser abordados os conceitos centrais da temática 

a desenvolver, sendo eles: alimentação do recém-nascido e do lactente na dieta 

omnívora e vegetariana, cultura e religião. 

3.1. Alimentação do recém-nascido e do lactente  
 

De acordo com Hesserlgrave (2009) o RN está definido como a criança dos 

zero aos 28 dias e o lactente como a criança dos 29 dias aos 12 meses. É nesta idade 

que existe um maior crescimento corporal, desenvolvimento de competências 

motoras, sensoriais, cognitivas e aquisições endócrinas e metabólicas, tornando-se 

uma fase de extrema vulnerabilidade, que necessita de ser suportada por uma 

alimentação e nutrição saudáveis (PNPAS, 2019). Assim, esta etapa de vida torna-se 

determinante na ñé aquisi­«o e sedimenta­«o de hábitos alimentares saudáveis, mas 

também na expressão máxima do potencial individual de crescimento e de 

desenvolvimento neurocognitivo e ainda na modulação individual do risco de doenças 

cr·nicas do adulto (é)ò (PNPAS, 2019, p.17).   

Segundo WHO (2020) a desnutrição é responsável por um terço das mortes 

das crianças até aos cinco anos a nível mundial, sendo que dois terços estão 

associados a uma alimentação inapropriada durante o primeiro ano de vida. Deste 

modo, a promoção da alimentação saudável no RN e no lactente é fundamental para 

o seu desenvolvimento e para a aquisição de hábitos alimentares saudáveis, 

tornando-se também importante numa perspetiva de saúde pública, pelas 

consequências a longo prazo na saúde da população (PNPAS, 2019).  Consequente 

da importância da alimentação, a OMS e a DGS apresentam várias recomendações 

sobre a alimentação dirigidas ao RN e ao lactente, tanto relativas à amamentação 

como à introdução alimentar, de forma a promover hábitos de alimentação saudáveis. 

A DGS enfatiza a importância da alimentação saudável definindo esta área como um 

dos programas de saúde prioritários, sendo essencial que os enfermeiros adotem uma 

conduta de promoção da alimentação saudável, de forma a otimizar as oportunidades 

de um crescimento e desenvolvimento saudáveis (Wilson, 2014). 

Relativamente à alimentação do RN, o leite materno (LM) é o alimento mais 

adequado, sendo um alimento vivo, completo e natural (Levy & Bértolo, 2012). É 

consensual o aconselhamento do aleitamento materno em exclusivo até aos seis 

meses, já que este é o alimento ideal para suprir as necessidades nutricionais do 
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lactente, e em suplemento até aos 24 meses (PNPAS, 2019; WHO, 2009). Este deve 

ser oferecido em quantidade e horário livre. Numa situação em que seja necessário 

introduzir fórmula infantil, em complementação ao leite materno, é sempre mais 

benéfico o aleitamento materno parcial do que a alimentação exclusiva por fórmula 

(PNPAS, 2019).  

O LM tem inúmeras vantagens para o RN: contém as quantidades de proteínas, 

gordura, minerais e vitaminas adequadas ao RN; apresenta benefícios imunológicos 

exclusivos; previne infeções gastrointestinais, respiratórias e urinárias; apresenta um 

efeito protetor sobre as alergias e atopia; melhora a adaptação a outros alimentos; e, 

previne diabetes mellitus tipo 2, obesidade e linfomas (Wheeler, 2014; Levy & Bértolo, 

2012). Para além das vantagens fisiológicas do leite materno, a amamentação tem 

também vantagens psicológicas para a mãe e para o RN (Wheeler, 2014). 

Inicialmente o LM produzido é o colostro, um leite mais fluido e transparente 

(por ter menos gordura) e produzido em menor quantidade, mas fundamental para o 

RN por ser rico em proteínas, vitaminas lipossolúveis, imunoglobulinas e células do 

sistema imunitário (PNPAS, 2019). O LM seguinte, mais gordo, vai diferindo a sua 

composição diariamente e ao longo da mamada, adaptando-se às necessidades da 

criança, sendo constituído por compostos nutritivos e funcionais, exclusivos da 

espécie, garantindo a oferta nutricional ideal (PNPAS, 2019). O LM apresenta também 

efeitos positivos no crescimento e na saúde do RN, fundamentais para um saudável 

neurodesenvolvimento e para a proteção imunológica (PNPAS, 2019). 

De acordo com PNPAS (2019) e WHO (2009), a partir dos seis meses de idade, 

o leite materno/fórmula infantil deixa de ser suficiente e torna-se necessário a 

introdução de outros alimentos, iniciando-se a fase da diversificação alimentar. Alguns 

lactentes poderão necessitar de iniciar a fase da diversificação alimentar mais cedo, 

para garantir um crescimento e desenvolvimento adequado. O PNPAS (2019) define 

a diversificação alimentar como o ñ(é) per²odo durante o qual decorre a introdu­«o 

de outros alimentos na dieta do lactente, para além do leite (materno ou fórmula 

infantil), em simultâneo com a redução gradual do aporte lácteo e até à introdução no 

modelo da dieta familiar (é)ò (p.58). A introdução alimentar deverá ser realizada de 

forma gradual e os alimentos devem ser introduzidos com um intervalo de dois-três 

dias entre cada grupo de alimentos, para avaliar a tolerância dos mesmos (PNPAS, 

2019). Ao longo de todo o segundo semestre de vida do lactente, deverá existir uma 

redução progressiva do volume de produtos lácteos, com a redução do volume de leite 

ingerido (Pimentel, Tomada & Rêgo, 2018).  
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A introdução de novos alimentos pode seguir vários tipos de dieta, de acordo 

com as crenças e hábitos da família. De acordo com PNPAS (2019), para a dieta 

omnívora, na ausência de leite materno ou necessidade de suplementação, é 

aconselhado uma fórmula infantil de baixo teor proteico. Aos seis meses de idade 

deverão introduzir-se as hortofrutícolas, cereais (creme de legumes, papas e frutas) e 

proteína animal. Em primeiro lugar introduzir a sopa, depois as papas e depois a fruta. 

O creme de legumes não deve ter mais de quatro legumes, cada um de grupo 

diferente: um do grupo dos legumes ñbaseò (batata normal ou doce, chuchu, curgete, 

beringela ou couve-flor), um do grupo dos fornecedores de betacarotenos (cenoura 

ou abóbora), um do grupo dos ricos em antioxidantes (cebola, alho ou alho-francês) e 

um de folhas (alface, brócolo, couve coração, etc. ou feijão verde) (PNPAS, 2019). Em 

cada dose de sopa deve adicionar-se azeite cru para garantir o aporte de gordura 

necessário (Pimentel, Tomada & Rêgo, 2018). As papas introduzidas podem ser 

lácteas (preparadas com água) ou não lácteas (preparadas com leite materno ou 

fórmula infantil), e até aos sete meses, devem ser introduzidas as papas com glúten 

na alimentação do lactente (PNPAS, 2019). O PNPAS (2019) e Pimentel, Tomada e 

Rêgo (2018) advertem para a realização de papas caseiras ou biológicas devido às 

lacunas nutricionais que estas poderão apresentar. Segundo os mesmos autores, 

relativamente à fruta, aconselha-se a começar com uma peça de fruta por dia e depois 

passar para duas peças por dia, como sobremesa ou parte de um lanche, sendo que 

no início devem ser moídas e cruas. O PNPAS (2019) sugere como primeiras frutas a 

maçã, a pera e a banana, fazendo reserva, no primeiro ano de vida, ao kiwi, morango 

e maracujá devido às potenciais reações alérgicas. Quanto à proteína animal, esta é 

uma importante fonte de ferro e deve ser consumida numa quantidade de 30grs/dia. 

A indicação é de ingerir quatro vezes por semana carne e três vezes por semana 

peixe, sendo que tradicionalmente inicia-se com a carne de aves ou de coelho 

(PNPAS, 2019). 

 Aos sete/oito meses de idade dá-se início ao treino de texturas e por isso os 

alimentos deverão ser menos moídos, começando a oferecer-se a proteína animal no 

prato, com arroz, couscous ou massa, assim como hortícolas (PNPAS, 2019). 

Aos oito/nove meses de idade aconselha-se a introdução de leguminosas, 

iogurtes e ovos, sendo que as leguminosas devem ser dadas sob a forma de puré. Os 

iogurtes, também se introduzem nesta idade, de forma a iniciar a oferta de leite de 

vaca, devendo ser naturais, sem aroma nem açúcar. Os ovos devem ser oferecidos 

de forma gradual (devido ao potencial alergénico): na primeira semana oferece-se 
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meia gema, a gema inteira na segunda semana e depois o ovo na totalidade. Os ovos 

devem ser consumidos no máximo três vezes por semana, em substituição da 

proteína animal (PNPAS, 2019; Pimentel, Tomada & Rêgo, 2018). 

 Aos nove meses de idade introduz-se os frutos oleaginosos e as sementes, 

triturados (pelo risco de engasgamento) (PNPAS, 2019) e, aos doze meses, é 

espectável que o lactente já esteja introduzido na dieta familiar (WHO, 2020; PNPAS, 

2019; Pimentel, Tomada & Rêgo, 2018; WHO, 2009). 

 Relativamente à dieta vegetariana importa compreender que existem vários 

tipos de dieta: ovolactovegetariana (permite leite/derivados e ovos); ovovegetariana 

(permite ovos); lactovegetariana (permite leite e derivados); e vegan (exclusão total 

de todos os alimentos de origem animal e seus derivados) (Pimentel, Tomada & Rêgo, 

2018). Relativamente à introdução alimentar seguindo a dieta vegetariana, o PNPAS 

(2019) e Martins, Faria e Loureiro (2019) referem existir alguns benefícios para a 

saúde e que é possível garantir uma nutrição adequada, mas advertem que este tipo 

de dieta deve ser realizada sob a supervisão médica, com uma orientação nutricional 

realizada por um profissional de saúde experiente. É importante ressalvar que quanto 

mais restritiva a dieta escolhida, mais lacunas nutricionais podem existir, com 

repercussões no desenvolvimento do lactente, sendo por isso fundamental cumprir a 

suplementação de vitaminas e minerais recomendadas (PNPAS, 2019; Martins, Faria 

& Loureiro, 2019; Pimentel, Tomada & Rêgo, 2018). 

Na necessidade de utilização de fórmula infantil para substituir ou suplementar 

o leite materno, as dietas vegetarianas não necessitam de substituto à fórmula infantil 

de leite de vaca, à exceção da dieta vegan, podendo ser oferecidas fórmulas infantis 

com proteína de soja ou de arroz, mas não devem ser utilizadas bebidas vegetais em 

substituição (Pimentel, Tomada & Rêgo, 2018).  

A diversificação alimentar vegetariana segue os mesmos princípios da dieta 

omnívora, alterando apenas alguns aspetos. Aos seis meses de idade em substituição 

à proteína animal, deverá oferecer-se proteína vegetal como o tofu fresco e natural 

numa dose máxima de 30grs/dia, devendo evitar-se outras versões mais processadas 

(Pimentel, Tomada & Rêgo, 2018). 

Aos sete/oito meses de idade já está recomendada a introdução das 

leguminosas, em forma de puré, e a soja (Pimentel, Tomada & Rêgo, 2018).  De forma 

a enriquecer as sopas ou batidos sugere-se a utilização da proteína de cânhamo, 

gérmen de trigo e levedura de cerveja (PNPAS, 2019). Aos oito meses, no caso da 

dieta vegan, poderá substituir-se os iogurtes de leite de vaca pelos iogurtes de soja, 
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tendo em atenção a sua composição pela possível adição de açúcares e outros 

aditivos (Pimentel, Tomada & Rêgo, 2018). 

Aos nove meses de idade adiciona-se a introdução de algas, pelo seu elevado 

teor em proteína, fibras e minerais. As algas podem ser oferecidas três a quatro vezes 

por semana, no creme de legumes, e devem ser escolhidas as de menor teor proteico 

(Pimentel, Tomada & Rêgo, 2018). 

Aos onze/doze meses de idade introduz-se o tempeh e o seitan como fonte 

proteica. O lactente deverá estar, a partir deste momento, integrado na dieta familiar 

(PNPAS, 2019; Pimentel, Tomada & Rêgo, 2018). Os autores não recomendam a 

utilização de molho de soja (pelo elevado teor de sódio) nem a soja granulada (por ser 

um alimento bastante processado).  

A alimentação da criança é fortemente influenciada pelos hábitos familiares, 

que são determinados pela cultura e religião que a família integra. Purnell (2010b) 

refere que é importante conhecer o padrão alimentar familiar para conseguir realizar 

o aconselhamento adequado sobre a alimentação, de forma culturalmente 

competente. Os alimentos estão associados a significados, rituais, promoção da 

saúde, prevenção da doença, socialização e aceitação cultural (Purnell, 2010b) e é 

necessário estar sensível a estas particularidades no momento de abordar a temática 

da alimentação aos pais do recém-nascido e lactente. 
 

3.2. Cultura 
  

 Segundo Leininger (2006) cultura define-se como o conjunto de valores, 

crenças, normas e modos de vida de um grupo que é aprendido, partilhado e 

transmitido entre gerações e que influenciam a maneira de pensar, de decidir e de agir 

de forma padronizada. A cultura funciona como um quadro de referência e adapta-se 

à mudança do mundo à medida que membros do grupo se alteram, no sentido de dar 

resposta às suas necessidades (Thibodeaux & Mooney-Doyle, 2014; Purnell, 2010a). 

Os valores culturais das famílias vão nortear os objetivos a curto e longo prazo, assim 

como tomadas de decisão no imediato. Purnell (2010a) acrescenta que a cultura tem 

três níveis: o nível terciário caracterizado pelos objetos que estão visíveis a outros, o 

nível secundário definido pelos comportamentos e valores que apenas os membros 

da cultura conhecem, e o nível primário caracterizado pelas regras que são 

conhecidas e observadas por todos, sendo implícitas e naturais. De acordo com os 

mesmos autores, a cultura influencia a saúde e a doença, assim como o 
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comportamento parental, afetando o desenvolvimento cognitivo, motor, social e 

emocional das crianças, assim como o ritmo de aquisição de novas competências.  

 Quando um indivíduo chega a um novo país, pode deparar-se com uma 

situação de choque cultural, caracterizada por uma incapacidade de adaptação a 

uma nova situação devido à diferença de valores e crenças entre as duas culturas, 

muitas vezes consequente de barreiras linguísticas, hábitos e costumes, papéis 

comportamentais, atitudes e crenças (Thibodeaux & Mooney-Doyle, 2014). O choque 

cultural pode acontecer a indivíduos imigrantes, num novo país, que implique a 

adaptação a situações desconhecidas e costumes de outra cultura. O choque cultural 

pode levar ao sentimento de isolamento, solidão e medo (Thibodeaux & Mooney-

Doyle, 2014). 

 Quando os grupos minoritários se inserem num outro país, ocorre, através de 

um processo involuntário, uma mistura étnica e cultural que faz com que ambas as 

culturas se tornem cada vez mais semelhantes. Este processo denomina-se como 

aculturação, que pode suceder de diferentes modos - integração, assimilação, 

separação e marginalização (Thibodeaux & Mooney-Doyle, 2014). O nível de 

aculturação torna-se importante para a enfermagem no sentido de compreender o 

comportamento e a saúde da família (Jeremias, 2009). 

 Quanto ao conceito de relativismo cultural, este determina que os 

comportamentos de um indivíduo devem ser julgados e compreendidos no contexto 

da cultura em que este ocorre, já que o sistema de crenças, valores culturais e a 

própria visão do mundo, vão influenciar a resposta da família aos cuidados de saúde 

(Thibodeaux & Mooney-Doyle, 2014). 
 

3.3. Religião  
  

 Segundo Coutinho (2012) religião define-se como a ligação do homem com 

algo superior. A religião tem duas vertentes: substantiva, relacionada com as crenças 

e práticas; e funcional, relacionada com o papel da religião na dimensão 

organizacional e a sua função social (Coutinho, 2012). A definição da religião é 

diretamente influenciada pelo contexto cultural. A religião apresenta um papel 

importante, podendo ser a base que fundamenta os hábitos e estilos de vida e crenças 

de saúde de uma família e que vai determinar em que ambiente as crianças são 

criadas (Thibodeaux & Mooney-Doyle, 2014). Segundo os mesmos autores, as 
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crenças religiosas integram as culturas, tornando-se difícil separar e distinguir o que 

é cultural e o que é religioso. 

A religião islâmica tem como característica assimilar elementos de diferentes 

culturas desde que não colida com os próprios fundamentos (Jeremias, 2009). Devido 

a este facto, existe uma grande diversidade cultural nas populações islâmicas, 

contudo tendo uma única crença religiosa que influencia os valores, hábitos e 

costumes (Jeremias, 2009). Para os muçulmanos, a família é considerada uma 

bênção divina, sendo que os pais têm o dever de garantir o desenvolvimento físico, 

psicológico, sociocultural, moral e espiritual harmonioso (Jeremias, 2009). De acordo 

com a mesma autora, as mães preocupam-se com o cumprimento da vigilância de 

saúde, seguindo as orientações da medicina convencional, contudo estes grupos 

também recorrem à medicina tradicional.  

Relativamente à alimentação, o islão proíbe o consumo de bebidas alcoólicas, 

carne suína e derivados, assim como toda a carne proveniente de animais em que no 

abate não foi invocado o nome de Deus (Thibodeaux & Mooney-Doyle, 2014; 

Jeremias, 2009). Não existem restrições relativamente aos alimentos dos grupos 

hortícolas, frutas e pescado. Ainda relacionado com a alimentação, nas famílias 

muçulmanas a amamentação é extremamente valorizada e deverá ser feita até aos 

dois anos de vida da criança (Jeremias, 2009). 

Não existe um padrão de alimentação islâmico, uma vez que a alimentação 

sofre a influência da cultura, da região geográfica do país de expressão islâmica. 

Segundo (Purnell, 2010c), os hábitos diatéticos dos povos da Ásia Meridional, são 

complexos, regionalmente variados, e fortemente influenciados pela religião; 

refletindo-se na seleção dos alimentos, nos costumes e nos modos de preparação. 

Esta realidade interfere na forma como se processa a diversificação alimentar da 

criança lactente, nesses povos. 
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4. METODOLOGIA  
 

A metodologia utilizada no percurso formativo com o objetivo de adquirir 

competências comuns e específicas de EEESIP, segue a metodologia proposta pela 

Ordem dos Enfermeiros (2013) com o Ciclo PDCA: Plan, Do, Check e Act/Adjust. Na 

primeira etapa ñPlanò realiza-se a identificação e descrição da problemática, a 

fundamentação teórica dos conceitos com a posterior definição dos objetivos gerais e 

espec²ficos do projeto. Na segunda etapa ñDoò planeia-se e executa-se as tarefas e 

atividades propostas, seguindo-se a terceira etapa ñCheckò onde se avalia os 

resultados através de uma prática de análise reflexiva e se realiza o relatório final. Na 

¼ltima etapa ñAct/Adjustò d§-se a partilha do conhecimento com a restante equipa de 

enfermagem, treina-se a equipa e implementa-se a mudança, com o objetivo da 

melhoria dos cuidados. Nesta fase inclui-se também a divulgação de conhecimento 

teórico adquirido, com a comunidade científica.  

Transpondo para o meu percurso, na primeira etapa ñPlanò comecei por 

identificar e descrever a problemática que queria desenvolver. Para a justificar e 

compreender, realizei pesquisa em bases de dados (Cinahl e Medline) e em obras de 

autores de referência da problemática em estudo, tendo construído um mapa 

conceptual organizativo dos conceitos (Apêndice I). Para além disso, enquadrei o 

projeto num referencial teórico de enfermagem, de forma a sustentar a prática de 

cuidados e a reflexão sobre as mesmas. Após realizar uma conceção teórica, 

identificar a problemática e realizar a autoavaliação das competências comuns e 

específicas do EE, foram delineados os objetivos gerais e específicos do projeto, 

sendo estes: 

1. Desenvolver competências comuns e específicas de EEESIP que permitam 

prestar cuidados à criança/jovem e sua família, nos processos de saúde/doença, 

nos diferentes contextos pediátricos e etapas de desenvolvimento.  

1.1.  Conhecer a prática diferenciada de cuidados do EEESIP nos diferentes 

contextos de saúde; 

1.2. Desenvolver competências no âmbito do processo de crescimento e 

desenvolvimento da criança/jovem e família;  

1.3. Desenvolver competências no âmbito das doenças e comuns e situações de 

risco que possam afetar a criança/jovem e família; 

1.4. Desenvolver competências de comunicação adequadas ao estádio de 

desenvolvimento e à cultura da criança/jovem e família. 
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2. Desenvolver competências no âmbito da promoção de hábitos de alimentação 

saudáveis, no primeiro ano de vida da criança, de origem asiática meridional, nos 

diferentes contextos pediátricos. 

2.1. Identificar os fatores que influenciam a alimentação saudável do recém-

nascido e criança lactente de origem asiática meridional;  

2.2. Implementar estratégias de intervenção ao nível da promoção de hábitos de 

alimentação saudáveis no recém-nascido e criança lactente e família de 

origem asiática meridional. 

Na segunda etapa ñDoò, com base nos objetivos, definiram-se tarefas e 

atividades, recursos, resultados esperados e cronograma, com base nos contextos de 

estágio já atribuídos pela equipa de docentes. Consequente da pandemia Covid-19 

que vivemos, o estágio sofreu alterações relativamente aos locais dos contextos em 

que o estágio decorreu e ao cronograma, sendo que alguns contextos de estágio 

foram adequados à realidade encontrada. Perante esta realidade, surgiram atividades 

que não estavam previamente planeadas, mantendo-se outras que foram adaptadas. 

Assim, os contextos de estágio que integraram o meu percurso formativo foram os 

seguintes: Serviço de Internamento de Pediatria de Primeira Infância (SIP), Unidade 

de Cuidados Intermédios Neonatais (UCIN), Serviço de Urgência Pediátrica (SUP), 

Unidade de Saúde Familiar (USF) e Serviço de Reabilitação Pediátrica e de 

Desenvolvimento (SRPD). A caracterização dos contextos de estágio e o cronograma 

encontram-se descritos detalhadamente no Apêndice II. 

 A terceira fase ñCheckò desenvolveu-se na fase final do estágio onde se 

avaliaram os resultados e a aquisição de competências comuns e específicas do 

EEESIP, através da prática reflexiva, tendo por base a análise das experiências 

vividas, fundamentadas com base na evidência científica. Foi nesta etapa que 

concretizei o relatório final de estágio, tendo por base as aprendizagens desenvolvidas 

ao longo do percurso de estágio.  

Por ¼ltimo, a quarta etapa ñActò é caracterizada pela partilha do conhecimento 

desenvolvido com a comunidade científica e com as equipas de enfermagem, de 

forma a disseminar conhecimento, treinar a equipa, implementar mudanças e 

melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem. Esta etapa encontra-se 

espelhada maioritariamente no capítulo da conclusão, no âmbito dos projetos futuros, 

mas também nas atividades de formação realizadas, dirigidas às equipas de 

enfermagem. 
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5. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL ï 

AQUISIÇÃO DAS COMPETÊCIAS DE ENFERMEIRO 

ESPECIALISTA DE SAÚDE INFANTIL E PEDIATRIA 
 

 Ao longo deste capítulo irei reflectir sobre o percurso realizado durante os 

vários contextos de estágio, que me permitiram a aquisição e desenvolvimento de um 

conjunto de competências inerentes de um EEESIP. 

 Segundo o Regulamento n.º 140/2019 (2019) um ñ(é) enfermeiro especialista 

é aquele a quem se reconhece competência científica, técnica e humana para prestar 

cuidados de enfermagem especializados nas áreas de especialidade de enfermagem 

(é)ò (p.4744). Sendo que o EEESIP se diferencia por ser aquele que presta ñ(é) 

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

ou doente, proporciona educa­«o para a sa¼de, (é) identifica e mobiliza recursos de 

suporte (é)ò (Regulamento n.Ü 351/2015, 2015, p.16661). O mesmo regulamento 

acrescenta, ainda, que o EEESIP trabalha em parceria com a criança/jovem e família, 

em qualquer contexto em que esta se encontre, de forma a proporcionar o melhor 

estado de saúde. Assim, a denominação de EEESIP baseia-se num perfil de 

competências comuns e específicas, elencadas no Regulamento de Competências 

Comuns e no Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista. 

Deste modo, torna-se pertinente compreender o significado de ser-se competente. 

Alarcão e Rua (2005) referem que competência implica a mobilização de 

conhecimentos para saber agir sobre uma situação, de forma intencional. Estes 

autores acrescentam que não existe competência sem conhecimentos e que exige 

saber os limites do seu conhecimento, de forma a promover uma aprendizagem 

contínua. De modo a atingir a competência profissional, os estágios clínicos são 

momentos de extrema importância na aquisição de competências, por permitirem o 

contacto com a prática clínica, a mobilização de diferentes saberes e o caminho para 

a identidade profissional (Alarcão & Rua, 2005). 

 Foi com base no Regulamento de Competências Comuns do EE, no 

Regulamento de Competências Específicas do EEESIP e no Regulamento dos 

Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Saúde da 

Criança e do Jovem que analisei o meu percurso de aquisição de competências, 

presente neste capítulo. Deste modo, este capítulo encontra-se dividido tendo por 

base os objetivos gerais e específicos orientadores do estágio (referidos no capítulo 

anterior da metodologia).  
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5.1. Desenvolver competências comuns e específicas de EEESIP 

que permitam prestar cuidados à criança/jovem e sua 

família, nos processos de saúde/doença, nos diferentes 

contextos pediátricos e etapas de desenvolvimento 
 

 Ao longo deste sub-capítulo, irei desenvolver o percurso de aquisição de 

competências no âmbito de cada objetivo específico do meu estágio. Desta forma, 

encontra-se organizado por objetivos específicos e, em cada um deles, por atividades 

desenvolvidas nos vários campos de estágio. 

 

5.1.1. Conhecer a prática diferenciada de cuidados do EEESIP nos 

diferentes contextos de saúde  

 

 Como primeiro objetivo específico, procurei conhecer a prática diferenciada do 

EEESIP, de forma a compreender como esta se diferencia da prática do enfermeiro 

de cuidados gerais. Assim, ao longo dos contextos de estágio, procurei dar resposta 

a este objetivo específico através da: apresentação do projeto de estágio ao Enfº 

Orientador Clínico e sua posterior adaptação ao Serviço; observação do 

funcionamento do Serviço, métodos de organização e filosofias de cuidados; da 

observação das competências acrescidas do EE no âmbito da organização e gestão 

dos cuidados; e da observação participante da intervenção do EEESIP no cuidado à 

criança/jovem e família nos diversos contextos de saúde. 

 Em primeira instância, no início de cada contexto de estágio, apresentei o 

projeto de estágio, com os objetivos e a descrição das atividades e resultados 

esperados, ao Orientador Clínico (Apêndice III), de forma a priorizar as experiências 

baseado nos objetivos de estágio e ajustá-lo à realidade de cada Serviço, uma vez 

que consequente da pandemia por Covid-19, algumas atividades dos Serviços foram 

suspensas. Assim sendo, em alguns contextos de estágio surgiram novas atividades 

e noutros, foram ajustadas consoante as necessidades identificadas e a realidade 

encontrada.  

 Nos vários campos de estágio procurei observar o funcionamento de cada 

Serviço e identificar os métodos de organização e filosofias de cuidados através da 

consulta de normas e instruções de trabalho assim como da observação da dinâmica 

da equipa de enfermagem e conhecimento dos seus métodos de trabalho. 

Relativamente aos métodos de organização do trabalho de enfermagem, consegui 
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identificar que na maioria dos Serviços funcionam por método de trabalho individual e 

não pelo método de enfermeiro de referência. O método de trabalho por enfermeiro 

de referência é o método de trabalho privilegiado no Regulamento n.º 351/2015 

(2015). Este método é caracterizado pela atribuição de um conjunto de crianças a um 

enfermeiro que fica responsável pela gestão de todos os cuidados necessários, desde 

a avaliação inicial, o plano de cuidados, a preparação da alta e a supervisão dos 

cuidados planeados e implementados (OE, 2015). Apesar de, no meu contexto da 

prática clínica não se trabalhar segundo este método de trabalho, consegui observar 

a sua operacionalização em dois contextos de estágio, tornando-se enriquecedor para 

a minha aprendizagem enquanto futura EEESIP, por espelhar de forma clara as 

filosofias de cuidados centrais da saúde infantil e pediátrica. Ao longo dos vários 

contextos de estágio as filosofias de cuidados e modelos de enfermagem presentes 

são as caracterizadoras dos cuidados de enfermagem de saúde infantil e pediatria, 

sendo elas os CCF, a parceria de cuidados e os cuidados não traumáticos. Estas 

filosofias e modelos de cuidados, em conjunto, promovem um cuidado de excelência 

no reconhecimento da criança e sua família como o cliente alvo de cuidados, 

promovendo a parceria entre os enfermeiros e a família nos cuidados à criança e 

prestando cuidados minimizadores do desconforto psicológico e físico da criança nos 

cuidados de saúde (Hockenberry & Barrera, 2014). Com estas aprendizagens, 

consigo, assim, compreender as vantagens do método de trabalho por enfermeiro de 

referência e da integração das filosofias de cuidados na prática clínica, de forma a dar 

resposta a cuidados complexos, promovendo a satisfação do cliente e a promoção da 

saúde. Consequentemente desenvolvo competências de EE no âmbito do domínio da 

gestão dos cuidados1. 

 Para além das competências acrescidas na prestação de cuidados direta ao 

cliente, consegui também observar que o EE tem competências acrescidas no âmbito 

da organização e gestão dos cuidados, como referido no Regulamento n.º 351/2015 

(2015), tendo funções nos Serviços de: supervisão de cuidados e tomadas de decisão; 

enfermeiro de referência; integração nas reuniões multidisciplinares; chefia de equipa; 

gestão dos recursos humanos e materiais do Serviço; promoção da formação em 

serviço; desenvolvimento de guias orientadores de boas práticas e sistemas de 

melhoria contínua da qualidade dos cuidados. Todos estes aspetos contribuem para 

 
1 Competência Comum C: Domínio da gestão dos cuidados. C1: Gere os cuidados de enfermagem, 
otimizando a resposta da sua equipa e a articulação na equipa de saúde. C1.1: Otimiza o processo 
de cuidados ao nível da tomada de decisão. C1.2: Supervisiona as tarefas delegadas, garantindo a 
segurança e a qualidade (Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4748). 
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que o EE desempenhe uma prática de enfermagem avançada caracterizada por: ser 

capaz de prestar cuidados eficazes e eficientes, com um elevado grau de autonomia, 

a uma população específica; apresentar competências de liderança e de iniciativa de 

mudança; uso deliberado, propositado e integrado de evidência científica de 

enfermagem e de outras ciências; conhecimento profundo e amplo da prática clínica; 

e demonstrar de capacidades de juízo e de tomada de decisão avançadas (CNA, 

2008). Assim, um EE com uma prática de cuidados avançada, torna-se perito na sua 

área de cuidados. Segundo Benner (2001) o enfermeiro perito é definido pela sua 

flexibilidade e adaptação às situações, apresentando uma resposta rápida e em 

conformidade, não necessitando de regras ou máximas para nortear a sua prática, 

dotando-se de um vasto leque de conhecimentos e experiências que lhe permite 

avaliar as situações, focando-se no cerne da situação. Ao longo dos vários contextos 

de estágio tive a oportunidade de acompanhar EEESIP dotados deste nível de 

competência e perícia. Consequentemente, consegui compreender de que forma o 

EEESIP se distingue dos restantes enfermeiros, norteando o meu percurso de 

desenvolvimento de competências no âmbito do domínio da responsabilidade 

profissional, ética e legal2, da melhoria contínua da qualidade3, da gestão dos 

cuidados4 e do desenvolvimento das aprendizagens profissionais5. 

 Através da observação da intervenção do EEESIP nos vários contextos de 

saúde, consegui compreender que o EEESIP presta cuidados com intencionalidade à 

criança/jovem e família, com base nas filosofias e modelos de cuidados centrais de 

saúde infantil e pediátrica, como os CCF, os cuidados não traumáticos e os cuidados 

neuroprotectores. Tornou-se evidente a distinção do EEESIP dos restantes elementos 

das equipas de enfermagem, pela sua competência acrescida na maximização da 

saúde da criança/jovem, nos cuidados específicos em reposta às necessidades do 

 
2 Competência Comum A: Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal. A1: Desenvolve uma 
prática profissional ética e legal, na área de especialidade, agindo de acordo comas normas legais, os 
princípios éticos e a deontologia profissional. A1.1: Demonstra uma tomada de decisão segundo 
princípios, valores e normas deontológicas (Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4746). 
3 Competência Comum B: Domínio da melhoria contínua da qualidade. B2: Desenvolve práticas de 
qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua. B3: Garante um ambiente 
terapêutico seguro (Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4747). 
4 Competência Comum C: Domínio da gestão dos cuidados. C1: Gere os cuidados de enfermagem, 
otimizando a resposta da sua equipa e a articulação na equipa de saúde. C1.1: Otimiza o processo de 
cuidados ao nível da tomada de decisão. C1.2: Supervisiona as tarefas delegadas, garantindo a 
segurança e a qualidade (Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4748). 
5 Competência Comum D: Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. D2: Baseia a 
sua praxis clínica especializada em evidência científica. D2.1: Responsabiliza-se por ser facilitador da 
aprendizagem em contexto de trabalho. D2.2: Suporta a prática clínica em evidência científica 
(Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4749). 
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ciclo de vida e de desenvolvimento e nas situações de especial complexidade. Neste 

âmbito, no contexto de estágio do SIP surgiu a oportunidade de acompanhar a 

enfermeira da equipa dos Cuidados Paliativos Pediátricos (CPP) em visitação 

domiciliária. Esta atividade foi integrada posteriormente no planeamento deste 

contexto de estágio, que me permitiu observar a competência e responsabilidade 

acrescida do EEESIP nas situações de especial complexidade. Nesta visitação 

domiciliária, consegui observar a EEESIP a cuidar de crianças em cuidados paliativos 

com a abordagem holística, integrando competências de especialista na sua 

intervenção: promoção a saúde; cuidar na doença; maximização do potencial da 

criança/jovem e sua família; promoção da parceria de cuidados; e integração na saúde 

escolar. Relacionado com este momento de aprendizagem no âmbito dos CPP, 

realizei uma análise reflexiva (Apêndice IV) que me permitiu compreender a 

intervenção do enfermeiro numa equipa de CPP e como funcionam os CPP em 

Portugal, assim como analisar o meu comportamento e respostas emocionais à 

situação experienciada. Com esta análise reflexiva consegui compreender que o 

EEESIP tem um papel fundamental nesta área de cuidados, de forma a dar resposta 

às necessidades paliativas da criança e família, já que o EEESIP tem desenvolvidas 

competências que lhe permitem prestar cuidados de forma mais profunda e 

especializada6,7. Para além destas competências, o EEESIP também tem 

responsabilidades direcionadas para a área científica e política dos CPP, tanto na 

investigação de boas práticas, como na formação, assim como na integração de 

grupos de trabalho que visam a implementação de equipas de CPP nos vários 

contextos de cuidados. 

   

 

 

 
6 Competência Específica 1: Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde. 
E1.1. Implementa e gere, em parceria, um plano de saúde, promotor da parentalidade, da capacidade 
para gerir o regime e da reinserção social da criança/jovem. E1.1.7. Estabelece e mantém redes de 
recursos comunitários de suporte à criança/jovem e família com necessidades de cuidados. E1.1.8. 
Apoia a inclusão de crianças e jovens com necessidades de saúde e educativas especiais. E 1.1.10. 
Trabalha em parceria com agentes da comunidade no sentido da melhoria da acessibilidade da 
criança/jovem aos cuidados de saúde (Regulamento n.º 422/2018, 2018, p.19193).  
7 Competência Específica 2: Cuida da criança/jovem e família nas situações de especial complexidade. 
E2.5 Promove a adaptação da criança/jovem e família à doença crónica, doença oncológica, 
deficiência/incapacidade. E2.5.4. Adequa o suporte familiar e comunitário (Regulamento n.º 422/2018, 
2018, p.19193). 
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5.1.2. Desenvolver competências no âmbito do processo de crescimento e 

desenvolvimento da criança/jovem e família 

 

 A temática do crescimento e desenvolvimento da criança foi uma área em que 

identifiquei a necessidade de aprofundar conhecimentos, devido a ter pouca 

experiência profissional nesta área e de esta ser de extrema importância enquanto 

futura EEESIP. Deste modo, identifiquei um conjunto de atividades a realizar nos 

diferentes contextos de estágios, que me permitissem desenvolver competências 

neste âmbito, sendo estas: o aprofundamento teórico acerca do crescimento e 

desenvolvimento infantil; a observação participante da intervenção do EEESIP no 

âmbito do crescimento e desenvolvimento da criança/jovem; a observação e aplicação 

de escalas de avaliação do desenvolvimento infantil; a transmissão de orientações 

antecipatórias promotoras do desenvolvimento infantil; a participação nas consultas 

de enfermagem de saúde infantil e juvenil; e a referenciação de crianças com 

incapacidade/doença complexa para instituições/serviços de suporte. 

 O desenvolvimento da criança dá-se a nível motor, cognitivo, emocional e 

social, sendo este um processo dinâmico e contínuo, influenciado por fatores 

biológicos, psicológicos, ambientais, genéticos e sociais (DGS, 2013a; OE, 2010). O 

desenvolvimento infantil adequado e equilibrado é um direito da criança (Comité 

Português para a UNICEF, 2019; OE, 2010) e os enfermeiros têm a responsabilidade 

de promover e avaliar o desenvolvimento infantil, nos vários momentos de interação 

com a criança e sua família (OE, 2010). Neste sentido, todas as crianças devem ser 

submetidas a avaliações periódicas do seu desenvolvimento, por profissionais de 

saúde treinados e motivados, de forma a receber tratamento precoce e direcionado 

às necessidades da criança, minimizando os prejuízos para a sua saúde e para a 

saúde pública (OE, 2010). 

 Os vários contextos de estágio permitiram-me realizar observação participante 

da intervenção do EEESIP, tanto na avaliação do desenvolvimento infantil, com a 

respectiva aplicação de escalas de avaliação do desenvolvimento infantil, como na 

posterior elaboração e avaliação de planos individuais de saúde, com os diferentes 

níveis de prevenção e nos  diferentes grupos etários. 

 Na UCIN, o papel do EEESIP nos cuidados relacionados com o crescimento e 

desenvolvimento do RN, transpareçe através da aplicação do Modelo dos Cuidados 

Neuroprotectores e da filosofia de CCF. O Modelo dos Cuidados Neuroprotectores e 

os CCF interligam-se entre si e estão presentes nos cuidados diários de enfermagem, 
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através das inúmeras intervenções que são adoptadas pela equipa, que vão 

influenciar o desenvolvimento saudável dos prematuros. O Neonatal Integrative 

Developmental Care Model de Altimier e Phillips (2013) caracteriza-se por ser um 

modelo de cuidados neuroprotetores, que identifica sete medidas padrão que 

requerem atenção por parte dos enfermeiros, de forma a promover um melhor 

neurodesenvolvimento dos prematuros.  

 O contexto de estágio da UCIN, por ser o local onde exerço a minha atividade 

profissional, constituiu um momento privilegiado de reflexão sobre a minha prática 

clínica diária enquanto futura EEESIP e sobre a influência dos cuidados e das 

intervenções de enfermagem promotoras do desenvolvimento do prematuro, 

especialmente no neurodesenvolvimento e na neuroprotecção. Consegui 

compreender que a minha prática de cuidados vai ao encontro das medidas centrais 

dos cuidados neuroprotetores, elencados por Altimier e Philips (2013) e por Coughlin 

(2017), sendo os mais evidentes: o controlo do ambiente terapêutico, a gestão da dor 

e do stress, salvaguardar o sono, os posicionamentos terapêuticos, a alimentação e a 

procura pela parceria com a família do RN8. Esta análise permitiu-me refletir sobre a 

minha prática diária, no meu contexto da prática clínica, e compreender que evolui no 

estabelecimento da tomada de decisão intencional e refletida, baseada na evidência 

científica, caracterizadora de um EEESIP.  

 Ainda no âmbito dos cuidados neuroprotetores foi identificada a necessidade, 

pela Enfª Orientadora Clínica e pela Enfª Chefe do Serviço, de realizar uma formação 

direcionada à equipa de enfermagem, na área do posicionamento terapêutico, de 

forma a promover a melhoria na qualidade dos cuidados da equipa. Os 

posicionamentos são uma intervenção autónoma de enfermagem e, como referido 

previamente, são uma das sete medidas padrão identificadas pelo Neonatal 

Integrative Developmental Care Model, já que se tornam fundamentais na proteção 

cerebral e na promoção do desenvolvimento neuromotor, musculoesquelético e das 

funções fisiológicas, como o desenvolvimento da atividade cerebral (Altimier & Philips, 

2013; Tamez, 2013). Assim, tendo por base a importância dos posicionamentos e a 

necessidade identificada, foi realizada uma sessão de formação com a tem§tica ñOs 

Posicionamentos e o Neurodesenvolvimento numa UCINò (Apêndice V) e integrada 

posteriormente no planeamento do projeto de estágio. Com esta atividade, foi possível 

 
8 Competência Específica 3: Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de vida 
e de desenvolvimento da criança e do jovem. E.3.1: Promove o crescimento e desenvolvimento infantil 
(Regulamento n.º 422/2018, 2018, p.19194). 
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compreender quais as necessidades da equipa de enfermagem, no sentido da 

transmissão de conhecimentos, assim como o planeamento e realização da sessão 

de formação e sua apresentação à equipa9,10,11. Ainda na UCIN, relativamente à 

aplicação de escalas de avaliação do desenvolvimento infantil, por não serem 

aplicadas escalas que me permitissem desenvolver competências neste sentido, 

propus a aplica­«o da escala ñEarly Feeding Skills ï versão modificadaò (Anexo II). A 

Early Feeding Skills ï versão modificada é uma escala de avaliação das competências 

precoces na alimentação oral do RN pré-termo, que avalia a capacidade de regulação 

da criança para uma alimentação oral ñbem-sucedidaò levando ao desenvolvimento 

de um plano de cuidados alimentares individualizado (Thoyre, Shaker & Pridham, 

2014). A aplicação desta escala foi uma nova atividade integrada no meu projeto de 

estágio, tornando-se a sua aplicação pertinente por focar duas áreas de interesse no 

meu percurso de desenvolvimento de competências: o crescimento e 

desenvolvimento infantojuvenil e a alimentação do RN/lactente no primeiro ano de 

vida. Assim, ao longo deste contexto de estágio, apliquei esta escala12 a vários RN 

pré-termo (entre as 33 semanas + 5 dias e as 35 semanas de idade corrigida), de 

forma periódica. Consequentemente, foi possível identificar evoluções e retrocessos 

no processo de aprendizagem da alimentação oral e, com isso, planear os cuidados 

de forma mais individualizada, tendo por base as capacidades demonstradas pelo RN. 

 Durante o estágio na USF, acompanhei o EEESIP e participei nas Consultas 

de Enfermagem de Saúde Infantil e Juvenil (CESIJ), seguindo as recomendações do 

Plano Nacional de Saúde Infantil e Juvenil (PNSIJ), estando a vigilância das etapas 

de crescimento e desenvolvimento definida como uma das linhas orientadoras destas 

 
9 Competência Comum D: Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. D2: Baseia a 
sua praxis clínica especializada em evidência científica. D2.1: Responsabiliza-se por ser facilitador da 
aprendizagem, em contexto de trabalho. D2.1.1: Atua como formador oportuno em contexto de trabalho. 
D2.1.3: Gere programas e dispositivos formativos. D2.1.4: Favorece a aprendizagem, a destreza nas 
intervenções e o desenvolvimento de habilidades e competências dos enfermeiros (Regulamento n.º 
140/2019, 2019, p.4749). 
10 Competência Comum D: Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. D2: Baseia 
a sua praxis clínica especializada em evidência científica. D2.2: Suporta a prática clínica em evidência 
científica. D2.2.1: Atua como dinamizador e gestor da incorporação do novo conhecimento no contexto 
da prática de cuidados, visando ganhos em saúde dos cidadãos (Regulamento n.º 140/2019, 2019, 
p.4749). 
11 Competência Específica 3: Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de 
vida e de desenvolvimento da criança e do jovem. E.3.1: Promove o crescimento e desenvolvimento 
infantil. E3.1.1. Demonstra conhecimentos sobre o crescimento e desenvolvimento (Regulamento n.º 
422/2018, 2018, p.19194).  
12 Competência Específica 3: Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de 
vida e de desenvolvimento da criança e do jovem. E.3.1: Promove o crescimento e desenvolvimento 
infantil. E3.1.2. Avalia o crescimento e desenvolvimento da criança e jovem (Regulamento n.º 422/2018, 
2018, p.19194). 
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consultas (DGS, 2013a). No PNSIJ, estão definidas as idades-chave para a realização 

das consultas de saúde infantil e juvenil, mas, devido à situação pandémica vivenciada 

durante a realização do estágio, os gestores da USF procederam a alterações na sua 

organização. As modificações que mais influenciaram as CESIJ foram a suspensão: 

do método de trabalho por enfermeiro de família, das visitas domiciliárias e das CESIJ 

em algumas idades-chave; mantendo-se apenas todas as consultas até aos dois anos 

de idade, a consulta dos cinco, seis e dez anos de idade, e outras situações de maior 

vulnerabilidade, deixando os adolescentes fora da calendarização periódica.  

 Ao longo do estágio na USF tive, como referido, a oportunidade de acompanhar 

o EEESIP na realização das CESIJ. Por ser uma área da enfermagem da qual tenho 

pouca experiência, e consequente da importância da temática do desenvolvimento 

infantil, previamente ao estágio, realizei um aprofundamento teórico acerca do 

crescimento e desenvolvimento infantojuvenil nos vários grupos etários. Esta pesquisa 

teve por base as recomendações do PNSIJ, como a Escala de Avaliação do 

Desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada, a Escala de Sinais de Alarme, os 

temas sugeridos nos Cuidados Antecipatórios e o Modelo Touchpoints de Brazelton. 

Ao aprofundar conhecimentos, consegui compreender melhor as etapas de 

desenvolvimento das crianças presentes em consulta, assim como as tomadas de 

decisão da EEESIP no decorrer da CESIJ e posteriormente mobilizar o conhecimento 

nas consultas que realizei. Ao participar ativamente nas CESIJ, fui desenvolvendo 

capacidades que me permitiram, no final deste contexto de estágio, realizar CESIJ de 

forma mais autónoma, segura e fluida, com a supervisão do EEESIP. As consultas 

foram um momento privilegiado para a aprendizagem da aplicação da Escala de 

Avaliação do Desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada por me terem permitido 

observar ativamente o EEESIP na aplicação da escala. Esta avaliação era realizada 

de forma intuitiva e despercebida para a criança, com os brinquedos intencionalmente 

colocados na sala da consulta, ao dispor para a criança brincar e participar, como 

recomendado pela DGS (2013a). O brincar é uma necessidade da criança e contribui 

para o desenvolvimento físico, emocional e intelectual, sendo um espaço seguro e 

preferencial para a criança se expressar (Silva, Schmidt, Grigol & Schultz, 2020). 

Desta forma, ao utilizarmos o brincar intencional para avaliar o desenvolvimento 

infantil, observamos a criança de uma forma mais fidedigna, num ambiente que lhe é 

conhecido e controlado pela mesma (Silva, Schmidt, Grigol & Schultz, 2020). Durante 

as consultas que conduzi, apliquei a Escala de Avaliação do Desenvolvimento de Mary 

Sheridan Modificada, maioritariamente a crianças até aos dois anos de idade, sendo 
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que a minha destreza, flexibilidade a autonomia era maior com as crianças até aos 12 

meses, consequente da minha área de prática clínica. Com isto, foi necessário dirigir 

o meu desenvolvimento de competências na aplicação da escala às crianças mais 

velhas, de forma a tonar-me mais autónoma. Benner (2001) adverte-nos para este 

facto, de que um enfermeiro que seja perito numa área de cuidados específica (no 

meu caso a neonatologia), ao desenvolver funções noutra área de competência 

posiciona-se novamente como enfermeiro iniciado, e, nesta situação que refiro de 

aplicação da Escala de Desenvolvimento Infantil, foi notório os meus diferentes níveis 

de perícia nos diferentes grupos etários. Para além da aprendizagem e treino da 

aplicação da escala13 e posterior registo no programa informático SClínico, consegui 

compreender que as escalas de avaliação do desenvolvimento servem apenas como 

padrões de referência, tanto a Escala de Avaliação do Desenvolvimento de Mary 

Sheridan Modificada com a Escala de Sinais de Alarme, e que ñnem todas as crianças 

chegam à mesma idade no mesmo estádio de desenvolvimento.ò (DGS, 2013a, p.58).  

 No contexto de estágio no SIP, a monitorização do desenvolvimento infantil não 

é realizada de forma periódica, dado que as crianças se encontram numa situação de 

vulnerabilidade. Contudo, o desenvolvimento infantil não é negligenciado durante o 

internamento da criança já que os pilares do desenvolvimento infantil são 

considerados na prestação de cuidados e organização do Serviço, algo que foi notório 

neste contexto de estágio. Deste modo, ao observar ativamente a intervenção do 

EEESIP, consegui compreender que este demonstra preocupação distinta na temática 

do desenvolvimento infantil, em comparação com os restantes elementos da equipa. 

O EEESIP foi realizando avaliações do desenvolvimento infantil de forma oportunista, 

durante a intervenção à criança, utilizando o brincar como estratégia de avaliação, 

como referido anteriormente por Silva, Schmidt, Grigol e Schultz (2020). Para além 

disso, a equipa de enfermagem do SIP adota estratégias que proporcionam à criança 

um ambiente promotor do seu desenvolvimento, tendo em consideração os pilares do 

desenvolvimento infantil: a promoção da amamentação/alimentação diversificada; a 

imunização de acordo com o Plano Nacional de Vacinação; a garantia da higiene e 

vestuário; a manutenção do sono e repouso, com o controlo do ambiente do 

internamento; a promoção do brincar; a promoção da segurança; e o clima de afetos 

(OE, 2010). Considero estas estratégias importantes porque, segundo a OE (2010), 

 
13 Competência Específica 3: Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de 
vida e de desenvolvimento da criança e do jovem. E.3.1: Promove o crescimento e desenvolvimento 
infantil. E3.1.2. Avalia o crescimento e desenvolvimento da criança e jovem (Regulamento n.º 422/2018, 
2018, p.19194). 
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todas as crianças têm direito a um desenvolvimento equilibrado e é responsabilidade 

dos enfermeiros garantir e promover o desenvolvimento infantil saudável. Desta 

forma, neste contexto de estágio consegui desenvolver competências de EEESIP ao 

concretizar atividades promotoras do desenvolvimento infantil, como: as sessões de 

educação para a saúde14 que realizei aos pais sobre a alimentação saudável, os 

cuidados de higiene e a segurança durante o internamento (prevenção de quedas e 

feridas); assim como a promoção dos cuidados não traumáticos através da utilização 

do brincar terapêutico, durante a realização de procedimentos dolorosos ou a 

preparação para exames, como estratégia de controlo da dor15 (Engenheiro, Geadas, 

Lobo, Azougado, Figueiredo e Simpson, 2016). 

 Relativamente aos cuidados antecipatórios, estes são uma intervenção de 

cuidados de promoção da saúde e prevenção da doença, que se operacionalizam 

através da transmissão antecipada de conhecimentos aos cuidadores, de forma a que 

estes possam ter um melhor desempenho no exercício da parentalidade, protegendo 

os direitos da criança (DGS, 2013a). O desenvolvimento da parentalidade implica 

assim a promoção da responsabilidade parental adequada e de comportamentos que 

otimizam o crescimento e desenvolvimento das crianças, de forma a reestruturar 

objetivos, comportamentos e responsabilidades para conseguir atingir uma nova 

autodefinição (Mercer, 2010). Desta forma, os cuidados antecipatórios apresentam-se 

como uma estratégia contributiva para a parentalidade, devendo incluir ações 

promotoras do desenvolvimento infantil, para que cada criança possa atingir o máximo 

das suas competências nas várias áreas de desenvolvimento (DGS, 2013a). A 

transmissão de orientações antecipatórias foi algo observado em todos os contextos 

de estágio, sendo na UCIN e USF mais evidente. Na UCIN, o EEESIP evidencia-se 

também por transmitir orientações antecipatórias de forma sensível e oportuna, tanto 

para a aquisição de competências ao longo do internamento do RN (aspetos 

relacionados com o desenvolvimento de competências do RN prematuro e dos 

Cuidados Neuroprotectores), como para a preparação da alta para o domicílio (como 

a progressão ponderal, alimentação, posicionamento e estimulação motora). A 

 
14 Competência Específica 3: Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de 
vida e de desenvolvimento da criança e do jovem. E.3.1: Promove o crescimento e desenvolvimento 
infantil. E3.1.3. Transmite orientações antecipatórias às famílias para a maximização do potencial de 
desenvolvimento infantojuvenil (Regulamento n.º 422/2018, 2018, p.19194). 
15 Competência Específica 2: Cuida da criança/jovem e família nas situações de especial complexidade. 
E.2.2: Faz a gestão diferenciada da dor e do bem-estar da criança/jovem, otimizando as respostas. 
E2.2.3. Aplica conhecimentos e habilidades em terapias não farmacológicas para o alívio da dor 
(Regulamento n.º 422/2018, 2018, p.19193). 
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partilha de informação16 que consegui realizar durante este contexto de estágio, e que 

transferi para a minha prática diária de cuidados, de forma mais intencional e refletida, 

é uma competência do EEESIP e permite aos pais participarem, colaborarem e 

envolverem-se nos cuidados ao prematuro com maior confiança e segurança, 

promovendo o seu papel parental e a interação com o RN17, conceitos centrais dos 

CCF (Coughlin, 2014). Na USF, os cuidados antecipatórios são parte integrante das 

consultas de saúde infantil e juvenil, como definidos no PNSIJ, e estão estruturados e 

organizados de acordo com as idades-chave e as etapas de desenvolvimento das 

crianças. Na integração dos cuidados antecipatórios ao longo da CESIJ, o EEESIP 

demonstra a capacidade de transmitir estas orientações de acordo com as 

necessidades e preocupações da família, não desvalorizando qualquer dúvida ou 

temática. Com a crescente autonomia na realização das CESIJ, consegui também 

transmitir orientações antecipatórias18 ao longo das consultas que realizei, sugerindo 

atividades e estratégias promotoras do desenvolvimento infantil, adequadas a cada 

faixa etária e segundo as recomendações do PNSIJ. 

 Ainda na temática do desenvolvimento infantil, ao longo do estágio na UCIN 

tive a oportunidade de realizar a referenciação de dois RN com incapacidade/doença 

complexa para instituições de suporte e cuidados de especialidade. O primeiro RN 

tratava-se de uma criança com uma possível paralisia cerebral por encefalopatia 

hipóxico-isquémica à nascença, com autonomia respiratória, mas com risco de asfixia, 

sem autonomia alimentar total. Consequente da situação clínica do RN foi necessário 

realizar encaminhamento para: a USF da área de residência com referenciação à 

Enfermeira de Família de forma a assegurar a continuidade dos cuidados; o Centro 

de Paralisia Cerebral de referência; a empresa que garante fornecimento de oxigénio 

para suporte respiratório, com agendamento de momento de sessão de educação 

para a saúde aos pais, ainda durante o internamento. Outra situação que vivi na UCIN 

que demonstra o meu desenvolvimento de competências de EEESIP, foi o caso de 

 
16 Competência Específica 3: Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de 
vida e de desenvolvimento da criança e do jovem. E.3.1: Promove o crescimento e desenvolvimento 
infantil. E3.1.3. Transmite orientações antecipatórias às famílias para a maximização do potencial de 
desenvolvimento infantojuvenil (Regulamento n.º 422/2018, 2018, p.19194). 
17 Competência Específica 3: Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de 
vida e de desenvolvimento da criança e do jovem. E.3.2: Promove a vinculação de forma sistemática, 
particularmente no caso do RN doente ou com necessidades especiais. E3.2.2. Demonstra 
conhecimentos sobre competências do RN para promover o comportamento interativo (Regulamento 
n.º 422/2018, 2018, p.19194). 
18 Competência Específica 3: Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de 
vida e de desenvolvimento da criança e do jovem. E.3.1: Promove o crescimento e desenvolvimento 
infantil. E3.1.3. Transmite orientações antecipatórias às famílias para a maximização do potencial de 
desenvolvimento infantojuvenil (Regulamento n.º 422/2018, 2018, p.19194). 
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um RN em CPP, onde foi possível colaborar com a Equipa de CPP e participar na 

reunião multidisciplinar, composta pelo médico, fisioterapeuta, assistente social e 

enfermeiro. No desenrolar destas situações senti uma diferença notória na minha 

prestação de cuidados, quando comparada com outras situações vividas previamente, 

espelhada na minha capacidade de interpretar e identificar as necessidades da 

criança e família e, posteriormente, dar resposta às suas necessidades através dos 

recursos disponíveis. Esta minha capacitação e aumento do nível de competência e 

perícia é consequente do meu desenvolvimento ao longo deste percurso de aquisição 

de competências de EE e de EEESIP.  Assim, ambas as situações revelam o meu 

crescimento e desenvolvimento enquanto futura EEESIP, por ter demonstrado 

competências nos cuidados ao RN com doença complexa, na identificação da 

necessidade de encaminhamento da situação complexa, na referenciação19 e 

coordenação com as diversas equipas de saúde, adequando assim o suporte familiar 

e comunitário ao RN e sua família20. 

 

5.1.3. Desenvolver competências no âmbito das doenças comuns e 

situações de risco que possam afetar a criança/jovem e família 

 

 Uma das unidades de competência do EEESIP, elencada no Regulamento n.º 

422/2018 (2018), é diagnosticar precocemente e intervir nas doenças comuns e nas 

situações de risco que possam afetar negativamente a vida ou qualidade de vida da 

criança/jovem. Consequentemente, e por ser uma área pouco desenvolvida na minha 

prática de cuidados, foi definida como um dos objetivos específicos do meu projeto de 

estágio. Deste modo, para dar resposta a este objetivo específico, desenvolvi as 

seguintes atividades: observação participante e colaboração com o EEESIP na 

prestação de cuidados à criança/jovem no âmbito das doenças comuns; 

aprofundamento de conhecimentos relativos à atuação do EEESIP numa situação de 

risco; colaboração com o EEESIP na prestação de cuidados à criança/jovem em 

 
19 Competência Específica 2: Cuida da criança/jovem e família nas situações de especial complexidade. 
E.2.5: Promove a adaptação da criança/jovem e família à doença crónica, doença oncológica, 
deficiência/incapacidade. E2.5.6: Referencia crianças/jovens com incapacidades e doença cronica para 
instituições de suporte e para cuidados de especialidade, se necessário (Regulamento n.º 422/2018, 
2018, p.19194). 
20 Competência Específica 2: Cuida da criança/jovem e família nas situações de especial complexidade. 
E.2.5: Promove a adaptação da criança/jovem e família à doença crónica, doença oncológica, 
deficiência/incapacidade. E2.5.4: Adequa o suporte familiar e comunitário (Regulamento n.º 422/2018, 
2018, p.19194). 
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situação de risco; e, realização de uma análise reflexiva sobre os cuidados ao jovem 

em situação de risco. 

  Durante os contextos de estágio na USF, SUP e SIP tive oportunidade de 

realizar atividades que me permitiram desenvolver competências de EEESIP no 

âmbito da intervenção nas doenças comuns, que possam afetar negativamente a vida 

ou qualidade de vida das crianças e jovens (Regulamento n.º 422/2018, 2018). Em 

todos estes contextos de estágio observei a intervenção do EEESIP na prestação de 

cuidados em situações de doença comum e, posteriormente, colaborei com o mesmo 

nos cuidados de enfermagem, permitindo-me adquirir competências nesta área. Na 

USF, no âmbito da prevenção primária, consegui compreender de que forma o 

EEESIP intervém no domínio das doenças comuns, através da observação 

participante da intervenção do EEESIP durante as ações de educação para a saúde 

e esclarecimento de dúvidas dos pais/cuidadores, relativos às doenças comuns, em 

cada faixa etária. Um dos objetivos da vigilância de saúde com base com preconizado 

no PNSIJ passa pela prevenção, identificação e atuação a nível das doenças comuns, 

transmitindo aos cuidadores das crianças/jovens orientações antecipatórias relativas 

aos sinais e sintomas das patologias mais comuns, clarificando a necessidade de 

recurso aos serviços de saúde (DGS, 2013a). Assim, de acordo com o PNSIJ e as 

competências do EEESIP na maximização da saúde da criança/jovem, a intervenção 

relativamente às doenças comuns, desenvolveu-se na maioria das CESIJ em que 

participei e realizei, adequando à idade da criança e às preocupações dos 

pais/cuidadores, sendo a maioria das situações relativas ao recém-nascido, lactente 

e criança em idade pré-escolar21. Alguns exemplos da intervenção através dos 

cuidados antecipatórios na CESIJ do recém-nascido são as orientações relativamente 

aos aspetos de segurança (como a prevenção de quedas e da síndrome de morte 

súbita), exposição do RN a grandes oscilações de temperatura e a técnica de 

desengasgamento. Na CESIJ do lactente abordei, consequente da necessidade dos 

pais/cuidadores, as temáticas da dentição e estratégias de controlo da dor e 

prevenção de cáries, da segurança e prevenção de acidentes domésticos (aspiração, 

queimaduras e quedas) e, no caso do lactente ingressar na cresce, orientações 

 
21 Competência Específica 1: Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde. 
E1.2: Diagnostica precocemente e intervém nas doenças comuns e nas situações de risco que possam 
afetar negativamente a vida ou qualidade de vida da criança/jovem. E1.2.1: Demonstra conhecimentos 
sobre doenças comuns às várias idades, implementando respostas de enfermagem apropriadas. 
E1.2.8: Facilita a aquisição de conhecimentos relativos à saúde e segurança na criança/jovem e família 
(Regulamento n.º 422/2018, 2018, p.19193). 
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relativamente à identificação de sinais de sintomas das patologias mais frequentes e 

cuidados a ter. Já na criança em idade pré-escolar as orientações antecipatórias que 

realizei focaram-se nas temáticas dos cuidados de higiene oral, na alimentação 

saudável e a identificação de sinais e sintomas das doenças transmissíveis mais 

comuns nas escolas e os cuidados a ter. Estas idades-chave são caracterizadas por 

momentos de grande adaptação da criança e da família, de forma a dar resposta às 

necessidades da criança, sendo o papel do enfermeiro de extrema importância na 

promoção da parentalidade positiva, na maximização da saúde e na prevenção da 

doença. Assim, quando realizei as ações de educação para a saúde, aos pais destas 

crianças, relativamente a situações que possam afetar a sua saúde, prestei cuidados 

baseados na filosofia de CCF (IPFCC, 2017) ao reconhecer a família como uma 

constante, identificando as suas necessidades; ao transmitir informação num contínuo 

de forma a promover a parceria de cuidados e, consequentemente, promovendo a 

capacitação e o empowerment da família nas situações de doença que possam vir a 

ocorrer. A capacitação parental que realizei, no âmbito desta temática, vem ao 

encontro do referido no Regulamento n.º 351/2015 (2015) no domínio da promoção e 

maximização da saúde, onde o EEESIP deve criar e aproveitar oportunidades para 

trabalhar com a família, fornecendo informação orientadora, para promover a adoção 

de comportamentos de saúde e maximizar o potencial de desenvolvimento 

infantojuvenil. 

 No contexto de estágio do SUP, os turnos que realizei na sala de triagem e na 

sala de observação foram propícios à aquisição de conhecimentos na área das 

doenças comuns, através da colaboração na prestação de cuidados às crianças e 

jovens, acompanhada pela Orientadora Clínica. De ressalvar que, apesar de ter sido 

possível acompanhar a EEESIP Orientadora Clínica e ter desenvolvido aprendizagens 

neste âmbito, esta referiu que, devido à situação pandémica da Covid-19, a afluência 

ao Serviço de Urgência tinha diminuído bastante e os motivos de admissão de doentes 

também tinham sido alterados. Segundo a Orientadora Clínica, passou a ser mais 

frequente a vinda de crianças ao SUP por sintomas relacionados com a Covid-19 ou 

situações de doença aguda mais grave, contrariamente aos motivos pré-pandemia, 

caracterizados, maioritariamente, por situações de doença respiratória, doença 

gástrica e trauma. Durante este contexto de estágio, consegui, assim, observar a 

intervenção do EEESIP, na prestação de cuidados no âmbito das doenças comuns, 

que é caracterizada por conseguir identificar os sinais e sintomas no cliente pediátrico 

e intervir intencionalmente, minimizando os efeitos negativos para este. Esta 
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competência é consequente de um vasto conhecimento e experiência sobre as 

doenças mais comuns. Desta forma, adquiri novos conhecimentos no âmbito da 

prestação de cuidados à criança/jovem com doença comum, mais notórios durante a 

aplicação do Sistema de Triagem de Manchester e durante os cuidados prestados à 

criança com patologia respiratória, doença aguda com preparação cirúrgica (como 

apendicites) ou necessidade de internamento.  

 O contexto de estágio do SIP foi, também, bastante enriquecedor para o 

desenvolvimento de competências na esfera da assistência à criança/jovem e sua 

família, na maximização da sua saúde, no âmbito da intervenção nas doenças comuns 

que possam afetar a qualidade de vida da criança/jovem. A intervenção do EE 

distingue-se dos restantes enfermeiros porque o SIP é um Serviço caracterizado por 

uma equipa mais inexperiente. Desta forma, o EE, para além de cuidar das crianças 

e famílias que lhe são atribuídas, tem a responsabilidade de gerir os cuidados de 

enfermagem e coordenar a equipa de enfermagem, otimizando o processo de 

cuidados; supervisionar a realização e atualização dos planos individuais de cuidados; 

supervisionar e colaborar com os enfermeiros mais inexperientes nos cuidados às 

crianças/famílias, sempre que estes o necessitarem, de forma a garantir a excelência 

dos cuidados. Consequentemente, o EEESIP, de forma a dar resposta às várias 

necessidades dos cuidados, encontra-se dotado de um vasto conhecimento em 

diversas áreas, destacando-se o âmbito doenças comuns, que permite a adequação 

do plano de cuidados a cada criança e posterior intervenção de forma apropriada. A 

possibilidade de colaborar com o EEESIP na prestação de cuidados às crianças e 

famílias22 e posterior atualização do plano de cuidados no sistema informático 

SClínico, tornou-se bastante enriquecedora para a minha aprendizagem já que, na 

minha prática clínica, o SClínico não é utilizado, sendo esta uma ferramenta de 

trabalho de enfermagem bastante organizadora e demonstrativa da intervenção dos 

enfermeiros. 

  Assim, ao longo dos contextos de estágio, desenvolvi competências de EEESIP 

de assistência à criança/jovem e família, na maximização da sua saúde, no âmbito da 

intervenção nas doenças comuns, através das várias experiências vivenciadas e 

 
22 Competência Específica 1: Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde. 
E1.2: Diagnostica precocemente e intervém nas doenças comuns e nas situações de risco que possam 
afetar negativamente a vida ou qualidade de vida da criança/jovem. E1.2.1: Demonstra conhecimentos 
sobre doenças comuns às várias idades, implementando respostas de enfermagem apropriadas 
(Regulamento n.º 422/2018, 2018, p.19193). 
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atividades desenvolvidas, como: a aquisição de conhecimentos sobre as doenças 

comuns às várias idades; a prestação de cuidados à criança/jovem nas situações de 

doença comum; a promoção da parceria dos cuidados com vista ao envolvimento, 

capacitação e participação dos cuidadores; a transmissão de informação num 

contínuo aos pais, facilitadora da aquisição de conhecimentos e consequente melhoria 

da resposta às necessidades da criança/jovem, promovendo a saúde e bem-estar da 

criança/jovem. 

 A intervenção nas situações de risco que possam afetar negativamente a vida 

ou qualidade de vida da criança/jovem, como os maus tratos, negligência e privação, 

abuso e comportamentos de risco, vem definida, pelo Regulamento n.º 351/2015 

(2015) como uma das esferas de atuação do EEESIP. Deste modo, procurei realizar 

atividades ao longo dos vários contextos de estágio que me permitissem desenvolver 

competências de EEESIP no âmbito da intervenção nas situações de risco que 

possam afetar negativamente a vida ou qualidade de vida da criança/jovem.  O 

contexto de estágio do SUP destacou-se pela complexidade da situação 

experienciada, propiciando-me um momento de análise reflexiva importante no meu 

percurso de aprendizagem. Num dos turnos, a Orientadora Clínica ficou responsável 

por uma adolescente vítima de maus tratos físicos, tendo sido um momento propício 

à minha aprendizagem nos cuidados aos jovens nesta área, através da colaboração 

na prestação de cuidados à criança/jovem em situação de risco e posterior discussão 

sobre o papel do EEESIP nos cuidados a esta jovem. Ainda no mesmo dia, a Enfª do 

SUP, que pertence ao Núcleo Hospitalar de Apoio a Crianças e Jovens em Risco 

(NHACJR), estava presente no Serviço e tive a oportunidade de realizar uma 

entrevista informal, de forma a compreender a organização e atuação do NHACJR, 

assim como os protocolos e procedimentos disponíveis no Serviço/Hospital. A 

vivência desta situação em concreto foi, para mim, um desafio e, por esse motivo, 

realizei uma análise reflexiva (Apêndice VI) de forma a conseguir compreender a 

situação, no sentido da atuação da equipa e do EEESIP, e quais os vários recursos 

disponíveis. Assim, com a realização desta análise reflexiva, adquiri conhecimentos 

na área dos maus tratos, tanto na classificação dos diferentes tipos como na 

intervenção nestas situações, quer a nível hospitalar como comunitário, aprendendo 

os diferentes passos de atuação e compreendendo as tomadas de decisão realizadas 

pela equipa. Esta situação da prática de cuidados permitiu-me adquirir competências 

de EEESIP no âmbito da prestação de cuidados à criança/jovem em situação de 
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risco23, sendo que o EEESIP tem o dever de detetar situações de risco e prestar 

cuidados holísticos, com distinção, para além de ter a responsabilidade de encaminhar 

a situação através dos meios necessários e integrar equipas dos NACJR.  

 

5.1.4.  Desenvolver competências de comunicação adequadas ao estádio 

de desenvolvimento e à cultura da criança/jovem e família 

 

 A comunicação foi também identificada como uma área a desenvolver, já que, 

ao realizar a minha prática de cuidados num Serviço de Neonatologia, sentia a 

necessidade de desenvolver competências de comunicação com as crianças e jovens, 

de acordo com os diferentes grupos etários e estádios de desenvolvimento. Para além 

das crianças e jovens, para o EEESIP, o cliente implica sempre a família 

(Regulamento n.º 351/2015, 2015). Nesse sentido, este objetivo específico também 

se direciona para o desenvolvimento das competências na área da comunicação com 

os pais/cuidadores, em especial para as famílias de diferentes culturas e 

especificamente as de origem da Ásia Meridional, uma vez a temática deste relatório 

se relacionar com estes grupos populacionais. Assim, para atingir este objetivo 

específico delineei um conjunto de atividades direcionadas tanto para a comunicação 

com a criança/jovem como para a com os pais/família. Para ambas as áreas, realizo 

ao longo deste subcapítulo, uma reflexão crítica acerca das competências de 

comunicação desenvolvidas. 

 Ao longo dos vários contextos de estágio, realizei um aprofundamento teórico 

sobre as técnicas e estratégias de comunicação adequadas à idade e estádio de 

desenvolvimento. Para além disso observei a interação entre o EEESIP Orientador 

Clínico e as crianças/jovens e suas famílias, durante a prestação de cuidados, o que 

me permitiu identificar estratégias utilizadas pelo EEESIP, treinar técnicas e assim 

desenvolver competências de comunicação dirigidas aos diferentes grupos etários. 

Segundo o Regulamento n.º 351/2015 (2015), o EEESIP deve procurar, 

constantemente, relacionar-se empaticamente com a criança/jovem, utilizando 

técnicas adequadas à idade, estádio de desenvolvimento e cultura. Alguns dos 

princípios centrais da comunicação com o cliente pediátrico devem passar por: falar 

 
23 Competência Específica 1: Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde. 
E1.2: Diagnostica precocemente e intervém nas doenças comuns e nas situações de risco que possam 
afetar negativamente a vida ou qualidade de vida da criança/jovem. E1.2.4: Identifica situações de risco 
para a criança e jovem (ex. maus tratos, negligência e comportamentos de risco). E1.2.6: Assiste a 
criança/jovem em situações de abuso, negligência e maus tratos (Regulamento n.º 422/2018, 2018, 
p.19193). 
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de modo claro, concreto, simples e com frases curtas; ser honesto; dar a possibilidade 

de escolha apenas quando existe; dar tempo à criança para que esta se sinta 

confortável; falar com os pais, caso a criança esteja envergonhada; comunicar através 

de um objeto de transição (boneco, peluche, por exemplo); facilitar a expressão de 

preocupações e emoções; assumir uma posição ao mesmo nível da criança; e dar 

oportunidade aos adolescentes de falarem sem a presença dos pais (Hockenberry, 

2014).  

 No contexto de estágio do SIP consegui observar os aspetos previamente 

mencionados, particularmente nas crianças até aos dois anos de idade, através da 

colaboração com a EEESIP na interação com as crianças. Durante este contexto de 

estágio procurei interagir com os RN e lactentes de forma carinhosa, calma e simples, 

através de gestos e brincadeiras que envolvessem o contacto com a pele do lactente 

e utilizando os brinquedos como meio de comunicação, como objetos coloridos ou 

com som, para captar o olhar e a atenção da criança. Nos lactentes entre os 6-12 

meses procurei manter a pessoa significativa no campo de visão da criança (por 

exemplo, durante a avaliação dos sinais vitais), para que se mantivesse segura. Esta 

necessidade é consequente de a criança se encontrar, no âmbito do desenvolvimento 

cognitivo, no estádio sensório-motor de Piaget que se manifesta, nesta idade, pela 

fase da ansiedade da separação e do medo de estranhos (Wilson, 2014). Assim, 

sempre que necessário, a interação era primeiro estabelecida com a pessoa 

significativa e só depois da criança estar confortável, é que era dirigida à mesma.  

 As crianças em idade escolar, no âmbito do desenvolvimento cognitivo, 

encontram-se entre a fase final do estádio pré-operatório, caracterizado pela 

consciência social, e o estádio operatório concreto, assinalado pela capacidade de 

utilizar os seus processos de pensamentos (Rodgers, 2014). Consequentemente, 

necessitam de explicações e justificações para tudo o que lhes está a acontecer 

(Hockenberry, 2014) e a interação com a criança, enquanto EEESIP, deve ir ao 

encontro desta sua necessidade, aspeto que foi observado nos contextos de estágio 

do SUP e da USF. O contexto de estágio do SUP foi um momento privilegiado para a 

aprendizagem de técnicas de comunicação durante a realização de procedimentos de 

enfermagem, momentos que por si já causam bastante stress e ansiedade à criança 

(Sanders, 2014). Ao longo das várias interações entre a Orientadora Clínica e as 

crianças, procurei identificar as técnicas utilizadas e, posteriormente, treiná-las 

noutras interações. Desta forma, destacaram-se alguns aspetos que desenvolvi no 

âmbito da comunicação, sendo estes, a comunicação verbal e não-verbal e a técnica 
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de comunicação através do brincar terapêutico. No âmbito da comunicação verbal 

procurei interagir com as crianças utilizando um discurso calmo, claro e com 

vocabulário adequado ao nível de desenvolvimento de cada criança, explicando o que 

iria efetuar previamente à realização do procedimento. Relativamente à comunicação 

não-verbal, foi uma área que senti necessidade de aprofundar e refletir, 

nomeadamente acerca da intencionalidade da mensagem transmitida. Uma das 

formas de comunicação não-verbal mais importante é a expressão facial por ser a 

parte do corpo mais expressiva (Potter & Perry, 2006). Contudo, consequente da 

utilização constante das máscaras cirúrgicas devido à pandemia por Covid-19, a 

expressão facial fica limitada ao contacto visual, sendo por isso ainda mais importante 

a consciencialização das restantes formas da comunicação não-verbal: linguagem 

paraverbal (tom de voz e o silêncio); cinestésica (como a postura, gestos e expressão 

corporal); táctil (toque); e proxémica (utilização do espaço pessoal do cliente) 

(Phaneuf, 2005). Relativamente à utilização da técnica do brincar terapêutico, 

procurei, sempre que possível, iniciar a interação com a criança através do seu 

boneco, de forma a criar uma relação de confiança (Hockenberry, 2014). A utilização 

do boneco como instrumento de demonstração foi também usado para a explicação 

dos procedimentos, simulando no boneco o que iria ser realizado (por exemplo a 

punção venosa), permitindo à criança familiarizar-se com os materiais e realizar 

questões, de forma a promover uma maior cooperação durante o procedimento e 

reduzir o medo, o stress e a dor (Engenheiro et al., 2016).  

 Na USF, as CESIJ foram um momento de grande aprendizagem no âmbito da  

comunicação com as crianças de forma apropriada ao estádio de desenvolvimento, 

permitindo-me desenvolver competências de EEESIP. Consegui observar a interação 

da EEESIP Orientadora Clínica e constatar que, com os toddler e crianças pré-

escolares, esta comunicava diretamente com a criança, se esta se sentisse 

confortável, ou dirigia a comunicação para os pais, deixando a criança explorar o 

ambiente e observar a interação entre os pais e o enfermeiro. Para a avaliação do 

desenvolvimento infantil, a EEESIP utilizava o brincar para conseguir aproximar-se da 

criança e propor a realização de certas atividades, já que, segundo Hockenberry 

(2014), a utilização do brincar como técnica de comunicação é um excelente meio de 

comunicação e interação com as crianças nestes grupos etários. Muitas vezes, a 

utilização do brincar pela EEESIP era feita de forma despercebida para a criança, 

através da disponibilização de uma folha e lápis em cima da mesa, para que esta 

desenhasse, ou através da colocação de brinquedos adequados à idade, para avaliar 
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algumas competências de desenvolvimento físico, cognitivo e social da criança 

(Hockenberry, 2014; DGS, 2013a). Nas CESIJ que realizei, procurei operacionalizar 

estas técnicas observadas e aprendidas, especialmente o brincar como técnica de 

comunicação durante a avaliação do desenvolvimento infantil. Mas, por não 

apresentar o mesmo nível de perícia que a Orientadora Clínica, nem no domínio da 

avaliação do desenvolvimento infantil nem das técnicas de comunicação, não obtive 

o mesmo nível de colaboração da criança, por ter conduzido uma intervenção mais 

estruturada, constrita e menos flexível. Considero estas dificuldades normais da minha 

pouca experiência nestas áreas de conhecimentos e na interação com as crianças 

deste grupo etário, aspeto já referido anteriormente e que necessitou de ser 

trabalhado ao longo deste processo de aprendizagem. Deste modo, consigo 

compreender a importância do brincar ñ(é) para o bem-estar mental, emocional e 

social das crian­asò (Sanders, 2014, p.1041) e, sobretudo, do brincar terapêutico e a 

utilização do brinquedo com uma estratégia importante na comunicação e interação 

com as crianças. Esta estratégia facilita a comunicação, a participação e aceitação 

dos procedimentos realizados, minimizando o stress e melhorando as experiências, 

reduzindo as consequências negativas da doença e da hospitalização, promovendo 

um cuidado não traumático à criança e família (Engenheiro et al., 2016). 

 Ainda na USF, desenvolvi competências de comunicação com o adolescente. 

Consequente da alteração das consultas na USF, foram poucas as CESIJ com 

adolescentes em que participei, mas destaco um momento que foi distinto pela sua 

complexidade. Numa das CESIJ, foi atendida uma adolescente com dezasseis anos 

(M.) acompanhada pelo pai. Este marcou a consulta para os dois por sentir 

necessidade de ser acompanhado pela sua equipa de saúde familiar de forma a 

explorar a transição que estão a viver. O Pai, no início da consulta, referiu que a sua 

mulher tinha falecido há seis meses, por situação de doença prolongada, e que estava 

a ser difícil a reorganização familiar, o regresso à escola e ao trabalho. O Pai referiu 

que se sentia ñdeprimido e perdidoò (sic) e sentia que a filha n«o estava a gerir bem a 

situação, apesar de ter uma rede de suporte familiar (tios, avós, primos, amigos) e 

profissional (professores e psicóloga da escola). A EEESIP proporcionou um momento 

de conversa a três (Enfermeira, Pai e M.) sobre as dificuldades sentidas e os motivos 

de preocupação. Depois, propôs à família conversar individualmente com cada um, 

ficando apenas a M., a EEESIP e eu. A EEESIP assegurou a confidencialidade à M. 

e referiu que estava num espaço seguro, podendo conversar sobre os sentimentos e 

emoções que esta estava a viver, dando-lhe espaço e tempo para se exprimir. 
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Proporcionou também à M. a reflexão sobre que mecanismos de suporte tinha e quais 

eram os mais significativos. Depois, conversaram sobre a relação entre a M. e o Pai 

e quais eram as dificuldades sentidas, orientando o discurso para que M. tomasse 

consciência da situação e sugerisse elementos de resolução, de forma a promover a 

mudança. Ao longo da interação a EEESIP demonstrou compreensão empática, 

respeito e disponibilidade com M., promovendo suporte e feedback positivo. No final, 

a EEESIP mostrou-se disponível para a M. sempre que esta o desejasse, 

disponibilizando os recursos à sua disposição.  

 Após a consulta, a EEESIP proporcionou-me um tempo de análise reflexiva 

orientada sobre a situação vivida, de forma a identificar algumas das estratégias 

utilizadas pela mesma durante a CESIJ, permitindo-me compreender que esta 

interação se insere numa situação de relação de ajuda. Segundo Phaneuf (2005) 

define-se como uma relação que permite ao cliente compreender melhor a sua 

situação, aceitá-la, abrir-se à mudança e adaptar-se à situação, de forma a tornar-se 

mais autónomo. Esta situação em específico, por ter ocorrido de forma imprevista, 

espontânea e sem objetivos delineados, enquadra-se nas relações de ajuda informais 

(Simões, Fonseca e Belo, 2006, citado por Coelho et al., 2020). Durante a intervenção, 

a Orientadora Clínica foi construindo a relação de ajuda indo ao encontro das 

finalidades elencadas por Phaneuf (2005): ajudar a M. a clarificar a situação que está 

a viver e torná-la interveniente ativa na sua própria vida, ao identificar algumas 

estratégias de coping, mecanismos de suporte e recursos pessoais existentes, de 

forma a promover a mudança na vida de M. Durante a relação de ajuda o enfermeiro 

deve estar completamente disponível para o outro e para a sua situação, devendo a 

atitude do enfermeiro ser orientada pela confiança, respeito caloroso, compreensão 

empática, disponibilidade, confidencialidade, autenticidade, ausência de julgamento e 

esperança (Chalifour, 2008; Phaneuf, 2005). A EEESIP reuniu estas atitudes durante 

a sua intervenção, demonstradas por: propiciar um espaço a sós entre a M. e a 

EEESIP; referir que o momento em consulta era um espaço seguro e confidencial; 

demonstrar um interesse genuíno pela M., dando-lhe a sua atenção exclusiva e 

escutando o que era emitido através da comunicação verbal e não-verbal; encorajar 

a sua expressão de ideias e sentimentos; respeitar as suas perspetivas, sem juízo de 

valor; promover a escuta ativa, postura calma e sem reações exageradas. 

Hockenberry (2014) no âmbito da comunicação com o adolescente, salienta que os 

adolescentes estão mais dispostos a partilhar as suas preocupações e emoções com 

um adulto que não seja da família, aceitando a interação com os profissionais que 
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demonstrem um interesse genuíno por si, quando realizado de forma confidencial e 

sem juízos de valor. Com esta situação experienciada consegui observar e refletir 

sobre a utilização de técnicas de comunicação com o adolescente, fundamentais para 

a aquisição de competências enquanto futura EEESIP. 

 Assim, ao longo dos contextos de estágio, desenvolvi competências de EEESIP 

no âmbito da comunicação com o cliente pediátrico de forma apropriada ao estádio 

de desenvolvimento. Esta aprendizagem deu-se através da procura constante pela 

empatia no estabelecimento da comunicação com a criança, utilizando técnicas 

apropriadas à idade e estádio de desenvolvimento, permitindo-me comunicar e 

relacionar-me com as crianças de forma eficaz, adequada e empática24,25, descrita no 

Regulamento n.º 351/2015 (2015) como um dos elementos importantes da prática de 

cuidados do EEESIP. Esta aquisição de competências permitiu-me, no último estágio 

do meu percurso, no SRPD, conseguir comunicar e relacionar-me com crianças e 

adolescentes com dificuldades cognitivas que limitam a comunicação. Este contexto 

de estágio foi um momento excecional para a aplicação dos conhecimentos adquiridos 

ao longo do meu percurso de estágio e profissional,  já que me permitiu comunicar 

com as crianças/jovens internadas, utilizando os princípios e as estratégias 

aprendidas, como: a adaptação da linguagem ao estádio de desenvolvimento da 

criança; utilização da comunicação verbal de forma calma e concreta, utilizando 

palavras simples e frases curtas; utilização de meios alternativos à comunicação 

verbal, através de suporte tecnológico e imagens; utilização do brincar e do jogo como 

estratégia de comunicação; minimização do contacto que seja considerado 

ameaçador para a criança/jovem; intencionalidade da comunicação não-verbal, como 

o silêncio, controlo do espaço, postura, expressão facial e toque. Desta forma, 

consegui relacionar-me de forma eficaz com as crianças e jovens presentes no 

 
24 Competência Específica 1: Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde. 
E1.1: Implementa e gere, em parceira, um plano de saúde, promotor da parentalidade, da capacidade 
para gerir o regime e da reinserção social da criança/jovem. E1.1.2: Comunica com a criança/jovem e 
a família utilizando técnicas apropriadas à idade e estádio de desenvolvimento e culturalmente 
sensíveis (Regulamento n.º 422/2018, 2018, p.19193). 
25 Competência Específica 3: Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de 
vida e de desenvolvimento da criança e do jovem. E3.3: Comunica com a criança e família de forma 
apropriada ao estádio de desenvolvimento e à cultura. E3.3.1: Demonstra conhecimentos aprofundados 
sobre técnicas de comunicação no relacionamento com a criança/jovem e família. E3.3.3: Demonstra 
habilidades de adaptação da comunicação ao estado de desenvolvimento da criança/jovem 
(Regulamento n.º 422/2018, 2018, p.19194). 
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SRPD26, demonstrando o meu crescimento profissional e pessoal, enquanto futura 

EEESIP. 

 Relativamente à comunicação com os pais/pessoa significativa, o EEESIP deve 

estar capacitado para comunicar eficazmente com a família da criança/jovem, 

reconhecendo a família como uma constante, partilhando a informação num contínuo 

e honrando as diferenças culturais, alguns dos aspetos centrais dos CCF (McGrath & 

Vittner, 2020; IPFCC, 2017; Hockenberry & Barrera, 2014). Deste modo, foi possível 

desenvolver competências de comunicação com os pais das crianças/jovens em todos 

os contextos de estágio27, desenvolvendo a escuta ativa, a empatia, a transmissão de 

informação antecipada, o encorajamento da partilha de preocupações e dúvidas, o 

reforço positivo e a gestão da informação excessiva; questões fundamentais na 

comunicação com os pais (Hockenberry, 2014).  

 Para além do referido anteriormente, os contextos de estágio foram um espaço 

de desenvolvimento de competências de comunicação com os pais das crianças 

provenientes da Ásia Meridional e de outras regiões do mundo. Em cada contexto de 

estágio procurei identificar, junto da equipa de enfermagem, as dificuldades e 

barreiras relacionadas com a comunicação com os pais das crianças da Ásia 

Meridional. Em primeira instância, e assinalada como a maior dificuldade, foi 

identificada a barreira linguística, devido às famílias não falarem ou falarem pouco em 

língua portuguesa ou o pai comunicar em inglês, mas a mãe apenas comunicar no 

idioma de origem. Esta disparidade nas competências linguísticas torna-se uma 

enorme barreira na fase pandémica atual, por apenas poder permanecer no Serviço 

um dos progenitores, na maioria das vezes a mãe. Consequentemente, a 

comunicação com a mãe, no internamento, torna-se extremamente difícil por esta, na 

maioria das situações, não falar inglês e português, limitando os cuidados de 

enfermagem. Ainda no âmbito da barreira linguística, foi também referido como uma 

dificuldade a falta de informação escrita disponível noutros idiomas além do 

português. Outros aspetos mencionados pelas equipas de enfermagem foram: as 

 
26 Competência Específica 3: Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de 
vida e de desenvolvimento da criança e do jovem. E3.3: Comunica com a criança e família de forma 
apropriada ao estádio de desenvolvimento e à cultura. E3.3.3: Demonstra habilidades de adaptação da 
comunicação ao estado de desenvolvimento da criança/jovem. (Regulamento n.º 422/2018, 2018, 
p.19194). 
27 Competência Específica 3: Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de 
vida e de desenvolvimento da criança e do jovem. E3.3: Comunica com a criança e família de forma 
apropriada ao estádio de desenvolvimento e à cultura. E3.3.1: Demonstra conhecimentos aprofundados 
sobre técnicas de comunicação no relacionamento com a criança/jovem e família (Regulamento n.º 
422/2018, 2018, p.19194). 



54 
 

diferenças culturais, quando a família não está aculturada aos costumes ocidentais; 

as diferenças na conceção de saúde e doença, que influenciam os cuidados à 

criança/jovem; e a diferença nos papéis familiares e sociais, que vão influenciar a 

aceitação de ser cuidado por uma enfermeira ou enfermeiro. Todas estas questões 

são referidas por Phaneuf (2005) como obstáculos à comunicação, acrescentando, 

também, as diferenças na interpretação da linguagem verbal e não-verbal, o receio de 

uma quebra de confidencialidade e os valores religiosos e espirituais que podem 

influenciar comportamentos específicos. 

 Apesar de todas as equipas de enfermagem terem enumerado várias barreiras 

na comunicação com as famílias da Ásia Meridional, esta é mantida e os cuidados de 

enfermagem são prestados com igual nível de competência e excelência. Neste 

sentido, procurei identificar quais as estratégias que os elementos das equipas de 

enfermagem mobilizaram para conseguir comunicar com estas famílias, sendo elas: 

utilização da língua inglesa; utilização do google tradutor; pedir às mães para telefonar 

ao marido para que este seja o tradutor; disponibilização de informação escrita em 

inglês; permitir a presença, em simultâneo, de um acompanhante que consiga 

comunicar com a equipa de saúde; utilização de linguagem simples, informação 

sintética e concreta, pedindo feedback da informação recebida; comunicação por 

gestos e imagens (tabela de símbolos com palavras chave na comunicação  - sim, 

não, dor, locais do corpo, entre outros); utilização do tradutor oficial. Relativamente à 

utilização do pai como tradutor, Wheeler (2014) adverte que nas famílias 

extremamente patriarcais onde o pai é o único elemento que fala a língua da 

sociedade de acolhimento ou outra universal, a informação transmitida pode não 

chegar à mãe corretamente traduzida, sendo por isso fundamental pedir feedback à 

mãe sobre a informação recebida. Hockenberry (2014) adverte para a mesma 

situação, referindo que ao recorrer a um intérprete a comunicação deve ser 

direcionada à família, fazer perguntas curtas e esperar a tradução e resposta, devendo 

evitar-se palavras complexas e complementar com comunicação não-verbal. 

 Assim, com base nas barreiras identificadas e estratégias mobilizadas pelas 

equipas de enfermagem, desenvolvi estratégias de comunicação minimizadoras das 

barreiras existentes, evidenciando-se nos contextos de estágio com maior prevalência 

de famílias de origem da Ásia Meridional. De ressalvar que, apesar da USF ter uma 

elevada prevalência de famílias da Ásia Meridional, foi o contexto de estágio em que 

pude observar um cuidar de enfermagem culturalmente congruente, definido como um 

cuidar adequado às necessidades da cultura, valores, crenças e modos de vida do 
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cliente (Leininger, 2006), encontrando-se toda a equipa de saúde competente na 

comunicação e prestação de cuidados culturalmente sensíveis a estas famílias. Neste 

contexto, a informação está traduzida para vários idiomas; os profissionais de saúde 

comunicam em diversos idiomas; as alterações na organização da USF consequentes 

da pandemia por Covid-19 foram ajustadas para que, nas consultas, ambos os 

progenitores possam estar presentes em sala, para que a comunicação seja realizada 

eficazmente; a equipa está familiarizada com as especificidades culturais e, por isso, 

o meu papel neste local de estágio foi de aquisição de conhecimento e de 

desenvolvimento de competências no âmbito da prestação de cuidados de 

enfermagem culturalmente congruentes.  

 No contexto de estágio do SIP, a maior dificuldade identificada pela equipa de 

enfermagem foi a realização do acolhimento ao Serviço às famílias da Ásia Meridional, 

por não conseguirem transmitir as normas e a organização dos cuidados. Nesse 

sentido, realizei a tradução para inglês do guia de acolhimento aos pais já existente 

no Serviço (Apêndice VII) e construi um anexo destacável ao guia de acolhimento, em 

português e inglês, intitulado de ñAnexo Covid-19ò (Ap°ndice VIII). Este anexo 

destacável com as novas regras do Serviço, surge de forma a que os pais fiquem 

esclarecidos e informados sobre as presentes normas em vigor. No contexto de 

estágio da UCIN, por ser o local onde exerço funções, favoreceu o desenvolvimento 

de um maior número de atividades facilitadoras da comunicação com a população da 

Ásia Meridional. Desta forma, atualizei do guia de acolhimento aos pais na unidade, 

com as novas regras adaptadas devido à pandemia, e a traduzi o mesmo para inglês, 

urdu e árabe (Urdu e Árabe traduzido por um Sheikh Lisboa que é professor e tradutor 

dos referidos idiomas) (Apêndice IX). Para além do guia de acolhimento, traduzi, para 

inglês, alguns dos folhetos disponíveis na unidade (Apêndice X) sobre os sinais de 

alerta, alta para o domicílio e extração e transporte de leite materno, ficando, assim, a 

informação escrita a disponibilizar aos pais, no âmbito da enfermagem, disponível em 

português e inglês.  

 Nos vários contextos de estágio, para além da adaptação da informação 

escrita, ao longo dos turnos fui também transmitindo às equipas de enfermagem 

estratégias que podiam ser utilizadas para minimizar as barreiras comunicacionais 

encontradas: procurar obter informação sobre as crenças, valores e estilos de  vida 

de cada família de forma a ajustar os cuidados de enfermagem; aceitar e respeitar as 

diferenças nos papéis familiares e adequar os cuidados de enfermagem nesse 

sentido; respeitar as diferentes expressões de dor (por exemplo, na UCIN 
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compreender que a mãe fica em repouso, em casa, na primeira semana do pós-parto 

e que é o Pai o principal cuidador). Assim, com a realização destas atividades de 

atualização de guias de acolhimento nos Serviços, tradução de informação escrita e 

sensibilização das equipas de enfermagem para aspetos culturais que podem 

dificultar a comunicação, contribui para promover uma comunicação eficaz com os 

pais, culturalmente sensível, reduzindo o distanciamento entre as famílias e as 

equipas de saúde, favorecendo a parceira de cuidados e o desenvolvimento das 

competências parentais. Desta forma, desenvolvo competências de EEESIP no 

âmbito da comunicação com a criança e família no respeito pelas suas crenças e 

cultura28 e competências de EE no domínio da melhoria contínua da qualidade, ao 

fomentar a sensibilidade, consciência e o respeito pela identidade cultural, 

promovendo um ambiente de cuidados seguro29. 

 

5.2. Desenvolver competências no âmbito da promoção de 

hábitos de alimentação saudáveis, no primeiro ano de vida 

da criança, de origem da Ásia Meridional, nos diferentes 

contextos pediátricos 

 

 A temática da promoção da alimentação saudável, no primeiro ano de vida da 

criança, de origem asiática meridional, engloba diversas áreas que necessitaram de 

ser aprofundadas e desenvolvidas, de forma a tornar-me competente, enquanto futura 

EEESIP, na promoção de hábitos de alimentação saudável nesta população em 

específico. Consequentemente identifiquei dois objetivos específicos que me 

permitiram alcançar este objetivo geral, sendo estes: Identificar os fatores que 

influenciam a alimentação saudável do RN e criança lactente de origem asiática 

meridional; Implementar estratégias de intervenção ao nível da promoção de hábitos 

de alimentação saudáveis no RN e criança lactente e família de origem asiática 

 
28 Competência Específica 3: Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de 
vida e de desenvolvimento da criança e do jovem. E3.3: Comunica com a criança e família de forma 
apropriada ao estádio de desenvolvimento e à cultura. E3.3.2: Relaciona-se com a criança/jovem e 
família no respeito pelas suas crenças e pela sua cultura (Regulamento n.º 422/2018, 2018, p.19194). 
29 Competência Comum B: Domínio da melhoria contínua da qualidade. B3: Garante um ambiente 
terapêutico e seguro. B3.1: Promove um ambiente físico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de 
segurança e proteção dos indivíduos/grupo. B3.1.1: Fomenta a sensibilidade, a consciência e o respeito 
pela identidade cultural e pelas necessidades espirituais, como parte das perceções de segurança de 
um indivíduo/grupo (Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4747). 
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meridional. Por serem dois objetivos específicos que se interligam entre si, irei 

analisar, em simultâneo, de que forma consegui atingi-los. 

 Ao longo dos contextos de estágio desenvolvi uma série de atividades que me 

permitiram atingir este objetivo geral. Em primeiro lugar procurei realizar um 

aprofundamento teórico sobre a alimentação no primeiro ano de vida da criança, tanto 

relativo aos primeiros seis meses de aleitamento, focando a temática do aleitamento 

materno, como para o período da diversificação alimentar para os vários tipos de dieta 

(omnívora, vegetariana e ovolactovegetariana). De forma a suportar a minha prática 

clínica baseei a minha pesquisa, nesta área de conhecimento, nas diretrizes mais 

recentes da OMS, UNICEF e DGS, com as recomendações do PNPAS, já que a 

temática da alimentação saudável está definida como um dos programas de saúde 

prioritários da DGS, e na evidência científica30. Para além da área de conhecimentos 

relativos à alimentação, também realizei um aprofundamento teórico sobre as 

especificidades culturais/religiosas da população da Ásia Meridional de expressão 

Islâmica, que influenciam os hábitos alimentares/crenças de saúde, já que cada 

cultura tem crenças, valores e maneiras de cuidar e de tratamento características, que 

necessitam de ser conhecidas, compreendidas e integradas no cuidado de 

enfermagem (McFarland, 2018b). Desta forma, foquei a minha pesquisa na religião 

islâmica e sobre as especificidades culturais/religiosas que influenciam a prestação 

de cuidados e a promoção da alimentação saudável nas famílias da Ásia Meridional, 

baseando-me em diversos autores de referência e em bases de dados. Para além 

destes aspetos, procurei aprofundar conhecimento no âmbito do processo de 

imigração dos indivíduos da Ásia Meridional para a Europa e as implicações do 

processo de aculturação e choque cultural nos cuidados de saúde, em específico na 

temática do aleitamento e introdução alimentar. Para além dos aspetos teóricos e da 

evidência científica relatada noutros países europeus, de forma a compreender 

aspetos mais práticos da comunidade local, que podem influenciar os cuidados de 

enfermagem, realizei uma entrevista informal a um Sheikh, considerado um 

informador de referência na Comunidade Islâmica de Lisboa. Esta entrevista foi um 

momento bastante enriquecedor para a aquisição de conhecimentos e para a 

consciencialização das dificuldades que as famílias muçulmanas, da Ásia Meridional, 

 
30 Competência Comum D: Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. D2: Baseia 
a sua praxis clínica especializada em evidência científica. D2.2: Suporta a prática clínica em evidência 
científica (Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4749). 
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enfrentam na acessibilidade aos cuidados de saúde portugueses31, para assim 

conseguir melhorar a minha prática de cuidados, ajustando a minha intervenção às 

necessidades destas famílias. Para além da entrevista ao Sheikh, ao longo dos vários 

contextos de estágio, realizei entrevistas informais a algumas mães muçulmanas da 

Ásia Meridional sobre a temática do aleitamento e introdução alimentar, tentando 

compreender de que forma os aspetos religiosos/culturais influenciam os cuidados de 

enfermagem. A sua pertinência justifica-se com a Teoria da Diversidade e 

Universalidade do Cuidado Cultural, que refere que os indivíduos de culturas 

diferentes são capazes de informar os profissionais de saúde sobre as suas 

necessidades culturais e que tipos de cuidados querem receber, promovendo assim 

práticas de cuidados culturalmente competentes (McFarland, 2018b). Com base nesta 

pesquisa sobre as especificidades culturais e na importância dos cuidados 

culturalmente competentes, no contexto de estágio da UCIN planeei e realizei uma 

sessão de formação dirigida à equipa de enfermagem, sobre os cuidados de 

enfermagem ao RN e família de origem asiática meridional (Apêndice XI). Esta sessão 

de formação justificou-se pela grande prevalência de vários RN e famílias da Ásia 

Meridional, sendo a prestação de cuidados a estes clientes uma dificuldade 

identificada pela equipa de enfermagem. Desta forma, a sessão de formação teve 

como objetivo: transmitir a importância de prestar cuidados de enfermagem 

culturalmente congruentes; transmitir conhecimentos acerca da cultura dos países da 

Ásia Meridional / religião islâmica, que influenciem a prática de cuidados de 

enfermagem; dar a conhecer estratégias que minimizem as barreiras de comunicação 

com as famílias da Ásia Meridional; e promover a discussão e reflexão acerca das 

práticas e das dificuldades sentidas. Durante a sessão de formação, esteve presente 

uma EEESIP membro integrante da Comissão para a Diversidade e Inclusão do 

Centro Hospitalar. A sua participação tornou-se bastante enriquecedora no momento 

da discussão das práticas de cuidados e no esclarecimento de dúvidas sobre outras 

culturas e religiões, já que participaram profissionais de saúde de diferentes Serviços, 

das áreas de obstetrícia e da criança e do jovem. Com a realização desta sessão de 

formação desenvolvi competências de EE no âmbito da promoção de práticas de 

 
31 Competência Específica 1: Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde. 
E1.1: Implementa e gere, em parceira, um plano de saúde, promotor da parentalidade, da capacidade 
para gerir o regime e da reinserção social da criança/jovem. E1.1.10: Trabalha em parceria com 
agentes da comunidade no sentido da melhoria da acessibilidade da criança/jovens aos cuidados de 
saúde (Regulamento n.º 422/2018, 2018, p.19193). 
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cuidados que respeitem e protejam os direitos humanos dos clientes32 e que garantam 

um ambiente seguro do cliente, pelo respeito da sua identidade cultural e 

necessidades espirituais33, assim como competências no âmbito da formação em 

contexto de trabalho34,35.  

 Para além do aprofundamento teórico, procurei desenvolver competências na 

promoção da alimentação saudável no primeiro ano de vida da criança através da 

observação participante da intervenção do EEESIP nos cuidados a estas famílias, da 

colaboração na prestação de cuidados de enfermagem culturalmente competentes e 

do desenvolvimento de estratégias promotoras de saúde. Assim, de forma a expor o 

meu percurso na promoção de hábitos de alimentação saudáveis no RN e lactente, 

irei abordar, primeiramente, o desenvolvimento de competências no âmbito do 

aleitamento (UCIN e SUP) e, posteriormente, a temática da diversificação alimentar 

(USF e SIP). 

 Como referido anteriormente, o LM é o alimento ideal para as crianças e é uma 

das maneiras mais eficientes de garantir a saúde e sobrevivência das mesmas, 

estando a amamentação recomendada, em exclusivo, até aos seis meses de vida da 

criança (PNPAS, 2019; WHO, 2009). Consequente desta importância, a promoção da 

amamentação no RN é uma das competências do EEESIP e, como referido no 

Regulamento n.º 351/2015 (2015) este deve implementar intervenções que 

contribuam para a promoção da amamentação. Deste modo, ao longo do meu 

percurso de aprendizagem, procurei dar resposta a esta competência. A temática da 

amamentação é uma área de cuidados presente na minha prática diária mas, a 

promoção do aleitamento materno em mães provenientes da Ásia Meridional foi 

 
32 Competência Comum A: Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal. A2: Garante práticas 
de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais. A2.1: Promove a 
proteção dos direitos humanos. A2.1.6: Assegura o respeito pelos valores, costumes, as crenças 
espirituais e as práticas específicas dos indivíduos e grupos (Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4746). 
33 Competência Comum B: Domínio da melhoria contínua da qualidade. B3: Garante um ambiente 
terapêutico e seguro. B3.1: Promove um ambiente físico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de 
segurança e proteção dos indivíduos/grupo. B3.1.1: Fomenta a sensibilidade, a consciência e o respeito 
pela identidade cultural e pelas necessidades espirituais, como parte das perceções de segurança de 
um indivíduo/grupo (Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4747). 
34 Competência Comum D: Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. D2: Baseia 
a sua praxis clínica especializada em evidência científica. D2.1: Responsabiliza-se por ser facilitador a 
aprendizagem em contexto de trabalho. D2.1.1: Atua como formador oportuno em contexto de trabalho. 
D2.1.4: Favorece a aprendizagem, a destreza nas intervenções e o desenvolvimento de habilidades e 
competências dos enfermeiros (Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4749). 
35 Competência Comum D: Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. D2: Baseia 
a sua praxis clínica especializada em evidência científica. D2.2: Suporta a prática clínica em evidência 
científica. D2.2.1: Atua como dinamizador e gestor da incorporação do novo conhecimento no contexto 
da prática de cuidados, visando ganhos em saúde dos cidadãos (Regulamento n.º 140/2019, 2019, 
p.4749). 
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identificada como uma dificuldade, pelas barreiras culturais (choque cultural, diferença 

nos papeis familiares e sociais, crenças de saúde/doença, rituais de nascença, 

especificidades alimentares) e comunicacionais (comunicação verbal: barreira 

linguística e interpretação da mensagem transmitida; comunicação não-verbal: 

linguagem corporal, expressão facial, contacto visual, espaço pessoal e toque no 

corpo da mãe durante o apoio na amamentação). O tempo de estágio no meu local 

de trabalho permitiu-me refletir e analisar a minha prática de cuidados, identificando 

áreas de melhoria e de desenvolvimento de conhecimentos. Nesse sentido, durante o 

estágio na UCIN tive oportunidade de prestar cuidados a mães provenientes da Ásia 

Meridional, promovendo a parceria de cuidados durante a intervenção ao RN e família, 

através da premissa de que os pais são os melhores cuidadores dos seus filhos e que 

se encontram motivados e capazes de prestar cuidados ao RN ï princípios do Modelo 

de Parceria de Cuidados (Casey, 1993). Desta forma, procurei desenvolver 

intervenções promotoras da interação com o RN e da aprendizagem de competências 

de alimentação, cuidados de higiene e de conforto, que, segundo a OE (2015) 

promove a autonomia e autoestima dos pais, facilitando o desenvolvimento das 

competências parentais36. Também, no decorrer do estágio fui realizando ações de 

educação para a saúde aos pais sobre a amamentação e o aleitamento, tendo-se 

destacado uma situação específica pela dificuldade consequente, não da barreira 

linguística, mas da barreira cultural. Num dos turnos fiquei responsável pelos cuidados 

a um RN, filho de pais Bangladeshianos, muçulmanos. Durante a prestação de 

cuidados fui realizado ações de educação para a saúde e de capacitação das 

competências parentais à mãe, que comunicava em língua inglesa e se encontrava 

aparentemente aculturada à cultura ocidental. Durante os cuidados esclareci as 

dúvidas existentes relacionadas com a amamentação e extração, conservação e 

transporte do LM, porque a mãe estava a extrair o LM, mas não o estava a trazer para 

o hospital. Nos dias seguintes a mãe continuou sem trazer o LM, apesar do reforço 

nas ações de educação para a saúde e no esclarecimento de dúvidas. Quando lhe 

perguntei o motivo, esta justificou que era a indicação do marido e que não ia discordar 

das suas indicações. Com base nesta situação realizei uma análise reflexiva 

 
36 Competência Específica 1: Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde. 
E1.1: Implementa e gere, em parceira, um plano de saúde, promotor da parentalidade, da capacidade 
para gerir o regime e da reinserção social da criança/jovem. E1.1.1: Negoceia a participação da 
criança/jovem e família em todo o processo de cuidar, rumo à independência e ao bem-estar. E1.1.3: 
Utiliza estratégias motivadoras da criança/jovem e família para a assunção dos seus papéis em saúde 
(Regulamento n.º 422/2018, 2018, p.19193). 
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(Apêndice XII) sobre a minha prática de cuidados no sentido da melhoria e da 

implementação de estratégias, culturalmente congruentes, de promoção do 

aleitamento materno. Apesar das inúmeras vantagens descritas do LM para o RN e 

para a mãe, vários fatores influenciam positiva ou negativamente o sucesso do 

aleitamento materno, como os fatores pessoais, familiares, psíquicos, biológicos, 

sociais, culturais, espirituais e ambientais (Cunha & Siqueira, 2016; Alves, Magano, 

Amorim & Silva, 2015). Nesta situação em concreto são os fatores culturais e sociais 

que influenciam a decisão materna, como a falta de apoio familiar e as barreiras 

baseadas em valores e crenças, também referidos por Coca, Pinto, Westphal, Mania 

e Abreu (2018). A amamentação é extremamente valorizada no islamismo, estando 

recomendada durante os primeiros dois anos de vida, sendo este colocado como um 

direito da criança (Bensaid, 2019; Jeremias, 2009). Desta forma, torna-se importante 

compreender as crenças, atitudes e práticas desta família, para conseguir planear 

intervenções eficazes, utilizando os fundamentos do islamismo e o conhecimento da 

evidência científica (Bensaid, 2019). Ao longo desta situação, ao desenvolver 

intervenções que levem à reorganização das crenças de saúde desta família, de forma 

a adotar novos comportamentos que contribuem para a maximização da saúde do 

RN, prestei cuidados culturais de remodelação/reestruturação, previstos teoricamente 

por Leininger na prestação de cuidados de enfermagem culturalmente congruentes 

(Leininger, 2006). Desta forma, com esta situação e análise reflexiva desenvolvi 

competências no âmbito da promoção da saúde e bem-estar37,38, através da 

promoção da amamentação39, e no âmbito do desenvolvimento das competências 

parentais, através da sua capacitação e envolvimento na prestação de cuidados ao 

RN40. 

 
37 Competência Específica 1: Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde. 
E1.1: Implementa e gere, em parceira, um plano de saúde, promotor da parentalidade, da capacidade 
para gerir o regime e da reinserção social da criança/jovem. E1.1.4: Proporciona conhecimento e 
aprendizagem de habilidades especializadas e individuais às crianças/jovens e famílias facilitando o 
desenvolvimento de competências para a gestão dos processos específicos de saúde/doença 
(Regulamento n.º 422/2018, 2018, p.19193). 
38 Competência Específica 1: Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde. 
E1.1: Implementa e gere, em parceira, um plano de saúde, promotor da parentalidade, da capacidade 
para gerir o regime e da reinserção social da criança/jovem. E1.1.5: Procura sistematicamente 
oportunidades para trabalhar com a família e a criança/jovem no sentido da adoção de comportamentos 
potenciadores de saúde (Regulamento n.º 422/2018, 2018, p.19193). 
39 Competência Específica 3: Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de 
vida e de desenvolvimento da criança e do jovem. E3.2: Promove a vinculação e forma sistemática, 
particularmente no caso do RN doente ou com necessidades especiais. E3.2.5: Promove a 
amamentação (Regulamento n.º 422/2018, 2018, p.19194). 
40 Competência Específica 3: Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de 
vida e de desenvolvimento da criança e do jovem. E3.2: Promove a vinculação e forma sistemática, 
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 Ainda na UCIN e na área do aleitamento, alguns dos RN têm alta da Unidade 

com indicação para realizar suplementação com leite artificial, seja por motivos 

clínicos, por défice de leite materno ou por decisão da família, sendo uma competência 

dos enfermeiros realizar ações de educação para a saúde aos pais sobre a correta 

preparação de leite artificial. Em discussão com a equipa de enfermagem, foi 

identificada a necessidade da existência de um suporte físico de informação escrita 

sobre esta temática, uma vez que os enfermeiros percecionam que muitas vezes os 

pais/cuidadores não compreendem, na totalidade, a informação transmitida, em 

especial as famílias que não compreendem a língua portuguesa. Assim, planeei e 

realizei um folheto sobre a preparação de leite artificial na língua portuguesa e na 

língua inglesa (Apêndice XIII) com o objetivo de transmitir informação de forma 

simplificada, sintética e esquematizada aos pais de RN que necessitem de leite de 

fórmula. Este folheto permite adequar os cuidados de enfermagem às especificidades 

de cada cliente ao proporcionar conhecimento direcionado e individualizado41, de 

acordo com as crenças e valores familiares/culturais, promovendo cuidados culturais 

de preservação/manutenção (Leininger, 2006). Com a realização deste folheto 

informativo desenvolvi trabalho de pesquisa científica, mobilizando conhecimento com 

base na evidência, de forma a concretizar um folheto pertinente e adequado à 

população alvo da UCIN42. 

 No SUP, por não existir uma prevalência significativa de famílias provenientes 

da Ásia Meridional que tornasse pertinente a minha intervenção direcionada para 

estas famílias em específico, procurei desenvolver atividades relacionadas com 

alimentação saudável do RN/lactente. Consequente da reorganização dos serviços 

de saúde devido à pandemia por Covid-19, o SUP teve um aumento no número de 

admissões em sala de observação de RN por perda de peso. A equipa de enfermagem 

deparou-se com uma maior solicitação de cuidados no âmbito do aleitamento, tanto 

nas técnicas de amamentação como na extração, manipulação e conservação do LM 

no Serviço, já que, por vezes, torna-se necessário administrar o LM através de sonda 

 
particularmente no caso do RN doente ou com necessidades especiais. E3.2.6: Negoceia o 
envolvimento dos pais na prestação de cuidados ao RN (Regulamento n.º 422/2018, 2018, p.19194). 
41 Competência Específica 1: Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde. 
E1.1: Implementa e gere, em parceira, um plano de saúde, promotor da parentalidade, da capacidade 
para gerir o regime e da reinserção social da criança/jovem. E1.1.4: Proporciona conhecimento e 
aprendizagem de habilidades especializadas e individuais às crianças/jovens e famílias facilitando o 
desenvolvimento de competências para a gestão dos processos específicos de saúde/doença 
(Regulamento n.º 422/2018, 2018, p.19193). 
42 Competência Comum D: Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. D2: Baseia 
a sua praxis clínica especializada em evidência científica. D2.2: Suporta a prática clínica em evidência 
científica (Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4749). 
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gástrica/biberon. Consequente do aumento da prática da extração de LM no SUP, a 

Orientadora Clínica e a Enfª Chefe identificaram a necessidade de desenvolver uma 

norma de boas práticas sobre esta temática, para este Serviço. Com esta necessidade 

identificada e enquadrada na temática do meu projeto de estágio, decidi acrescentar 

esta atividade ao planeamento e concretizar a norma de boas práticas no âmbito do 

aleitamento materno. Esta norma surge com a finalidade de uniformizar e implementar 

boas práticas na manipulação, acondicionamento e conservação do LM em contexto 

hospitalar, para assim minimizar o risco de contaminação do LM com microrganismos 

patogénicos possivelmente letais para o RN (DGS, 2013b). Desta forma, baseando-

me nas diretrizes da DGS (2013b) e na evidência científica, desenvolvi a Norma de 

Boas Práticas para a Manipulação e Conservação de Leite Humano em Serviço de 

Urgência Hospitalar (Apêndice XIV) e realizei a apresentação da mesma à equipa de 

enfermagem (Apêndice XV) de forma a transmitir conhecimento sobre as orientações 

mais recentes relativas à manipulação e acondicionamento do LM. Com a realização 

desta norma desenvolvo competências específicas de EEESIP, no âmbito da 

promoção da amamentação43, e competências comuns de EE no domínio da melhoria 

contínua da qualidade dos cuidados44 e do desenvolvimento das aprendizagens em 

contexto de trabalho45. 

 Relativamente à temática da introdução alimentar, esta foi mais desenvolvida 

na USF e no SIP. O contexto de estágio da USF foi um local privilegiado para o 

desenvolvimento de competências na área da prestação de cuidados de enfermagem 

culturalmente competentes, devido à diversidade cultural da população cliente desta 

USF, que me permitiram realizar uma observação participante da intervenção do 

EEESIP às famílias da Ásia Meridional. As CESIJ a crianças da Ásia Meridional foram 

caracterizadas pela adaptação dos cuidados de enfermagem aos valores culturais e 

religiosos, crenças e modos de vida do cliente, que, segundo o Modelo Sunrise, se 

 
43 Competência Específica 3: Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de 
vida e de desenvolvimento da criança e do jovem. E3.2: Promove a vinculação e forma sistemática, 
particularmente no caso do RN doente ou com necessidades especiais. E3.2.5: Promove a 
amamentação (Regulamento n.º 422/2018, 2018, p.19194). 
44 Competência Comum B: Domínio da melhoria contínua da qualidade. B2: Desenvolve práticas de 
qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua. B2.2: Planeia programas de 
melhoria contínua. B2.2.1: Identifica oportunidades de melhoria. B2.2.3: Seleciona estratégias de 
melhoria. B2.2.4: Agiliza a elaboração de guias orientadores de boas práticas (Regulamento n.º 
140/2019, 2019, p.4747). 
45 Competência Comum D: Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. D2: Baseia 
a sua praxis clínica especializada em evidência científica. D2.1: Responsabiliza-se por ser facilitador a 
aprendizagem em contexto de trabalho. D2.1.1: Atua como formador oportuno em contexto de trabalho. 
D2.1.4: Favorece a aprendizagem, a destreza nas intervenções e o desenvolvimento de habilidades e 
competências dos enfermeiros (Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4749). 
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influenciam entre si e nas expressões de saúde e práticas de cuidar (Leininger, 2006). 

Este ajuste dos cuidados de enfermagem é consequente da compreensão e respeito 

pelas necessidades do cliente, permitindo alcançar a sua cooperação e aceitação dos 

cuidados de enfermagem, aspetos centrais da enfermagem transcultural (Thibodeaux 

& Mooney-Doyle, 2014; Vilelas e Janeiro, 2012). No âmbito da promoção de hábitos 

de alimentação saudáveis no RN e lactente de origem asiática meridional, a equipa 

de enfermagem tem competências para intervir nesta população específica, 

conseguindo enquadrar as orientações antecipatórias relativas à introdução alimentar, 

nas especificidades culturais e religiosas das famílias. Desta forma, ao longo das 

CESIJ no âmbito das ações de educação para a saúde na temática da alimentação 

do RN e lactente, procurei prestar cuidados culturais de: preservação, ao ajudar a 

manter as crenças e valores de cada cultura (por exemplo, os alimentos oferecidos ao 

lactente na introdução alimentar serem de acordo com os hábitos do país de origem, 

adaptando as ações de educação para a saúde nesse sentido); e de acomodação, 

procurando negociar as práticas de saúde, de forma a manter as especificidades 

culturais e promover cuidados de saúde seguros e eficazes (como, a adaptação da 

confeção dos alimentos, procurando um equilíbrio e ajuste na adição de temperos  -

como o caril -, sal e açúcar). Consequentemente, desenvolvi competências de 

EEESIP, ao prestar cuidados culturalmente competentes e centrados na família46,47, 

promovendo a parceria dos cuidados e o desenvolvimento das competências 

parentais48, dentro das especificidades culturais e dos papéis familiares de cada 

cliente, orientando a CESIJ nesse sentido.  

 Contudo, apesar de a equipa ter conhecimentos e realizar ações de educação 

para a saúde relativas à introdução alimentar na dieta vegetariana/vegan, não existia 

suporte de informação escrita neste âmbito. Assim, e de acordo com esta necessidade 

 
46 Competência Comum A: Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal. A2: Garante práticas 
de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais. A2.1: Promove a 
proteção dos direitos humanos. A2.1.6: Assegura o respeito pelos valores, costumes, as crenças 
espirituais e as práticas específicas dos indivíduos e grupos (Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4746). 
47 Competência Comum B: Domínio da melhoria contínua da qualidade. B3: Garante um ambiente 
terapêutico e seguro. B3.1: Promove um ambiente físico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de 
segurança e proteção dos indivíduos/grupo. B3.1.2: Envolve a família e outros no sentido de assegurar 
a satisfação das necessidades culturais e espirituais (Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4748). 
48 Competência Específica 1: Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde. 
E1.1: Implementa e gere, em parceira, um plano de saúde, promotor da parentalidade, da capacidade 
para gerir o regime e da reinserção social da criança/jovem. E1.1.4: Proporciona conhecimento e 
aprendizagem de habilidades especializadas e individuais às crianças/jovens e famílias facilitando o 
desenvolvimento de competências para a gestão dos processos específicos de saúde/doença. E1.1.5: 
Procura sistematicamente oportunidades para trabalhar com a família e a criança/jovem no sentido da 
adoção de comportamentos potenciadores de saúde (Regulamento n.º 422/2018, 2018, p.19193). 
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já identificada, previamente, pela equipa, planeei e realizei um folheto intitulado de ñA 

introdução alimentar na dieta vegetariana/veganaò (Apêndice XVI), dirigido aos pais 

das crianças lactentes, que pertencem à USF, que desejam realizar a introdução 

alimentar dos seus filhos segundo a dieta vegetariana/vegan. Para tal fiz pesquisa 

bibliográfica sustentada nas diretrizes do PNPAS (2019), na WHO (2009) e na 

evidência científica. Este folheto foi apresentado à equipa de enfermagem 

previamente à disponibilização do folheto às famílias (Apêndice XVI). Com esta 

atividade, ao procurar identificar quais as necessidades da equipa de enfermagem 

sobre a alimentação do lactente, transmitir conhecimentos na temática do projeto, 

concretizar o folheto e apresentar à equipa, desenvolvi competências de EE e de 

EEESIP: no domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, de forma 

a desenvolver a prática clínica sustentada na evidência científica49,50; e no âmbito da 

promoção das competências parentais51 integrando os cuidados antecipatórios52, ao 

realizar a transmissão de informação antecipada, pertinente e adequada sobre a 

introdução alimentar. 

 Ainda na área da introdução alimentar, no SIP a minha intervenção teve, 

também, como alvo a equipa de enfermagem, por ser o enfermeiro quem decide qual 

a dieta do cliente, tendo este profissional de ter conhecimentos que lhe permita 

selecionar a dieta adequada, tendo em conta a situação clínica e as necessidades 

dietéticas de cada criança. O enfermeiro pode decidir a dieta com base numa listagem 

de dietas pré-definidas tendo a capacidade de personalizar aspetos simples (por 

exemplo preferências alimentares ï alimentos que a criança não goste, como algumas 

frutas ou legumes, de forma a não integrar a refeição). Contudo, esta listagem não 

 
49 Competência Comum D: Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. D2: Baseia 
a sua praxis clínica especializada em evidência científica. D2.1: Responsabiliza-se por ser facilitador 
da aprendizagem em contexto de trabalho. D2.1.1: Atua como formador oportuno em contexto de 
trabalho. D2.1.4: Favorece a aprendizagem, a destreza nas intervenções e o desenvolvimento de 
habilidades e competências dos enfermeiros (Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4749). 
50 Competência Comum D: Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. D2: Baseia 
a sua praxis clínica especializada em evidência científica. D2.2: Suporta a prática clínica em evidência 
científica. D2.2.1: Atua como dinamizador e gestor da incorporação do novo conhecimento no contexto 
da prática de cuidados, visando ganhos em saúde dos cidadãos (Regulamento n.º 140/2019, 2019, 
p.4749). 
51 Competência Específica 1: Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde. 
E1.1: Implementa e gere, em parceira, um plano de saúde, promotor da parentalidade, da capacidade 
para gerir o regime e da reinserção social da criança/jovem. E1.1.4: Proporciona conhecimento e 
aprendizagem de habilidades especializadas e individuais às crianças/jovens e famílias facilitando o 
desenvolvimento de competências para a gestão dos processos específicos de saúde/doença 
(Regulamento n.º 422/2018, 2018, p.19193). 
52 Competência Específica 3: Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de 
vida e de desenvolvimento da criança e do jovem. E3.1: Promove o crescimento e o desenvolvimento 
infantil. E3.1.3: Transmite orientações antecipatórias às famílias para a maximização do potencial de 
desenvolvimento infantojuvenil (Regulamento n.º 422/2018, 2018, p.19194). 
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contempla a dieta vegetariana e numa situação de internamento de um cliente 

pediátrico em regime alimentar vegetariano, o ajuste da dieta tem que ser feito pela 

Dietista, com base numa avaliação com os pais. Torna-se pertinente referir que a DGS 

elaborou o Manual de Dietas Hospitalares, publicado em agosto 2021, de forma a 

uniformizar as dietas utilizadas nas instituições de saúde, onde passa a estar 

contemplada a dieta pediátrica especificada para as várias etapas da introdução 

alimentar (4, 5, 6, 7, 8-11 meses) nos vários regimes alimentares, estando incluídas 

orientações para a dieta vegetariana/vegan (Gregório & Graça, 2021). 

  Neste Serviço estão presentes, com frequência, famílias da Ásia Meridional e 

a equipa de enfermagem refere que a promoção de hábitos de alimentação saudáveis 

e a adaptação das dietas hospitalares a estas crianças tem sido um desafio, devido à 

diversidade cultural e à barreira na comunicação, potenciado pela complexidade da 

personalização da dieta. Com base no feedback de vários elementos da equipa de 

enfermagem, a temática da alimentação no primeiro ano de vida constitui uma área 

de conhecimentos que necessita de ser aprofundada e atualizada, para que se possa 

prestar cuidados de enfermagem adequados às necessidades de cada criança. Como 

tal, tornou-se pertinente dotar a equipa de enfermagem de conhecimentos 

transversais relativos à diversificação alimentar, ao invés das especificidades culturais 

da população da Ásia Meridional, para posteriormente conseguir adaptar a 

alimentação às diversas especificidades dos clientes presentes no internamento. 

Assim, de forma a dotar a equipa de enfermagem do SIP de conhecimentos 

transversais a todas as culturas, surge a realização de um póster intitulado de 

ñDiversifica­«o Alimentar no 1Ü ano de Vidaò (Apêndice XVII) com conteúdos relativos 

à diversificação alimentar da dieta omnívora e da dieta vegetariana. Este poster tem 

o objetivo de transmitir informação à equipa de enfermagem de forma sintética, 

esquematizada e de rápido acesso, sobre a diversificação alimentar no primeiro ano 

de vida. Com a realização deste póster desenvolvi competências de EE no domínio 



67 
 

das aprendizagens profissionais53,54,55, ao realizar um aprofundamento teórico sobre 

os hábitos alimentares saudáveis no lactente, de forma a transmitir conhecimentos e 

capacitar os enfermeiros para a promoção da saúde e bem-estar da criança através 

de hábitos de alimentação saudáveis. 

 Concluindo, ao longo dos vários contextos de estágio realizei atividades que 

me proporcionaram aprendizagens e desenvolvimento de competências de EE e de 

EEESIP no âmbito da promoção de hábitos de alimentação saudáveis, no primeiro 

ano de vida da criança, de origem asiática meridional. Para tal, aprofundei 

conhecimentos teóricos nas temáticas da alimentação saudável no primeiro ano de 

vida e nas especificidades culturais e religiosas desta população em específico, e, 

posteriormente, realizei sessões de formação em contexto de trabalho na temática do 

meu projeto, de forma a transmitir o conhecimento adquirido. Também, ao longo dos 

vários contextos de estágio, procurei realizar entrevistas informais a mães sobre 

amamentação e a introdução alimentar, para compreender quais os seus hábitos de 

saúde e as dificuldades sentidas nos cuidados de saúde, de forma a adaptar os meus 

cuidados de enfermagem e transmitir esse conhecimento à restante equipa de 

enfermagem. Com este percurso de estágio consegui compreender que a maioria das 

famílias da Ásia Meridional valorizam muito a amamentação sendo notória a sua 

vontade em amamentar e extrair leite, quando necessário, mas que as ações de 

educação para a saúde neste âmbito tornam-se complexas pelas diferenças culturais 

e no idioma, tal como referido por Wheeler (2014) e Jeremias (2009). Relativamente 

à introdução alimentar, também constatei que algumas famílias seguem as 

orientações portuguesas e que outras seguem os hábitos dos países de origem. Esta 

diferença relaciona-se com o nível de aculturação da família e da presença, ou não, 

de familiares (como as avós)/comunidade de origem que funcionam como estrutura 

 
53 Competência Comum D: Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. D2: Baseia 
a sua praxis clínica especializada em evidência científica. D2.1: Responsabiliza-se por ser facilitador a 
aprendizagem em contexto de trabalho. D2.1.1: Atua como formador oportuno em contexto de trabalho 
(Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4749). 
54 Competência Comum D: Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. D2: Baseia 
a sua praxis clínica especializada em evidência científica. D2.2: Suporta a prática clínica em evidência 
científica. D2.2.1: Atua como dinamizador e gestor da incorporação do novo conhecimento no contexto 
da prática de cuidados, visando ganhos em saúde dos cidadãos (Regulamento n.º 140/2019, 2019, 
p.4749). 
55 Competência Comum D: Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. D2: Baseia 
a sua praxis clínica especializada em evidência científica. D2.1: Responsabiliza-se por ser facilitador a 
aprendizagem em contexto de trabalho. D2.1.4: Favorece a aprendizagem, a destreza nas intervenções 
e o desenvolvimento de habilidades e competências dos enfermeiros (Regulamento n.º 140/2019, 2019, 
p.4749). 
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de suporte nesta fase de vida da criança, orientando as práticas de saúde. Estas 

conclusões vão ao encontro do referido por Nielsen, Krasnik e Holm (2015) que 

referem ser vontade das famílias imigrantes (como os Paquistaneses) de integrar os 

hábitos alimentares dos dois países, e por Choudhry e Wallace (2012) que no seu 

estudo no Reino Unido referem que mães com um nível de aculturação mais baixo 

seguem os costumes dos países de origem e com um nível de aculturação mais 

elevado seguem os costumes do país de acolhimento. Desta forma, o enfermeiro deve 

procurar compreender quais os hábitos de cada família e adaptar os seus cuidados 

às individualidades da família, sendo que a comunicação se torna fundamental para 

conseguir compreender as necessidades do cliente e assim prestar cuidados 

culturalmente competentes. Como referido anteriormente, a comunicação com as 

famílias da Ásia Meridional constitui uma barreira nos cuidados, estando identificado 

pelas equipas de enfermagem, que tive oportunidade de integrar durante o estágio.  

 Deste modo, o EEESIP deve ter a sensibilidade e tem a responsabilidade de 

estar atento a situações da prática mais complexas, que requeiram uma maior 

adequação dos cuidados, seja pela especificidade cultural e adaptação dos cuidados 

às necessidades do cliente, seja pela dificuldade na comunicação com as famílias, de 

forma a conseguir prestar cuidados de excelência. É da competência do EEESIP 

assistir a criança e sua família na maximização da sua saúde, através da negociação 

da participação no processo de cuidar, da comunicação através de técnicas 

apropriadas à cultura e da promoção da adoção de comportamentos potenciadores 

de saúde (Regulamento n.º 422/2018, 2018).  
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

A realização deste relatório de estágio espelha o meu percurso formativo de 

aquisição e desenvolvimento de competências de EEESIP, que se caracteriza por 

uma mudança positiva na minha prestação de cuidados às crianças/jovens e suas 

famílias. Com o culminar deste percurso, consigo compreender que o EEESIP tem um 

papel fundamental nas situações mais complexas de cuidados, com especificidades 

que implicam um saber mais profundo sobre certas áreas de conhecimento e a 

capacidade de ajustar a prática de cuidados ao cliente que cuida, de forma 

individualizada. Para além disso, o EEESIP encontra-se também numa posição 

privilegiada de atuação e com responsabilidades a nível da melhoria contínua da 

qualidade, da gestão dos cuidados e do desenvolvimento de aprendizagens 

profissionais. Desta forma, as experiências vividas em estágio e posteriormente 

analisadas reflexivamente à luz da teoria e evidência, permitiram-me desenvolver 

competências de EE e de EEESIP, sendo que destaco a aquisição de competências 

no domínio da assistência da criança/jovem com a família na maximização da sua 

saúde; da prestação de cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo 

de vida e de desenvolvimento da criança e do jovem; da melhoria contínua da 

qualidade dos cuidados; e do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Com 

este relatório também desenvolvo competências de mestre: possuir conhecimentos, 

saber aplicá-los e ter a capacidade de compreensão a um nível que me permita a 

resolução de problemas em novas situações na minha área de estudos; ter a 

capacidade de integrar novos conhecimentos de forma a desenvolver soluções para 

as questões identificadas; ser capaz de comunicar, de forma clara, as conclusões e 

conhecimentos adquiridos, a especialistas e não especialistas; adquirir competências 

que me permita desenvolver, autonomamente, aprendizagens ao longo da vida (JQI, 

2004). 

O aprofundar da tem§tica do meu projeto ñA alimenta­«o no primeiro ano de 

vida: a intervenção de enfermagem em crianças de origem asiática meridionalò foi, em 

simultâneo, gratificante e desafiante. Como já referido, existe um crescente número 

de imigrantes da Ásia Meridional na Região de Lisboa e a prestação de cuidados às 

crianças/jovens e suas famílias é um desafio nos vários contextos. Nesse sentido, 

com o terminar deste projeto, reflito que a minha presença com este projeto de estágio, 

focado nesta população específica, gerou curiosidade no seio das equipas que 

integrei, levando a momentos de discussão com os enfermeiros sobre a prestação de 
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cuidados a estas crianças/jovens e suas famílias, promovendo oportunidades de 

desconstruir alguns preconceitos e estereótipos. Assim, acredito que o mais 

importante que este meu percurso trouxe para a melhoria dos cuidados foi a 

aproximação dos enfermeiros à população da Ásia Meridional, no sentido da 

normalização dos cuidados, do conhecimento dos seus valores e costumes e das suas 

necessidades, de forma a reduzir o distanciamento e a estranheza dos profissionais 

relativamente a esta população, promovendo um cuidado de enfermagem de 

excelência. Numa sociedade em constante mudança e cada vez mais multicultural, 

considero que trabalhei na procura da igualdade, do respeito, da valorização e da 

normalização das diferenças das famílias da Ásia Meridional, de forma a prestar 

cuidados de enfermagem holísticos. Para além desta sensibilização, consigo também 

compreender, baseando-me na prática de cuidados, o quanto influente se torna a 

cultura na saúde da criança. 

Com o desenvolver dos objetivos específicos delineados torna-se claro como 

todas as temáticas se relacionam entre si e como contribuem para a temática 

específica do projeto ñA alimenta­«o no primeiro ano de vida: a interven­«o de 

enfermagem em crian­as de origem asi§tica meridionalò, já que a cultura e a religião 

influenciam a alimentação da criança e os seus hábitos de saúde, que interferem no 

processo de desenvolvimento infantil. O papel do EEESIP torna-se fundamental pela 

compreensão destes aspetos e adaptação dos cuidados de forma a maximizar a 

saúde da criança, mas, para tal, é necessário ultrapassar uma das barreiras mais 

referidas na prestação de cuidados a estas famílias ï a barreira da comunicação. A 

comunicação foi também uma das áreas desenvolvidas no meu projeto, que considero 

ter tido um impacto positivo na minha prestação de cuidados como futura EEESIP.  

Ao longo deste projeto, desenvolvi intervenções promotoras do cuidado de 

enfermagem culturalmente congruente, prestando cuidados de 

preservação/manutenção, de acomodação/negociação e de 

remodelação/reestruturação (Leininger, 2006) tanto no âmbito da alimentação 

saudável do RN/lactente como noutras áreas da promoção da saúde. Desta forma, 

com o desenvolver de competências e o aprofundar da temática, acredito estar no 

nível de competência cultural três de Purnell (2010b), de ser conscientemente 

competente, e na segunda fase do conhecimento de enfermagem transcultural de 

Leininger (McFarland, 2018a) por estar dotada de conhecimento sobre a cultura e ter 

desenvolvido intervenções de enfermagem culturalmente específicas. Mas, ainda 

tenho um percurso por desenvolver de forma a ser inconscientemente competente na 
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prestação de cuidados culturais (Purnel, 2010) e, por isso, o meu percurso de 

desenvolvimento de competências e de aprendizagem não termina com a conclusão 

deste relatório. McFarland (2018a) acrescenta uma quarta fase aos níveis da 

enfermagem transcultural de Leininger, em que o enfermeiro implementa projetos nos 

cuidados de saúde e na comunidade, baseados na evidência científica no âmbito dos 

cuidados transculturais, de forma promover a melhoria dos cuidados culturalmente 

congruentes e aumentar os ganhos em saúde para várias populações.  

Neste sentido, identifico alguns projetos futuros de continuidade deste meu 

percurso que pretendo desenvolver, de forma a melhorar a minha prática e a promover 

uma enfermagem transcultural. Em primeiro lugar, pretendo trabalhar no domínio do 

desenvolvimento das aprendizagens profissionais, no âmbito da formação em 

contexto de trabalho, na temática das especificidades culturais das famílias da Ásia 

Meridional, promovendo a melhoria dos cuidados de enfermagem. Gostaria também 

de integrar a comissão para a diversidade e inclusão do centro hospitalar onde exerço 

funções, de forma a conseguir intervir com outra abrangência neste âmbito. Pretendo 

concluir e publicar a revis«o Scoping ñEstratégias de promoção da alimentação 

saudável no primeiro ano de vida da criança de origem asiática meridionalò, iniciado 

durante fase de projeto de estágio, de forma a aumentar conhecimento científico nesta 

temática, contribuindo para o desenvolvimento das competências de Mestre. Por 

último, gostaria continuar a investigar nesta área do conheceimento em enfermagem, 

ingressando a médio prazo no Programa de Doutoramento em Enfermagem. 

A concretização deste projeto tornou-se um desafio, pela falta de informação 

disponível na temática da multiculturalidade na população da Ásia Meridional, mas 

também bastante pertinente nos dias de hoje pelo aumento desta população nas 

instituições de saúde portuguesas. A realização do estágio durante os tempos 

pandémicos que vivemos dificultou o desenvolver do projeto e de algumas atividades 

planeadas, tendo sido o percurso por vezes incerto e adaptado à realidade 

encontrada. Esse fator, apesar de inconveniente durante a realização do estágio, 

tornou-se favorável para o meu crescimento pessoal e profissional como futura 

EEESIP. Finalizando, termino esta etapa mais consciente desta problemática 

trabalhada e mais competente para a prestação de cuidados à criança/jovem e sua 

família nas várias etapas de desenvolvimento e nos vários contextos de saúde. 
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ANEXO I 

Esquema do Modelo Sunrise de Madeleine Leininger  
  



 
 

 

 

 

 

 

(Welch, 2004, p. 557) 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO II 

Escala Early Feeding Skills ï Versão modificada 
 

 

 

 

 

  



 
 

OBSERVAÇÃO DAS COMPETÊNCIAS PRECOCES NA 
ALIMENTAÇÃO ORAL 

EFS - Versão modificada 
 

PREPARAÇÃO PARA A ALIMENTAÇÃO ORAL (Imediatamente antes de iniciar a alimentação) 

Consegue manter o corpo numa postura fletida c/mãos/braços à linha média. Sim Não 

Estádio de alerta. Sim Não 

Demonstra energia para se alimentar ς mantém tonicidade muscular e postura fletida durante a observação. Sim Não 

(Oferecer chucha ou dedo) A atenção está dirigida à mamada ς a criança procura a mama/tetina ou abre a boca prontamente. Sim Não 

Linha basal de saturação de O2 > 93% Sim Não 

 

 

Capacidade em organizar o funcionamento Oro-Motor 
 

1. Abre a boca prontamente quando a mama/tetina toca os lábios no 
início de cada surto. 

Abre a boca 
prontamente todas as 

vezes 

Abre a boca 
prontamente algumas 

vezes 

 

Nunca abre a boca 
prontamente 

2. A língua descai para receber a mama/tetina do biberão no início da 
alimentação. 

A língua descai todas as 
vezes 

A língua descai algumas 
vezes 

A língua nunca descai 

3. Imediatamente após a introdução da mama/tetina, a sucção da 
criança está organizada, rítmica e suave. (A sucção organizada tem um 
padrão de um surto de sucção ς pausa. Na sucção desorganizada a 
criança trinca ou cerra o maxilar, retrai a língua ou empurra a 
mama/tetina com a língua) 

 

A sucção está sempre 
organizada 

 

A sucção está organizada 
algumas vezes 

 

A sucção nunca está 
organizada 

 

4. Assim que a alimentação está a decorrer, mantém um padrão de 
sucção suave e rítmico (ver descrição em cima) 

Observa-se estabilidade 
e consistência 

Alguma desorganização 
da sucção no decurso da 

mamada 

 

Incapacidade em manter 
a sucção organizada 

5. A pressão da sucção é constante e forte (i.e., chupa com vigor e a um 
ritmo constante). 

Observa-se estabilidade 
e consistência 

Algumas sucções débeis 
Sucção frequentemente 

débil 

6. Empenha-se em fazer surtos de sucção prolongados (7 a 10) sem 
apresentar sinais de stress ou instabilidade fisiológica e/ou uma 
resposta cardiorrespiratória adversa ou negativa (os sinais de stress 
incluem o franzir das sobrancelhas, olhar preocupado, afastamento da 
mama/tetina, etc.) 

 
Faz sempre surtos de 

sucção longos sem sinais 
de stress 

 
Alguns surtos de sucção 

longos sem sinais de 
stress 

 

Sem surtos de sucção 
longos ou todos os 

surtos acompanhados de 
sinais de stress 

7. A língua mantém contacto constante com a mama/tetina ς não 
desliza da mama/tetina e ao fazer a sucção ouve-se um som de clique 

Sem som de clique Alguns sons de clique 
Sons frequentes de 

clique 

Capacidade em Coordenar a Deglutição 

8. Gere os fluidos durante a deglutição sem os perder pelos cantos da 
boca. (i.e. não se baba) 

Sem perda de líquido Alguma perda de líquido 
Frequente perda de 

líquido 

9. Os sons faríngeos são limpos ς não se ouve o gorgolejo criado pelo 
líquido no nariz ou faringe. 

Sem sons de gorgolejo Alguns sons de gorgolejo 
Frquentes sons de 

gorgolejo 

10. A deglutição é suave ς sem esforço para engolir. Suaves deglutições 
Algumas deglutições 

com dificuldade 
Frequentes deglutições 

com dificuldade 

11. Uma simples ŘŜƎƭǳǘƛœńƻ ŀǎǎƛƳƛƭŀ ƻ άōƽƭǳǎέ Řŀ ǎǳŎœńƻ ς Não são 
necessárias múltiplas deglutições para esvaziar os fluidos para a 
garganta. 

Todas as deglutições são 
únicas para o mesmo 

άōƽƭǳǎέ 

Algumas deglutições 
múltiplas para o mesmo 

άōƽƭǳǎέ 

Frequentes deglutições 
múltiplas para o mesmo 

άōƽƭǳǎέ 

12. Tosse ou sons de engasgamento. 
Nenhum evento 

observado 
Pelo menos um evento 

observado 
Dois ou mais eventos 

observados 

Capacidade em Manter a Estabilidade Fisiológica 

13. Cerca de 30s depois de iniciar a alimentação a saturação de O2 

estabiliza e não há sinais de stress. 
Observa-se estabilidade 

e consistência 
Começam a tornar-se 

visíveis 
Não se observa 

 
14. Interrompe a sucção para respirar. O prestador de cuidados não tem 

que interromper a mamada para a criança respirar. 

Interrompe a sucção 
para respirar de forma 

consistente 

Começam a emergir 
algumas capacidades: 

Interrompe a sucção na 
maioria das vezes 

 
Não interrompe a sucção 

por si para respirar 

 



 
 

 
15. Quando interrompe a sucção para respirar, observam-se vários ciclos 

respiratórios completos 

Faz ciclos respiratórios 
completos para se 

equilibrar 

Faz ciclos respiratórios 
completos para se 

equilibrar na maioria das 
vezes 

 
Não interrompe a sucção 

para respirar 

 

16. A criança pára para respirar antes de começar a demonstrar sinais de 
stress. (sinais de stress observados incluem: franzir das sobrancelhas, 
olhar preocupado, afastamento da mama/tetina, etc.). 

Pára para respirar antes 
de surgirem sinais de 

stress 

Frequentemente pára 
para respirar antes de 
surgirem sinais de stress 

Não pára para respirar 
antes de surgirem sinais 

de stress 

 

17. Sons respiratórios limpos ς sem roncos (expiração prolongada, glote 
parcialmente encerrada na expiração). 

Sem roncos Roncos esporádicos Roncos frequentes 
 

18. Sons respiratórios limpos ς sem sinais de estridor que sugerem uma 
passagem de ar restrita no canal. 

Sem estridor 
Estridor esporádico Estridor frequente  

 
19. Adejo nasal e/ou alteração da cor (palidez). 

Sem adejo nasal e/ou 
Palidez da asa do nariz 

Adejo nasal e/ou palidez 
da asa do nariz 

esporádico 

Adejo nasal e/ou palidez 
da asa do nariz 

frequente 

 

 

20. Utilização dos músculos acessórios na respiração (e.g. elevação do 
queixo, cabeça para trás, retração e tiragem). 

Nunca há utilização dos 
músculos acessórios 

 

Utilização dos músculos 
acessórios esporádica 

Utilização dos músculos 
acessórios 

frequentemente 

 

21. Alteração da cor durante a alimentação (e.g. palidez e cianose 
peribocal e/ou periorbital). 

Nunca há alteração da 
cor 

Alteração da cor 
esporádica 

Alteração da cor 
frequente 

 

22. Descida da saturação de O2 abaixo dos 90%. Nunca Ocasional Frequente  

 

Tolerância à Alimentação Oral (estádio e tónus predominante durante a mamada)  

Estádio predominante Alerta calmo Sonolento Adormecido Rabugento/chorar  

Tónus muscular 
predominante 

Corpo fletido com braços à 
linha média 

Tónus inconsistente ou 
variável 

Alguma tonicidade mas 
ligeiramente hipotónico 

Tónus débil ou ausente; 
flácido, com pouca vitalidade 

 

Tolerância à Alimentação Oral (durante os primeiros cinco minutos após a mamada)  

Estádio predominante Alerta calmo Sonolento Adormecido Rabugento/chorar  

Tónus muscular 
predominante 

Corpo fletido com braços à 
linha média 

Tónus inconsistente ou 
variável 

Alguma tonicidade mas 
ligeiramente hipotónico 

Tónus débil ou ausente; 
flácido, com pouca vitalidade 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
Preocupações iniciais na alimentação e recomendações para a próxima mamada: 

 

 

Ò2002 revised 10/26/16. Prepared by S.Thoyre (UNC @ Chapel Hill, NC), C.Shaker (St. Joseph Regional Medical 

Center, Milwaukee, WI), & K.Pridham, (UW- Madison, WI). 

Tradução: Claudia Nicolau; Ligia Marques; Silvia Oliveira; Thereza Vasconcellos Revisão Técnica: João Maroco; Manuel 

Cunha; Maria Alice Curado, (2009) 

Revisão Final após Validação Estatística: Maria Alice Curado; Thereza Vasconcellos; Ligia Marques, (2014). 

Ações de suporte utilizadas 
Suporte oral oferecido: Avaliação da Tolerância 

da criança ς aumento do fluxo 
Ações passivas que não são de apoio ao 

desenvolvimento 

Ǐ Reposicionamento Ǐ Apoiou o maxilar Mobilizou o maxilar para cima e para baixo 

Ǐ Deixou repousar a criança Ǐ Apoiou a base da língua Rodou a tetina para incentivar a mamada 

Ǐ Re-acordou a criança Ǐ Apoiou as bochechas Apertou as bochechas de forma rítmica 

Ǐ Usou tetina de baixo fluxo  Apertou a tetina para encorajar a criança a mamar 

Ǐ Regulou o fluxo  Introduziu e retirou a tetina para o encorajar a mamar 

Ǐ Colocou a eructar várias vezes   
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APÊNDICE I 

Mapa Conceptual 
 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE II 

Descrição dos contextos de estágio e cronograma  
  



 
 

 Para realização do estágio foram-nos dados como opção pacotes com vários 

campos de estágio, sendo que o escolhido abrange os diversos serviços que descrevo 

seguidamente.  

1. Serviço de Internamento de Pediatria 

O Serviço de Internamento de Pediatria pertence a um Hospital Central de Lisboa 

e recebe crianças da primeira infância (dos 29 dias aos 2 anos de idade), pertencentes 

ao centro hospitalar, da região centro e sul do país e, também, crianças provenientes 

dos Países Africanos de Língua Oficial Portuguesa. Este Serviço é caracterizado por 

ter uma grande prevalência de crianças de famílias provenientes da Ásia Meridional, 

por estar localizado na zona afeta a sua área de residência. Este Serviço dá resposta 

a situações clínica de doença aguda ou crónica, de várias especialidades médicas. 

O Serviço tem capacidade para 12 vagas, distribuídas por cinco quartos. 

Fisicamente, o Serviço dispõe de uma sala para isolamento, uma sala de tratamentos, 

uma sala de medicação, copa de preparação da alimentação, sala de enfermagem, 

sala de reuniões/gabinete médico, gabinete do Enfº Chefe e gabinete do Coordenador 

Clínico. A equipa de enfermagem é composta por 25 enfermeiros, sendo quatro 

EEESIP. Os enfermeiros encontram-se divididos por equipas e o método de trabalho 

é o individual, sendo evidente o cuidar baseado na filosofia de cuidados não 

traumáticos, na parceria de cuidados e nos cuidados centrados na família. 

Diariamente, existe articulação com outros profissionais e equipas do hospital, como 

a fisioterapia, terapia da fala, desenvolvimento infantil, dietistas e a Unidade Móvel de 

Apoio Domiciliário.  

 

2. Unidade de Cuidados Intermédios Neonatais 

A Unidade de Cuidados de Intermédios Neonatais pertence a um Serviço 

comum composto por cuidados intermédios e cuidados intensivos neonatais, que por 

ser uma unidade de grande dimensão e com especificidade de cuidados recebe 

recém-nascidos de todo o país: pertencentes à área de abrangência do centro 

hospitalar, provenientes do sul do país e ilhas, dos hospitais distritais/privados e por 

ser um dos centros de referência de hipotermia em Portugal, recebe recém-nascidos 

de todo o país para realização de tratamento. Alguns enfermeiros da UCIN são 

também responsáveis pelo transporte inter-hospitalar pediátrico do INEM, em conjunto 

com a equipa de outro Hospital de Lisboa. Deste modo, a população existente na 



 
 

unidade é bastante diversificada, havendo também uma percentagem significativa de 

famílias da Ásia Meridional, consequente da maioria destas comunidades residirem 

na área de abrangência do centro hospitalar.  

Fisicamente a unidade de cuidados intensivos tem 13 vagas, em boxôs 

individuais, e a unidade de cuidados intermédios tem 21 vagas, divididas em quatro 

salas: duas salas com seis incubadoras cada, uma sala com oito berços e uma box 

com uma vaga para isolamento. Também existem as salas de preparação de 

terapêutica e sala de preparação de leites, uma sala para os pais, a copa de leites, o 

banco de leite e as salas de enfermagem. A equipa de enfermagem é constituída por 

72 enfermeiros, sendo 26 EEESIP. Os enfermeiros estão organizados em cinco 

equipas, e cada uma dessas equipas tem duas subequipas ï uma de cuidados 

intensivos e outra de cuidados intermédios. O método de trabalho é o individual e os 

cuidados organizam-se tendo por base o modelo de cuidados neuroprotetores, dos 

cuidados não traumáticos, dos cuidados centrados na família e da parceira de 

cuidados. A equipa multidisciplinar é composta pelos médicos, assistentes 

operacionais, assistentes técnicos, fisioterapeutas, terapeutas da fala, psicólogas, 

assistentes sociais e voluntárias (suspenso devido à pandemia). 

 

3. Serviço de Reabilitação Pediátrica e Desenvolvimento 

O Serviço de Reabilitação Pediátrica e Desenvolvimento pertence a uma 

instituição em Lisboa com o foco na Reabilitação. Este Serviço recebe clientes em 

idade pediátrica (até aos 21 anos), sendo as patologias mais frequentes a paralisia 

cerebral, o traumatismo crânio encefálico, as lesões vertebro medulares, os acidentes 

vasculares cerebrais e outras doenças neurológicas. 

Fisicamente o Serviço tem 16 vagas, divididas por cinco enfermarias. Cada 

enfermaria tem quatro vagas e uma casa de banho adaptada, à exceção de um quarto 

que tem apenas duas vagas ï o Quarto Despertar. Este quarto é destinado a crianças 

com condição clínica de reatividade mínima onde é necessário o controlo dos 

estímulos externos. Para além das enfermarias, o internamento é constituído pelo 

gabinete de enfermagem, gabinete de psicologia, sala de trabalho, sala de 

terapêutica, WC adaptado, refeitório, sala de desinfeção e gabinete da Enfª Chefe. A 

equipa de enfermagem é constituída por 15 enfermeiros, sendo três EEESIP e oito 

EEER, trabalham pelo método do enfermeiro responsável e o sistema de classificação 

de doentes. A filosofia de enfermagem assenta no modelo das atividades de vida 



 
 

diária, no modelo de parceria de cuidados e nos cuidados centrados na família. A 

equipa multidisciplinar é constituída por médicos, assistentes operacionais, 

fisioterapeutas, terapeutas da fala, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, 

psicólogos, ortoprotésicos, educadores de infância e professores 

Para além do internamento, o Serviço presta também assistência através da 

consulta externa e de tratamentos em ambulatório. As unidades terapêuticas que 

constituem o Serviço são: área da fisioterapia, área da terapia ocupacional, seis 

gabinetes de terapia da fala, dois gabinetes de psicologia, um gabinete da assistente 

social, grupo educacional e escola. 

Cada criança tem o seu programa de reabilitação multidisciplinar 

individualizado, atualizado semanalmente. Este programa inclui a reabilitação nas 

várias dimensões de vida diária. 

 

4. Serviço de Urgência Pediátrica 

O Serviço de Urgência Pediátrica pertence a um Hospital Central de Lisboa e 

recebe crianças em idade pediátrica, dando reposta à maioria dos casos à exceção 

de situações de trauma, que são encaminhados para o Serviço de Urgência Central. 

Fisicamente o Serviço é constituído por: duas salas de espera (uma Covid e uma não-

Covid), sala de triagem com dois postos, quatro gabinetes médicos, sala de aerossóis 

(suspensa devido à pandemia), sala de vigilância, sala de tratamentos, sala de 

pequena cirurgia, sala de reanimação, sala de observação com seis vagas e uma sala 

de enfermagem, sala de reuniões dos médicos, gabinete administrativo, copa e sala 

de esterilização. Devido à pandemia, o Serviço foi organizado em dois circuitos para 

os clientes: circuito covid e circuito não-covid. O Serviço está decorado com o tema 

dos planetas e apresenta vários posters informativos, para os pais, afixado nas 

paredes. 

A equipa de enfermagem é constituída por 24 enfermeiros, sendo oito EEESIP.  

A equipa multidisciplinar é constituída pelos médicos das várias especialidades 

médicas, assistentes operacionais, terapeuta da fala, assistente social e psicóloga. 

 

5. Unidade de Saúde Familiar 

Esta Unidade de Saúde Familiar pertence ao ACES Lisboa Central, estando 

interligada ao Centro Hospitalar. É uma unidade recente com cerca de 15 mil clientes, 



 
 

sendo que um terço são imigrantes (os países de origem mais representados são o 

Bangladesh, Nepal, Brasil, Índia e China), com uma população maioritariamente idosa 

e com vários problemas sociais. Esta USF é caracterizada pela adaptação à sua 

população, apresentado vários projetos em curso com a comunidade, estando em 

parceria com várias instituições de solidariedade social assim como com as 

comunidades imigrantes locais.   

A equipa da USF é constituída por nove enfermeiros, nove médicos de medicina 

geral e familiar, quatro assistentes técnicos, dois assistentes operacionais, uma 

assistente social e uma psicóloga. Estes profissionais estão organizados em nove 

micro-equipas constituídas por um médico, um enfermeiro e um secretário clínico 

responsáveis por uma lista de utentes, organizada pelo processo familiar. As 

consultas de enfermagem estão organizadas por programas ( Saúde Infantil e Juvenil, 

Saúde Materna e Planeamento Familiar, Diabetes), visitação domiciliária, sala de 

tratamentos e vacinação. Cada enfermeiro presta cuidados ao longo do ciclo de vida, 

às famílias da sua lista. Mas, consequente da reorganização dos profissionais de 

saúde devido à pandemia, o método de trabalho foi alterado. Temporariamente, os 

enfermeiros est«o organizados em duas equipas e trabalham em ñespelhoò prestando 

cuidados a clientes de várias listas. 

 

 

 

  



 
 

Cronograma dos contextos de estágio 

 

  

Locais 

             Datas 

23 Nov ï 

20 Dez 

21 Dez 

ï 3 Jan 
4  ï 31 Jan 
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Fev 
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15 ï 28 Mar 
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Unidade de Cuidados 

Intermédios Neonatais 

            
 

Interrupção (devido a 

pandemia por Covid-19) 

            
 

Urgência Pediátrica 
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Serviço de 

Reabilitação Pediátrica 
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APÊNDICE III 

Descrição das atividades e resultados esperados do estágio 
 

 

 



 
 

 

 

Objetivo geral:  1. Desenvolver competências comuns e específicas de EEESIP que permitam prestar cuidados à criança/jovem e sua família, nos processos 

de saúde/doença, nos diferentes contextos pediátricos e etapas de desenvolvimento.  

Objetivo específico:   1.1. Conhecer a prática diferenciada de cuidados do EEESIP nos diferentes contextos de saúde 

Atividades Contexto Recursos Indicadores de Avaliação 

¶ Apresentação do projeto de estágio ao Enfermeiro 
Orientador Clínico e sua posterior adaptação ao Serviço; 

¶ Observação da dinâmica do serviço, a articulação com a 
equipa multidisciplinar e a filosofia dos cuidados; 

¶ Identificação de métodos de organização e 
funcionamento do serviço (consulta de normas, 
instruções de trabalho); 

¶ Observação das competências acrescidas do EE no 
âmbito da organização e gestão dos cuidados; 

¶ Observação da intervenção do EEESIP no cuidado à 
criança/jovem e família nos diversos contextos de 
saúde; 

¶ Realização de síntese reflexiva acerca da intervenção 
do EESIP nos diferentes contextos de saúde. 

 
 

 
 
 
Todos os 
contextos 
de estágio 

Humanos: 

¶ EEESIP Orientador 
Clínico 

¶ Equipa de 
enfermagem 

¶ Professora 
Orientadora 

 
Materiais: 

¶ Legislação, normas 
e procedimentos  

¶ Computador  

¶ Sistema Operativo 
SClínico 

¶ A 1.1. Demonstra uma tomada de decisão 
segundo princípios, valores e normas 
deontológicas; 

¶ B 2. Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e 
colaborando em programas de melhoria contínua; 

¶ B 3. Garante um ambiente terapêutico seguro; 

¶ C 1.1. Otimiza o processo de cuidados ao nível da 
tomada de decisão; 

¶ C 1.2. Supervisiona as tarefas delegadas, 
garantindo a segurança e qualidade; 

¶ C2.1.1. Aplica a legislação, políticas e 
procedimentos de gestão de cuidados; 

¶ C2.1.5. Utiliza os recursos de forma eficiente para 
promover a qualidade; 

¶ D2.1. Responsabiliza-se por ser facilitador da 
aprendizagem em contexto de trabalho; 

¶ D2.2. Suporta a prática clínica em evidência 
científica. 

 

Competências comuns do EE a desenvolver: A ï Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal (A1 ï Desenvolve uma prática profissional ética 
e legal, na área de especialidade, agindo de acoro com as normas legais, os princípios éticos e a deontologia profissional); B ï Domínio da melhoria 
contínua da qualidade (B2 ï Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua; B3 ï Garante um ambiente 
terapêutico e seguro); C ï Domínio da gestão dos cuidados (C1 ï Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulação 
na equipa de saúde; C2 ï Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados); D -  
Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (D2 ï Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica) 



 
 

Objetivo geral:  1. Desenvolver competências comuns e específicas de EEESIP que permitam prestar cuidados à criança/jovem e sua família, nos processos 

de saúde/doença, nos diferentes contextos pediátricos e etapas de desenvolvimento.  

Objetivo específico:  1.2. Desenvolver competências no âmbito do processo de crescimento e desenvolvimento da criança/jovem e família 

Atividades Contexto Recursos Indicadores de Avaliação 

¶ Aprofundamento teórico acerca do crescimento e 
desenvolvimento infantojuvenil; 

¶ Observação participante da intervenção do 
EEESIP no cuidado à criança, jovem e família 
em contexto consulta de saúde infantil e juvenil / 
internamento; 

¶ Realização de sessão de formação à equipa de 
enfermagem com a tem§tica ñOs 
Posicionamentos e o Neurodesenvolvimento 
numa UCINò; 

¶ Participação nas consultas de enfermagem de 
saúde infantil e juvenil, dirigidas aos diferentes 
grupos etários; 

¶ Observação da aplicação de uma escala de 
desenvolvimento infantil; 

¶ Aplicação de escalas de desenvolvimento infantil; 

¶ Transmissão de orientações antecipatórias à 
família da criança/jovem para maximizar o 
potencial de desenvolvimento infantil; 

¶ Participação no desenvolvimento e avaliação de 
planos individuais de saúde; 

¶ Referenciação de crianças/jovens com 
incapacidade/doença complexa para cuidados de 
especialidade. 

 
 
 

Todos os 
contextos 
de estágio 

 
 

Humanos: 

¶ Criança/jovem e sua 
família 

¶ EEESIP Orientador 
Clínico 

¶ Equipa de 
enfermagem 

¶ Professora 
Orientadora 

 
 
Materiais: 

¶ Bases de dados e 
referenciais teóricos 

¶ Normas e 
procedimentos  

¶ Instrumento de 
avaliação do 
desenvolvimento 
infantil  

¶ Computador  

¶ Sistema Operativo 
SClínico  

¶ D2.1.1. Atua como formador oportuno em contexto de 
trabalho;  

¶ D2.1.3. Gere programas e dispositivos formativos; 

¶ D2.1.4. Favorece a aprendizagem, a destreza nas 
intervenções e o desenvolvimento de habilidades e 
competências dos enfermeiros; 

¶ D2.2. Suporta a prática clínica em evidência científica; 

¶ E2.5.1. Diagnostica necessidades especiais e 
incapacidades na criança/jovem; 

¶ E2.5.2. Capacita a criança em idade escolar, adolescente 
e a família para a adoção de estratégias de coping e de 
adaptação; 

¶ E2.5.4. Adequa o suporte familiar e comunitário 

¶ E2.5.6. Referencia crianças/jovens com incapacidades e 
doença cronica para instituições de suporte e para 
cuidados de especialidade, se necessário; 

¶ E3.1.1. Demonstra conhecimentos sobre o crescimento e 
desenvolvimento; 

¶ E3.1.2. Avalia o crescimento e desenvolvimento da 
criança e jovem; 

¶ E3.1.3. Transmite orientações antecipatórias às famílias 
para a maximização do potencial de desenvolvimento 
infantojuvenil; 

¶ Participa ativamente em consultas de enfermagem de 
saúde infantil e pediatria. 

Competências comuns do EE a desenvolver:  D ï Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (D2 ï Baseia a sua praxis clínica 
especializada em evidência científica) 
Competências específicas do EE a desenvolver: E2 ï Cuida da criança/jovem e família nas situações de especial complexidade (E2.5 Promove a 
adaptação da criança/jovem e família à doença crónica, deficiência/incapacidade); E3 ï Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo 
devida e de desenvolvimento da criança e do jovem (E3.1 ï Promove o crescimento e desenvolvimento infantil) 



 
 

 

 

Objetivo geral:  1. Desenvolver competências comuns e específicas de EEESIP que permitam prestar cuidados à criança/jovem e sua família, nos processos 

de saúde/doença, nos diferentes contextos pediátricos e etapas de desenvolvimento.  

Objetivo específico:   1.3. Desenvolver competências no âmbito das doenças comuns e situações de risco que possam afetar a criança/jovem e família 

Atividades Contexto Recursos Indicadores de Avaliação 

¶ Observação participante da intervenção do EEESIP em 
situações de doença comum/situações de risco que possam 
afetar a criança/jovem; 

¶ Colaboração na prestação de cuidados em situações de 
doença comum/situações de risco da criança/jovem; 

¶ Colaboração na realização de planos de cuidados 
individualizados da criança/jovem com doença 
comum/situação de risco;  

¶ Consulta de procedimentos e protocolos existentes em 
situação de risco da criança/jovem; 

¶ Realização de uma análise reflexiva de uma situação prática 

de intervenção numa situação de risco. 

 
 

SIP 
 

SUP 
 

USF  

Humanos: 

¶ Criança/jovem e 
sua família 

¶ EEESIP 
Orientador Clínico 

¶ Equipa de 
enfermagem e 
multidisciplinar 

¶ Professora 
Orientadora 

Materiais: 

¶ Bases de dados e 
referenciais 
teóricos 

¶ Legislação, 
normas e 
procedimentos  

¶ Computador  

¶ Sistema Operativo 
SClínico  
 

¶ D2.2. Suporta a prática clínica em evidência 
científica; 

¶ E1.2.1. Demonstra conhecimentos sobre doenças 
comuns às várias idades, implementando 
respostas de enfermagem apropriadas; 

¶ E1.2.4. Identifica situações de risco para a criança 
e jovem; 

¶ E1.2.6. Assiste a criança/jovem em situações de 
abuso, negligência e maus-tratos; 

¶ E1.2.8. Facilita a aquisição de conhecimentos 
relativos à saúde e segurança na criança/jovem e 
família; 

¶ Analisa reflexivamente acerca da intervenção do 
EEESIP numa situação de risco; 

¶ Assiste a criança/jovem e família em situações de 
doença comum. 

Competências comuns do EE a desenvolver:  D ï Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (D2 ï Baseia a sua praxis clínica 
especializada em evidência científica) 
Competências específicas do EE a desenvolver:  E1 ï Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde (E1.2 ï Diagnostica 
precocemente e intervém nas doenças comuns e nas situações de risco que possam afetar negativamente a vida ou qualidade de vida da criança/jovem) 



 
 

Objetivo geral:  1. Desenvolver competências comuns e específicas de EEESIP que permitam prestar cuidados à criança/jovem e sua família, nos processos 

de saúde/doença, nos diferentes contextos pediátricos e etapas de desenvolvimento 

Objetivo específico:  1.4. Desenvolver competências de comunicação adequadas ao estádio de desenvolvimento e à cultura da criança/jovem e família 

Atividades Contexto Recursos Indicadores de Avaliação 

¶ Aprofundamento teórico sobre técnicas e estratégias 
de comunicação adequadas à idade e estádio de 
desenvolvimento da criança/jovem e família; 

¶ Observação da intervenção do EEESIP na utilização 
de técnicas e estratégias de comunicação com a 
criança/jovem e famílias, adequadas ao estádio de 
desenvolvimento e cultura/religião; 

¶ Identificação de estratégias de comunicação com as 
crianças/jovem e famílias, adequadas ao estádio de 
desenvolvimento e cultura/religião; 

¶ Treino de técnicas e estratégias de comunicação com 
a criança/jovem e família, adequadas ao estádio de 
desenvolvimento e cultura/religião; 

¶ Treino de técnicas e estratégias de comunicação com 
crianças/jovens com dificuldades cognitivas; 

¶ Identificação das dificuldades comunicacionais e 
estratégias mobilizadas pelas equipas de enfermagem, 
na comunicação com as famílias das crianças da Ásia 
Meridional; 

¶ Desenvolvimento de estratégias minimizadoras das 
barreiras existentes na comunicação com as famílias 
das crianças da Ásia Meridional; 

¶ Realização de uma reflexão crítica acerca das 
competências de comunicação desenvolvidas. 

 
 
 

Todos os 
contextos 
de estágio 

Humanos: 
¶ Criança/jovem e sua família 

¶ EEESIP Orientador Clínico 

¶ Equipa de enfermagem 

¶ Professora Orientadora 
 
Materiais: 

¶ Bases de dados e referenciais 
teóricos 

¶ Normas e procedimentos  

¶ Materiais de apoio aos 
pais/profissionais de saúde 
existentes no serviço (panfletos, 
posters, plataformas, etc.) 

¶ Computador  

¶ Sistema Operativo SClínico 

 

¶ B3.1.1. Fomenta a sensibilidade, a 
consciência e o respeito pela identidade 
cultural e pelas necessidades 
espirituais, como parte das perceções 
de segurança de um indivíduo/grupo; 

¶ D2.2. Suporta a prática clínica em 
evidência científica; 

¶ E1.1.2. Comunica com a criança/jovem 
e a família utilizando técnicas 
apropriadas à idade e estádio de 
desenvolvimento e culturalmente 
sensíveis; 

¶ E3.3.1. Demonstra conhecimentos 
aprofundados sobre técnicas de 
comunicação no relacionamento com a 
criança/jovem e família; 

¶ E3.3.2. Relaciona-se com a 
criança/jovem e família no respeito 
pelas suas crenças e pela sua cultura; 

¶ E3.3.3. Demonstra habilidades de 
adaptação da comunicação ao estádio 
de desenvolvimento da criança/jovem. 

Competências comuns do EE a desenvolver: B ï Domínio da melhoria contínua da qualidade (B3 ï Garante um ambiente terapêutico e seguro); D ï 
Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (D2 ï Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica) 
Competências específicas do EE a desenvolver: E1 ï Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde (E1.1 ï Implementa e gere, 
em parceira, um plano de saúde promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da reinserção social da criança/jovem);  E3 ï Presta 
cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo devida e de desenvolvimento da criança e do jovem (E3.3 ï Comunica com a criança e família 
de forma apropriada ao estádio de desenvolvimento e à cultura) 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Objetivo geral:   2. Desenvolver competências no âmbito da promoção de hábitos de alimentação saudáveis, no primeiro ano de vida da criança, de 

origem da Ásia Meridional, nos diferentes contextos pediátricos. 

Objetivo específico:   2.1. Identificar os fatores que influenciam a alimentação saudável do RN e criança lactente de origem asiática meridional 

Atividades Contexto Recursos Indicadores de Avaliação 

¶ Aprofundamento teórico sobre hábitos alimentares saudáveis 
no RN e lactente, segundo as recomendações da DGS, 
PNPAS, OMS, etc.; 

¶ Aprofundamento teórico sobre as especificidades 
culturais/religiosas da população da Ásia Meridional que 
influenciam os hábitos alimentares/crenças de saúde; 

¶ Realização de entrevista informal a um informador de 
referência da Comunidade Islâmica de Lisboa (Sheikh Zabir); 

¶ Realização de entrevistas informais a mães de RN/lactentes 
da ásia meridional; 

¶ Observação participante da intervenção do EEESIP na 
consulta de saúde infantil de famílias de origem asiática 
meridional, na promoção da alimentação saudável 
(amamentação, introdução alimentar). 

 
 

SIP 

 
UCIN 

 
SUP  

 
USF  

 
 
 

 

Humanos: 

¶ Criança/jovem e sua família 

¶ EEESIP Orientador Clínico 

¶ Equipa de enfermagem 

¶ Professora Orientadora 

¶ Sheikh Zabir e Prof. Dr. José 
Mapril  

 
 
Materiais: 

¶ Bases de dados e 
referenciais teóricos 

¶ Legislação, normas e 
procedimentos  

¶ Computador  

¶ Sistema Operativo SClínico 

¶ Guião para a entrevista 

 

¶ A2.1.6. Assegura o respeito 
pelos valores, costumes, as 
crenças espirituais e as 
práticas específicas dos 
indivíduos e grupos; 

¶ D2.2. Suporta a prática 
clínica em evidência 
científica; 

¶ E1.1.5. Procura 
oportunidades para trabalhar 
com a família e a 
criança/jovem no sentido da 
adoção de comportamentos 
potenciadores de saúde;  

¶ E1.1.10. Trabalha em 
parceria com agentes da 
comunidade no sentido da 
melhoria da acessibilidade 
da criança/jovem aos 
cuidados de saúde. 

 
Competências comuns do EE a desenvolver: A ï Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal (A2 ï Garante práticas de cuidados que 
respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais); D ï Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (D2 ï 
Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica) 
Competências específicas do EE a desenvolver:  E1 ï Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde (E1.1 ï Implementa 
e gere, em parceira, um plano de saúde promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da reinserção social da criança/jovem)  



 
 

Objetivo geral:  2. Desenvolver competências no âmbito da promoção de hábitos de alimentação saudáveis, no primeiro ano de vida da criança, de origem da Ásia 

Meridional, nos diferentes contextos pediátricos. 

Objetivo específico:  2.2. Implementar estratégias de intervenção ao nível da promoção de hábitos de alimentação saudáveis no RN e criança lactente e família de 

origem asiática meridional. 

Atividades Contexto Recursos Indicadores de Avaliação 

¶ Observação participante da intervenção do 
EEESIP ao nível da promoção de hábitos de 
alimentação saudáveis no RN/ criança lactente e 
família de origem asiática meridional; 

¶ Colaboração na prestação cuidados de 
enfermagem culturalmente competentes, na 
promoção de hábitos de alimentação saudável, no 
cliente pediátrico de origem asiática meridional; 

¶ Realização de orientações antecipatórias, 
culturalmente congruentes, que promovam hábitos 
de alimentação saudáveis no 1º ano de vida da 
criança; 

¶ Adoção de estratégias de promoção do 
aleitamento materno, culturalmente congruentes, 
nas famílias de origem asiática meridional ï 
realização de uma análise reflexiva; 

¶ Realização de uma sessão de formação em 
contexto profissional sobre ñOs cuidados de 
enfermagem ao RN e família de origem asiática 
meridionalò, dirigida ¨ equipa de enfermagem; 

¶ Realização e apresentação de folhetos sobre a 
alimentação saudável no 1º ano de vida: 
ñPrepara­«o de F·rmulas de Leite para Lactentesò 
e ñA introdu­«o alimentar na dieta 
vegetariana/veganò; 

¶ Realização e apresentação da norma ñBoas 
Práticas para a Manipulação e Conservação de 
Leite Humano em Serviço de Urgência Hospitalarò; 

¶ Realização e apresentação de póster sobre a 
ñDiversifica­«o Alimentar omn²vora e vegetarianaò, 
direcionada à equipa de enfermagem. 

 
 
 

 
SIP 

 
UCIN 

 
SUP  

 
USF 

Humanos: 

¶ Criança/jove
m e sua 
família 

¶ EEESIP 
Orientador 
Clínico 

¶ Equipa de 
enfermagem 

¶ Professora 
Orientadora 

 
Materiais: 

¶ Bases de 
dados e 
referenciais 
teóricos 

¶ Normas e 
procediment
os  

¶ Materiais de 
apoio aos 
pais/profissio
nais de 
saúde 
existentes no 
serviço 

¶ Computador 

¶ Sistema 
Operativo 
SClínico 

¶ A2.1.6. Assegura o respeito pelos valores, costumes, as crenças 
espirituais e as práticas específicas dos indivíduos e grupos; 

¶ B2.2.4. Agiliza a elaboração de guias orientadores de boas práticas; 

¶ B3.1.1. Fomenta a sensibilidade, a consciência e o respeito pela 
identidade cultural e pelas necessidades espirituais, como parte das 
perceções de segurança de um indivíduo/grupo; 

¶ B3.1.2. Envolve a família e outros no sentido de assegurar a satisfação 
das necessidades culturais e espirituais; 

¶ D2.1.1. Atua como formador oportuno em contexto de trabalho; 

¶ D2.1.4. Favorece a aprendizagem, a destreza nas intervenções e o 
desenvolvimento de habilidades e competências dos enfermeiros; 

¶ D2.2.1. Atua como dinamizador e gestor da incorporação do novo 
conhecimento no contexto da prática de cuidados, visando ganhos em 
saúde dos cidadãos; 

¶ E1.1.1. Negoceia a participação da criança/jovem e família em todo o 
processo de cuidar; 

¶ E1.1.3. Utiliza estratégias motivadoras da criança/jovem e família para a 
assunção dos seus papéis em saúde; 

¶ E1.1.4. Proporciona conhecimento e aprendizagem de habilidades 
especializadas e individuais às crianças/jovens e famílias facilitando o 
desenvolvimento de competências para a gestão dos processos 
específicos de saúde/doença; 

¶ E1.1.5. Procura oportunidades para trabalhar com a família e a 
criança/jovem no sentido da adoção de comportamentos potenciadores 
de saúde;  

¶ E1.1.10. Trabalha em parceria com agentes da comunidade no sentido da 
melhoria da acessibilidade da criança/jovem aos cuidados de saúde;  

¶ E3.1.3. Transmite orientações antecipatórias às famílias para a 
maximização do potencial de desenvolvimento infantojuvenil; 

¶ E3.2.5. Promove a amamentação; 

¶ E3.2.6. Negoceia o envolvimento dos pais na prestação e cuidados ao 
RN. 



 
 

 

 

  

Competências comuns do EE a desenvolver: A ï Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal (A2 ï Garante práticas de cuidados que respeitem os 
direitos humanos e as responsabilidades profissionais); B ï Domínio da melhoria contínua da qualidade (B2 ï Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e 
colaborando em programas de melhoria contínua; B3 ï Garante um ambiente terapêutico e seguro); D ï Domínio do desenvolvimento das aprendizagens 
profissionais (D2 ï Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica) 
Competências específicas do EE a desenvolver:  E1 ï Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde (E1.1 ï Implementa e gere, em 
parceira, um plano de saúde promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da reinserção social da criança/jovem);  E3 ï Presta cuidados 
específicos em resposta às necessidades do ciclo devida e de desenvolvimento da criança e do jovem (E3.1 ï Promove o crescimento e desenvolvimento infantil; 
E3.2 ï Promove a vinculação de forma sistemática, particularmente no caso do RN doente ou com necessidades especiais) 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE IV 

An§lise Reflexiva ñCuidados Paliativos Pedi§tricosò 
  



 
 

 

  

11º Curso de Mestrado em Enfermagem  na  

Área de Especializaçã o em Enfermagem de Saúde 

Infantil e Pediatria  

 

Unidade Curricular de Estágio com Relatório   

 

 

Análise Reflexiva ɈCuidados Paliativos Pediátricosɉ 

 

Rita Cabral de Soveral Puppe dos Santos Pinto  

 

 

 

 

Rita Cabral de Soveral Puppe dos Santos Pinto nº4961  

 

 

 

 

 

 

 

Lisboa  

2021 

 

 

Orientador a: Professora Cristina Maria Rosa Jeremias  

 

 



 
 

LISTA DE SIGLAS 
 

CPCJ - Comissão de Proteção da Criança e do Jovem  

CPP ï Cuidados Paliativos Pediátricos 

EEESIP ï Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica 

EIHSCP-P - Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos Pediátricos 

TEEP - Trabalho Emocional em Enfermagem Pediátrica  

UMAD - Unidade Móvel de Apoio Domiciliário 

  



 
 

ÍNDICE 
 

 

Introdução ................................................................................................................... 4 

1.. Análise Reflexiva .................................................................................................. 6 

2. Conclusão ........................................................................................................... 12 

Referências Bibliográficas ......................................................................................... 14 

 

 



 
 

INTRODUÇÃO 
 

 No âmbito da Unidade Curricular Estágio com Relatório, no estágio do Serviço 

de Internamento de Pediatria Médica, foi-me dada a oportunidade de acompanhar a 

Enfermeira que realiza as visitas domiciliárias de Cuidados Paliativos Pediátricos 

(CPP). A equipa de CPP está integrada na UMAD (Unidade Móvel de Apoio 

Domiciliário ï Fundação do Gil).  

 Esta atividade insere-se no projeto de estágio posteriormente ao seu 

planeamento, integrando-se no objetivo geral 1.òDesenvolver compet°ncias comuns 

e específicas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e 

Pediátrica (EEESIP) que permitam prestar cuidados à criança/jovem e sua família, nos 

processos de saúde/doença, nos diferentes contextos pediátricos e etapas de 

desenvolvimento.ò e no objetivo espec²fico 1.1.òConhecer a pr§tica diferenciada do 

EEESIP nos diferentes contextos de sa¼deò no sentido de compreender o papel do 

EEESIP nas equipas de CPP e nos cuidados domiciliários, e no objetivo específico 

1.3. ñDesenvolver compet°ncias no ©mbito das doen­as comuns e situações de risco 

que possam afetar a crian­a/jovem e fam²lia.ò, por se tratar de situa­»es de especial 

complexidade e de possível risco para a criança/família.  

 Esta atividade tornou-se relevante no meu projeto no sentido de compreender 

a intervenção do enfermeiro numa equipa de CPP e como funcionam os CPP em 

Portugal. Apesar de ser clara a importância e necessidade dos CPP, a realidade dos 

CPP em Portugal é recente e tem tido uma evolução bastante positiva nos últimos 

anos. A Organização Mundial de Saúde reconheceu em 2003 a necessidade de CPP 

e na Europa surge em 2006 um grupo de trabalho dos CPP (Mendes, Silva & Santos, 

2012). Em Portugal, os cuidados paliativos de adultos começam a ser organizados em 

2006 mas os CPP ainda ficaram por definir. Desde 2007 que começam a surgir 

equipas intra-hospitalares de CPP, sendo que a deste hospital surge em 2014. Em 

2013 criou-se o grupo de trabalho dos CPP e em 2018 surge ñ(é) a Portaria 66/2018, 

que determina que as instituições hospitalares integradas no Serviço Nacional de 

Saúde, com serviço ou departamento de pediatria, devem constituir uma equipa intra-

hospitalar de suporte em cuidados paliativos pediátricos (EIHSCP-P) (é)ò (Lacerda, 

2018, p.257). De acordo com a Portaria 66/2018 as EIHSCP-P devem integrar, no 

mínimo, profissionais da medicina, enfermagem, serviço social e psicologia e trabalhar 

em parceria e articulação com a Rede Nacional de Cuidados Paliativos e com a Rede 

Nacional de Cuidados Continuados Integrados (Lacerda, 2018). Para além destes 



 
 

profissionais, as equipas podem também integrar nutricionista/dietista, 

professor/educador, terapeutas e líder espiritual (GAPAPCP & GTCCPSPP, 2015).  

 Existem três níveis de prestação de CPP: nível 1 Básico, prestado por todos os 

profissionais de saúde que exercem funções nos serviços de pediatria, nível 2 

Generalista, prestado por profissionais que tralham em tempo parcial em CPP e o 

nível 3 Especialista, prestado por profissionais que apenas exercem CPP (GdT 

SEAMS, 2014). Assim, a equipa de CPP da UMAD, insere-se no nível 3 de prestação 

de CPP, sendo uma equipa multidisciplinar intra-hospitalar pediátrica, constituída por 

médica, enfermeira, fisioterapeuta, assistente social e psicóloga.  

  



 
 

1. ANÁLISE REFLEXIVA  
 

 No dia 18 de dezembro, no âmbito estágio no Internamento de Pediatria, foi-

me dada a oportunidade de acompanhar a Enfª S. nas visitas domiciliárias de 

Cuidados Paliativos Pediátricos (CPP). A UMAD realiza visitas domiciliárias três vezes 

por semana, com o apoio da Fundação do Gil. As visitas de CPP são realizadas uma 

vez por semana, pela Enfª S., especializada em CPP. Este projeto direcionado para 

os cuidados paliativos tem apenas um ano neste hospital, mas já conta com bastantes 

crianças integradas no projeto. As crianças, para poderem ter acompanhamento 

domiciliário de CPP, são referenciadas pelo médico através do internamento ou da 

consulta. Neste dia de visitas domiciliárias, apenas fui com a Enfª S. e com o motorista 

da Fundação Gil. 

 O dia começou pelas nove horas e fomos visitar três crianças que são 

acompanhadas pela equipa de CPP. Em primeiro lugar um rapaz, T. de dezassete 

anos,  com uma patologia degenerativa, em fase terminal, com uma ferida na região 

sacrococcígea. T. apresenta-se muito pouco reativo e bastante emagrecido. Este vive 

com a sua Mãe que é a cuidadora principal, aparentemente bastante organizada 

relativamente às necessidades do filho e autónoma nos cuidados. Durante a visita em 

casa de T. fui ajudando a Enfª S. nos cuidados à lesão, mas estando também atenta 

à interação da Mãe com o T., que sempre se demonstrou bastante carinhosa com 

este. A visita a este jovem foi um momento difícil, onde me senti desconfortável e 

incomodada com a situação que estava a presenciar, provavelmente pelo estado de 

saúde do T. e a proximidade de fim de vida, ou pelas alterações organizacionais que 

Mãe teve de fazer na sua vida para dar resposta às necessidades do filho. Durante a 

visita domiciliária surgiram também em mim sentimentos de tristeza. 

 De seguida fomos a uma escola básica do 1º ciclo, realizar o acompanhamento 

de outra criança. O L. tem sete anos e tem paralisia cerebral com epilepsia, medicada, 

e tem uma PEG. Consequente da pandemia, esteve sem ir à escola durante algum 

tempo, mas regressou na semana anterior e, por esse motivo, a Enfª S. veio realizar 

visita à escola para falar com os professores. O L. vive apenas com a mãe e 

encontram-se numa situação de carência social, estando também a ser 

acompanhados pela assistente social. Quando chegámos à sala onde o L. se 

encontrava, esteve estava deitado no berço, a dormir. A Enfª S. falou com o professor 

responsável para receber feedback do estado do L. e do seu comportamento. O 

professor referiu que achava o L. mais magro e mais sonolento. Como tal, a Enfª S. 



 
 

realizou avaliação do estado neurológico e a avaliação física do L., realizando também 

a pesagem da criança. De seguida, a Enfª S. reforçou alguns ensinos sobre os 

cuidados ao L. e da atuação em caso de crise epilética, e de alimentação e hidratação 

por PEG aos professores e auxiliares. Durante a visita a esta criança, não tive 

sentimentos de tristeza, mas sim a curiosidade e o entusiasmo pelo papel que a Enfª 

S. tem nos cuidados de enfermagem na comunidade, na ligação que esta realiza não 

só com as famílias mas também nas escolas, com os professores e auxiliares. Foi um 

momento bastante positivo onde me senti tranquila com a situação clínica da criança. 

 Por último, fomos visitar o P., com onze anos e com um provável diagnóstico 

de Síndrome de Allan-Herndon-Dudley. O P. vive com os avós, que são os principais 

cuidadores. Apresentam uma situação social grave, com abandono da mãe da criança 

e carência económica por parte dos avós, estando a atravessar um processo de 

referenciação na Comissão de Proteção da Criança e do Jovem (CPCJ) e possível 

transferência de poderes paternais para os avós. Os avós de P. demonstram um 

carinho enorme pelo neto, cuidando dele de forma bastante adequada. A Enfª S. foi 

visitar o P. para realizar a avaliação física do P. e os cuidados à PEG, levar material 

de penso e medicação do hospital e avaliar a situação social, que se está a 

desenvolver com a CPCJ. Este acompanhamento da situação social é importante para 

garantir que os avós compreendem as indicações que estão a ser transmitidas de 

forma a evitar a possível institucionalização da criança. Esta visita foi para mim um 

misto de emoções positivas e negativas. Por um lado, fiquei emocionada com o 

carinho que os avós têm pelo P., que é notório no sorriso da criança. Por outro lado, 

senti-me triste e um pouco revoltada com a situação familiar e social que esta família 

está a viver.  

 Como referido anteriormente, todas estas crianças estão referenciadas para os 

CPP. A WHO (2018) define os Cuidados Paliativos como os cuidados holísticos de 

prevenção e alívio do sofrimento do cliente pediátrico e sua família, que sofrem 

problemas associados a doenças graves e/ou incurável e com prognóstico limitado. 

São assim doenças potencialmente fatais, mas curáveis, doenças que causam morte 

prematura, mas que podem ter sobrevivências longas se tratadas, doenças 

progressivas sem cura possível, doenças irreversíveis não progressivas, que 

aumentam a morbilidade e a probabilidade de morte prematura (WHO, 2018). 

Segundo o autor, os problemas relacionados com a doença podem ser físicos, 

psicológicos, sociais e espirituais, tanto do cliente como da sua família. Ao analisar as 

situações descritas anteriormente, todas elas se enquadram nos clientes alvo dos 



 
 

CPP, por terem doenças incuráveis, com prognóstico limitado, irreversíveis. O T. 

numa fase de vida mais terminal, e os outros dois meninos na sua infância. Também 

notório que alguns dos problemas que estas crianças e suas famílias vivem são de 

foro físico -  ferida do T., adequação da medicação e pesagem do L. e avaliação da 

PEG do P.; e social ï organização familiar do T., condições socioeconómicas e 

integração escolar do L., e situação social em risco encaminhada para a CPCJ do P.. 

 De acordo com GAPAPCP e GTCCPSPP (2015), numa situação de cuidados 

paliativos pediátricos, em primeiro lugar deve realizar-se um plano antecipado de 

cuidados, interdisciplinar, em conjunto com a criança e sua família. São levantadas as 

necessidades da criança e da família e desenvolvido um plano de cuidados, que deve 

promover a coordena­«o dos cuidados e a capacita­«o familiar, respeitando ñéos 

seus desejos, prefer°ncias, cren­as e valores.ò(GAPAPCP & GTCCPSPP, 2015, p.8)  

No plano de cuidados também devem estar contemplados os cuidados em situações 

de agravamento, em especial sobre o local de cuidados desejado e as intervenções a 

aceitar ou evitar. Em todas as fases de cuidados, a família tem direito a ter apoio para 

lidar com as perdas, inclusive após a morte da criança (GAPAPCP & GTCCPSPP, 

2015). Devem também ser consideradas as preferências da criança e da família 

relativamente ao local onde querem permanecer, sendo que por vezes esse local é a 

própria casa, onde a família se assume como principal cuidadora (Mendes, Silva & 

Santos, 2012). Nestas situações, os recursos comunitários existentes têm de ser 

considerados, de forma a compreender se existe uma resposta adequada às 

necessidades da criança e da família (Mendes, Silva & Santos, 2012). Assim, os 

Cuidados Paliativos integram uma equipa multidisciplinar, devem estar incorpordos e 

acessíveis em todos os níveis de cuidados de saúde,  incluindo os cuidados de saúde 

primários e os cuidados domiciliários (WHO, 2018). Nas situações que descrevo, 

apesar de não ter sido observado, segundo referido pela EnfªS., cada criança tem um 

plano de cuidados personalizado, realizado em equipa, de forma a dar resposta às 

necessidades numa perspetiva holística. A equipa de cuidados domiciliários que 

integrei neste dia está integrada nos cuidados hospitalares, que dá resposta às 

necessidades domiciliárias de cada família, permitindo que a criança e família 

permaneçam no seu local de preferência e que a família se assuma como principal 

cuidadora. 

 

 



 
 

 Relativamente à atuação da Enfª S. durante as várias visitas domiciliárias, esta 

foi dando resposta às várias necessidades destas crianças e famílias, nas mais 

diversas áreas de atuação dos CPP. WHO (2018) refere que os Cuidados Paliativos 

Pediátricos: 

¶ envolvem uma identificação e avaliação precoce dos problemas - que neste 

caso é realizado inicialmente no momento da referenciação para as visitas 

domiciliárias e posteriormente durante os cuidados;  

¶ proporcionam o alívio da dor e outros sintomas que causam sofrimento ao 

cliente - aqui mais evidente na visita ao T. com a realização do penso da ferida 

e na visita ao L. com a pesagem e observação da criança com posterior 

adequação da medicação para a epilepsia;  

¶ melhoram a qualidade de vida promovendo dignidade e conforto ï notório nos 

três contatos;  

¶ providenciam acompanhamento ao cliente e sua família durante o processo de 

doença ï aqui também evidente pela relação existente entre as famílias e a 

Enfª S. consequente das visitas domiciliárias, que acompanha as crianças e 

famílias ao longo do decorrer da doença; 

¶ devem ser aplicados no início do percurso da doença em concomitância com 

outras terapias que prolongam a esperança de vida; 

¶ são aplicáveis aos clientes que vivem com doença crónica complexa e com 

sequelas físicas, psicológicas, sociais ou espirituais ï todas as crianças 

apresentam doença crónica complexa e com sequelas físicas e sociais;  

¶ não aceleram a morte do cliente mas promovem os tratamentos necessários 

de forma a atingir um nível de conforto adequado aos valores do cliente;  

¶ devem acompanhar as famílias após a morte do cliente, ajudando no processo 

de luto. 

 A WHO (2018) também refere que os CPP, por terem como cliente alvo a 

criança e sua família, requerem uma atenção especial nas áreas psicossociais, físicas, 

no desenvolvimento, éticas, espirituais e relacionais. Isto deve-se ao facto de as 

crianças estarem em constante mudança e desenvolvimento; terem outras 

especificidades de comunicação que influencia a prestação de cuidados; dependerem 



 
 

dos adultos; a situação de doença complexa/fim de vida ter um impacto grande nas 

famílias e na sua organização, especialmente a nível emocional e financeiro; e existir 

uma maior dificuldade na tomada de decisão clínica a nível pediátrico, tanto pela 

equipa de saúde como pelos familiares (WHO, 2018).  

 De facto, esta atenção especial nestas áreas descritas, quando analisando as 

situações observadas, torna-se fácil de compreender. Ao olhar para a situação do T., 

já com 21anos, passou por várias etapas de crescimento e desenvolvimento, que 

implicaram alterações nos cuidados; a comunicação com o T. é adaptada: este 

encontrava-se em fim de vida; e houve necessidade de reorganizar os papéis 

familiares de forma a dar resposta às necessidades do T.. Já o L. de forma a dar 

resposta as necessidades de desenvolvimento e aprendizagem adaptada, encontra-

se integrado numa escola, com o apoio dos professores e educadores para ir ao 

encontro das capacidades de aprendizagem e de comunicação do L.; a sua situação 

de doença também levou a reorganizações familiares, sendo que a família se encontra 

em situação de carência socioeconómica. Relativamente ao P., a maior preocupação 

da Enfª S. com esta criança/família debruça-se na situação de risco social que estão 

a vivenciar, com consequências na organização da família, nas relações emocionais 

familiares e nas dificuldades financeiras que esta família tem. 

  Quando analisando a minha experiência, relatada anteriormente, a visita 

domiciliária de CPP, dirijo a minha análise para a vertente emocional, relacionada com 

as minhas emoções e sentimentos ao longo das várias visitas domiciliárias. As 

situações que experienciei provocaram em mim sentimentos negativos de tristeza, 

frustração e revolta relacionados com as situações de complexidade que as crianças 

vivem, de fim de vida; mas também sentimentos mais positivos de tranquilidade, 

curiosidade e entusiasmo pelo papel da Enfª S. na vida destas crianças e famílias. As 

situações paliativas pediátricas, são situações, que pela sua dificuldade, acarretam 

uma emocionalidade intensa e que, por isso mesmo, podem ser difíceis de lidar 

(Diogo, 2012).  

 De acordo com Fernandes, Toledo & Campos (2014) as emoções são reações 

psicofisiológicas, espontâneas, em reposta a estímulos/evento. Para ter a 

possibilidade de gerir as nossas emoções, de forma a conseguir ajudar a gerir as 

emoções do outro, é necessária inteligência emocional, definida por Goleman (1997) 

como a capacidade que o indivíduo tem de compreender as próprias emoções, 

controlar impulsos, gerir frustrações e regular o seu estado de espírito. Ao longo das 

várias visitas, fui conseguindo compreender as minhas emoções, mas a minha pouca 



 
 

experiência nesta área não me permitiu ainda ter a capacidade, no imediato, de 

regular as emoções e controlar o meu estado de espírito. 

  



 
 

2. CONCLUSÃO 
 

 Com a realização desta análise reflexiva, consigo compreender melhor a 

experiência de CPP que tive a oportunidade de experienciar, em duas dimensões. Em 

primeiro lugar, esta reflexão permitiu-me compreender melhor o que são na verdade 

os CPP, quais os seus objetivos, como funcionam e o seu percurso em Portugal, assim 

como se integra a equipa de CPP da UMAD nos CPP na sua globalidade. De facto, é 

de louvar as conquistas que os grupos de trabalho responsáveis pela funcionalização 

e integração dos CPP nos cuidados pediátricos têm conseguido alcançar, nas várias 

instituições e níveis de cuidados. É certo que ainda existem muitas lacunas e muitas 

áreas por dar resposta, mas a preocupação e o empenho no desenvolvimento de 

estruturas mais organizadas e equipas montadas é notório. 

 Em segundo lugar, esta análise reflexiva permitiu-me analisar o meu 

comportamento e as minhas reações e respostas emocionais à situação 

experienciada. Parece-me clara que algumas fragilidades pessoais dificultem a gestão 

emocional, como a (in)capacidade de gerir as próprias emoções, a minha curta 

experiência profissional com situações paliativas pediátricas que me deixa com pouca 

capacidade de atuação, e a transferência para futuros filhos, com medo que um dia 

possa estar do lado destas famílias.  

 Com isto, consigo compreender que o EEESIP tem um papel fundamental 

nesta área de cuidados, de forma a dar resposta às necessidades paliativas da criança 

e família, elencadas anteriormente, já que o EEESIP tem desenvolvidas competências 

que lhe permitem prestar cuidados de forma mais profunda e especializada, 

esplanadas nos regulamentos de competências comuns do EE e de competências 

específicas do EEESIP. Assim, o EEESIP, nos CPP, tem um papel importante na 

prestação de cuidados centrados nas necessidades da criança e família; na promoção 

da adaptação à doença; na integração e continuidade dos cuidados holísticos; na 

adaptação dos cuidados de acordo com o local preferencial da criança e família; na 

promoção da parceria de cuidados; na prestação de cuidados centrados na família; 

na promoção de cuidados antecipatórios de acordo com o desenrolar da doença; e na 

prestação de cuidados em fim de vida. Para além disto, o EEESIP também tem 

responsabilidades direcionadas para a área científica e política dos CPP, tanto na 

investigação de boas práticas, como na formação, assim como na integração de 

grupos de trabalho que visam a implementação de equipas de CPP nos vários 

contextos de cuidados. 



 
 

 Assim, com a análise reflexiva da visita domiciliária que acompanhei, 

desenvolvo competências específicas de EEESIP. De acordo com o Regulamento n.º 

422/2018 (2018) identifico o ñE1 ï Assiste a criança/jovem com a família, na 

maximiza­«o da sua sa¼deò (p.19192) com a unidade de compet°ncia ñE1.1. 

Implementa e gere, em parceria, um plano de saúde, promotor da parentalidade, da 

capacidade para gerir o regime e da reinser­«o social da crian­a/jovem.ò (p.19193), 

com os seguintes crit®rios de avalia­«o ñE1.1.7. Estabelece e mant®m redes de 

recursos comunitários de suporte à criança/jovem e família com necessidades de 

cuidados.ò(p.19193), ñE1.1.8. Apoia a inclusão de crianças e jovens com 

necessidades de sa¼de e educativas especiais.ò (p.19193), ñE 1.1.10. Trabalha em 

parceria com agentes da comunidade no sentido da melhoria da acessibilidade da 

crian­a/jovem aos cuidados de sa¼de.ò (p.19193). Assim como ñE2 ï Cuida da 

crian­a/jovem e fam²lia nas situa­»es de especial complexidadeò, com a unidade de 

compet°ncia ñE2.5 Promove a adapta­«o da crian­a/jovem e fam²lia ¨ doen­a cr·nica, 

doen­a oncol·gica, defici°ncia/incapacidade.ò e seguinte crit®rio de avalia­«o ñE2.5.4. 

Adequa o suporte familiar e comunit§rio.ò (Regulamento n.Ü 422/2018, 2018, p.19193). 
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1. PERTINÊNCIA 
 

No âmbito do estágio na Unidade de Cuidados Neonatais, de forma a dar 

resposta ao objetivo espec²fico 1.2 ñDesenvolver compet°ncias no ©mbito do processo 

de crescimento e desenvolvimento da crian­a/jovem e fam²liaò, surgiu a presente 

atividade de realização de uma sessão de formação à equipa de enfermagem com o 

t²tulo ñOs Posicionamentos e o Neurodesenvolvimento numa UCINò.  

Consequente das limitações na metodologia formativa que existiram no serviço 

devido à pandemia por Covid-19, a formação realizou-se fora do tempo de estágio na 

UCIN. A sessão de formação foi realizada em conjunto com a aluna do 11º CMEEESIP 

Carolina Melo França. 

 

2. OBJETIVO 
 

 Os objetivos da sessão de formação são: 

¶ Conhecer o Neonatal Integrative Developmental Care Model; 

¶ Descrever a dimens«o dos ñPosicionamentos e coloò e sua import©ncia no 

neurodesenvolvimento; 

¶ Identificar as vantagens, indicações e contraindicações terapêuticas dos vários 

posicionamentos; 

¶ Identificar as barreiras existentes na prática aos posicionamentos;  

¶ Analisar a importância do papel do enfermeiro no posicionamento do neonato; 

¶ Promover a discussão e reflexão acerca das práticas de cuidados e dificuldades 

sentidas. 

 

 

3. POPULAÇÃO-ALVO 
 

 Esta sessão de formação dirige-se à equipa de enfermagem da Unidade de 

Cuidados Neonatais. 



 
 

4. CONTEXTUALIZAÇÃO TEÓRICA  
  

A prematuridade é a segunda causa de morte em crianças com menos de 5 

anos de idade e a causa de morte mais importante no primeiro mês de vida (Blencowe, 

2012). Apesar do aumento das taxas de sobrevivência, segundo um estudo, cerca de 

15% a 25% dos prematuros têm algum tipo de comprometimento 

neurodesenvolvimental (Halder et al., 2015). 

O sistema neurológico fetal encontra-se em grande desenvolvimento durante o 

3º trimestre da gravidez, sendo fundamental perceber como melhor proteger o cérebro 

dos prematuros, de forma prevenir efeitos negativos relacionados com o ambiente 

extrauterino onde se encontram - a UCIN (Altimier & Phillips, 2013). Segundo as 

mesmas autoras, a neuroprotecção é definida como sendo as estratégias capazes de 

prevenir a morte das células cerebrais. Estas estratégias neuroprotetoras são então 

intervenções utilizadas para suportar o desenvolvimento do cérebro, reduzindo a 

morte cerebral e promovendo novas conexões funcionais, intervenções estas que 

devem fazer parte dos cuidados prestados diariamente nas UCIN (Altimier & Phillips, 

2013). 

 Altimier e Phillips desenvolveram um modelo que promove a prestação de 

cuidados neuroprotetores intitulado Neonatal Integrative Developmental Care Model 

onde são identificados sete âmbitos que requerem atenção por parte dos enfermeiros, 

de forma a promover um melhor neurodesenvolvimento dos prematuros. Eles são 

Parceria com a família; Posicionamentos e colo; Proteger a pele; Minimizar o stress e 

a dor; Otimizar a nutrição; Sono tranquilo e Gestão do ambiente de cuidado 

envolvente, onde se situam fatores como a luz, o cheiro, o toque, a luminosidade e a 

temperatura (Altimier & Philips, 2013). 

In útero, o feto apresenta uma barreira de 360º, numa posição simétrica, fletido 

e contido, enquanto que numa incubadora, se não for posicionado, apresenta-se em 

extensão, plano, assimétrico, com as extremidades em abdução e rotação externa, 

relacionado com o efeito da gravidade (Altimier & Philips, 2013; Tamez, 2013). Se este 

posicionamento não for contrariado, pode levar a atrasos significativos no 

desenvolvimento do recém-nascido. Assim, o posicionamento terapêutico 

desenvolvido pelos enfermeiros nas unidades de cuidados neonatais torna-se 

fundamental na proteção cerebral e na promoção do desenvolvimento neuromotor, 



 
 

musculoesquelético e das funções fisiológicas como a integridade da pele, 

termorregulação, densidade óssea, sono e desenvolvimento da atividade cerebral.  

Recém-nascidos que são posicionados sem suporte tendem a apresentar 

maiores níveis de stress e agitação, diminuindo a estabilidade fisiológica. Um 

posicionamento terapêutico promove o sono, um crescimento adequado e ajuda a 

normalizar a organização neurocomportamental. A contenção corporal aumenta o 

sentimento de segurança e autocontrolo, e diminui o stress. Assim, os recém-nascidos 

que estão contidos tendem a estar mais calmos, necessitam de menos medicação e 

aumentam de peso mais rapidamente (Hockenberry et al., 2018; Altimier & Phillips, 

2013; Tamez, 2013). 

Para a promoção de posicionamentos terapêuticos, existem materiais de apoio 

com rolos, ninhos, fraldas de pano, posicionadores de ventral e almofadas. Estes 

devem permitir movimentos espontâneos, proporcionar contenção táctil e 

propriocetiva (Altimier & Phillips, 2013). Os principais objetivos a atingir com a postura 

terapêutica incluem o equilíbrio fisiológico, a flexão das extremidades, a organização 

dos estados, o aumento da atividade de linha mediana e o aumento do tónus muscular 

(Tamez, 2013). Existem inúmeras vantagens, indicações terapêuticas e 

contraindicações nos vários decúbitos ï laterias (esquerdo e direito), ventral, dorsal, 

swaddle e canguru, tema este que será abordado de forma profunda durante a sessão.  

É essencial que o enfermeiro seja promotor de cuidados neuroprotetores, não 

só através do posicionamento terapêutico, como também nas restantes áreas do 

modelo apresentado e ainda na manipulação dos recém-nascidos. Esta manipulação 

deve ser feita com calma, suavemente, com as extremidades do bebé contidas e 

fletidas. A manipulação repentina pode tornar-se numa experiência negativa e 

stressante e provocar alterações fisiológicas (como apneia, bradicardia, aumento da 

necessidade de oxigenação). Para além disto deve-se prestar cuidados de acordo 

com a capacidade e tolerância do bebé, ao invés de cuidados rotineiros. É importante 

perceber quanto tolera o bebé e desfasar os cuidados em função disso. Para além 

disto, uma manipulação frequente disturba o sono, levando a alterações do 

desenvolvimento cerebral (Hockenberry et al., 2018; Altimier & Phillips, 2013; Tamez, 

2013). 

Apesar disto, e tendo em conta a nossa experiência prática, consideramos que 

existem algumas barreiras aos posicionamentos na prática clínica como a fototerapia, 

a existência de cateteres venosos centrais e periféricos, fraturas, feridas/pensos, falta 

de material adequado, rotinas do serviço e falta de conhecimento por parte dos 



 
 

profissionais de saúde acerca da temática. Por isso, cabe aos enfermeiros promover 

posicionamentos terapêuticos e manipulações neuroprotetoras de forma a contribuir 

positivamente para o crescimento e desenvolvimento das crianças de quem cuida. 

 



 
 

5. PLANO DE SESSÃO DA FORMAÇÃO 
 

 

 

 

 

Objetivos Específicos Fases Conteúdos Teóricos / 
Práticos 

Métodos e 
Atividades 
Pedagógicas 

Recursos 
Didáticos 

Atividades 
Didáticas 

Duração Avaliação 

¶ Conhecer os 
objetivos específicos 
da sessão; 

¶ Conhecer os 
subtemas da sessão. 

In
tr

o
d
u

ç
ã

o
 

¶ Apresentação do 
tema da sessão 

¶ Apresentação dos 
conteúdos da 
sessão 

¶ Apresentação dos 
objetivos 
específicos da 
sessão 

Expositivo ¶ Computador 

¶ Apresentação 
multimédia 

 

Plenário: 
Diálogo 

5min  

Formação em contexto de trabalho 

Data: 5 de Abril de 2021 Formadores: Carolina França e Rita Puppe 

Hora: 11h Tema: Os Posicionamentos e o Neurodesenvolvimento 
numa UCIN 

Duração da sessão: 45min Público-alvo: Enfermeiros da Neonatologia 

Local: Videoconferência via Teams  

Objetivo geral: Transmitir conhecimentos acerca da importância de cuidados neuroprotetores bem como estratégias para 
os implementar a nível do posicionamento terapêutico. 



 
 

¶ Conhecer o Neonatal 
Integrative 
Developmental Care 
Model; 

¶ Descrever a 
dimensão dos 
ñPosicionamentos e 
coloò e sua 
importância no 
neurodesenvolvimen
to; 

¶ Identificar as 
vantagens, 
indicações e 
contraindicações 
terapêuticas dos 
vários 
posicionamentos; 

¶ Identificar as 
barreiras existentes 
na prática aos 
posicionamentos;  

¶ Analisar a 
importância do papel 
do enfermeiro no 
posicionamento do 
neonato. 

 

D
e
s
e

n
v
o

lv
im

e
n
to

 

¶ A prematuridade 

¶ Cuidados 
neuroprotetores - 
Neonatal Integrative 
Developmental Care 
Model 

¶ A importância dos 
posicionamentos 
para o 
neurodesenvolvime
nto 

¶ Material de apoio ao 
desenvolvimento 

¶ Descrição dos 
posicionamentos 
(decúbitos: lateral 
direito, lateral 
esquerdo, ventral, 
dorsal; swaddle; 
canguru) 

¶ Cuidados na 
manipulação 

¶ Barreiras aos 
posicionamentos 

¶ Papel do enfermeiro 

Expositivo ¶ Computador 

¶ Apresentação 
multimédia 

¶ Fotografias 

¶ Vídeos 

Plenário: 
Diálogo 

30min  



 
 

¶ Sintetizar os 
principais aspetos 
abordados na 
sessão; 

¶ Promover a 
discussão acerca da 
prática de cuidados. 

C
o
n

c
lu

s
ã

o
 

¶ Enunciação dos 
principais aspetos 
abordados 

¶ Promoção da 
discussão acerca da 
prática diária 

Expositivo ¶ Computador 

¶ Apresentação 
multimédia 

Plenário: 
Diálogo 

10min Avaliação 
da sessão 
segundo 
formulário 
da AGF  

 

 

 



 
 

6. CONCLUSÃO  
 

A realização desta atividade enquadra-se no objetivo geral do projeto de estágio 

ñ1.Desenvolver compet°ncias comuns e espec²ficas de EEESIP que permitam prestar 

cuidados à criança/jovem e sua família, nos processos de saúde/doença, nos 

diferentes contextos pedi§tricos e etapas de desenvolvimento ò. No objetivo espec²fico 

ñ 1.2. Desenvolver compet°ncias no ©mbito do processo de crescimento e 

desenvolvimento da crian­a/jovem e fam²lia.ò d§ resposta ¨ atividade proposta de 

aprofundamento teórico sobre o crescimento e desenvolvimento infantojuvenil e à 

atividade posteriormente inserida no projeto de estágio, de realização de sessão de 

formação em contexto profissional, sobre o neurodesenvolvimento do recém-nascido 

prematuro.  

 Com esta atividade, ao procurar compreender quais as necessidades da equipa 

de enfermagem, no sentido da transmissão de conhecimentos, assim como o 

planeamento e realização da sessão de formação e sua apresentação à equipa, 

desenvolvo competências comuns e específicas de enfermeiro especialista. De 

acordo com o Regulamento n.º 140/2019 (2019),  as competências comuns de EESIP 

desenvolvidas com esta atividade são ñD2 ï Baseia a sua práxis clínica especializada 

em evidência científica. D2.1 - Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, 

em contexto de trabalho.ò (p.4749) com os crit®rios de avalia­«o ñD2.1.1 ï Atua como 

formador oportuno em contexto de trabalho. D2.1.3 ï Gere programas e dispositivos 

formativos. D2.1.4 ï Favorece a aprendizagem, a destreza nas intervenções e o 

desenvolvimento de habilidades e compet°ncias dos enfermeiros.ò (p.4749). E ñD2.2 

ï Suporta a pr§tica cl²nica em evid°ncia cient²fica.ò (p.4749)  com o crit®rio de 

avalia­«o ñD2.2.1 ï Atua como dinamizador e gestor da incorporação do novo 

conhecimento no contexto da prática de cuidados, visando ganhos em saúde dos 

cidad«os.ò (p.4749).  

De acordo com o Regulamento n.º 422/2018 (2018),  as competências 

espec²ficas de EESIP desenvolvidas com esta atividade s«o ñ3 ï Presta cuidados 

específicos em resposta às necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento a 

crian­a e do jovem. D3.1. Promove o crescimento e o desenvolvimento infantilò 

(p.19194) com o crit®rio de avalia­«o ñE3.1.1. Demonstra conhecimentos sobre o 

crescimento e desenvolvimento.ò (p. 19194).  
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INTRODUÇÃO 
  

 No âmbito da Unidade Curricular Estágio com Relatório, no contexto de estágio 

na Urg°ncia Pedi§trica, enquadrado no projeto de est§gio com a tem§tica ñA 

alimentação no primeiro ano de vida: a intervenção de enfermagem nas crianças de 

origem asiática meridionalò, realizei a presente an§lise reflexiva, baseado numa 

situação vivida em contexto de estágio, com a temática das situações de risco que 

possam afetar negativamente a vida ou a qualidade de vida da criança/jovem.  

 Esta atividade insere-se no objetivo geral 1. ñDesenvolver compet°ncias 

comuns e específicas de EEESIP que permitam prestar cuidados à criança/jovem e 

sua família, nos processos de saúde/doença, nos diferentes contextos pediátricos e 

etapas de desenvolvimento.ò e no objetivo espec²fico 1.3 ñDesenvolver competências 

no âmbito das doenças comuns e situações de risco que possam afetar a 

crian­a/jovem e fam²lia.ò, indo ao encontro das atividade, previamente definidas, de: 

observar a intervenção do EEESIP em situações de risco que possam afetar a 

criança/jovem; colaborar nos cuidados à criança/jovem em situações de risco; e 

realizar uma análise reflexiva de uma situação de intervenção numa situação de risco. 

 A situação que abordo nesta análise reflexiva trata-se de uma situação de maus 

tratos a uma adolescente. De acordo com o Despacho n.º 31292/2008 (2008) e DGS 

(2011) os maus tratos são um problema de saúde pública e devem ser objeto de 

vigilância, já que se nada se fizer para evitar estas situações de maus tratos, tendem 

a reproduzir-se de geração em geração. Acrescendo, a proteção das crianças e jovens 

vítimas de maus tratos são um direito das crianças e uma responsabilidade do estado, 

como vem descrito na Convenção dos Direitos das Crianças. De acordo com o artigo 

19.Ü  ñO Estado deve proteger a criança contra todas as formas de maus tratos por 

parte dos pais ou de outros responsáveis pelas crianças e estabelecer programas 

sociais para a preven­«o dos abusos e para tratar as v²timasò (Comité Português para 

a UNICEF, 2019, p.16). Para além disto, ñO Estado tem a obriga­«o de assegurar 

protecção especial à criança privada do seu ambiente familiar e de zelar para que 

possa beneficiar de cuidados alternativos adequados ou colocação em instituições 

apropriadas.ò (Comité Português para a UNICEF, 2019, p.17). Assim torna-se clara a 

importância de aprofundar esta temática no âmbito da intervenção como futura 

EEESIP. 

  



 
 

1. ANÁLISE REFLEXIVA 

 

2.1. Descrição da situação  

 

 Num dos turnos da manhã, durante o estágio no serviço de urgência pediátrica 

(SUP) de um hospital central, a EEESIP  Orientadora Clínica  ficou responsável por 

uma adolescente vítima de maus tratos. A H., uma adolescente com dezassete anos, 

deu entrada no SUP na tarde anterior por lesões consequentes de abuso físico e por 

lesões de automutilação e ideações suicidas. A H. veio acompanhada pela Psicóloga 

que segue a família. A H. ficou em observação para proteção e avaliação do caso 

social. Durante a avaliação física, foram detetados hematomas com várias fases 

evolutivas, dispersos pelo corpo, e também lesões suturadas nas faces internas dos 

membros superiores, autoinfligidas, coincidentes com tentativas de suicídio. 

 Antes de iniciar os cuidados à H., a enfermeira enquadrou-me acerca da 

situação social da H., que já é conhecida entre a equipa, por não ser a primeira vez 

que a H. recorre ao SUP. A H. é proveniente da Síria, não comunica na língua 

portuguesa e domina muito pouco o idioma inglês. A família de H. é de tipologia 

nuclear e é constituída pelos pais e cinco filhos, a H., duas raparigas e dois rapazes 

mais novos. São uma família de refugiados Sírios em Portugal. A família vivia em 

Évora mas, devido ao relato de várias situações de abuso físico por parte do pai para 

com as filhas, as filhas e a mãe foram realojadas em Lisboa, numa casa própria. Os 

irmãos e o pai ficaram em Évora. O realojamento em Lisboa deu-se no início de 2020 

e foi com o objetivo de afastar a H. do Pai e ter um maior acompanhamento por parte 

dos serviços sociais. Desde o final de 2020 que a H. já recorreu diversas vezes ao 

SUP com lesões sugestivas de abuso físico. Devido a estas evidências, a equipa 

suspeita que o pai da H. tenha vindo para Lisboa e seja o responsável pelo abuso. Os 

casos foram relatados ao Núcleo Hospitalar de Apoio a Crianças e Jovens em Risco 

(NHACJR) sendo estes os responsáveis pelo acompanhamento e encaminhamento 

da situação. A Psicóloga que a acompanha é também tradutora. 

 Durante o turno da manhã, a enfermeira reavaliou as lesões dispersas pelo 

corpo da H. e, após os cuidados de higiene, refez os pensos das lesões dos membros 

superiores. Durante os cuidados tentou conversar com a H., na língua inglesa e com 

o apoio de tradução feita pela Psicóloga, mas com pouco sucesso. A H. não 

demonstrou interesse na comunicação. De seguida, a enfermeira entrou em contacto 

com o NHACJR e foi decidido que a H. iria ficar internada no Hospital para proteção, 



 
 

até resolução social. No final do turno foi dado conhecimento à equipa que a H. iria 

nesse mesmo dia para uma instituição, sem acompanhamento da família. 

 Relativamente ao NHACJR do hospital, tive a oportunidade de perguntar à 

enfermeira do SUP que pertence ao NHACJR que me informou que esta equipa é 

constituída por uma enfermeira, duas pediatras, uma assistente social, uma psicóloga 

e duas pedopsiquiatras. O NHACJR reúne semanalmente para discutir os casos do 

hospital e dar encaminhamento às situações existentes. É também o NHACJR que 

realiza a articulação com outras instituições e com a Comissão de Proteção de 

Crianças e Jovens (CPCJ)/Tribunal de Menores. A enfermeira referiu que neste 

hospital as sinalizações ao NHACJR são maioritariamente realizadas pelos médicos, 

mas que os enfermeiros também podem fazê-lo, sendo predominantemente situações 

de abuso físico. 

 

2.2. Análise da situação  
 

 A situação acima descrita trata-se de uma situação de maus tratos. Os maus 

tratos s«o definidos por ñ(é) qualquer ac­«o ou omiss«o n«o acidental, perpetrada 

pelos pais, cuidadores ou outrem, que ameace a segurança, dignidade e 

desenvolvimento biopsicossocial e afectivo da v²tima.ò (DGS, 2011, p.7). Os maus 

tratos são fenómenos complexos e multifacetados, com repercussões negativas para 

o crescimento, desenvolvimento, saúde, bem-estar, autonomia e dignidade das 

crianças e jovens, cujos efeitos podem ter consequências a curto e a longo prazo 

(Despacho n.º 31292/2008, 2008; DGS, 2011). De acordo com o Despacho n.º 

31292/2008 (2008) os maus tratos podem adquirir significados diferentes consoante 

as dinâmicas e especificidades culturais. 

 Os maus tratos podem ser de vários tipos: negligência, mau trato físico, abuso 

sexual, mau trato psicológico/emocional e síndroma de Munchausen por Procuração. 

A negligência caracteriza-se pela incapacidade de satisfazer as necessidades de 

higiene, afeto, alimentação e saúde indispensáveis ao crescimento e desenvolvimento 

da criança/jovem (Despacho n.º 31292/2008, 2008; DGS, 2011). Segundo os mesmos 

despachos, a neglig°ncia pode ser do tipo ñativaò quando existe inten­«o de provocar 

dano ¨ crian­a, ou do tipo ñpassivaò quando tem por base a incompetência dos 

cuidadores. 

 O mau trato físico tem por base uma ação não acidental, isolada ou repetida, 

realizada pelos pais ou cuidadores, que provoque ou possa provocar danos físicos à 



 
 

criança (Despacho n.º 31292/2008, 2008; DGS, 2011). O mau trato físico é o tipo de 

maus tratos mais frequentemente detetado nos serviços de urgência hospitalar e é 

responsável por elevados índices de morbilidade, incapacidade permanente e 

mortalidade (Despacho n.º 31292/2008, 2008). Segundo o mesmo autor, o mau trato 

físico está muitas vezes associado a sinais e sintomas como lesões (como equimoses 

e hematomas) com diferentes estádios de evolução. 

 O abuso sexual é caracterizado pelo envolvimento da criança/jovem numa 

atividade que tem como objetivo a satisfação sexual de um indivíduo mais velho e 

mais forte, baseando-se numa relação de poder ou de autoridade (Despacho n.º 

31292/2008, 2008; DGS, 2011). 

 O mau trato psicológico/emocional caracteriza-se pela incapacidade de 

satisfazer as necessidades emocionais e afetivas, indispensáveis ao crescimento e 

desenvolvimento saudáveis da criança/jovem (Despacho n.º 31292/2008, 2008; DGS, 

2011). Podem ser situações de falta de cuidados ou de afetos, com consequências 

negativas a nível comportamental do indivíduo (DGS, 2011). Segundo Despacho n.º 

31292/2008 (2008) o mau trato psicológico pode estar associado a sinais e sintomas 

como a automutilação, alterações de apetite, cefaleias sem causa aparente e 

perturbações do sono. 

 A Síndroma de Munchausen por Procuração trata-se da atribuição à criança de 

sinais e sintomas relacionados com uma patologia, com o objetivo de convencer a 

equipa de saúde da existência de uma patologia, originando hospitalizações 

recorrentes e procedimentos de diagnósticos exaustivos e invasivos (Despacho n.º 

31292/2008, 2008; DGS, 2011). Esta atribuição de sinais e sintomas é realizado por 

um elemento da família, que por norma tem subjacente uma patologia psiquiátrica, 

nem sempre fácil de identificar (Despacho n.º 31292/2008, 2008; DGS, 2011). 

 Com base na caracterização dos diferentes tipos de maus tratos, consigo 

identificar que a situação de maus tratos em análise se trata de uma situação de maus 

tratos físicos e psicológicos, caracterizada pelas lesões físicas dispersas pelo corpo 

de H. com equimoses e hematomas em diferentes fases de evolução e pelas lesões 

autoinfligidas nas faces internas dos membros superiores da H. A situação de maus 

tratos da H., como referido, não foi um episódio isolado, tratando-se de uma sequência 

de eventos já conhecida pela equipa. Como mencionado, as situações de maus tratos 

físicos são as mais frequentemente identificadas nos serviços de urgência, local onde 

a situação em análise decorreu.  



 
 

 Nas situações de maus tratos, existem fatores que podem propiciar a 

probabilidade de ocorrência dos mesmos ou fatores que podem proteger a criança e 

minorar os riscos. Nesse sentido, foram definidos os fatores de risco, fatores de 

proteção, fatores de agravamento/crises de vida e sinais de alerta (Despacho n.º 

31292/2008, 2008; DGS, 2011). Estes parâmetros devem ser considerados numa 

avaliação de uma situação de suspeita ou confirmação de maus tratos e com base 

nessa avaliação, dever-se-á realizar uma observação ativa e continuada da situação, 

com o adequado aconselhamento e apoio à família, de forma a minimizar a 

probabilidade de ocorrência de uma situação de maus tratos (DGS, 2011). 

 Os fatores de risco são caracterizados por influências que aumentam a 

probabilidade de ocorrência de situação de maus tratos (Despacho n.º 31292/2008, 

2008; DGS, 2011). Podem funcionar como indicadores mas não podem ser 

considerados causa direta e não provam a existência de maus tratos (Despacho n.º 

31292/2008, 2008; DGS, 2011).  

 Os fatores de proteção são as variáveis que apoiam e favorecem o 

desenvolvimento da criança, evitando o impacte dos fatores de risco (Despacho n.º 

31292/2008, 2008; DGS, 2011). Os fatores de proteção podem diminuir a 

probabilidade da existência de uma situação crítica (Despacho n.º 31292/2008, 2008).  

 Os fatores de agravamento/crises de vida são eventos ou alterações na vida 

da criança/jovem que desequilibram a dinâmica entre os fatores de risco e de 

proteção, podendo precipitar uma situação de maus tratos (DGS, 2011). 

 Os sinais de alerta são indicadores que nos revelam uma maior probabilidade 

da existência de maus tratos e requerem um acompanhamento e investigação mais 

detalhados e consequente intervenção protetora da criança (DGS, 2011). Os sinais 

de alerta, por si só, não permitem diagnosticar uma situação de maus tratos, mas 

indicam a necessidade de intervenção (DGS, 2011). 

 Com base nestes fatores e sinais de alerta, os profissionais de saúde têm a 

responsabilidade de detetar precocemente fatores de risco e sinais de alarme, 

compreender se as crianças/jovens se encontram numa situação de risco ou em 

evolução para perigo e sinalizá-los através dos meios adequados (Despacho n.º 

31292/2008, 2008). Segundo o despacho, as situações de risco referem-se ñ(é) ao 

perigo potencial para a efectivação dos direitos da criança, no domínio da segurança, 

sa¼de, forma­«o, educa­«o e desenvolvimentoò (p.49210). A evolu­«o destas 

situações, de forma negativa, pode levar a uma situação de perigo (Despacho n.º 



 
 

31292/2008, 2008). As situações de perigo são caracterizadas no Despacho n.º 

31292/2008 (2008) por 

a) Estar abandonada ou viver entregue a si própria; b) Sofrer maus tratos físicos ou psíquicos ou 

ser vítima de abusos sexuais; c) Não receber os cuidados ou a afeição adequados à sua idade 

e situação pessoal; d) Ser obrigada a actividades ou trabalhos excessivos ou inadequados à sua 

idade, dignidade e situação pessoal ou prejudiciais à sua formação ou desenvolvimento; e) Estar 

sujeita, de forma directa ou indirecta, a comportamentos que afectem gravemente a sua 

segurança ou o seu equilíbrio emocional; f) Assumir comportamentos ou entregar-se a 

actividades ou consumos que afectem gravemente a sua saúde, segurança, formação, educação 

ou desenvolvimento sem que os pais, o representante legal ou quem tenha a guarda de facto se 

lhe oponham de modo adequado a remover essa situação. (p.49211)  

 Ao analisar a situação descrita, alguns destes critérios de situação de perigo 

são evidentes, sendo esses critérios sofrer de maus tratos físicos ou psíquicos e 

assumir comportamentos que afetem gravemente a sua saúde e segurança, sem que 

os pais/representantes legais se oponham de modo adequado para a remover dessa 

situação (comportamentos de automutilação). Assim, a situação previamente descrita 

trata-se de uma situação de perigo. 

 De acordo com o Despacho n.º 31292/2008 (2008) o sistema de proteção, 

através do Estado, apenas tem legitimidade de atuação nas situações de perigo, 

sendo o caso da situação descrita. De forma a dar resposta às situações de maus 

tratos, a intervenção de proteção por parte do Estado encontra-se organizada em três 

níveis. Em primeiro lugar estão as entidades com competência em matéria de infância 

e juventude, onde se enquadram os serviços de saúde; em segundo lugar a CPCJ; e, 

por último, os tribunais (Despacho n.º 31292/2008, 2008). A CPCJ e os tribunais só 

devem intervir quando todos os meios disponíveis no primeiro nível de intervenção se 

tiverem esgotado (Despacho n.º 31292/2008, 2008; DGS, 2011). Estão incluídas para 

intervenção por parte dos serviços de proteção, as crianças e jovens até aos dezoito 

anos, podendo perdurar até aos vinte e um anos, sempre que o começo do processo 

tenha início antes da maioridade (Despacho n.º 31292/2008, 2008).  

 Com base nesta organização da intervenção, os serviços de saúde têm o direito 

e a obrigação de intervir para garantir a proteção da criança ou jovem (DGS, 2011). 

Neste sentido foi criada uma rede de núcleos de apoio a crianças e jovens em risco, 

nos locais de saúde com atendimento pediátrico, de forma a dar resposta às situações 

de maus tratos. Nos hospitais os núcleos são intitulados de Núcleos Hospitalares de 

Apoio a Crianças e Jovens em Risco (NHACJR) e a equipa deve ser constituída, no 

mínimo, por um médico pediatra, um enfermeiro, um técnico de serviço social e um 



 
 

profissional de saúde mental (Despacho n.º 31292/2008, 2008). Como referido 

anteriormente, o NHACJR do hospital em que decorreu a situação em análise 

encontra-se constituído de acordo com o preconizado pelo Despacho n.º 31292/2008 

(2008). Dessa forma, o NHACJR é constituído por uma enfermeira, duas médicas 

pediatras, uma assistente social, uma psicóloga e duas pedopsiquiatras. 

 De acordo com o definido pelo Despacho n.º 31292/2008 (2008), os NHACJR 

têm as seguintes funções: informar e sensibilizar os profissionais dos diferentes 

serviços para a problemática; difundir informação legal e técnica sobre o assunto; 

incrementar a formação dos profissionais; recolher e organizar a informação 

casuística sobre as situações de maus tratos atendidas; prestar apoio aos restantes 

profissionais de saúde na sinalização, acompanhamento e encaminhamento de 

casos, agilizando a comunicação com o segundo e terceiro nível de intervenção 

(CPCJ e tribunais); a título excecional, gerir situações clínicas de maior complexidade 

e urgência; fomentar mecanismos de cooperação intrainstitucional; colaborar com 

outros projetos e recursos da comunidade; mobilizar a rede de recursos existente para 

assegurar o acompanhamento do caso; e, articular com outros núcleos da rede. 

Assim, os Núcleos são uma referência nas instituições relativamente às situações de 

maus tratos, prestando apoio às equipas na condução dos casos e interlocução com 

outras entidades dos vários níveis de intervenção (Despacho n.º 5656/2017, 2017). 

 Perante uma situação de suspeita de maus tratos, os profissionais de saúde 

devem atuar com o objetivo de proteger a criança/jovem, intervir no risco de forma a 

prevenir a evolução para uma situação de perigo, e evitar a recorrência da situação 

(DGS, 2011).  

 O Despacho n.º 31292/2008 (2008) define qual deve ser a intervenção nos 

vários serviços de saúde, particularizando a intervenção no serviço de urgência. O 

Despacho n.º 31292/2008 (2008) reforça que dada a complexidade das situações e 

as especificidades do serviço de urgência, que se caracteriza pela elevada 

diversidade de equipas médicas, enfatiza-se a necessidade de referenciar todas as 

situações para o NHACJR, que assumirá a condução posterior do processo.  

 Assim, numa situação de maus tratos diagnosticada num serviço de urgência, 

podem tomar-se duas possíveis decisões. Na primeira, se a criança/jovem vítima de 

maus tratos apresentar lesões que justifiquem vigilância ou tratamento, esta deve ficar 

internada com consentimento do responsável pela criança/jovem (Despacho n.º 

31292/2008, 2008). Deverá ser contactado o serviço social (idealmente a assistente 

social do NHACJR) que comunicará a situação de maus tratos à CPCJ. A CPCJ irá 



 
 

contactar os pais/representante legal, para obter consentimento para intervir. Caso 

não haja consentimento, a CPCJ encaminha a situação para o Tribunal de Família e 

Menores (Despacho n.º 31292/2008, 2008). A segunda situação, será tomada no caso 

da criança/jovem não ter critérios físicos para internamento. Nesta situação deve 

proceder-se à avaliação do perigo para a criança/jovem e com base na avaliação 

podem ocorrer três situações: a criança/jovem não se encontra em perigo e o 

responsável garante um ambiente seguro, sendo apenas realizado encaminhamento 

para o NHACJR que irá conduzir a situação posteriormente; há perigo eminente ou 

atual e os responsáveis legais não se opõem à intervenção do hospital, sendo que a 

equipa deve tomar as medidas necessárias e  contactar o NHACJR que contactará a 

CPCJ; e, existe perigo eminente ou atual e os responsáveis legais opõem-se à 

intervenção do hospital (Despacho n.º 31292/2008, 2008). Nesta última situação o 

responsável da urgência hospitalar deve acionar o procedimento de urgência e tomar 

as medidas adequadas de proteção da criança/jovem, como promover o acolhimento 

num Centro de Acolhimento Temporário ou optar por manter a criança/jovem em 

internamento no hospital. Neste caso, deve ser informado o NHACJR e pedir a 

intervenção do Tribunal de Família e Menores e das autoridades policiais (Despacho 

n.º 31292/2008, 2008). O procedimento de urgência exige a verificação cumulativa de 

dois requisitos elencados anteriormente: a existência de perigo atual ou eminente para 

a criança/jovem e a oposição de atuação por parte do responsável legal pela 

criança/jovem (Despacho n.º 31292/2008, 2008). 

 Ao analisar a intervenção pela equipa do SUP, consigo compreender que 

seguiu o protocolizado pelo Despacho n.º 31292/2008 (2008). À entrada de H. no SUP 

(no final da tarde), a equipa decidiu que a H. ficaria internada em sala de observação 

do SUP pelo perigo eminente para a H. e para observação das lesões. No início a 

manhã foi contactado o NHACJR a dar conhecimento da situação, que de seguida 

informou o Tribunal de Menores da situação. Ao final da manhã, o NHACJR informou 

a equipa do SUP que a H. iria ficar internada a aguardar transferência para uma 

instituição de acolhimento de jovens.  

 Nesta situação, o papel do enfermeiro foi importante em várias fases do 

processo. Em primeiro lugar, à entrada da H. no SUP, o enfermeiro na triagem 

identificou como uma situação de risco e a equipa de saúde decidiu manter a H. na 

sala de observação do SUP, durante a noite, para que na manhã se pudesse realizar 

os encaminhamentos necessários, mantendo a H. em proteção. Foi também durante 

a tarde que se realizou a entrevista à H. sobre a situação, com o apoio da psicóloga, 



 
 

(momento que não tive oportunidade de observar, por não estar presente no turno). 

No turno da manhã, já com a EEESIP que acompanhei, foi realizado o 

encaminhamento para o NAHCJR e prestados cuidados às lesões de H. No final do 

turno da manhã, transferiu-se a H. para o internamento, sem acompanhantes, para 

aguardar a ida para uma instituição social. 

  

 

 

 

  



 
 

3. CONCLUSÃO 
  

 As situações de maus tratos são situações com a qual não estou familiarizada, 

por não ser frequente, no meu contexto de trabalho, ter de atuar e realizar 

encaminhamentos nestas situações tão específicas e complexas. Deste modo foi um 

desafio acompanhar esta situação e conseguir compreendê-la, no sentido da atuação 

da equipa e quais os vários recursos existentes. Assim, com a realização desta análise 

de situação de maus tratos desenvolvi conhecimentos na área dos maus tratos, tanto 

na classificação dos diferentes tipos de maus tratos como na intervenção nestas 

situações. Foi importante no sentido de aprofundar os meus conhecimentos no 

organograma de resposta a estas situações, de que forma a Lei Portuguesa definiu 

os vários níveis de resposta e como estes se organizam nos hospitais e restantes 

instituições, de forma a proteger a criança/jovem. Assim, consigo agora olhar para a 

situação que ocorreu e compreender os diferentes passos de atuação e as tomadas 

de decisão realizadas pela equipa nos três turnos em que H. esteve presente no 

serviço. Consigo também compreender o papel do EEESIP no encaminhamento 

destes casos, sendo que este tem a responsabilidade de detetar situações de risco e 

prestar cuidados holísticos com distinção, para além de ter a responsabilidade de 

integrar equipas dos NACJR, tanto a nível hospitalar com a nível dos cuidados de 

saúde primários. 

 Assim, com esta análise reflexiva acredito ter desenvolvido competências de 

EEESIP. De acordo com o Regulamento n.Ü 422/2018 (2018) identifico ñE1 ï Assiste 

a crian­a/jovem com a fam²lia, na maximiza­«o da sua sa¼deò (p.19192) com a 

unidade de compet°ncia ñE1.2. Diagnostica precocemente e interv®m nas doen­as 

comuns e nas situações de risco que possam afetar negativamente a vida ou 

qualidade de vida da crian­a/jovem.ò (p.19193), com os seguintes crit®rios de 

avalia­«o ñE1.2.4. Identifica situações de risco para a criança e jovem (ex. maus tratos, 

neglig°ncia e comportamentos de risco.ò(p.19193) e ñE1.2.6. Assiste a crian­a/jovem 

em situa­»es de abuso, neglig°ncia e maus tratos.ò (p.19193). 
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1. PERTINÊNCIA 
 

No âmbito do estágio da Unidade Curricular Estágio com Relatório, no campo de 

estágio na Unidade de Cuidados Neonatais, será realizada uma sessão de formação 

¨ equipa de enfermagem com o t²tulo ñOs cuidados de enfermagem ao RN e fam²lia 

de origem asiática meridionalò de forma a transmitir conhecimentos ¨ equipa nesta 

área, que se encontra por desenvolver. O serviço de neonatologia apresenta várias 

crianças/ família desta população em específico e a prestação de cuidados a estas 

famílias são uma dificuldade, pelas inúmeras diferenças culturais/religiosas e 

dificuldades na comunicação.  

Esta atividade vai dar resposta ao objetivo geral 2 ñDesenvolver compet°ncias 

no âmbito da promoção de hábitos de alimentação saudáveis, no primeiro ano de vida 

da criança, de origem da Ásia Meridional, nos diferentes contextos pedi§tricosò e aos 

objetivos espec²ficos 2.1 ñIdentificar os fatores que influenciam a alimenta­«o 

saud§vel do RN e crian­a lactente de origem asi§tica meridionalò e 2.2 ñImplementar 

estratégias de intervenção ao nível da promoção de hábitos de alimentação saudáveis 

do RN e crian­a lactente e fam²lia de origem asi§tica meridional.ò. 

Consequente das limitações na metodologia formativa que existiram no serviço 

devido à pandemia por Covid-19, a presente sessão de formação será realizada num 

momento posterior de tempo estabelecido para o Estágio na UCIN.  

 

2. OBJETIVO 
 

 O objetivo geral da sessão de formação é transmitir conhecimentos sobre os 

cuidados de enfermagem ao recém-nascido e família de origem asiática meridional. E 

como objetivos específicos foram definidos: 

¶ Abordar a problemática dos cuidados às famílias da Ásia Meridional; 

¶ Transmitir a importância de prestar cuidados de enfermagem culturalmente 

congruentes; 

¶ Transmitir à equipa conhecimentos acerca da cultura dos países da Ásia Meridional 

/ religião islâmica, que influenciem a prática de cuidados de enfermagem; 

¶ Dar a conhecer estratégias que minimizem as barreiras de comunicação com as 

famílias da Ásia Meridional; 



 
 

¶ Promover a discussão e reflexão acerca das práticas e das dificuldades sentidas. 

 

3. POPULAÇÃO-ALVO 
 

 Esta sessão de formação dirige-se aos enfermeiros do Centro Hospitalar que 

prestem cuidados aos recém-nascidos e família de origem asiática meridional. 

 

4. CONTEXTUALIZAÇÃO TEÓRICA  
  

4.1. Introdução à temática 
 

Nos últimos anos, tem havido um crescente número de agregados familiares 

provenientes da Ásia Meridional (Paquistão, Bangladeche, Nepal) na região de 

Lisboa, consequente de fluxos migratórios. O CHULC situa-se em Lisboa, região do 

país que acolhe a maioria destes migrantes (GEE, 2020). De acordo com o GEE 

(2020), em 2018 residiam legalmente em Portugal 5325 Bangladecheianos e 4373 

Paquistaneses, ocupando no ranking da comunidade imigrante em 2018 o 18º e 21º 

lugar. Já na Maternidade Dr. Alfredo da Costa (MAC) ï CHULC, em 2019 foram 

contabilizados 98 partos de mães Bangladecheianas e 17 partos de mães 

Paquistanesas, ocupando o 5º e 10º lugar do ranking de partos da MAC.  

 A imigração de paquistaneses e bangladechianos é maioritariamente 

masculina, em idade ativa, em busca de melhores condições de vida, trazendo a 

família quando já conseguiram reunir as condições favoráveis a essa mudança 

(Oliveira & Silva, 2011). Habitualmente mantêm ligações sociais muito fortes com o 

seu país de origem, onde permaneceram os restantes membros da família.  Este 

grupo de imigrantes tende a apresentar um risco de isolamento maior, ñé relacionado  

com o factor linguístico, a dificuldade na aprendizagem da língua portuguesa e o baixo 

grau de escolaridade, dificultando a sua integração no mercado de trabalho, e ao 

desempenho de trabalhos não especializados, na sua maioria como operários no 

sector da constru­«o civil.ò (Oliveira & Silva, 2011, p.19). 

 Com a procura de cuidados de saúde por parte destas famílias, as dificuldades 

na prestação de cuidados de saúde de excelência têm surgido consequente do 

desconhecimento dos hábitos culturais e religiosos do outro. Assim, é fundamental 



 
 

que as equipas de saúde adaptem os seus cuidados a estas famílias, de forma 

conseguir dar resposta às necessidades específicas de cada cliente, baseado na 

individualidade da sua cultura. 

As dificuldades que existem na prestação de cuidados manifestam-se devido 

às diferenças culturais existentes, aos diferentes papéis familiares, crenças, 

comportamentos de saúde e estilos de vida entre a cultura de origem e a de 

acolhimento. Devido a estas diferenças torna-se necessário o aprofundamento de 

conhecimento nesta área, para assim se conseguir prestar cuidados culturalmente 

competentes. Acrescendo a estas diferenças culturais, existe também a barreira da 

comunicação que foi potencializada nos últimos meses devido à pandemia da Covid-

19, que limitou a presença dos progenitores nos serviços. Com estas limitações a 

comunicação torna-se ainda mais difícil sendo por isso importante adotar estratégias 

que facilitem a comunicação entre a equipa de saúde e a criança e sua família. 

Apesar de a população proveniente o Bangladeche e Paquistão poder ter várias 

expressões religiosas falaremos maioritariamente das famílias de expressão islâmica 

pelas especificidades que esta religião tem a nível da alimentação, dos papéis 

familiares, dos rituais à nascença, das crenças de saúde-doença e das crenças no 

mau olhado. 

 

4.2. Cultura e religião 

 

 Um dos determinantes que influencia a alimentação do indivíduo é a cultura 

que este integra. Segundo Leininger, cultura ñé refere-se ao conhecimento de 

valores, crenças,  normas e modos de vida de um grupo em particular que é aprendido, 

partilhado e transmitido entre gerações e que influenciam a maneira de pensar, de 

decidir e de agir de forma padronizada.ò (McFarland & Wehbe-Alamah, 2018, p.15). A 

cultura funciona como um quadro de referência e adapta-se à mudança do mundo à 

medida que membros do grupo se alteram, no sentido de dar resposta às suas 

necessidades (Thibodeaux & Mooney-Doyle, 2014). Estes valores culturais vão 

nortear os objetivos a curto e longo prazo, assim como tomadas de decisão no 

imediato. De acordo com os mesmos autores, a cultura influencia também o 

comportamento parental que afeta o desenvolvimento das crianças. Para além disto, 

Trawick-Smith refere que o ñ background cultural pode influenciar o ritmo de aquisi­«o 



 
 

de competências cognitivas e motoras, bem como o desenvolvimento social e 

emocional da crian­aò (Thibodeaux & Mooney-Doyle, 2014, p.22).  

 Quando um indivíduo chega a um novo país, pode deparar-se com uma 

situação de choque cultural, caracterizada por uma incapacidade de adaptação a uma 

nova situação devido à grande diferença de valores e crenças das duas culturas, 

muitas vezes consequente de barreiras linguísticas, hábitos e costumes, papéis 

comportamentais, atitudes e crenças (Thibodeaux & Mooney-Doyle, 2014). Este 

choque cultural pode acontecer a imigrantes num país novo quando têm de se adaptar 

a situações desconhecidas e costumes de outra cultura. O choque cultural pode levar 

ao sentimento de isolamento, solidão e medo (Thibodeaux & Mooney-Doyle, 2014). 

 Quando os grupos minoritários se inserem noutro país, ocorre, através de um 

processo involuntário, uma mistura étnica e cultural que faz com que ambas as 

culturas se tornem cada vez mais semelhantes. Este processo denomina-se como 

aculturação (Thibodeaux & Mooney-Doyle, 2014). O nível de aculturação torna-se 

importante para a enfermagem no sentido de compreender o comportamento e a 

saúde da família (Jeremias, 2009). 

 Quanto ao conceito de relativismo cultural, este determina que os 

comportamentos de um indivíduo devem ser julgados e compreendidos no contexto 

da cultura em que este ocorre, já que o sistema de crenças, valores culturais e a 

própria visão do mundo, vão influenciar a resposta da família aos cuidados de saúde 

(Thibodeaux & Mooney-Doyle, 2014). 

 Para além da cultura, a religião apresenta um papel importante, podendo ser a 

base dos hábitos e estilos de vida e crenças de saúde de uma família, que vai 

determinar em que meio as crianças são criadas (Thibodeaux & Mooney-Doyle, 2014). 

Segundo os mesmos autores, as crenças religiosas integram as culturas, sendo por 

isso difícil de separar e distinguir cultura de religião, sendo que a religião pode ser a 

base do sistema de valores e dos estilos de vida comum. As práticas religiosas 

influenciam bastante as crenças de promoção da saúde nas famílias. 

 

4.3. Teoria do Cuidado Transcultural 

 

De forma a integrar todos estes aspetos nos cuidados de enfermagem, 

Madeleine Leininger desenvolveu a Teoria da Enfermagem Transcultural com o 

objetivo de prestar ñé um cuidar culturalmente coerente e respons§vel que seja 



 
 

razoavelmente adequado às necessidades de cultura, valores, crenças e realidades 

do modo de vida do cliente.ò (Welch, 2004, p.569). A enfermagem transcultural define-

se por Leininger como uma área principal da enfermagem que compara e analisa as 

várias religiões no sentido de compreender a relação com os valores do cuidar, 

expressão, crenças de saúde-doença e comportamentos para conseguir adotar uma 

prática de cuidados de enfermagem holística, adequada a cada cultura (Welch, 2004).  

Alguns dos pressupostos da Teoria do Cuidado Transcultural em Enfermagem 

são que o cuidar humano através do cuidado transcultural é essencial para a saúde, 

recuperação e bem-estar dos indivíduos, famílias, grupos e instituições; o cuidar 

cultural é a forma holística mais lata de saber, explicar, interpretar e prever os 

fenómenos do cuidar cultural para orientar as práticas do cuidar em enfermagem; cada 

cultura tem crenças, valores e maneiras de cuidar e de tratamento específicas, que 

necessitam de ser descobertas, compreendidas e utilizadas no cuidado de 

enfermagem; o cuidado transcultural necessita da cooperação do cliente e do 

enfermeiro para tomar decisões e práticas culturalmente competentes; os indivíduos 

de culturas diferentes são capazes de informar os profissionais de saúde acerca das 

suas necessidades culturais e de que tipo de cuidados querem receber; e, a 

compreensão do contexto cultural do cliente é essencial para avaliar e responder 

apropriadamente às necessidades e preocupações dos clientes, de forma holística 

(McFarland & Wehbe-Alamah, 2018). 

Assim, com o aumento da diversidade cultural na sociedade, a enfermagem 

transcultural torna-se essencial na prática de cuidados de enfermagem de forma a 

conseguir dar resposta às necessidades específicas de cada cliente, baseado na 

individualidade da sua cultura e todos as características que daí advêm (Vilelas & 

Janeiro, 2012). Com isto, torna-se fundamental que os enfermeiros procurem 

compreender as especificidades de cada cultura que influenciam os cuidados de 

enfermagem, as analisem e deem respostas adequadas, de forma a satisfazer as 

necessidades e conseguir a cooperação e aceitação nos cuidados (Thibodeaux & 

Mooney-Doyle, 2014; Vilelas e Janeiro, 2012). Importa relembrar que nem todos os 

elementos de uma cultura/religião se inserem nas ideias e comportamentos culturais 

estereotipados, sendo por isso fundamental que os enfermeiros procurem, junto das 

famílias, compreender as especificidades culturais da família de quem cuidam, e 

assim adaptar os seus cuidados (Jeremias, 2009). Thibodeaux e Mooney-Doyle 

(2014) alertam também os enfermeiros que para estes se tornarem culturalmente 



 
 

competentes importa compreender a cultura o outro, mas também como a sua própria 

cultura vai influenciar a capacidade de prestar cuidados. 

De forma a aplicar esta teoria importa compreender que o cliente pediátrico é 

constituído pela criança/jovem e sua família, sendo que a família e sua cultura têm um 

papel preponderante na saúde, bem-estar e desenvolvimento da criança/jovem. 

Assim, a Filosofia de Cuidados Centrados na Família (CCF) é essencial na prestação 

de cuidados pediátricos, baseando-se em quatro conceitos principais, sendo eles a 

dignidade e respeito, a partilha de informação, a participação e a colaboração 

(Coughlin, 2014).  

Algumas das características centrais dos CCF são reconhecer a família como 

uma constante; facilitar a parceria e colaboração entre a família e os profissionais de 

saúde; providenciar cuidados individualizados; integrar a participação das famílias nos 

cuidados; honrar as diferenças culturais raciais, éticas, religiosas e socioeconómicas; 

reconhecer e celebrar os pontos fortes e individualidades da família; respeitar e 

suportar os diferentes métodos de coping; transmitir a informação num contínuo, em 

parceria (McGrath & Vittner, 2020).  

 

 

4.4. Especificidades culturais da Religião Islâmica 

 

A religião islâmica tem a característica de assimilar elementos de diferentes 

culturas desde que não colida com os fundamentos do islamismo (Jeremias, 2009). 

Por isso mesmo, existe uma enorme diversidade cultural, mas com a mesma crença 

religiosa que influencia os valores, hábitos e costumes (Jeremias, 2009). 

A palavra Islão significa paz e implica a submissão, entrega e obediência 

voluntária a Deus. Assim, um muçulmano é todo aquele que se dedique a Allah (Deus 

em árabe) de livre e espontânea vontade, independentemente da sua nacionalidade, 

cultura, raça ou etnia (GTRS, 2010; Jeremias, 2009). Os pilares do islão são a fé, 

oração cinco vezes ao dia, esmola anual obrigatória, jejum e peregrinação a meca 

pelo menos uma vez na vida (GTRS, 2010; Jeremias, 2009). 

A palavra de Deus encontra-se escrita no Alcorão, e este fornece as respostas 

às necessidades humanas diárias (GTRS, 2010; Jeremias, 2009). Para além do 

Alcorão, os muçulmanos também seguem o livro de Abraão, a Torá, os Salmos de 

Davi e o Evangelho de Jesus. Os muçulmanos sunitas seguem, também, a Sunna 



 
 

(livro com o modo de vida do Profeta Muhammad) (Jeremias, 2009). Segundo a 

mesma autora, a língua litúrgica é o árabe clássico e é este idioma que une toos os 

muçulmanos em oração. As crianças começam desde cedo (aos 6/7anos) a frequentar 

as madrassas (escolas islâmicas) onde aprendem a língua árabe e os fundamentos 

da religião islâmica. Habitualmente, no seio das famílias migrantes muçulmanas, 

falam na língua materna. 

 

ü A Família: 

Para os muçulmanos, a família é considerada uma bênção divina, sendo que 

os pais têm o dever de garantir um desenvolvimento físico, psicológico, sociocultural, 

moral e espiritual harmonioso, segundo o descrito do Alcorão (Jeremias, 2009). O 

casamento faz parte da essência humana e é uma preocupação social. Geralmente 

as famílias muçulmanas são famílias numerosas (Jeremias, 2009). 

Relativamente aos papéis familiares, o pai tem a responsabilidade de garantir 

o sustento do agregado e a educação religiosa dos filhos, a mãe é responsável pela 

gestão da casa, a saúde e a educação secular dos filhos. As avós, quando presentes, 

exercem grande influência no cuidar e educação das crianças (Jeremias, 2009). 

A educação dos jovens é extremamente valorizada, tanto a islâmica como a 

secular, sendo que se perspetiva a formação a nível superior. As crianças iniciam 

desde muito cedo a aprender os fundamentos da religião islâmica, iniciando a sua 

pratica diária de oração aos 7anos (5 orações diárias e o ramadão). Estão também 

integradas nas escolas portuguesas (Jeremias, 2009). 

 

ü Alimentação: 

Relativamente à alimentação, os muçulmanos proíbem o consumo de bebidas 

alcoólicas, carne suína e derivados, assim como toda a carne proveniente de animais 

em que no abate não foi invocado o nome de Deus (Thibodeaux & Mooney-Doyle, 

2014; Jeremias, 2009). 

Relativamente ao Ramadão, nono mês do calendário islâmico, pratica-se o 

jejum,  durante o qual os muçulmanos têm de jejuar desde a alvorada até ao pôr-do-

sol. É considerado um mês de misericórdia, compaixão, aprendizagem e autocontrolo, 

sendo essencialmente um mês de pura adoração. Estão isentas temporariamente de 

jejuar: as pessoas com doença aguda, viajantes, mulheres gravidas ou que 

amamentam, mulheres menstruadas e em período de puerpério (mas têm de o cumprir 



 
 

depois). Têm isenção definitiva de jejuar: pessoas com doença cronica que 

impossibilite fazer jejum e idosos que sejam fisicamente incapazes de jejuar (GTRS, 

2010; Jeremias, 2009). 

A amamentação é extremamente valorizada e deve amamentar até aos dois 

anos de idade da criança (Jeremias, 2009). Mas, vários são os estudos realizados que 

identificam dificuldades nos ensinos e apoio na alimentação das crianças de famílias 

imigrantes, devido à complexidade da intervenção com outra cultura, outros hábitos e 

outro idioma. Nielsen, Krasnik e Holm (2015) referem que é vontade das famílias 

imigrantes (como os Paquistaneses) de integrar os hábitos alimentares dos dois 

países e que, por isso, os profissionais de saúde devem ajudar os pais a integrar os 

requisitos e características alimentares de ambos os países. Choudhry e Wallace 

(2012), no seu estudo realizado no Reino Unido, identificam como dificuldade na 

promoção da amamentação o nível de aculturação das mães. Estes referem que as 

mães com níveis de aculturação mais baixos seguem os costumes do país de origem 

(no caso das mulheres da Ásia Meridional, estas privilegiam a amamentação 

exclusiva), e as mães com níveis de aculturação mais elevados seguem os costumes 

que acreditam ser os do Reino Unido, privilegiando o leite artificial. Neste sentido, os 

autores mencionam a importância dos ensinos e encorajamento das escolhas 

corretas, de forma a desmistificar a ideia de que as práticas da europa são as mais 

adequadas, fomentando as crenças de saúde cientificamente adequadas do país de 

origem, conjuntando com as diretrizes do país de acolhimento. Wheeler (2014) 

também refere que as mulheres muçulmanas valorizam bastante a amamentação, 

contudo têm por hábito terminar precocemente. 

 

ü O Nascimento de uma criança: 

 Nas famílias islâmicas, o nascimento de uma criança é uma bênção de Deus e 

um novo filho deve ser recebido com alegria (Jeremias, 2009). Embora religiosamente 

o sexo da criança não seja valorizado, culturalmente os filhos rapazes são mais 

festejados que as meninas, porque são eles que dão continuidade ao nome da família 

(Jeremias, 2009). 

 Após o nascimento do bebé são realizados alguns rituais específicos, como 

forma de agradecimento a Allah. Estes rituais são realizados pelo pai, avô, familiar 

próximo ou o Sheik. Logo após o banho o ritual é realizado: 

é pronunciado o adhan (chamamento à oração) no ouvido direito e a icáma (preparação para 

a oração) no ouvido esquerdo da criança, de forma a fazer com que as primeiras palavras 



 
 

intencionalmente dirigidas ao RN sejam o testemunho da fé, o chamamento ao louvor do 

Criador e o pedido de graças pelo bem-estar da criança (Jeremias, 2009, p.203). 

 É também comum o recém-nascido receber muitas visitas de familiares e 

amigos, mas estes podem impedir que pessoas extra agregado familiar visitem o bebé 

antes do 7Ü dia de nascimento para evitar o ñmau-olhadoò. A mulher que se encontra 

em período menstrual não pode ver o bebé, por se considerar estar em estado de 

impureza (Jeremias, 2009).  

 É costume dar ao RN uma colher pequena de chá de lúcia-lima com mel para 

estimular a saída do mecónio (Jeremias, 2009). 

 No 7º dia de vida cumprem-se os atos da sunnah relativos ao nascimento 

(Jeremias, 2009): 

ü O cabelo da criança é rapado e pesado. O valor que é atribuído, em 

ouro, é oferecido em dinheiro a um pobre.  

ü O destino do coto umbilical e do cabelo podem ter diferentes tratamentos 

e destinos consoante a origem dos pais da criança.  

ü No mesmo dia, a criança do sexo masculino poderá ser circuncidada. Se 

for adiado, tem de ser realizado antes da puberdade.  

ü Realiza-se a Akika (festa de celebração do nascimento e da atribuição 

do nome da criança). Os muçulmanos de origem indiana e paquistanesa 

realizam esta celebração ao 40º dia de vida. contudo, segundo a Lei 

Islâmica deverá ser feito ao 7º dia, como os muçulmanos de origem 

árabe e africanos ainda realizam.  Nesta festa a Mãe marca as mãos e 

os pés o bebe com henna com a finalidade de embelezar e proteger 

contra o ñmau-olhadoò, desenha as sobrancelhas e faz contorno dos 

olhos do bebe com al-kuhl (um pó preto, utilizado pelo Profeta 

Mohammad). 

 

 

ü Saúde-Doença: 

 Os muçulmanos consideram as situações de doença com simplicidade e 

resignação, pois atribuem esses acontecimentos como vontade de Deus. Assim, 



 
 

acreditam que a fé e a oração pode influenciar o decurso da doença, tendo o hábito 

de realizar orações e dias de jejum como pedidos a Allah (Jeremias, 2009). 

 De acordo com Jeremias (2009) as mães preocupam-se com o cumprimento 

da vigilância de saúde e vacinação dos filhos, cumprindo as indicações da medicina 

moderna. É habitual os muçulmanos de origem indo-paquistanesa procurarem 

cuidadores de medicina tradicional 

Até ao primeiro mês as crianças são habitualmente contidas como múmias para 

que não movimentem os braços e pernas e assim prevenir lesões e deformações 

ósseas, assim como evitar que esta se magoe e que se assuste com os seus 

movimentos. (Jeremias, 2009). Até aos seis meses as mães colocam uma ligadura 

umbilical com uma moeda envolvida numa compressa, para fazer pressão sobre o 

umbigo e assim prevenir hérnias umbilicais e formar umbigos bonitos (Jeremias, 

2009). 

Existem também as crenças no mau-olhado e na inveja. Estas não são 

consideradas crenças religiosas, mas sim culturais e estão enraizadas na tradição dos 

povos muçulmanos desde a época pré-islâmica. Uma prática comum a todos os 

muçulmanos é colocar preso na roupa ou numa pulseira da crian­a uma ñm«o-de-

F§timaò em ouro ou prata (F§tima foi uma das filhas do Profeta Muhammad e ® muito 

respeitada pelos muçulmanos). Os muçulmanos indianos e paquistaneses, para a 

proteção do mau-olhado, costumam colocar: 

¶ uma pinta preta de al-kuhl na testa ou na face da criança ou pintar-

lhe os olhos; 

¶ um Taviz ao pescoço da criança -  amuleto feito com um papel escrito 

com uma oração ou excertos do alcorão, dobrado e coberto por um 

pano, sobre o qual o sheikh fez uma oração; 

¶ um cordão de pano preto rezado em volta do pescoço; 

¶ uma pulseira de pedrinhas pretas que, apos ser feita sobre ela uma 

oração, é colocada no pulso ou tornozelo da criança; 

¶ meter harmel (incenso em grão) e xebba (pedra, branco 

transparente, do deserto) num saquinho de pano, obrigatoriamente 

de algodão, colocando-o no pulso ou no pe do bebé com um fio 

também de algodão; 



 
 

¶ colocar pins em ouro na roupa da crian­a para dar sorte e a ñm«o-

de-F§timaò para a proteger; 

         (Jeremias, 2009). 

ü Falecimento: 

 No final da vida, o muçulmano deve professar a confissão da fé em árabe "há 

só um Deus Allah e Maomé é o seu mensageiro", ou por um ente próximo. Familiares 

próximos que vestem e lavam o corpo. Homens lavam o corpo dos homens, as 

mulheres das mulheres. Este rito, em Lisboa, é realizado na Mesquita Central, para 

onde o corpo é transferido (GTRS, 2010). 

 No Islão está autorizada a autópsia por razões médico-legais, mas o corpo deve 

ser enterrado, não estando permitida a cremação (GTRS, 2010). 

 

4.5. Estratégias de comunicação com as famílias da Ásia Meridional 

 

Phaneuf (2005) identifica alguns obstáculos a comunicação na sua 

generalidade, mas se são frequentemente encontrados na comunicação com famílias 

da Ásia Meridional a quem prestamos cuidados:  

¶ nível de educação dos interlocutores; 

¶ diferenças culturais; 

¶ suspeição em relação aos prestadores de cuidados e aos cuidados: a 

enfermeira deve ser sensível às diferenças de perceção das pessoas de quem 

cuida quer se trate do papel da família, da importância da mulher, da aceitação 

do tratamento ou da relação enfermeira-pessoa cuidada; 

¶ diferenças nos usos e costumes: como a interpretação diferente do contacto 

visual ou do sorriso; 

¶ diferenças na perceção dos sexos: aceitar ser cuidado por enfermeiro/a, 

autoritarismo por parte dos maridos em relação às esposas (com maior 

expressão no médio-oriente e áfrica), valorização do nascimento de uma 

criança do sexo masculino; 

¶ receio de uma quebra de confidencialidade;  



 
 

¶ perceção do papel da família; 

¶ língua falada: ñé pertence ao papel da enfermeira procurar, por todos os 

meios, compreender e fazer-se compreender pela pessoa.ò (Phaneuf, 2005, 

p.54)  

¶ valores da religião e espiritualidade: muitas vezes estão implícitos certos 

comportamentos e rituais que confundem as enfermeiras e que prejudicam ou 

podem entrar em conflito na prestação de cuidados. São muitas vezes 

considerados supersti­»es e n«o s«o dada import©ncia devida a tais rituais. ñNo 

entanto, mesmo  se sentimos dificuldade em compreender e sobretudo em 

aceitar, é importante que respeitemos a fé ou o medo que lhe estão ligados. 

Estas situações põem fortemente à prova as nossas capacidades de 

negocia­«o.ò (Phaneuf, 2005, p.55) ï superstições do mau olhado.  O pudor 

das mulheres muçulmanas deve ser considerado. 

¶ diferenças na expressão da dor, conceção da saúde, da doença e da morte, 

conceção da higiene e da alimentação; 

¶ preconceitos e estereótipos sociais. 

 

 Estratégias de comunicação com famílias de outra cultura encontradas e 

desenvolvias são: 

¶ falar noutra língua (inglês); 

¶ utilizar intérprete (embaixadas) 

¶ pedir às mães para ligar ao marido e este fazer de tradutor; 

¶ google tradutor através do tablet do serviço; 

¶ informação escrita traduzida em vários idiomas (folhetos) 

¶ permitir a presença do acompanhante que consegue comunicar, nos 

serviços de saúde; 

¶ utilizar linguagem simples, informação curta e concreta. Pedir feedback 

da informação compreendida. 

 



 
 

 Wheeler (2014) adverte que nas famílias extremamente patriarcais onde o pai 

é o único elemento que fala inglês, a informação transmitida pode não chegar à mãe 

corretamente traduzida. Hockenberry (2014) para adverte para a mesma situação, e 

refere que quando utilizando um intérprete a comunicação deve ser direcionada à 

família, fazer perguntas curtas e esperar a tradução e resposta. Deve-se evitar 

palavras complexas e manter a comunicação não-verbal. 

 

 

 



 
 

5. PLANO DE SESSÃO DA FORMAÇÃO 
 

 

 

 

Objetivos 
Específicos 

Fases Conteúdos Teóricos / 
Práticos 

Métodos e 
Atividades 
Pedagógicas 

Recursos 
Didáticos 

Atividades 
Didáticas 

Duração Avaliação 

¶ Conhecer os 
objetivos 
específicos da 
sessão; 

¶ Conhecer os 
subtemas da 
sessão 

¶ Abordar a 
problemática dos 
cuidados às 
famílias da Ásia 
Meridional 

In
tr

o
d
u

ç
ã

o
 

¶ Apresentação do 
tema da sessão 

¶ Apresentação dos 
conteúdos da 
sessão 

¶ A problemática dos 
cuidados 

Expositivo ¶ Computador 

¶ Apresentaçã
o Multimédia 

¶ Microsoft 
Teams 

 

Plenário: 
Diálogo 

5min  

Formação em contexto de trabalho 

Data: 13 de Maio de 2021 Formadores: Rita Puppe 

Hora: 11h Tema: Os cuidados de enfermagem ao RN e família de 
origem asiática meridional 

Duração da sessão: 60min Público-alvo: Enfermeiros  

Local: Videoconferência via Teams  

Objetivo geral: Transmitir conhecimentos acerca das especificidades culturais das famílias da Ásia Meridional que 
influenciam os cuidados de enfermagem 



 
 

¶ Transmitir a 
importância de 
prestar cuidados 
de enfermagem 
culturalmente 
congruentes; 

¶ Transmitir à 
equipa 
conhecimentos 
acerca da cultura 
dos países da 
Ásia Meridional / 
religião islâmica, 
que influenciem a 
prática de 
cuidados de 
enfermagem; 

¶ Dar a conhecer 
estratégias que 
minimizem as 
barreiras de 
comunicação com 
as famílias da Ásia 
Meridional. 

D
e
s
e

n
v
o

lv
im

e
n
to

 

¶ Definição dos 
conceitos de 
cultura, choque 
cultural, 
aculturação, 
relativismo cultural 
e religião 

¶ Apresentação da 
Teoria do Cuidado 
Transcultural de 
Leininger 

¶ As especificidades 
culturais da Religião 
Islâmica: pilares da 
religião, a família, 
alimentação, 
nascimento de uma 
criança, saúde-
doença, morte, 
mau-olhado 

¶ A comunicação com 
as famílias da Ásia 
Meridional: 
barreiras à 
comunicação, 
estratégias de 
comunicação 

Expositivo ¶ Computador 

¶ Apresentaçã
o Multimédia 
 

Plenário: 
Diálogo 

30min  



 
 

¶ Sintetizar os 
principais aspetos 
abordados na 
sessão; 

¶ Promover a 
discussão acerca 
da prática de 
cuidados. 

C
o
n

c
lu

s
ã

o
 

¶ Enunciação dos 
principais aspetos 
abordados 

¶ Promoção da 
discussão acerca 
da prática diária 

Expositivo ¶ Computador 

¶ Apresentaçã
o Multimédia 

Plenário: 
Diálogo 

10min Avaliação 
da sessão 
segundo 
formulário 
da AGF  

 

 



 
 

6. CONCLUSÃO E AVALIAÇÃO  
 

 Em suma, esta sessão de formação foi realizada de forma positiva, indo ao 

encontro dos objetivos delineados. Relativamente aos aspetos positivos, a divulgação 

e realização da sessão seguiu os trâmites do Centro Hospitalar, integrando-se na Área 

de Gestão de Formação do Centro Hospitalar. Durante a sessão de formação, contei 

com a presença de uma EEESIP de outra UCIN, membro integrante da Comissão 

para a Diversidade e Inclusão do Centro Hospitalar, na introdução à temática e 

dinamização do momento de discussão. A sessão contou com a presença de vários 

profissionais de saúde de serviços diferentes, que trabalham na área da obstetrícia e 

da criança e do jovem. 

 Como aspetos negativos de ressalvar a impossibilidade de realizar a avaliação 

da sessão, impedimento colocado pela Área de Gestão de Formação, por ser 

realizada on-line. 

 Assim, com a realização desta sessão de formação, consigo dar resposta a 

objetivos do meu projeto de estágio e assim desenvolver competências de EESIP. A 

sessão de formação enquadra-se no objetivo geral 2. ñDesenvolver compet°ncias no 

âmbito da promoção de hábitos de alimentação saudáveis, no primeiro ano de vida da 

criança, de origem da Ásia Meridional, nos diferentes contextos pedi§tricos.ò e nos 

objetivos espec²ficos ñ2.1. Identificar os fatores que influenciam a alimenta­«o 

saud§vel do RN e crian­a lactente de origem asi§tica meridionalò e ñ2.2. Implementar 

estratégias de intervenção ao nível da promoção de hábitos de alimentação saudáveis 

no RN e crian­a lactente e fam²lia de origem asi§tica meridional.ò, dando resposta ¨s 

atividades propostas de aprofundamento teórico e de realização da sessão de 

formação em contexto profissional, dirigida à equipa de enfermagem.  

 Com esta atividade, ao procurar compreender quais as necessidades da equipa 

de enfermagem, no sentido da transmissão de conhecimentos, assim como o 

planeamento e realização da sessão de formação e sua apresentação à equipa, 

desenvolvo competências comuns e específicas de enfermeiro especialista.  

De acordo com o Regulamento n.º 140/2019 (2019),  as competências comuns 

de EESIP desenvolvidas com esta atividade s«o ñA2 ï Garante práticas de cuidados 

que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais. A2.1 ï 

Promove a prote­«o dos direitos humanos,ò (p.4746) com o crit®rio de avalia­«o 

ñA2.1.6 ï Assegura o respeito pelos valores, costumes, as crenças espirituais e as 



 
 

pr§ticas espec²ficas dos indiv²duos e grupos.ò (p.4746). E ñD2 ï Baseia a sua práxis 

clínica especializada em evidência científica. D2.1 - Responsabiliza-se por ser 

facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho.ò (p.4749) com os crit®rios de 

avalia­«o ñD2.1.1 ï Atua como formador oportuno em contexto de trabalho. D2.1.3 ï 

Gere programas e dispositivos formativos. D2.1.4 ï Favorece a aprendizagem, a 

destreza nas intervenções e o desenvolvimento de habilidades e competências dos 

enfermeiros.ò (p.4749). E ñD2.2 ï Suporta a pr§tica cl²nica em evid°ncia cient²fica.ò 

(p.4749)  com o crit®rio de avalia­«o ñD2.2.1 ï Atua como dinamizador e gestor da 

incorporação do novo conhecimento no contexto da prática de cuidados, visando 

ganhos em sa¼de dos cidad«os.ò (p.4749).  
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Apêndice 1 

Apresentação Multimédia da sessão de formação 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

  






















































































































































































