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RESUMO  

A parentalidade entende-se como um papel que exige responsabilidades inerentes 

ao mesmo, associada ao desempenho de comportamentos destinados a facilitar a 

congregação da unidade familiar. Estes, visam otimizar o desenvolvimento saudável da 

criança e por esse motivo, são adotadas expectativas inconscientes, por parte dos próprios 

pais, família, amigos e sociedade, no que toca a comportamentos parentais, classificando-

os como adequados ou inadequados. Por vezes, estas condutas parentais são afetadas, 

ameaçadas ou indevidas, tornando-se desadequadas para a criança e por esse motivo, 

podemos descrever o estado de Parentalidade Comprometida.  

 

Metodologia e Objetivo: Deste modo, utilizando a metodologia de projeto, o presente 

relatório tem como objetivo realizar uma análise crítica, objetiva e contextualizada de 

todo o percurso realizado, analisando as especificidades dos vários contextos de estágio 

e consequentemente das competências de Enfermeiro Especialista adquiridas.  

  

Resultados: Inerente ao conceito de parentalidade, surge a conexão direta à vinculação, 

neste caso aos laços afetuosos criados entre os pais ou cuidadores, com a criança. 

Constata-se que associado à evolução de um processo vinculativo insuficiente, está 

associada uma maior dificuldade em atingir a identidade parental, conduzindo a 

problemáticas mais extremas como o caso dos maus-tratos infantis.   

  

Conclusões: Neste sentido, a proximidade entre o enfermeiro e a díade (criança/família), 

em conjunto com a prática de cuidados humanizados, individualizados e com uma visão 

holística, proporciona o reconhecimento de diversas questões, mais complexas que 

apenas uma análise de dados antropométricos, como por exemplo, a identificação de 

situações de risco. No decurso da minha experiência profissional tenho constatado 

algumas situações que comprometem a parentalidade, destacando pela sua frequência, os 

de maus-tratos infantis, o nascimento de um recém-nascido pré-termo (RNPT) com 

consequente hospitalização na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN) e a 

hospitalização da criança, (como uma das principais crises na vida e no quotidiano da 

mesma e da sua família).   

 

 Palavras-chave: Enfermagem pediátrica, Parentalidade, Parentalidade Comprometida, 

Vinculação, Criança, Enfermeiro, Hospitalização, Maus-tratos Infantis;   



 

ABSTRACT  

Parenting is understood as a role that requires responsibilities inherent to it, 

associated with the performance of behaviours aimed at facilitating the congregation of 

the family unit. These behaviours are aimed at optimizing the healthy development of the 

child and for this reason; parents, family, friends, and society regarding parental 

behaviours, classifying them as adequate or inappropriate, adopt unconscious 

expectations. Sometimes, these parental behaviours are affected, threatened or undue, 

becoming inappropriate for the child and for this reason, we can describe this posture as 

a state of Committed Parenting.  

  

Methodology and Objective: Thus, using the project methodology, this report aims to 

resume a critical, objective, and contextualized analysis of the entire path taken, 

analysing the specificities of the various internship contexts and consequently of the 

acquired Specialist Nurse skills.  

  

Results: Inherent to the concept of parenting, there is a direct connection to bonding, in 

this case to the affectionate bonds created between parents or caregivers, with the child. 

It appears that, associated with the evolution of an innocuous and insufficient binding 

process, it leads to greater difficulty in achieving parental identity, which may lead to 

more extreme problems such as child abuse.  

  

Conclusions: In this sense, the proximity between the nurse and the dyad (child/family), 

together with the practice of humanized, individualized care and with a holistic view, 

provides the recognition of several issues, much more complex than just an analysis of 

anthropometric data, such as the identification of risk situations. In the course of my 

professional experience, I have noticed some situations that compromise parenting, 

highlighting. Due to their frequency, the behaviour of child abuse, the birth of a preterm 

new-born (PTNB) with consequent hospitalization in the Neonatal Intensive Care Unit 

(UCIN) and the hospitalization of the child, as one of the main crises in the life and daily 

life of the child and her family).  

  

Keywords: Paediatric Nursing, Parenting, Committed Parenting, Attachment, Child, 

Nurse, Hospitalization, Child Abuse.  
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 I -  Introdução   

A minha experiência profissional na prestação de cuidados à criança e família em 

contexto hospitalar, no decorrer dos últimos anos, incentivou-me a desenvolver 

competências específicas para otimizar a minha intervenção enquanto enfermeira na área 

da pediatria. Centrada neste objetivo, integrei o Curso de Mestrado em Enfermagem de 

Saúde Infantil e Pediátrica, com o intuito de me tornar especialista nesta área. A Ordem 

dos Enfermeiros (OE) considera como EESIP, aquele que aplica um modelo conceptual 

centrado na criança e família, focando a sua intervenção em torno de uma fase importante 

do ciclo vital, promovendo o mais elevado estado de saúde possível, trabalhando em 

parceria de cuidados com a criança e família 1.  

O presente relatório foi desenvolvido no âmbito do 2º Módulo do Estágio de  

Natureza Profissional, do 1º Mestrado em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica da 

Escola Superior de Saúde da Cruz Vermelha Portuguesa, centrando-se nos vários 

contextos do ensino clínico, tais como, um serviço de urgência pediátrica, um serviço de 

neonatologia, um serviço de internamento pediátrico de um Hospital público, e ainda uma 

Unidade de Cuidados na comunidade (UCC). Assim, este relatório traduz-se num 

instrumento essencial de avaliação de todo este processo individual de aprendizagem, de 

aquisição e desenvolvimento de competências, em concreto, das competências comuns e 

específicas do EESIP.  

No contexto profissional em que me encontro inserida, presto cuidados de 

enfermagem a crianças em diferentes estados de saúde e motivos de internamento 

díspares. Frequentemente, vivenciei experiências que me motivaram a questionar a 

desmedida importância do papel parental no desenvolvimento e crescimento de uma 

criança.  

Segundo a Classificação Internacional para a prática de Enfermagem (CIPE), a 

parentalidade define-se como cuidar e assumir as responsabilidades de ser mãe ou pai, 

desempenhando comportamentos destinados a facilitar a congregação de um recém-

nascido na sua unidade familiar.  

Estes comportamentos, destinam-se a otimizar o crescimento e desenvolvimento 

das crianças, adotando inconscientemente as expectativas da sociedade, família e amigos, 

no que toca aqueles que são considerados comportamentos parentais adequados ou 

inadequados. Quando estas condutas parentais são afetadas, ameaçadas ou indevidas, 

descrevemos aquilo que se considera um estado de Parentalidade Comprometida2. Este 
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conceito de parentalidade está diretamente ligado à vinculação, descrita como a ligação 

entre a criança e a mãe e/ou pai, integrando, desta forma, o desenvolvimento de laços 

afetivos2.  

Depreende-se que um processo vinculativo ineficaz pode levar a dificuldades em 

alcançar a identidade paternal e conduzir a problemas a longo prazo, como os maus-tratos 

infantis. Praticamente metade das ocorrências, de maus-tratos a crianças, nomeadamente 

por negligência, ocorrem em recém-nascidos (RN), sendo que em 80% dos casos, 

sucedem-se na primeira semana após o parto3.  

O Relatório de Avaliação da Atividade da Comissão de Proteção de Crianças e 

Jovens (CPCJ) no ano de 2021, concluiu que a Violência Doméstica, em 30,5%, logo 

seguida da Negligência, com 28,7% dos casos, constituem as categorias de perigo mais 

registadas nas comunicações recebidas. Na categoria da Negligência, as situações mais 

comuns são a exposição a comportamentos que possam comprometer o bem-estar e 

desenvolvimento da criança e a falta de supervisão ou acompanhamento familiar (22,7%). 

Já que os estabelecimentos de saúde estão incluídos numa representatividade de 62,79% 

no desenvolvimento de medidas de apoio aos Pais e em 24,71% dos casos são 

responsáveis pela aplicação e execução das mesmas, a sensibilização para esta temática 

torna-se significativa4. Assim como as situações de maus-tratos infantis, também o 

nascimento de um recém-nascido pré-termo (RNPT) pode levar a obstáculos no processo 

vinculativo e de transição para a parentalidade, já que a família, inevitavelmente, passa 

por um processo de separação precoce5. Estas contrariedades impostas ao processo 

vinculativo, associadas ao internamento hospitalar, não acontecem apenas em contextos 

de internamento neonatal, mas também em internamentos hospitalares em idades 

superiores. Ao longo destes internamentos longos, tanto os pais como as crianças 

apresentam níveis de stress mais elevados, associados à ausência da normal rotina 

familiar. Assim, estas condições podem afetar negativamente a vinculação, levando a uma 

maior probabilidade de ocorrência de conflitos, ou seja, a um maior risco de incidência 

de maus-tratos infantis6.  

Segundo o Regulamento de Competências Específicas do EEESIP, a gestão do 

bem-estar da criança, assim como a deteção precoce e encaminhamento de situações que 

possam afetar negativamente a vida ou qualidade de vida da mesma, nomeadamente 

comportamentos de risco, são áreas de atuação específicas do EEESIP1. Por conseguinte, 

sustentei o meu trabalho na Teoria das Transições de Afaf Meleis (TTAM), que foi 

desenvolvida com o objetivo de o enfermeiro conseguir identificar, compreender e 
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encaminhar a pessoa que se encontra a vivenciar uma situação de transição7. Nas situações 

acima referidas, em que a parentalidade passa por um momento transicional, esta terá 

maior probabilidade de passar a estar comprometida. Ao longo do meu percurso 

profissional e principalmente do decorrer dos contextos de estágio, fundamentei a minha 

prática no modelo de Cuidados Centrados na Família (CCF), pelo que o mesmo foi 

descrito neste relatório como um modelo no qual me baseei. Este modelo apresenta-se 

como uma filosofia de cuidados, baseada em evidência científica, que coloca a criança e 

a família no centro de todas as decisões do seu processo de saúde8.   

Deste modo, o presente relatório tem como objetivo realizar uma análise crítica, 

objetiva e contextualizada de todo o percurso realizado, analisando as especificidades dos 

vários contextos de estágio e consequentemente das competências de EE adquiridas. Este 

relatório encontra-se dividido em sete capítulos: A Introdução, que apresenta e justifica a 

pertinência do tema para a área da especialidade, dando ênfase para uma necessidade 

prática. Define os objetivos do trabalho e a sua estrutura. Segue-se o capítulo do 

Enquadramento Teórico, que apresenta e aprofunda a temática do trabalho, sustentada no 

desenvolvimento dos seus principais conceitos, o capítulo do Percurso de 

desenvolvimento das competências especializadas e de mestre (onde é contextualizado 

cada local de estágio, os diagnósticos de situação realizados, assim como o plano de 

projeto e as respetivas adaptações do mesmo). Neste capítulo são também apresentados 

os resultados das atividades desenvolvidas, assim como os ganhos e competências de EE 

adquiridas. Segue-se o capítulo das Considerações Finais, que refletem as aprendizagens 

em enfermagem especializada, possíveis dificuldades e limitações operacionais do plano, 

assim como, os possíveis proveitos das atividades desenvolvidas, apresentando-se como 

uma análise do projeto elaborado e da sua praticidade. Por fim, apresentam-se as 

Referências Bibliográficas, Apêndices e Anexos.   
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 II -  Enquadramento Teórico  

No quotidiano, são os pais que se responsabilizam por identificar e satisfazer todas 

as necessidades da criança, proporcionando-lhe um ambiente e uma dinâmica familiar 

saudável, favorável ao seu normal crescimento e desenvolvimento9. Assim, é crucial que 

haja uma relação terapêutica de proximidade e de confiança entre o enfermeiro e a família. 

Para que isto se torne possível, é fundamental a adoção prática de uma perspetiva teórica 

dos CCF. Os principais componentes deste modelo, integram a dignidade e o respeito, a 

comunicação aberta, a partilha de informações claras, completas e imparciais, a 

responsabilidade compartilhada e parceria de cuidados entre os profissionais de saúde e a 

família. Esta reconhece-se como uma constante na vida da criança e assim, considerasse 

que cada criança e família são únicas, perpetuando o respeito pelos seus valores, crenças, 

culturas, mecanismos de superação, preferências e perspetivas, incorporando todos estes 

elementos no plano de cuidados8.   

Consequentemente, o enfermeiro apresenta um papel preponderante na promoção 

da saúde e bem-estar da criança, jovem e família, ao longo do percurso de vida. Torna-se 

essencial para a prestação de cuidados, estabelecer uma relação onde a confiança, escuta 

ativa e empatia são praticadas, para que seja facilitada a promoção, empoderamento e 

envolvimento dos pais, tanto nos cuidados como nas tomadas de decisões10.   

A necessidade de otimizar os cuidados prestados às crianças e respetivas famílias 

constitui assim um desafio, sendo a Teoria das Transições de Afaf Meleis (TTAM) o 

quadro concetual que orienta e alicerça o meu percurso de aprendizagem. Esta seleção é 

baseada no processo de extrema complexidade de desenvolvimento da criança, jovem e 

família, já que este prossupõe múltiplas transições, todas elas plenamente essenciais, com 

impacto direto na saúde7.  

A proximidade entre o enfermeiro e a díade (criança/família), em conjunto com a 

prática de cuidados humanizados, individualizados e com uma visão holística, 

proporciona o reconhecimento de diversas questões, muito mais complexas que apenas 

uma análise de dados antropométricos, como por exemplo, a identificação de situações 

de risco8. No decurso da minha experiencia profissional tenho constatado algumas 

situações que comprometem a parentalidade, destacando pela sua frequência, o 

comportamento de maus-tratos infantis, o nascimento de um recém-nascido pré-termo 

(RNPT) com consequente internamento na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatal  
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(UCIN) e a hospitalização da criança, (como uma das principais crises na vida e no 

quotidiano da mesma e da sua família) cujo desenvolvimento conceptual e análise critica, 

apresentarei nos pontos seguintes deste relatório. Para o desenvolvimento destes temas 

utilizei o método de pesquisa livre nas bases de dados científicas, tais como, CINAHL,  

MEDLINE, PUBMED e RCAAP.   

  

II.1. Parentalidade Comprometida versus Parentalidade Positiva  

A parentalidade traduz-se num conjunto de interações, comportamentos, emoções, 

conhecimentos, crenças, atitudes e práticas associadas à prestação de cuidados nutritivos. 

Assim, as intervenções parentais reconhecem-se como um conjunto de atividades 

destinadas a melhorar a forma como os pais e cuidadores executam o seu papel, 

traduzindo-se nos seus conhecimentos, atitudes, habilidades, comportamentos e práticas 

parentais11.   

Desta forma, a parentalidade comprometida acontece quando o papel dos pais ou 

cuidadores é afetado de alguma forma por fatores externos ou praticado de forma 

desajustada, afetando todo o contexto familiar e da criança2. Muitas vezes, onde é 

identificado um contexto de parentalidade comprometida, este está associado à prática de 

parentalidade negativa, ou seja, a comportamentos parentais possivelmente prejudiciais, 

que se apresentam ineficazes na sua gestão, refletindo posteriormente uma má relação 

entre pais e filhos. São considerados exemplos de parentalidade negativa, a parentalidade 

excessivamente protetora, com monitorização intensa, hostil, violenta (fisicamente ou 

emocionalmente), ou negligente12.   

A família é o principal pilar do cuidado e da educação, exercendo um papel crucial 

no desenvolvimento equilibrado das crianças. O Conceito de Parentalidade Positiva, é 

definido como o comportamento parental que assenta no princípio da defesa do superior 

interesse da criança e da promoção do seu desenvolvimento equilibrado. Este procura 

assegurar a satisfação das suas necessidades e a capacitação da criança, de uma forma não 

violenta, recorrendo pelo contrário, à fixação de limites do seu comportamento, 

salvaguardando-a das situações de perigo. Constitui-se, enquanto princípio básico da 

parentalidade positiva, o reconhecimento das crianças e dos pais como detentores de 

obrigações e direitos, sendo parceiros no crescimento e desenvolvimento saudáveis da 

criança13.   

A evidência aponta para que os pais proporcionem cuidados regulares e 

personalizados a cada uma das crianças, atuando de acordo com diversos pilares: O 
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sentido de inclusão familiar (sugerindo aos pais que assegurem o sentimento de pertença 

e o direito à participação na vida familiar); Os exemplos positivos (aconselhando os pais 

a se apresentarem como modelos emocionais positivos, transmitindo às crianças 

comportamentos e pensamentos emocionalmente saudáveis); A confiança mútua entre 

pais e criança (proporcionada através de momentos de proximidade frequentes); A 

orientação e instrução (incentivando os pais a desenvolver e melhorar permanentemente 

as suas competências parentais, estimulando a autonomia e responsabilização das 

crianças, através de objetivos que motivam as mesmas); a disciplina assertiva, que se 

refere a uma educação livre de qualquer tipo de violência, física e emocional, abolindo 

por completo os castigos físicos, (uma abordagem personalizada a cada criança, que 

incentiva os pais a promover um ambiente organizado e saudável, que garanta as 

condições de segurança necessárias ao seu desenvolvimento integral)13.  

Mais recentemente, encontramos na literatura o termo parentalidade consciente, 

orientado para relações familiares mais abertas e confiáveis, introduzindo práticas de 

atenção plena, promotoras de cuidados responsivos e sensíveis às necessidades da criança, 

facilitando o estabelecimento de relações seguras e estilos parentais promotores do 

desenvolvimento psicossocial saudável da criança11. Deste modo, a parentalidade 

consciente promove a parentalidade positiva (por exemplo, melhor comunicação pai-

filho, maior autoeficácia parental) e práticas parentais mais adaptativas (disciplina e 

monitorização consistentes), potenciando uma adaptação positiva às mudanças no 

desenvolvimento dos filhos, com impacto positivo (sobretudo na adolescência, como nos 

problemas de conduta, consumo de substâncias) e resultados positivos na autorregulação 

e bem-estar dos jovens14.  

  A promoção de competências de parentalidade positiva, é recomendada como uma 

estratégia de prevenção dos maus-tratos infantis e da promoção do desenvolvimento 

saudável da criança nos seus primeiros três anos de vida12. Desta forma, a parentalidade 

positiva é uma metodologia que intervém a nível preventivo, com o apoio de profissionais 

despertos para a temática, visando apoiar e fortalecer a relação entre pais e filhos, 

potenciar as capacidades parentais e maximizar o desenvolvimento infantil através de 

famílias funcionais saudáveis15. Neste sentido, o enfermeiro desempenha um papel 

preponderante neste processo, uma vez que é responsabilidade deste, facilitar a mudança 

e promover as competências dos cuidadores, tendo em conta os diferentes elementos da 

família16, aptidões que vão de encontro às competências específicas do EESIP como 
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prestar cuidados em resposta às necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da 

criança e do jovem (E3)1.   

II.2. A parentalidade comprometida e os Maus-tratos infantis   

A criança é o mais frágil dos seres e depende, de forma integral, de um adulto e 

cuidador capaz de dar resposta às suas necessidades físicas e emocionais, proporcionando 

um ambiente seguro, que estimule o seu desenvolvimento. Nos dias de hoje, os maus-

tratos em crianças e jovens são entendidos como um verdadeiro problema de saúde 

pública a nível mundial6.  

Segundo o relatório anual, último disponível da APAV (2022), foram vítimas de 

violência 2595 crianças num ano, 50 por semana e 7 por dia, maioritariamente (60,1%) 

do sexo feminino, com uma idade média de 10 anos, onde 31,6% dos agressores eram os 

próprios pais ou cuidadores. Os maus-tratos infantis e a procura de apoio da APAV por 

menores atingiu, em 2022, o número mais elevado, registado, de sempre17. Consideram-

se abusos ou maus-tratos às crianças, todas as atitudes ou ações que provocam na criança 

uma possível lesão física ou psicológica, incluindo negligência, abuso sexual e qualquer 

tipo de exploração infantil, que causem possíveis ou efetivas consequências para a saúde 

da criança, nomeadamente para a sua sobrevivência, dignidade e normal 

desenvolvimento18.   

Entendem-se por maus-tratos em crianças e jovens, qualquer ação ou omissão da 

mesma, realizada de forma não acidental, pelos pais, pelos cuidadores, ou outras pessoas 

que ponham em causa o desenvolvimento biopsicossocial, afetividade e essencialmente a 

segurança da criança ou jovem em questão. Existem inúmeras situações que refletem a 

prática de maus-tratos, as quais podem apresentar diferentes aspetos e ser praticadas de 

forma associada/ conjunta ou até mesmo, de forma isolada. Nestas situações podemos 

incluir a negligência (como a mendicidade e abandono), o abuso sexual, os maus-tratos 

físicos, psicológicos ou emocionais e o Síndrome de Munchausen por Procuração6.  

Os maus-tratos resultam da conjugação de diferentes fatores (de risco, proteção e 

agravamento/crise de vida), que interagem entre si e que devem ser ponderados durante a 

avaliação da situação. Os fatores de risco são variáveis físicas, psicológicas e sociais que 

podem provocar alterações no desenvolvimento e socialização da criança/ jovem e 

consequentemente aumentar o risco de possibilidade de maus-tratos (nascimento de um 

RN prematuro/ baixo peso, filho não desejado, défice físico ou psíquico, doença crónica 

ou perturbações do desenvolvimento, entre outros)15. Nestes fatores de risco podemos 

incluir também, como contextos de parentalidade comprometida, o défice de 
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competências parentais, relações familiares conflituosas, ausência de suporte 

sociofamiliar, ausência prolongada de um dos cuidadores, família disfuncional, entre 

outros. Já os fatores de proteção incluem variáveis físicas, psicológicas e sociais, que 

potenciam o desenvolvimento social e individual da criança, podendo anular ou diminuir 

o impacto dos fatores de risco. Os fatores de agravamento/crises de vida são novas 

circunstâncias ou transições na vida da criança/jovem, família ou cuidadores que 

modificam a dinâmica entre fatores de risco e de proteção, podendo deste modo precipitar 

ou potenciar a ocorrência de maus-tratos (como situações de conflito ou divórcio, luto, 

doença súbita grave, desemprego, entre outros)15.   

Por estar presente em vários contextos e acompanhar as crianças e suas famílias 

ao longo do ciclo de vida, o EESIP encontra-se numa posição privilegiada para intervir 

na proteção e promoção dos direitos da criança e jovem em risco, bem como atuar de 

forma preventiva nestas situações específicas. Este, fundamenta a sua intercessão com 

base no maior interesse da criança, conduzido por um panorama de valores morais e éticos 

que têm como objetivo conservar a dinâmica familiar e a sua intimidade, indo de encontro 

às competências específicas do EESIP como assistir a criança/jovem com a família na 

maximização da sua saúde (E1).1 A intervenção é efetivada o mais precocemente possível, 

visando reduzir as consequências na saúde e no desenvolvimento da criança38. Tem como 

objetivo proteger a mesma e intervir no risco (vulnerabilidade da criança/jovem vir a 

sofrer de maus-tratos), para prevenir que haja uma evolução para o perigo (objetivação 

do risco) e evitar a recorrência dos maus-tratos19.  

Na verdade, a intervenção de saúde, em resposta às situações de violência 

interpessoal, tem procurado estabelecer uma mudança gradual no paradigma de 

interferência, focando-se numa abordagem mais holística, preventiva e contínua, ao invés 

de uma abordagem com foco na recuperação de lesões físicas e emocionais, consequentes 

de uma situação de maus-tratos experienciada20.   

Esta intervenção enquadra-se num contexto de responsabilidades repartidas pelas 

diferentes entidades da comunidade, conforme descrito na Lei n.º 147/99 de 1 de 

setembro, referente à proteção de crianças e jovens em perigo21. De acordo com esta lei, 

a interposição organiza-se segundo um modelo que define três níveis que se 

complementam e articulam entre si. No primeiro nível, atuam as entidades com 

competência em matéria da infância e juventude, as que possuem uma posição 

privilegiada, como a área da saúde, educação, ocupação dos tempos livres, formação 

profissional, entre outros. Caso as entidades anteriormente mencionadas não conseguirem 
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intervir, surgem as pertencentes ao segundo nível, que inclui a Comissões de Proteção de 

Crianças e Jovens (CPCJ), nas quais as instituições e profissionais de saúde também estão 

envolvidos. Já o último nível de atuação é da responsabilidade da intervenção judicial que 

assegura a proteção das crianças e jovens em perigo6.  

Deste modo, o primeiro nível ganha peculiar atenção, uma vez que são a base da 

pirâmide do modelo de proteção das crianças e jovens em risco e o ponto de intervenção 

específica dos EESIP, apresentando-se este numa posição privilegiada para intervir, quer 

em contexto de cuidados de saúde primários, quer a nível hospitalar através, como por 

exemplo, nos serviços de urgências pediátricas.  

  

II.3. A parentalidade comprometida e o Nascimento de um Recém-Nascido Pré- 

Termo e o seu internamento numa Unidade de Cuidados Intensivos Neonatal  

O nascimento de um RNPT e o seu consequente internamento numa UCIN 

constitui um acontecimento para o qual nenhum pai está preparado, já que se trata de um 

processo não desejado ou idealizado. Assim, este internamento pode levar a obstáculos 

no processo vinculativo e de transição para a parentalidade5.  

Efetivamente, as crianças têm o direito fundamental, na medida do possível, de 

serem cuidadas pelos seus pais, de acordo com o 7º e 8º Artigo da Convenção das Nações 

Unidas sobre os Direito da Criança22. Somente nos últimos anos é que se reconheceu a 

importância de serem atendidas não só as necessidades do neonato, como também os 

aspetos psicossociais dos pais. Estudos23 revelaram que mães que eram separadas dos seus 

filhos logo após o parto perdiam o interesse em cuidar e nutrir os mesmos. Subsistem 

evid°ncias de que existe um per²odo cr²tico, (ñjanela de oportunidadeò), para se 

desenvolver o vínculo materno e que, quando este processo é interrompido, existe um 

aumento na incidência ou uma maior probabilidade de casos de negligência, vários tipos 

de abuso e acréscimo de taxas de agressão física23. Efetivamente, o nascimento de um 

filho prematuro ou de baixo peso, está descrito como um fator que oferece maior 

vulnerabilidade à criança/jovem de poder sofrer de maus-tratos infantis, sendo assim um 

grande fator de risco6.   

A transição para a maternidade é uma grande etapa na vida de uma mulher, sendo 

que tornar-se mãe implica uma mudança da sua dinâmica familiar para uma nova 

realidade, envolvendo um processo de conversão, preparação, reajuste de objetivos, 

comportamentos, e responsabilidades, com o intuito de atingir uma nova conceção de 

individualidade3.   
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As transições acima descritas enquadram-se com a Teoria de Realização do Papel 

Materno de Mercer (MRAT), que descreve 4 etapas no processo evolutivo da 

maternidade. A primeira fase é a de antecipação, que ocorre durante a gravidez, onde 

surgem novos pensamentos e ideias sobre a maternidade. A seguir, a fase formal, que 

começa no momento do nascimento, onde a mãe aprende a cuidar do RN. A terceira etapa, 

a informal, ocorre quando a mãe se concentra em ter comportamentos maternais baseados 

em experiências passadas e valores pessoais. Por último, desenvolve-se a fase pessoal, 

em que a mãe se sente confiante do seu papel maternal e onde a execução deste é 

finalmente realizado3. Com o nascimento de um RNPT e internamento numa UCIN, a 

fase formal da MRAT, pode ser atrasada e afetada, transitando a mãe para um estado de 

parentalidade comprometida, já que esta irá apresentar uma menor possibilidade de 

contacto visual, pele com pele e de prestação de cuidados ao seu filho no imediato. Este 

acontecimento poderá afetar o processo vinculativo4. Está efetivamente descrito que os 

primeiros toques maternos no RN, aumentam exponencialmente o afeto materno e levam 

ao desenvolvimento de competências sociais e linguísticas futuras do RN24.  

Deste modo, é essencial que exista uma parceria de cuidados estabelecida entre os 

profissionais e os pais, para que estes acompanhem o RN durante todo o processo de 

internamento, participando ativamente nos cuidados ao mesmo. Para além desta 

participação ativa ser fundamental para o desenvolvimento do processo vinculativo, 

também irá proporcionar aos pais uma maior segurança na prestação de cuidados pelos 

mesmos à criança, após a alta hospitalar. Assim, para que haja uma promoção efetiva da 

interação entre a tríade RN e mãe/pai, é importante compreender os mecanismos de 

implementação do vínculo materno e paterno, com o objetivo de que se possa 

proporcionar um incentivo e apoio aos pais no cuidado e recuperação do seu neonato23.   

O maior exemplo do impacto que uma separação entre pais e RN pode acarretar, 

especialmente em RNPT, foi a pandemia COVID-19. Durante a pandemia COVID-19, 

foram implementadas medidas rigorosas de controlo de infeção, incluindo regulamentos 

de visita restritos, a nível mundial, nas UCIN. Estes regulamentos, deram aos pais acesso 

limitado aos seus filhos hospitalizados. A consequência imediata foi a capacidade 

reduzida de se envolverem nos cuidados. Para os pais em condições normais, ter uma 

criança admitida numa UCIN já por si é uma experiência stressante que pode afetar 

negativamente o seu bem-estar psicológico, mudando a experiência do papel parental, 

ficando ainda mais comprometido, se por algum motivo, a sua presença é restringida.   
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Deste modo, surge a importância de promover o toque dos pais no RN, pois 

albergam inúmeras vantagens, tanto para os pais como para os RN hospitalizados, 

nomeadamente para a formação de um vínculo seguro, promoção do neuro 

desenvolvimento e recuperação do seu estado geral. 

  

    II.3.1. O toque dos pais no recém-nascido prematuro   

A privação do toque materno ou paterno está diretamente relacionada com o 

aparecimento de múltiplos défices no RN, que inclusive podem ser manifestados mais 

tarde, no decorrer do desenvolvimento25.   

O ambiente de uma UCIN, embora essencial para a sobrevivência destes RN, é 

extremamente diferente do útero materno. Deste modo, o toque dos pais torna-se 

fundamental nas interações interpessoais e desenvolvimento sensório-cognitivo, sendo 

que a vinculação entre a díade pais-RN estabelece os alicerces para o desenvolvimento 

dos mesmos, nos domínios sócio emocional, cognitivo e a nível da autorregulação26.  

Atualmente, um dos focos do EESIP diz respeito à promoção da vinculação. 

Simultaneamente, as iniciativas e intervenções terapêuticas centralizadas na família, 

oferecem uma possível resposta à escassez de experiências tácteis, que é um problema 

identificado em UCIN, onde o ambiente, as condições socioeconómicas e os sistemas de 

apoio têm impacto na vinculação dos pais com os seus RN. Deste modo, tendo em conta 

que o toque desadequado está associado a resultados negativos a nível da vinculação e do 

neuro desenvolvimento do RNPT, cabe ao EESIP adotar estratégias que envolvam a 

família, capacitando-a ao toque positivo e consequentemente trazer benefícios a este 

nível26.   

Um processo vinculativo seguro entre os pais e RN prematuro, apresenta sempre 

um risco associado, já que consequentemente, estes passam por uma separação. Ao 

planear as intervenções precoces para um RNPT, devemos sempre incluir nas mesmas a 

promoção da relação entre pais e neonatos, com o objetivo de reduzir o stress de ambos 

e otimizar a vinculação. As intervenções que visam melhorá-la centralizam-se na 

sensibilização das famílias para a leitura dos sinais do neonato de modo que estes 

consigam dar resposta às suas necessidades, influenciando positivamente o 

desenvolvimento cognitivo e social do RN pré-termo27.  

Tendo em conta as experiências vivenciadas pelos pais do RNPT, a presença do 

toque apresenta-se como um gerador de comportamentos parentais positivos e uma 

maisvalia no processo de vinculação da díade25,28,29,30,31,32. Os estudos evidenciam a 
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importância fundamental que o toque tem para o RN25, 28,29,30,31,32 e para os pais, uma vez 

que atua na estabilização do stress, frequência cardíaca25, 30,31,32,33, promoção de 

autonomia e confiança na prestação de cuidados aos RN26.  

As técnicas que promovem o toque dos pais no RNPT, são o contacto pele com 

pele na 1ª hora de vida25, 29,30,31,34,35, a contenção/ abraço23, o método canguro14,24 e a 

massagem infantil27,31,32,33,34 ,36. Estas técnicas apresentam benefícios diretos para os pais, 

como a redução da incidência de depressão pós-parto30,33, redução do stress psicológico 

pré-natal e angústia31, regulação de comportamentos parentais28,30,31,32, promoção da 

confiança nos cuidados aos filhos27, faz com que se sintam úteis, envolvidos nos 

cuidados27, e parte integrante e necessária da equipa de cuidados27. Não só diretamente 

para os pais, mas o toque apresentou-se uma ferramenta muito útil para a díade Pais / RN, 

com benefícios a nível do processo vinculativo24,27,31,32, diminuição da produção de 

cortisol31, aumento da produção de ocitocina26,31 e estimulação da produção de leite  

materno 30,31,35.   

Deste modo, o EEESIP tem um papel essencial, na promoção destas técnicas, quer 

junto dos pais, quer na formação e sensibilização dos seus pares.  

  

II.4. A parentalidade comprometida e a Hospitalização da Criança desde a 1ª  

infância à adolescência   

A hospitalização de uma criança e tudo o que esta engloba, deve ser uma decisão 

refletida e considerada como último recurso no acesso aos cuidados de saúde, uma vez 

que estes internamentos podem desencadear repercussões significativas (exemplificando, 

alterações no desenvolvimento infantil, estados de ansiedade, alterações alimentares, 

comportamentais e perturbações do sono consideráveis).16   

O internamento hospitalar é acompanhado de ansiedade e mudanças de rotinas 

que podem enfraquecer as funções psicomotoras, afetivas e cognitivas da criança, levando 

a uma desorganização dos aspetos biopsicossociais, visto que a hospitalização altera tanto 

a vida da criança como a dinâmica da família37. Associado à Hospitalização emerge o 

conceito de Hospitalismo, que consiste no conjunto de perturbações vividas por crianças 

institucionalizadas e privadas de cuidados maternos. Estes efeitos desenvolvem-se 

rapidamente e sequencialmente, manifestando-se, inicialmente, por uma interrupção do 

desenvolvimento psicológico da criança, seguida por mudanças somáticas, que surgem 

paralelamente a disfunções psicológicas38.  
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Por todas as razões acima mencionadas, um hospital que invista na preparação 

para a alta, assim que o doente pediátrico seja admitido na unidade, minimiza o impacto 

da hospitalização, e promove a humanização dos cuidados. Desta forma, é obrigatório que 

os hospitais integrarem medidas que incluem a família nos cuidados à criança internada. 

Atualmente existe uma maior preocupação com a adequação dos ambientes hospitalares 

em pediatria, sendo os cuidados cada vez mais centrados na família, promovendo o 

conforto e bem-estar da tríade. Apesar disso, as hospitalizações provocam sempre efeitos 

adversos sobre as crianças e sobre as suas famílias, na medida em que estes estão 

separados do seu mundo familiar e das suas rotinas, tendo de conviver com um ambiente 

novo e desconhecido39.   

 Os pais surgem como uma componente essencial para a estabilidade emocional da 

criança internada, apresentando um papel fundamental para amenizar o ambiente 

desconhecido em que esta encontra, sendo um pilar no reforço positivo durante a dor 

física, mental e em momentos de ansiedade40. No que toca à dor, a avaliação deste sinal 

vital é muitas vezes realizada de forma mais precisa pelos pais, visto conhecerem melhor 

a criança do que qualquer profissional de saúde. A probabilidade de as crianças serem 

submetidas a procedimentos geradores de medo e dor, confere-lhes particular 

vulnerabilidade devido à sua doença, ao seu estágio de desenvolvimento físico, intelectual 

e emocional41. Por este motivo e por muitos outros, o acompanhamento da criança 

hospitalizada pelos pais é uma necessidade comprovada, tendo em conta que 

presentemente é reforçada e incentivada pelas políticas de saúde atuais. A Carta da 

Criança Hospitalizada defende que esta tem direito a ter o acompanhamento dos pais 

durante as vinte e quatro horas do dia, independentemente do seu estado de saúde, sendo 

que esta prática deve ser encorajada pelos profissionais de saúde42. Em Portugal, não só 

a carta da criança hospitalizada como inclusive o Decreto de Lei n.º 106/2009 de 14 de 

setembro, prevê o acompanhamento familiar da criança hospitalizada com idade inferior 

a 18 anos43.  

Na área da saúde infantil e pediátrica, a pessoa define-se como um binómio 

indissociável constituído pelo conjunto da díade criança/jovem e respetiva família44. 

Desta forma, é crucial priorizar a presença dos pais durante o decorrer do 

desenvolvimento da criança, sobretudo em momentos de fragilidade, como em episódios 

de doença e consequente hospitalização da criança. A Teoria da Vinculação, aborda o 

impacto da separação entre mães e filhos, examinando a carência afetiva dos mesmos e a 

perda de ligação materna45. Também a Teoria de Privação de Spitz, foca as vastas 
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consequências negativas decorrentes da falha ou inexistência do apego38. Assim, 

considera-se que perante uma carência afetiva parcial, após os primeiros seis meses de 

vida, existe a possibilidade de desenvolver depressão anaclítica (depressão que se inicia 

nos primeiros meses de vida, após a separação da mãe, marcada por uma angústia intensa, 

que pode ter consequências irreversíveis na criança se não houver reencontros com a mãe 

após 3/4 meses de separação). Quando a carência afetiva é total e permanente, verificasse 

uma maior deterioração da sua condição, originando o Síndrome de Hospitalismo38.  

Ao longo do internamento, os pais também podem manifestar alguns fatores 

potenciadores de stress aquando da hospitalização dos filhos. Estes fatores podem 

influenciar negativamente, não só a capacidade de oferecer conforto e resposta às 

necessidades da criança hospitalizada, como a própria qualidade de vida. Efetivamente, o 

aparecimento de uma doença crónica, perturbações no desenvolvimento e a insatisfação 

das expectativas dos pais, estão apontadas como fatores que oferecem maior 

vulnerabilidade à criança/jovem de se tornarem vítimas de maus-tratos infantis, assim 

como, o aparecimento de uma doença aguda súbita ou hospitalização, serem apontados 

como fatores de agravamento6.  

Assim, incentivando a colaboração e envolvimento dos pais nos cuidados de saúde 

à criança durante o internamento, a capacitação destes assume especial relevância, uma 

vez que estes devem sentir-se parte integrante na tomada de decisões referentes ao plano 

de cuidados. Por este motivo, o EESIP atua como promotor do processo de envolvimento 

da família nos cuidados à criança, mediante negociação e clarificação dos mesmos, 

criando ações conjuntas complementares que visam o bem-estar da família46.  

A criança é influenciada pelo ambiente sociocultural, económico, familiar e físico 

em que está inserida. Os eventos na vida da criança, bem como o seu desenvolvimento e 

crescimento, exercem uma grande influência na fase adulta, tornando esta fase um período 

de grande importância no ciclo vital. A Carta da Criança Hospitalizada que deve estar 

visível em todos os serviços pediátricos. Nos dez direitos vertidos neste documento, 

salienta-se o direito à criança de permanecer acompanhada durante vinte e quatro horas 

pelos seus pais ou por pessoa significativa, tendo como intuito a proteção da criança ao 

longo do internamento42.  

De acordo com o Relatório da Comissão Nacional da Saúde da Mulher e da 

Criança, citado pela OE, o acompanhamento permanente das crianças hospitalizadas por 

parte dos pais, reforça o papel qualitativo e quantitativo dos enfermeiros dos serviços de 

Pediatria. São reforçadas as suas responsabilidades assistenciais, atribuindo-se uma 
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intervenção pedagógica das famílias e das crianças, desenvolvendo as suas funções de 

observação, registo, bem como de parte essencial da equipa de saúde40.  

Desta forma, o Enfermeiro Especialista de Saúde Infantil e Pediátrica (EESIP) 

indo de encontro às competências específicas do EESIP como cuidar da criança/jovem e 

família nas situações de especial complexidade (E.2)1, preocupa-se e promove a 

parentalidade durante a hospitalização, tornando-se um elo facilitador na parceria dos 

cuidados com a criança e a família, promovendo assim, o mais elevado estado de saúde 

possível e minimizando os fatores que podem comprometer a parentalidade durante a 

hospitalização.1  

  

II.5. Aplicação da Teoria das Transições de Afaf Meleis à Parentalidade  

Comprometida  

Os enfermeiros, observam a criança e a família de forma holística, baseando a sua 

atuação em evidência científica, o que lhes permite exercer uma prática avançada em 

Enfermagem. Isto é, a prestação de cuidados considera cada momento de transição da 

pessoa, adaptando todas as intervenções a cada etapa de vida e às suas condicionantes, 

com o objetivo de a tornar essa transição o mais saudável possível7.   

Deste modo, é expectável que enquanto EESIP, sejam concretizadas intervenções 

autónomas e interdependentes que levem em conta a tríade, estabelecendo com a criança 

e a família uma parceria de cuidados. Esta parceria visa a promoção de comportamentos 

potenciadores de saúde e de apoio à parentalidade, considerando sempre o estádio de 

desenvolvimento da criança e o contexto em que a mesma está inserida1.   

Assim sendo, o enfermeiro é o profissional que melhor consegue compreender os 

processos de transição, incluindo as respetivas variáveis pessoais e contextuais 

específicas de cada família e criança, ao longo do seu ciclo vital7.   

A TTAM é uma teoria de médio alcance que foi desenvolvida com o objetivo de 

o enfermeiro conseguir compreender, orientar e identificar a pessoa que se encontra a 

vivenciar uma situação de transição. A prestação de cuidados de enfermagem com base 

neste referencial teórico, possibilita uma interpretação mais clara e concreta do próprio 

cuidado, no que toca aos processos de transição inerentes ao desenvolvimento e 

crescimento da criança e família, ao longo do seu ciclo vital. Este modelo reforça a 

consideração por todas as possíveis circunstâncias transicionais, tendo em conta o 

contexto familiar, as condições pessoais, que incluem as crenças socioculturais, o estatuto 
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socioeconómico, o suporte familiar e da sociedade, que podem facilitar ou dificultar o 

processo transicional no sentido de alcançar uma transição saudável 7.   

O conceito de transição é definido como um período do ciclo vital que, 

desencadeado por eventos críticos, mudanças ambientais e/ou individuais, promove o 

reforço ou o desenvolvimento de novas capacidades e conhecimentos. As particularidades 

da transição incluem o respetivo processo, a perceção da alteração do mesmo e os padrões 

de resposta. Esta teoria descreve a sua natureza (tipo, modelos e propriedades), as 

condições facilitadoras e dificultadoras do percurso e os padrões de resposta, comuns aos 

processos de transição, mas que nos indicam os resultados das transições e que guiam as 

terapêuticas de enfermagem5.  

Segundo Afaf Meleis, uma transição saudável é caraterizada por padrões de 

resposta compostos por indicadores de processo e de resultado. Deste modo, o enfermeiro 

é responsável por identificar estes indicadores para poder avaliar e intervir precocemente, 

com o objetivo de facilitar este processo. Estes indicadores possibilitam a avaliação da 

transição experienciada pela pessoa, tendo em conta o nível de envolvimento 

demonstrado pela mesma, pela sua capacidade de interação com os restantes 

participantes, pela consciencialização dos objetivos, desenvolvimento de processos de 

coping e confiança5.   

Em todos os contextos em que a parentalidade se considera comprometida, está 

inerente um processo de transição. Deste modo, este processo transicional pode 

efetivamente, desencadear ou ser desencadeado, pela hospitalização de uma criança, pelo 

nascimento de um RN prematuro e dificuldade eminente de um processo vinculativo ou 

até mesmo pelo risco ou presença de maus-tratos infantis. Por esse motivo, são os 

enfermeiros que assistem às mudanças e exigências que as transições acarretam na vida 

das crianças e famílias e que os ajudam na preparação para as mesmas, facilitando o 

processo de aprendizagem de competências5.   
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III - Percurso de Desenvolvimento das Competências Especializadas e de Mestre  

No âmbito da unidade curricular designada de Estágio de Natureza Profissional 

com relatório, estão previstos a realização de ensinos clínicos em contextos como a 

Urgência Pediátrica, a Unidade de Cuidados Intensivos Neonatal, o Internamento Médico 

ou Cirúrgico Pediátrico e numa Unidade de Cuidados à Comunidade, no período 

compreendido entre 4 de janeiro e 29 de julho, de 2023. Previamente ao começo desde 

contexto, foi realizado um Projeto formativo individual, que reflete a forma como 

pretendia concretizar os objetivos específicos e as atividades a desenvolver nos contextos 

de prática clínica, onde o estágio seria realizado (em Apêndice A), que inclui o 

cronograma para a realização destas atividades, relativas ao primeiro módulo (em 

Apêndice B).   

Os objetivos gerais, específicos e as atividades definidas no plano de projeto do 

projeto formativo individual, partiram da análise e reflexão realizada sobre as 

competências comuns e sobre as competências específicas do EESIP, incidindo nas 

minhas principais necessidades de aprendizagem.  

Assim, adquiri e aprofundei competências comuns ao EE como: Garantir práticas 

de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais e 

desenvolver práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria 

contínua47. Os objetivos gerais por mim delineados, assentaram no desenvolvimento de 

competências para assistir a criança ou jovem em parceria com a família, em situações de 

especial complexidade e na implementação de intervenções de enfermagem em situações 

de Parentalidade Comprometida. Já o objetivo específico transversal a todos os contextos, 

baseava-se na adequação do plano de projeto ao conhecimento sobre a dinâmica funcional 

e organizacional do serviço.  

Cada contexto de estágio foi dividido em dois módulos destintos. O primeiro 

módulo teve a duração de cerca de duas semanas e permitiu-me realizar um diagnóstico 

de situação do contexto de estágio, que permitiu avaliar a exequibilidade e adequar o 

plano de projeto previamente elaborado. No segundo módulo foi possível implementar o 

plano de projeto definido.  

Assim, durante o ensino clínico do módulo I, apresentei-me ao supervisor clínico 

(SC) e restantes elementos da equipa multidisciplinar e realizei a observação do serviço 

com a finalidade de conhecer a sua estrutura, organização física e funcionamento e 

consultei ainda documentos/ protocolos existentes no mesmo. Posteriormente realizei 

entrevistas informais com os vários SC e elementos da equipa de enfermagem para a 
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obtenção dos seus pareceres sobre as necessidades formativas dos profissionais e do 

serviço, relacionadas com a temática do meu projeto. Por fim, reuni-me com a EE e com 

a SC para apresentar o plano de projeto por mim delineado a ser implementado no módulo 

seguinte, adequando o mesmo aos resultados do diagnóstico de situação. Tendo em conta 

esses resultados, apenas os planos de projeto dirigidos aos contextos de Neonatologia e 

Cuidados na comunidade, foram parcialmente alterados em relação ao inicialmente 

proposto, conforme irei apresentar nos pontos seguintes. As atividades propostas no plano 

de projeto para cada local de estágio permitiram o desenvolvimento de domínios de 

mestre como a capacidade de reflexão e resolução de problemas utilizando métodos de 

investigação e ou inovação, a gestão e transformação de contextos de estudo ou de 

trabalho complexo e o desenvolvimento de competências científicas, técnicas, éticas e 

culturais na conceção e prestação dos cuidados de enfermagem, assim como na promoção 

da melhoria da qualidade dos cuidados de saúde, com recurso à investigação48.  

  

III.1. Serviço de Urgência Pediátrica  

III.1.1. Caracterização do Contexto  

Ao longo de cerca de 5 semanas integrei a equipa de enfermagem de um SUP de 

um hospital central. Em funcionamento 24 horas por dia, 365 dias por ano, a Urgência 

Pediátrica desde hospital presta cuidados médico-cirúrgicos urgentes e emergentes a 

crianças até aos 18 anos de idade em situação de patologia aguda43. As crianças que ali 

recorrem, fazem-no maioritariamente por iniciativa dos pais/ tutores legais, por 

encaminhamento da linha Saúde 24, CSP ou por hospitais/instituições de saúde privadas.   

Este serviço está organizado em várias áreas de prestação de cuidados, 

nomeadamente, sala de triagem (dois postos), sala de tratamentos, sala de aerossóis, o 

espaço aberto de atendimento médico (5 postos), o internamento de curta duração (Sala 

de observação ou SO), constituído por 6 camas e a sala de Reanimação.   

Segundo a norma para cálculo de dotações seguras dos cuidados de enfermagem49, 

pelo menos 50% dos enfermeiros dos SUP devem dispor de formação avançada em 

trauma pediátrico e suporte avançado de vida pediátrico, e a triagem deve ser assegurada 

por um enfermeiro com formação específica em sistema de triagem de prioridade, 

requisitos que se encontravam cumpridos neste contexto. Já no SO é recomendado uma 

dotação mínima, de um enfermeiro por cada três camas de internamento, a sala de 

emergência, recomenda-se que seja assegurada pelos enfermeiros designados como 

coordenadores funcionais de turno49, deveria ainda existir pelo menos um enfermeiro por 
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cada posto de triagem, totalizando assim a necessidade de um mínimo de 5 

enfermeiros/turno.  

Ao refletir sobre as questões organizacionais do serviço, foi possível observar que 

essas dotações seguras eram cumpridas maioritariamente no período da manhã, 

constatando que muitas vezes estas dotações seguras não conseguiam ser cumpridas no 

período da tarde e da noite. Assim, muitas vezes nesses períodos havia sobrecarga dos 

profissionais, que acabavam por ter de organizar as suas intervenções por prioridades, 

atrasando muitas vezes a resposta às necessidades dos utentes.   

Tanto em situações de catástrofe, como nas situações de normal funcionamento, 

este SUP rege-se pelo sistema de triagem de Manchester. Este é um instrumento de apoio 

à gestão do risco clínico em contexto de urgência e tornou-se globalmente conhecido no 

setor da saúde, tendo sido implementado no nosso país desde o ano 200050.  

Durante o decorrer do estágio, tive a oportunidade de acompanhar e colaborar com 

minha supervisora clínica (SC) nas três valências principais do serviço (triagem, sala de 

tratamentos e serviço de observação). O Enfermeiro da sala de triagem, identifica uma 

prioridade clínica de acordo com o historial, os sinais e os sintomas que a criança 

apresenta à chegada, utilizando os algoritmos implementados na sequência da Triagem 

de Manchester, fundamental na agilização do fluxo de circulação dos utentes, aumentando 

assim a qualidade e a segurança dos cuidados prestados50.   

O enfermeiro que se encontra na sala de tratamentos realiza técnicas e 

intervenções de enfermagem (como colheitas laboratoriais, pensos, avaliação de sinais 

vitais, administração de terapêutica, lavagens nasais, aspiração de secreções, capacitação 

parental, entre outras), com o intuito de dar apoio às crianças já observadas pela equipa 

médica e que não necessitam de internamento, assim como acompanha as crianças que 

permanecem na sala de aerossóis. Já os enfermeiros que se encontram na sala de SO, estão 

responsáveis pelas crianças ali internadas, enquanto estas não são transferidas para o 

internamento de longa duração ou apresentam alta para o domicílio.   

  

III.1.2. Diagnóstico de Situação  

Durante o meu percurso de estágio, para além de conhecer a estrutura física, 

orgânica e funcional do serviço, consultei as normas e protocolos de atuação do mesmo, 

e integrei-me na equipa de enfermagem, observando e acompanhando os seus diferentes 

profissionais com os quais ia tendo contacto nos diferentes postos de trabalho. Ao 

consultar os diversos protocolos e através de uma entrevista informal com a minha SC, 
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foi reforçada a ideia de que a avaliação da dor da criança é considerada um indicador de 

qualidade do serviço.   

Foi compreensível esta relevância, pois a avaliação da dor estava presente em 

praticamente todos os contatos entre o enfermeiro e a criança, nos diferentes postos de 

trabalho do SU, principalmente na triagem (onde é realizada a avaliação da dor com o 

apoio dos pais), como na sala de tratamentos, durante os procedimentos invasivos. A 

Canadian Paediatric Triage and Acuity Scale (PaedCTAS) é uma escala com 5 níveis, 

que classifica o utente com base num processo que inclui três passos: a impressão inicial 

da gravidade clínica (avaliada através do triângulo de avaliação pediátrico), a avaliação 

da queixa/motivo de consulta e a avaliação dos sinais vitais, tendo em conta a idade e os 

fatores de risco associados. Deste modo, a dor é um sinal vital com um papel determinante 

na classificação da urgência, pois define os tempos de atendimento médico de acordo com 

a prioridade50. No âmbito da realização do diagnóstico de situação no contexto de estágio, 

foram realizadas entrevistas informais aos diferentes elementos da EE, tendo sido 

reconhecido pela maioria dos profissionais existir uma necessidade pessoal de formação 

sobre que o tema da dor e a sua avaliação no utente pediátrico.  

Para além disso, os profissionais admitiram dificuldades na inclusão dos pais 

durante os procedimentos invasivos realizados às crianças, particularmente em contexto 

de sala de tratamentos e SO nomeadamente nos turnos em que a EE estava abaixo das 

dotações recomendadas.   

No âmbito do presente diagnóstico, saliento o facto de o SUP representar um 

contexto fulcral para o primeiro contato de crianças e jovens em risco ou vítimas maus-

tratos. Em relação a esta área de intervenção, este serviço é detentor de um algoritmo de 

atuação perante situações de risco ou de maus-tratos, elaborado pelos diferentes membros 

do NHACJ. Após análise conjunta com a minha SC, sobre a utilização e leitura do 

algoritmo pela equipa, foi evidenciada a necessidade de sensibilização para esta temática, 

já que o documento existia, mas muitas vezes não era consultado pelos elementos da 

equipa. Muitos elementos da EE referiam a falta de experiência aliada a escassez de 

formação na área, como um aspeto que influenciava diretamente a forma como a equipa 

se sentia pouco preparada para agir nessas situações.   

Deste modo, foi realizado um questionário à EE (apresentado em apêndice C), 

com o objetivo de compreender as necessidades formativas relativamente a esta temática  

ñInterven­«o do Enfermeiro de Urg°ncia Pedi§trica em situa­»es de maus-tratos infantisò. 

De acordo com os resultados obtidos através do questionário (resultados em apêndice D), 
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constatou-se que 75% da EE nunca tinha realizado formação no âmbito dos maus-tratos 

infantis e considerava ter pouco conhecimento sobre a notificação de situações de 

suspeita. Verificou-se inclusive que 62,5% da equipa considerava ter pouca capacidade 

de comunicação com a Criança/ Jovem/ Família, nas situações e/ou suspeitas de maus-

tratos infantis. Já a totalidade da equipa (100 %), revelou que frequentar uma formação 

nesta área, seria importante para a sua prática profissional, inclusive 87,5% da mesma 

julgava necessário existir na instituição, mais documentos orientadores para os 

profissionais sobre este tema.    

III.1.3. Plano de Projeto Proposto e Desenvolvido  

De forma a enquadrar o tema do meu projeto com o diagnóstico realizado no SUP, 

defini os seguintes objetivos específicos:  

- Uniformizar a intervenção da EE na parentalidade positiva, através da gestão 

diferenciada da dor e do bem-estar da criança e jovem, hospitalizados.   

- Aprofundar competências na área da prestação de cuidados especializados à 

criança/jovem e família em situações de urgência e em particular às crianças 

vítimas de maus-tratos infantis  

- Contribuir para a uniformização da intervenção da EE em situações de 

atendimento da criança vítima de maus-tratos no SUP.   

Para cada um dos objetivos específicos foram delineadas várias atividades, que foram 

concretizadas sem necessidade de alteração ou adaptação em relação ao plano 

inicialmente proposto, conforme a seguir apresento.  

Para a concretização do primeiro objetivo, elaborei um instrumento de informação 

para a EE, relacionado com a classificação da dor em Pediatria, em formato cartões (em 

apêndice E)46. Posteriormente foi realizada uma sessão de sensibilização sobre o tema, 

dirigida à EE (em Apêndice F), onde também foram apresentados os cartões elaborados 

para a avaliação da dor pediátrica. No âmbito da avaliação da satisfação dos formandos, 

realizada no final da sessão, através da aplicação de um instrumento em vigor na 

instituição (anexo 1), obteve-se um resultado de 100 % de n²vel de satisfa­«o ñExcelenteò 

relativamente à sessão realizada e ao instrumento elaborado. (conforme resultados 

apresentados em apêndice G).  

A avaliação da dor muitas vezes permite não só reconhecer a criança com dor, 

como também objetivar um fenómeno que se considera subjetivo, de forma a uniformizar 

a linguagem dentro da equipa de saúde e facilitar a tomada de decisões. Desta forma, é 
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possível adaptar de forma personalizada o seu controlo e avaliar a eficácia das 

intervenções, assim como a sua correção em tempo útil51.   

Enquadrado no 1º objetivo elaborei também um póster informativo para os pais 

(em apêndice H), com estratégias de conforto a desenvolver pelos mesmos antes, durante 

e após os procedimentos invasivos/ dolorosos realizados às crianças em contexto de SUP. 

Para avaliar o impacto do mesmo, acompanhei 5 famílias em todo o percurso, desde a 

triagem, até à sala de tratamentos. O procedimento incluía informar a família sobre a 

necessidade e caraterísticas do procedimento invasivo que se iria realizar à criança, e as 

estratégias de conforto que os pais poderiam utilizar antes, durante e após o procedimento, 

utilizando como apoio o póster elaborado que se encontrava afixado na sala.  

 Observei os pais cuidadores a aplicar as estratégias de conforto e no fim do 

procedimento os pais responderam a um questionário, elaborado para o efeito, com o 

objetivo de avaliar a sua satisfação e importância da sua participação no desenvolvimento 

de estratégias de conforto dirigidas aos filhos durante a realização de procedimentos 

invasivos.  

De acordo com os principais resultados do questionário (questionário e resultados 

apresentados em apêndice I), 100 % dos pais considerou importante a sua participação 

neste processo, assim como, sentiram que o ensino prévio realizado pelo enfermeiro foi 

suficiente para se sentirem capacitados para colaborar. ê pergunta ñExpresse-se, através 

de uma palavra, como se sentiu durante a participação na promoção de estratégias 

promotoras do conforto do seu filho, durante o procedimento invasivoò, obtiveram-se 

respostas como ñ¼til, menos ansioso, mais presente e aptoò. Com as atividades acima 

descritas, considero ter desenvolvido a competência específica do EESIP, ao fazer a 

gestão diferenciada da dor e do bem-estar da criança/jovem, otimizando as respostas1.  

Para a concretização do segundo objetivo específico delineado para este contexto, 

prestei de forma autónoma cuidados diretos à criança/ jovem e família nas diferentes 

valências que constituem o SUP (com a triagem, sala de tratamentos e SO), assim como, 

participei na prestação de cuidados à criança e jovem suspeita ou vítima de maus-tratos 

infantis. Durante o meu percurso de estágio, foi possível identificar, alguns casos de 

suspeitas de maus-tratos infantis, nomeadamente num caso específico, de negligência, 

causado aparentemente por um quadro materno de depressão pós-parto, que resultou 

numa total escassez de cuidados humanos básicos, estímulo e afeto, com repercussões 

diretas no desenvolvimento do mesmo. O enfermeiro deve estar capacitado para 

compreender e solucionar a problemática, efetivando o devido encaminhamento para os 
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órgãos da rede de proteção. Realiza notificações e orientações, não só à vítima, como à 

respetiva família, tornando-se um agente facilitador da mudança, quebrando muitas vezes 

o ciclo de maus-tratos. Devemos deste modo, recorrer à nossa resiliência emocional e agir 

com profissionalismo e ética, favorecendo a irrefutabilidade das ações, de forma a não 

julgar ou emitir juízos de valor, antes de serem esclarecidos os fatos que envolvem o 

caso52. De acordo com as atividades desenvolvidas ao longo do contexto, foi possível 

desenvolver competências de EESIP, como: Diagnosticar precocemente e intervir nas 

doenças comuns e nas situações de risco que possam afetar negativamente a vida ou 

qualidade de vida da criança/jovem1(E1.2); Reconhecer situações de instabilidade das 

funções vitais e risco de morte e presta cuidados de enfermagem apropriados1 (E2.1.) e 

comunicar com a criança e família de forma apropriada ao estádio de desenvolvimento e 

à cultura1 (E3.3.).   

Para o terceiro objetivo específico realizei um instrumento de sensibilização para 

a EE, em formato de dispositivos eletrónicos (anexado em apêndice J) cujo conteúdo foi 

de encontro aos principais resultados obtidos através do questionário realizado no 

diagnóstico de necessidades. Assim, foi realizada uma descrição dos diferentes tipos de 

maus-tratos infantis, sinais/ sintomas dos mesmos e uma exposição dos principais fatores 

de risco e sinais de alerta. Seguidamente, apresentei os algoritmos e protocolos de atuação 

na identificação de sinais de alerta ou de maus-tratos infantis.  

 Posteriormente, foi aplicado um questionário de satisfação à EE relativamente à 

sess«o realizada (em anexo 1), tendo a mesma (100% da EE), ter considerado ñExcelenteò 

no que diz respeito à satisfação sobre a sessão realizada e à sua respetiva pertinência e 

utilidade do instrumento (conforme descrito nos resultados do questionário, em apêndice 

L). Cerca de uma semana depois, o instrumento foi colocado internamente na pasta 

partilhada, computadorizada, da equipa de Enfermagem, pelo Enfermeiro Gestor do 

Serviço, com o intuito da equipa poder consultar em caso de suspeita ou identificação de 

maus-tratos.   

III.2. Unidade de Cuidados Intensivos Neonatal  

III.2.1. Caracterização do Contexto  

Ao longo de cerca de cinco semanas integrei a equipa de enfermagem de uma 

UCIN de um Hospital Central, contexto no qual já tinha trabalhado, durante cerca de dois 

anos. Em funcionamento 24 horas por dia, 365 dias por ano, a UCIN é um serviço que 

dispõe de uma equipa que assegura cuidados a recém-nascidos desde o seu nascimento, 
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até à alta da maternidade. Esta equipa dedica-se a dar resposta a variadas situações como 

apoio no parto, acompanhamento de RNPT e RN com patologia aguda, necessidades 

especiais ou internamentos sociais. Este serviço é composto por um grande espaço de 

disposição aberta, na qual estão 10 unidades de cuidados intermédios neonatais, uma sala 

de trabalho, uma sala destinada aos cuidados de higiene e avaliação antropométrica dos 

RN e 5 unidades especiais neonatais diferenciadas e isoladas.   

Segundo a norma para cálculo de dotações seguras dos cuidados de enfermagem, 

no que se refere a unidades de cuidados intermédios neonatais, consideram-se como 

referência o rácio de 1 enfermeiro para cada 3 recém-nascidos. Por outro lado, 

relativamente às unidades de cuidados intensivos neonatais a dotação recomendável 

assenta numa tabela de classificação, que categoriza os cuidados em três níveis diferentes, 

de acordo com a gravidade da doença. De acordo com esta tabela, é estimável que estejam 

idealmente um rácio de 1 enfermeiro para cada RN ou no mínimo 1 enfermeiro para cada 

3 RN, dependendo do grau de complexidade de cuidados. É recomendado que os 

enfermeiros designados como coordenadores funcionais de turno, sejam enfermeiros 

especialistas, preferencialmente em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica49. Assim 

é possível afirmar que a realidade do contexto apresentava dotações seguras de acordo 

com a norma acima descrita, já que apresentava 3 enfermeiros responsáveis pelas 

unidades de cuidados intermédios e 2 enfermeiros responsáveis pelas unidades de 

cuidados especiais neonatais, sendo a equipa muitas vezes reforçada com mais elementos 

quando a unidade está lotada.   

Os RN/famílias internados na UCIN podem ter proveniência direta do serviço 

urgência pediátrica, caso sejam RN abaixo dos 28 dias e sem patologia respiratória ou do 

serviço de Obstetrícia, do Bloco de Partos ou transferidos de outros hospitais para 

continuidade de cuidados. A maioria dos internamentos ocorre por prematuridade, asfixia 

ou aspiração de mecónio durante o parto, sépsis precoce com necessidade de 

antiobióticoterapia, hipoglicémia e muitas vezes RN internados por causas sociais. Nas 

unidades de cuidados especiais neonatais, encontram-se internados os RN em ventilação 

invasiva ou não invasiva, com cateteres centrais ou com indicação de isolamento. Nos 

cuidados intermédios neonatais, estão internados, maioritariamente RN com necessidades 

de realizar treino de autonomia alimentar, vigilância, fototerapia, normalização da 

glicémia, ganho de peso ou idade gestacional para alta hospitalar (caso seja um 

internamento por prematuridade) e os internamentos sociais.  
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Durante o decorrer do estágio, tive a oportunidade de acompanhar a minha SC e 

intervir junto dos RN/famílias internados nomeadamente, realizar a admissão do 

RN/família quer nas unidades de cuidados intermédios, quer nas unidades de cuidados 

especiais neonatais.  

   

III.2.2. Diagnóstico de Situação  

Para além de conhecer a estrutura física, orgânica e funcional do serviço, revisitei 

as normas e protocolos de atuação do mesmo, e colaborei de forma permanente com a EE 

nos diferentes postos de trabalho da Unidade   

Entre os protocolos consultados, dediquei especial atenção ao protocolo da 

Vinculação, implementado no serviço (em anexo 2), tendo em conta que este era 

direcionado ao tema do meu projeto. Assim, refleti sobre os principais focos do protocolo. 

Este incluía:  

- A promoção e interação entre pais/cuidadores e o RN, através da visita do pai na 

primeira hora de vida, sempre que possível;  

- O incentivo de partilha de fotografias do RN entre o pai e a mãe, caso esta não 

tenha possibilidade de visitar no pós-parto imediato;   

- Acolher e informar os pais sobre o estado do RN, ambiente envolvente e 

equipamentos na unidade, na primeira visita ao RN internado antes de terem 

contacto com o filho;   

- Incentivar os pais a acariciar o RN e confortá-lo e pedir aos pais para colocarem 

uma fralda de pano junto ao pescoço e trazê-las para utilizar no posicionamento e 

contenção do RN.   

Para além da promoção da amamentação e da participação dos pais nos cuidados 

de rotina dos RN, um dos pontos sobre o qual mais refleti com a minha SC foi o tópico 

da proximidade física. Este evidencia o papel preponderante do enfermeiro no 

desenvolvimento de intervenções precoces que ajudam os pais a transitarem para a 

parentalidade, assim como faz referência ao toque e ao contacto precoce como principal 

promotor da vinculação segura. Apesar do protocolo evidenciar esta importância, incluí 

dentro das intervenções mais detalhadas, apenas o método canguru, o que é sobejamente 

redutor face à variedade de técnicas de vinculação existentes, que envolvem o toque dos 

pais.  

O contato diário e informal com os vários elementos da equipa, associado à minha 

observação participada no atendimento e prestação de cuidados, permitiram-me concluir 
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que esta é uma das áreas onde enfermeiros têm um papel mais crucial, promovendo o 

vínculo precoce.   

Deste modo, foi realizado um questionário à EE (apresentado em apêndice M), 

com o objetivo de compreender as necessidades formativas relativamente às restantes 

técnicas de toque entre Pais e RN existentes, nomeadamente da massagem infantil. De 

acordo com os resultados obtidos através do questionário (resultados anexados em 

apêndice N), constatou-se que apesar de 58,3% da EE referir que sabe no que consiste a 

massagem infantil, 75% da equipa desconhece projetos relacionados com a mesma em 

UCINôs. Verificou-se inclusive, que 50% da equipa considerava ter apenas um 

conhecimento ñrazo§velò relativamente às diferentes técnicas de toque terapêutico 

existentes, possíveis de aplicar entre Pais/ cuidadores e RN. Já 75% da EE revelou que 

considerava necessário existir na sua instituição, mais documentos orientadores dirigidos 

aos profissionais sobre este tema.  

Para além do protocolo da vinculação, de acordo com a temática desenvolvida, 

existe um projeto implementado no servi­o, com o nome de ñOficina do Cuidarò 

(protocolo do projeto em anexo 3). A ñOficina do Cuidarò é um projeto implementado 

naquele serviço desde o ano de 2012, e tem como principal objetivo contribuir para a 

capacitação e autonomia dos pais/cuidadores, promovendo igualmente a otimização da 

saúde e da parentalidade, através de uma comunicação efetiva. As sessões são 

calendarizadas anualmente, com periodicidade semanal, e têm, entre diversos, temas 

como: Alimentação, Amamentação, Higiene e Conforto, Promoção do Desenvolvimento, 

Sono e Vigilância de Saúde.  

A implementação deste projeto integra os valores da instituição e incluem a 

promoção da vinculação e da capacitação parental, através da construção da confiança, 

cuidando em parceria. Ao consultar as diversas sessões existentes relativamente ao 

desenvolvimento do RN e das técnicas promotoras do toque, que potenciavam esse 

desenvolvimento, foi constatado que a sessão abordava o tema do toque de forma muito 

superficial e redutora em termos de técnicas. Assim, foi consensual seria pertinente 

atualizar a sess«o da ñOficia do cuidarò do servi­o, baseada na evid°ncia cient²fica mais 

atual.    
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III.2.3. Plano de Projeto Proposto e Desenvolvido  

De forma a enquadrar o tema do meu projeto com o diagnóstico realizado, defini 

os seguintes objetivos específicos:  

- Uniformizar a intervenção da EE na parentalidade positiva, através da 

implementação de estratégias vinculativas.   

- Promover a parentalidade positiva através da capacitação parental para a 

realização de estratégias vinculativas.  

- Aprofundar competências na área da prestação de cuidados ao RN prematuro ou 

com necessidades especiais.  

De acordo com o primeiro objetivo específico delineado para este contexto e indo 

de encontro aos principais resultados obtidos através do questionário realizado à EE, 

realizei uma sessão de informação e sensibilização para a EE, através de dispositivos em 

PowerPoint. Esta sessão (presente em apêndice O), apresentou como principais conteúdos 

as diferentes técnicas que envolvem o toque dos pais no RN internado numa UCIN, 

nomeadamente a massagem infantil (no que consiste e como pode ser adaptada a recém-

nascidos pré-termo, de acordo com a estabilidade clínica do mesmo). Quando foi 

realizado o diagnóstico de situação através do questionário à EE (em apêndice N), 58,3% 

da mesma referiu saber no que consistia a massagem infantil. Por esse motivo, a sessão 

foi planeada para abordar apenas a adaptação da mesma aos RN mais instáveis, como 

prematuros ou RN com necessidades especiais. No entanto, ao longo do decorrer da 

sessão, foram surgindo inúmeras dúvidas sobre a massagem infantil em si. No geral, toda 

da equipa considerava que a técnica de massagem infantil seria para ser realizada pelos 

profissionais de saúde e não apenas pelos pais. Assim, foi adaptada a sessão realizada, 

tendo sido reforçados conhecimentos que a equipa achava, previamente, que já dominava 

previamente. No âmbito da avaliação da satisfação dos formandos, realizada no final da 

sessão, através da aplicação de um instrumento em vigor na instituição (anexo A), obteve-

se um resultado de 100 % de n²vel de satisfa­«o ñExcelenteò relativamente ¨ sess«o 

realizada e ao instrumento elaborado. (conforme resultados apresentados em apêndice P). 

Com as atividades acima descritas, considero ter desenvolvido a competência específica 

do EESIP, ao implementar e gerir, em parceria, um plano de saúde, promotor da 

parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da reinserção social da criança/jovem 

(E1.1)1.  

De acordo com o segundo objetivo específico de estágio, elaborei um documento 

orientador para as famílias, promotor de estratégias vinculativas (nomeadamente da 
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massagem infantil), a ser integrado no projeto ñOficinas do Cuidarò, tendo solicitado 

sugestões à equipa de enfermagem. Cerca de uma semana depois, mais de 50% da EE 

participou no documento com sugestões e este foi formalmente integrado no projeto do 

servi­o ñOficinas do Cuidarò, ap·s aprova­«o da Enfermeira Gestora do servi­o 

(apresentado em apêndice Q).  

Ainda de encontro ao objetivo de estágio relativo à promoção da parentalidade 

positiva, ao longo do contexto de estágio promovi sempre eu possível, a presença e 

intervenção dos pais nos diferentes momentos da prestação de cuidados ao seu RN, 

nomeadamente nos momentos em que este seria manipulado pela equipa de enfermagem, 

evitando manipulações excessivas, contribuindo assim, para a capacitação dos pais no 

desempenho do seu papel parental.  

 Realizei uma intervenção, junto de 3 famílias, para a realização da massagem 

infantil adaptada à tolerância de cada RN, utilizando como suporte o instrumento do 

Projeto ñOficinas do Cuidarò. Posteriormente, avaliei a satisfa­«o dos pais ap·s 

realizarem esta estratégia vinculativa, através de uma entrevista informal, onde apenas 

questionei se, após a sessão realizada, estes se sentiam preparados para realizar a 

estratégia vinculativa de forma autónoma e se estavam satisfeitos com a sessão realizada. 

A globalidade dos pais referiu muita satisfação em terem estado presentes na sessão e 

terem conseguido aplicar de forma autónoma a estratégia vinculativa, tendo referido que 

foi uma experiência bastante importante para eles e para o RN durante o internamento.   

Deste modo, de acordo com as atividades desenvolvidas ao longo do contexto, foi 

possível desenvolver competências do EESIP, como providenciar cuidados à 

criança/jovem, promotores da majoração dos ganhos em saúde, recorrendo a uma 

variedade de terapias de enfermagem comuns e complementares, amplamente suportadas 

na evidência (E.2.4) e promover a vinculação de forma sistemática, particularmente no 

caso do recém-nascido (RN) doente ou com necessidades especiais (E.3.2); 1  

De acordo com o terceiro objetivo específico de estágio, observei e prestei 

cuidados de forma autónoma nas diferentes valências da UCIN, a RN internados com 

diferentes patologias e às suas respetivas famílias, trabalhando em parceria com as 

mesmas e capacitando-as para a autonomia necessária aquando da alta hospitalar. Assim, 

desenvolvi competências especificas de EESIP como comunicar com a criança e família 

de forma apropriada ao estádio de desenvolvimento e à cultura (E3.3)1 e promover o 

crescimento e o desenvolvimento infantil (E3.1).1 A participação dos pais nos cuidados 

ao RN proporciona o decréscimo de sentimentos como a angústia, separação e culpa.   
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Desta forma, o EESIP desempenha um papel facilitador na promoção do vínculo 

através da motivação do contato precoce, fortalecendo a confiança dos pais ao envolvê-

los na prestação de cuidados, apresentando uma progressão sequencial53,54.    

  

III.3. Unidade de Cuidados à Comunidade  

III.3.1. Caracterização do Contexto  

Neste contexto de CSP, ao longo de cinco semanas, integrei a equipa de uma UCC 

pertencente a um ACES da Administração Regional de Lisboa e Vale do Tejo. Este tem 

como missão a criação de uma rede de cuidados de saúde primários integrados e 

sustentáveis, adequados às características da população e de proximidade, centrada no 

respeito pelas necessidades, dignidades e direitos do cidadão, tendo como objetivo 

principal proporcionar à sua população uma vida mais saudável, com maior longevidade 

e qualidade. Esta UCC desenvolve a sua atividade desde 2010, e intervém prestando 

cuidados de saúde, apoio social e psicológico de âmbito comunitário e domiciliário, 

especialmente a pessoas, grupos ou famílias mais vulneráveis, com dependência física e 

funcional, em risco ou com alguma doença específica que necessite de 

acompanhamento55. É constituída por 14 enfermeiros, 2 fisioterapeutas, 1 psicóloga, 1 

assistente social, 1 assistente operacional e uma médica a tempo parcial, sendo a mesma 

unidade coordenada por uma Enfermeira, conforme legalmente determinado56.   

Na área de intervenção dirigida à população infantojuvenil, esta UCC atua 

diretamente em diversas valências, tais como: Programa Nacional de Saúde Escolar, 

Educa­«o para a sa¼de, atrav®s de projetos como o ñEspa­o Sò, que atende jovens no 

âmbito da saúde com ênfase na sexualidade e planeamento familiar; A preparação para a 

parentalidade, através de cursos relacionados com essa transição, acompanhamento pós 

parto e massagem ao bebé; Incluí um NACJR que trabalha diretamente com a CPCJ, 

atendendo ao interesse superior da criança; Trabalha de acordo com o Sistema Nacional 

de Intervenção Precoce na Infância (SNIPI), para famílias com crianças entre os 0-6 anos 

de idade, com alterações das funções ou estruturas do corpo, com risco grave de atraso de 

desenvolvimento. A UCC integra também uma Equipa de Cuidados Continuados 

Integrados (ECCI), assim como colabora em vários programas e projetos de Intervenção 

Comunitária dirigidos ao adulto, idoso ou populações vulneráveis, como grávidas e 

doentes crónicos.  
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III.3.2. Diagnóstico de Situação  

Durante o decorrer do estágio, tive a oportunidade de acompanhar a minha SC e 

alguns elementos da EE, em diferentes projetos e programas da unidade, como por 

exemplo, no Programa Nacional de Saúde Escolar, que contribui para a melhoria da saúde 

das crianças, jovens e restante comunidade educativa, através da vigilância/Promoção da 

saúde e aquisição de competências que permitam fazer opções saudáveis. Em relação à 

realização de um diagnóstico de necessidades, este contexto apresentou-se facilitador, já 

que todas as necessidades da comunidade à qual a UCC em questão dá resposta, eram 

identificadas e posteriormente debatidas em reuniões. Através de duas reuniões de Saúde 

Escolar, nas quais tive oportunidade de participar, foram debatidas diversas temáticas 

como o fluxograma de referenciação de crianças e jovens com necessidades especiais, 

sensibilização sobre a promoção da saúde mental, prevenção de consumos aditivos, 

promoção da sexualidade, adesão à vacinação, nomeadamente da VASPR e o 

planeamento da construção de um instrumento informativo, relativo às doenças de 

evicção escolar obrigatória. Esta última necessidade tinha como ponto de partida dar 

resposta à preocupação dos pais relativamente às doenças infeciosas na infância, que 

necessitam de afastamento obrigatório das creches e das escolas. Tendo em conta que as 

doenças com evicção escolar obrigatória, incluídas no Decreto Regulamentar nº3/95 do 

Ministério da Saúde57, são na sua maioria evitáveis pela vacinação, surgiu uma 

oportunidade de desenvolver o meu projeto formativo nesta área em concreto  

Através das reuniões de saúde escolar e entrevistas informais com a minha SC e 

restantes elementos da EE, foi percetível que esta temática constitui uma preocupação, 

sendo alvo de intervenção na comunidade. O combate aos movimentos de hesitação 

vacinal deve passar diretamente pela sua prevenção e pela sensibilização de toda a equipa 

de saúde para esta problemática. Desta forma, a EE poderá estar mais capacitada para 

desmistificar junto dos cuidadores falsas contraindicações e mitos, realizar ensinos aos 

pais sobre os cuidados pós-vacinais e sintomatologia mais frequente, para que estes 

estejam preparados a todos os níveis.58 Por este motivo, foi consensual que seria 

pertinente e desejável planear e desenvolver uma sessão de sensibilização sobre esta 

temática na comunidade, dirigida aos pais/cuidadores, integrada no Projeto ñBeb® ao  

Coloò.   

Este projeto, realizado em parceria com a fundação AJU -Jerónimo Usera, tem 

como finalidade combater e prevenir a negligência parental e exclusão social de mulheres 

grávidas e ou/cuidadoras de bebés até um ano de idade, através da promoção de 



39  

  

comportamentos parentais saudáveis e positivos. Assim, a equipa multidisciplinar que 

integra o projeto, proporciona sessões de formação parental, apoio social e 

acompanhamento formal e informal, contemplando sessões de formação e visitas 

domiciliárias quinzenais e distribuição mensal de cabazes de apoio para os bebés, com a 

finalidade de capacitar as famílias mais carenciadas, responder às principais necessidades 

do bebé 59.   

  

III.3.3. Plano de Projeto Proposto e Desenvolvido  

De acordo com o diagnóstico de situação realizado no primeiro módulo sobre 

deste contexto, defini os seguintes objetivos específicos:  

- Promover a parentalidade positiva, nomeadamente na adesão ao PNV;  

- Intervir em situações de maus-tratos infantis, em contexto de cuidados à 

comunidade.  

Nos últimos anos, infelizmente, tem-se verificado uma crescente hesitação em 

vacinar, constatando-se o aparecimento de movimentos anti vacinação, os quais 

questionam a efetividade das mesmas, fundamentando-se na existência de mais 

malefícios, que benefícios. Cada situação de não adesão deve ser encarada como uma 

ocasião para realizar educação para a saúde. Por outro lado, a eliminação ou o controlo 

das doenças evitáveis pelas vacinas pode alterou a perceção do risco da população, 

originando uma falsa noção de que há um maior risco decorrente da administração das 

vacinas, do que das doenças por elas prevenidas, tornando a vacinação vítima do seu 

próprio sucesso60. Deste modo, visando o primeiro objetivo de estágio, elaborei um  

Manual de apoio para os Pais (em ap°ndice R), em formato de livro digital ñe-bookò, 

sobre quais as doenças que obrigam a evicção escolar, promovendo a adesão à vacinação 

e simultaneamente prevenir e minimizar as situações de hesitação à vacinação pelos 

pais/cuidadores. Este manual, foi avaliado pelo Enfermeiro Gestor de Serviço que 

posteriormente colocou na pasta partilhada e computadorizada da UCC e forneceu às 

escolas e creches, para que estas introduzissem o manual nos sites das mesmas, com o 

intuito de haver uma maior consulta por parte dos pais.   

Assim, torna-se essencial suportar a existência de informação fidedigna sobre a 

vacinação, de forma a prevenir a hesitação à mesma. Num estudo60 realizado acerca dos 

principais motivos pelos quais os pais decidiam não aderir à vacinação, da totalidade de 

pais incluídos no mesmo, 91 recusaram e pela existência de dúvidas quanto à segurança 

vacinal, realçando a importância da informação junto dos pais. A inexistência de fontes 
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científicas credíveis, que transmitam, em simultâneo, tanto a informação sobre os 

benefícios da vacinação, como os efeitos secundários e possíveis riscos das mesmas, 

dificulta a tomada de decisão consciente e informada dos pais. Assim, constata-se que a 

informação e a educação para a saúde realizada pelos profissionais de saúde, 

nomeadamente pelos enfermeiros, pode desempenhar um papel crucial na abordagem da 

hesitação vacinal e na promoção da adesão ao plano vacinal60.  

Deste modo, ainda de encontro ao primeiro objetivo de estágio, realizei uma 

sessão de sensibilização aos Pais sobre a importância da vacinação e sobre a constituição 

do atual PNV (apresentada em ap°ndice S), para que esta fosse integrada no projeto ñBeb® 

ao Coloò. Esta sess«o foi apresentada a um grupo de 6 mulheres, mães e grávidas, 

pertencentes ao projeto. Durante a realização desta atividade, foi percetível que ainda 

existem muitas questões relacionadas com a segurança das vacinas, mas principalmente 

com o receio da dor que estas poderiam provocar aos seus bebés. Algumas mães referiram 

a necessidade que elas pr·prias sentiam de colocar numa balan­a o ñriscoò vs. o 

ñbenef²cioò das vacinas, nomeadamente pela quantidade de vacinas que eram 

administradas ao mesmo tempo e a dor que estas poderiam causar, quando administradas 

em simultâneo. Por esse motivo, durante a sessão, foram inclusive abordados temas como 

a adaptação de medidas não farmacológicas para o alívio da dor nas crianças, durante os 

procedimentos invasivos, assim como reforçada a importância da adesão ao PNV.  

Assim, de acordo com estas atividades desenvolvidas, foi-me possível 

desenvolver competências de EESIP, como promover o crescimento e o desenvolvimento 

infantil (E3.1.) e promover a vinculação de forma sistemática, particularmente no caso do 

recém-nascido (RN) doente ou com necessidades especiais (E3.2)1;  

Em relação às atividades que deram resposta ao segundo ao objetivo de estágio, 

no decorrer do mesmo, a UCC foi convidada para colaborar no projeto sobre  

ñParentalidade positivaò, pela equipa do SEF (Serviço de Estrangeiros e Fronteiras) e RSI 

(Rendimento Social de Inserção) do Centro Paroquial, pelo que me foi proposto pela SC 

realizar essa cooperação através de uma sessão de formação, já que ia de encontro à minha 

área de interesse e aos meus objetivos formativos da promoção da parentalidade positiva.  

Assim, realizei uma sess«o neste ©mbito, no ñEncontro sobre a Parentalidade ï à 

descoberta de uma parentalidade positivaò (cujo p·ster de divulga­«o se encontra em 

anexo 4). A sessão por mim realizada, (apresentada em apêndice T), teve como objetivo 

a sensibilização para a temática da parentalidade positiva, tendo sido divulgada como  
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ñFases do desenvolvimento infantojuvenil: que desafios? Parentalidade positivaò. A 

sessão de sensibilização foi realizada numa ludoteca, onde habitualmente os pais e 

cuidadores frequentam com a finalidade de poderem brincar, interagir e realizar 

atividades com as suas crianças, fora do horário escolar. Assim, vários pais tiveram acesso 

ao póster de divulgação, e por este motivo, a sessão obteve uma boa adesão por parte dos 

pais da comunidade, à qual esta ludoteca dava resposta. Assim, foi-me possível 

desenvolver competências de EESIP, como comunicar com a criança e família de forma 

apropriada ao estádio de desenvolvimento e à cultura (E3.3). 1  

Por outro lado, a atividade do NACJR é fundamental numa UCC. Este 

desempenha diversas funções como promover a sinalização e deteção precoce das 

situações de risco, bem como a elaboração do Plano de Intervenção à Família (PIAF), 

monitorizar as intervenções das equipas interdisciplinares, intervindo diretamente nas 

situações em que essas equipas tenham dificuldade em cumprir o PIAF; referenciar às 

entidades de 2º ou 3º nível e melhorar a articulação com essas entidades, entre outros.  

Assim, dando resposta ao meu segundo objetivo de estágio, cerca de uma semana 

antes do estágio terminar, foi-me possível observar e participar em situações identificadas 

como suspeitas de maus-tratos infantis, através da presença em reuniões do NACRJ do 

ACES em que a UCC estava inserida e da participação numa visita domiciliária de uma 

família sinalizada. Esta família, era composta por uma mãe de apenas 18 anos, natural da 

Guiné, residente em Portugal há menos de um ano com o seu bebé de 4 meses de idade, 

sem apoio do pai do mesmo. Foi sinalizada ao NACJR pelos parceiros do projeto ñBeb® 

ao Coloò, por suspeita de neglig°ncia. Esta suspeita surgiu do facto do beb® apresentar 

um atraso notório no seu desenvolvimento motor e no ganho de peso, tendo-se suspeitado 

de pouca estimulação por parte da mãe. Esta estava envolvida num processo de integração 

social e por este motivo frequentava um curso de cerca de 7 horas diárias, durante 5 dias 

por semana, com o objetivo de depois ser incluída no mercado de trabalho. Após o 

NACJR ter assumido o caso verificou que, para esta mãe frequentar o curso, teria de 

deixar o seu lactente num domicílio de uma cuidadora informal, que tinha ao seu cargo 7 

crianças, com idades compreendidas entre os 4 meses e os 5 anos de idade. A visita que 

tive oportunidade de acompanhar, realizada pelo NACJ, foi ao domicílio da cuidadora 

informal que realizava aquele trabalho de forma não regulada. Durante a visita foi 

concretizada uma entrevista à cuidadora, na qual foram debatidos temas como o espaço e 

as condições onde a mesma estava inserida e onde cuidava das crianças, quantas crianças 

estavam a seu cargo diariamente, quantas vezes o RN sinalizado estava a seu cuidado, 
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que tipo de alimentação lhe era fornecido, onde as crianças brincavam e dormiam a sesta, 

entre outros. Foi notório que as crianças se apresentavam bem cuidadas, alimentadas e 

que a casa tinha condições de saneamento básico para que as mesmas a frequentassem, 

no entanto foram identificadas diversas problemáticas (não havia espaço para que todas 

brincassem, não havia atividades estimuladoras do desenvolvimento infantil e os lactentes 

permaneciam o dia completo nas cadeiras de transporte trazidas pelos pais, incluindo no 

período das sestas, entre outros). Foi posteriormente realizado um plano de intervenção 

àquela família e à situação ilegítima encontrada, que ficou a ser delineado após o término 

do meu contexto de estágio.   

Assim, com estas atividades, foram desenvolvidas competências específicas do 

EESIP, como implementar e gerir, em parceria, um plano de saúde, promotor da 

parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da reinserção social da criança/jovem 

(E1.1.) e diagnosticar precocemente, intervindo nas doenças comuns e nas situações de 

risco que possam afetar negativamente a vida ou qualidade de vida da criança/jovem 

(E1.2).1 O EESIP, assume assim um papel preponderante quer na identificação, 

sinalização, proteção e promoção do desenvolvimento da criança / jovem em risco e sua 

família, necessitando de formação contínua e habilidades que o dotem de competências 

para intervir neste tipo problemática complexa.   

  

III.4. Serviço de Internamento Pediátrico  

III.4.1. Caracterização do Contexto  

Neste contexto de estágio de Internamento médico-cirúrgico Pediátrico, integrei 

uma equipa e um serviço, durante 5 semanas, no qual já tinha trabalhado cerca de cinco 

anos. O internamento é constituído por 11 quartos, 8 deles com duas camas ou berços e 3 

quartos de isolamento. Na maioria das vezes os primeiros 4 quartos são destinados a 

crianças que já dormem em cama (dependendo da idade e estadio de desenvolvimento) e 

outros quatro est«o ocupados com ber­os, sendo denominados de ñber­§riosò. O servi­o 

apresenta também uma sala de refeições para os pais, assim como um quarto com casa de 

banho privativa para os mesmos (este último utilizado em situações específicas, como 

internamentos muito prolongados). É composto por uma sala de leitura (disposta na sua 

maioria para o funcionamento do hospital de dia cirúrgico pediátrico), uma sala de 

brincadeiras (direcionada a todas as crianças internadas que não tenham indicação de 

isolamento) e uma casa de banho.   
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Fisicamente o serviço conta também com uma área designada pelo balcão de 

enfermagem, uma sala de trabalho e preparação de medicação, uma sala de reuniões e 

uma sala de tratamentos (onde se realizam muitas vezes procedimentos invasivos às 

crianças, com o intuito destas não passarem pelos mesmos nos seus locais de referência e 

segurança, os seus quartos); Este serviço tem como intuito prestar cuidados médico-

cirúrgicos a crianças até aos 18 anos de idade em situação de patologia aguda ou crónica 

agudizada.   

De acordo a norma para cálculo de dotações seguras, nos internamentos 

pediátricos está aconselhada a existência de 2 EESIP por cada 3 enfermeiros generalistas 

sendo que, deverá existir no mínimo, 1 EESIP em permanência, durante as 24 horas49. O 

serviço em questão, à semelhança de muitos outros, apresenta alguma rotatividade de 

novos profissionais, assim como muitas vezes não consegue assegurar as dotações 

aconselhadas, ficando apenas, maioritariamente, um enfermeiro especialista 

permanentemente no turno da manhã, influenciando diretamente a capacidade de resposta 

dos profissionais nos restantes turnos.  

  

III.4.2. Diagnóstico de Situação  

Apesar do serviço ter como filosofia a defesa dos direitos da criança e da família, 

assim como a minimização do impacto da hospitalização nos mesmos, constata-se que 

existem dificuldades em desenvolver atividades e estratégias de prevenção do impacto da 

hospitalização por não ser uma das principais prioridades a nível das intervenções de 

enfermagem, por uma questão de gestão de prioridades. Como descrito anteriormente o 

facto da equipa em questão apresentar ultimamente uma maior rotatividade de 

profissionais, passando estes constantemente por integrações, o serviço por vezes não 

consegue assegurar as dotações aconselhadas, pelo que dificulta o trabalho da equipa de 

enfermagem em investir em projetos direcionados à família e à redução do impacto da 

hospitalização na mesma.   

Este serviço já apresentou atividades dinamizadoras e estimulantes do 

desenvolvimento infantil com a sala de brincadeiras, (onde as crianças clinicamente 

possibilitadas podem brincar umas com as outras e os pais podem aproveita melhor o 

tempo de qualidade com os seus filhos), e o projeto ño Vasco vai ao cinemaò (onde as 

crianças hospitalizadas assistiam a um filme por semana no auditório do hospital, 

juntamente com os pais). O que realmente se verifica, especialmente quando o serviço 

está lotado e não existe reforço da equipa de enfermagem, é que estas atividades (que 
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idealmente seriam dinamizadas por um elemento da EE) acabam por ficar com a sua 

efetividade limitada. Por este motivo, observam-se os pais e as suas crianças, em 

permanência nos quartos de hospital por longos períodos, utilizando maioritariamente 

como recursos de distração a televisão, os tablets, telemóveis e por vezes, mas raramente, 

a sala de brincadeiras. Através da minha experiência profissional no respetivo local de 

trabalho e de entrevistas informais com os diversos elementos da EE, assim como com a 

minha SC, foi confirmada a necessidade de se desenvolver estratégias que apoiem a 

diminuição do impacto da hospitalização, tendo em conta os recursos atuais e possíveis 

do serviço.   

Apesar da minha experiência profissional ter passado maioritariamente por este 

contexto, o meu regresso como estudante do MESIP permitiu-me uma posição 

privilegiada para a observação pormenorizada dos cuidados de enfermagem, tendo sido 

uma experiência muito enriquecedora. Neste serviço, também são internadas por diversas 

vezes, crianças suspeitas ou vítimas de maus-tratos infantis. Estas ficam internadas com 

critério de isolamento protetor, muitas vezes acompanhadas pelo familiar ou cuidador no 

qual incide a suspeita de agressor. Durante estes internamentos, a equipa de enfermagem 

intervém maioritariamente na promoção de um ambiente seguro para a criança e família 

e na observação do cuidado da mesma com a criança, sendo responsável pela descrição 

dessa dinâmica familiar através de um documento que é entregue posteriormente ao 

NHACJR e muitas vezes à CPCJ. Para além destes internamentos sociais, o facto de haver 

hospitalizações de longa duração também surge como uma oportunidade para os 

profissionais detetarem situações de risco de maus-tratos infantis.   

Em relação a esta área de intervenção, este serviço é detentor de um algoritmo de 

atuação perante situações de risco ou de maus-tratos, elaborado pelos diferentes membros 

do NHACJ. Após análise conjunta com a minha SC, foi evidenciada a necessidade de 

sensibilização para esta temática, já que o documento existia, mas não era consultado 

pelos elementos da equipa, especialmente pelos elementos mais recentes. Estes referiam 

a falta de experiência, como um aspeto que potenciava inseguranças na deteção de fatores 

de risco e sinais de alerta durante a hospitalização.   

Deste modo, foi realizado um questionário à EE (apresentado em apêndice U), 

com o objetivo de compreender as necessidades formativas relativamente a esta temática  

ñInterven­«o do Enfermeiro em situa­»es de maus-tratos infantisò. De acordo com os 

resultados obtidos através do questionário (resultados em apêndice V), constatou-se que 

88,9% da EE nunca tinha realizado formação no âmbito dos maus-tratos infantis e 
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considerava ter pouco conhecimento sobre a notificação de situações de suspeita. 

Verificou-se inclusive que 44,4% da equipa considerava ter pouca capacidade de 

comunicação com a Criança/ Jovem/ Família, nas situações e/ou suspeitas de maus-tratos 

infantis. Já a totalidade da equipa (100 %), revelou que frequentar uma formação nesta 

área, seria importante para a sua prática profissional, inclusive 100% da mesma julgava 

necessário existir na instituição, mais documentos orientadores para os profissionais.   

  

III.4.3. Plano de Projeto Proposto e Desenvolvido  

De acordo com o diagnóstico de situação realizado no primeiro módulo sobre 

deste contexto, defini os seguintes objetivos específicos:  

 - Promover a parentalidade positiva, através de estratégias vinculativas durante a 

hospitalização da criança.  

 - Contribuir para a uniformização da intervenção da EE em situações de 

internamento hospitalar protetor, por suspeita de maus-tratos infantis.  

 - Compreender a intervenção do EESIP, relativamente a situações de maus-tratos 

infantis, em contexto de internamento hospitalar.   

Deste modo, de acordo com o meu primeiro objetivo, assente na promoção da 

parentalidade positiva, através de estratégias vinculativas durante a hospitalização da 

criança, desenvolvi um projeto dinamizador de atividades lúdicas entre pais-filhos, 

denominado ñHora da parceriaò, para que permanecesse integrado na sala de brincadeiras 

e posteriormente ser utilizado pela equipa de enfermagem. Este projeto foi idealizado e 

implementado durante o meu período de estágio, mas os resultados do mesmo não foram 

integrados no relatório visto a data de entrega ser prévia ao término do estágio.  

Ainda de acordo com o primeiro objetivo, realizei o instrumento informativo para 

os pais, em formato póster (disponível em apêndice X), relativamente a estratégias de 

adoção da parentalidade positiva, capacitando os mesmos a este nível, durante o 

internamento, prevenindo assim a incidência dos maus-tratos infantis. Este póster, 

disposto na sala de brincadeiras, foi observado pelos pais/ cuidadores que iam 

frequentando a sala (pelo menos 5 pais, observaram o póster na minha presença). Durante 

a permanência dos Pai na sala, questionei informalmente aos mesmos se já tinham ouvido 

falar desta vertente da ñParentalidade positivaò e qual seria a opini«o deles relativamente 

às estratégias descritas no póster. Obtive um feedback positivo em relação ao instrumento, 

tendo a totalidade dos pais descrito que a informação do mesmo era bastante útil, 

especialmente naquele ambiente, em que se encontram permanentemente na companhia 
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dos seus filhos, confinados a um espaço pequeno, longe das suas rotinas, potenciando 

obviamente sentimentos como stress e possíveis comportamentos mais hostis, mesmo 

perante os filhos hospitalizados. Assim, de acordo com estas atividades desenvolvidas, 

foi-me possível desenvolver competências de EESIP, como promover o crescimento e 

desenvolvimento infantil (E3.1); Comunica com a criança e família de forma apropriada 

ao estadio de desenvolvimento e à cultura (E3.3); Implementar e gerir, em parceria, um 

plano de saúde promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o regime e reinserção 

social da criança /jovem (E1.1) e Providenciar cuidados à criança/ jovem, promotores da 

majoração dos ganhos em saúde, recorrendo a uma variedade de terapias de enfermagem 

comuns e complementares, amplamente suportadas na evidência (E2.4)1.  

Para dar resposta ao segundo objetivo específico do estágio, realizei um 

instrumento de sensibilização para a EE, em formato de dispositivos eletrónicos (anexado 

em apêndice J) cujo conteúdo foi de encontro aos principais resultados obtidos através do 

questionário realizado no diagnóstico de necessidades. Assim, foi realizada uma descrição 

breve dos diferentes tipos de maus-tratos infantis, sinais/ sintomas dos mesmos, principais 

fatores de risco e sinais de alerta. Apresentei inclusive, os algoritmos e protocolos de 

atuação na identificação de sinais de alerta ou de maus-tratos infantis, possíveis de aplicar 

no internamento Pediátrico. Posteriormente, foi aplicado um questionário de satisfação à 

EE relativamente à sessão realizada (em anexo A), tendo a mesma (100% da EE), ter 

considerado ñExcelenteò no que diz respeito ¨ satisfa­«o sobre a sess«o realizada e ¨ 

respetiva pertinência e utilidade do instrumento (conforme descrito nos resultados do 

questionário, em apêndice Z).   

Muitos elementos da EE referiam que apesar de existirem diversos internamentos 

por suspeita de maus-tratos infantis, consideravam que as intervenções de enfermagem 

relativamente a esses internamentos (nomeadamente frutos da observação do 

comportamento e interação da família suspeita com a criança) não eram evidenciadas nas 

normas do serviço, referindo a necessidade de haver uniformização dos registos, 

nomeadamente da informação que era entregue à CPCJ. Seguidamente, de acordo com o 

diagnóstico de situação realizado, foi consensual que iria apresentar até ao final do 

contexto de est§gio, uma proposta de documento orientador para a ñCarta de 

Parentalidadeò. Proposta esta que não se encontra incluída no relatório pela data de 

entrega do mesmo ser 2 semanas antes do término do contexto de estágio.   

De encontro ao meu terceiro objetivo de estágio, realizei um acompanhamento do 

SC/ EESIP no acompanhamento dos internamentos sociais existentes, debruçando-me e 
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acompanhando mais um caso em específico. Descrevo, assim o caso da Maria (nome 

fictício), à qual aos quatro anos de idade, foi diagnosticada com diabetes mellitus tipo 1 

(DM1). Aos 13 anos de idade, a Maria já tinha vivenciado múltiplos internamentos por 

descompensação da doença, associados ao incumprimento do plano insulínico instituído. 

Esta recorreu inúmeras vezes à urgência desde então, devido a hiperglicemias 

descompensadas e cetonemias positivas, ou até mesmo em estado de cetoacidose 

diabética grave, com risco de coma. A Maria sempre viveu com os seus pais até aos seus 

sete anos, idade com a qual experienciou a morte do pai. Após a morte deste, a mãe da 

Maria passou a residir com os familiares do falecido pai (o avô e tio paternos), fornecendo 

ajuda aos mesmos. O avô é um elemento familiar com alguma idade e dependência e o 

tio da Maria não trabalha, apresenta escassa iniciativa para ajudar nas tarefas domésticas, 

sendo descrito pela Maria como um elemento desestabilizador do ambiente familiar. Este, 

inclusive, demonstra pouco interesse relativamente à patologia da Maria. A mãe da Maria 

é analfabética e por este motivo, e apresenta grandes dificuldades na perceção dos ensinos. 

Trabalha num local com horários muito extensos, com difíceis acessos às redes de 

transporte. Por este motivo, sai do seu domicílio muito cedo e chega muito tarde, deixando 

a Maria muitas horas sozinha entre a escola e a associação de acompanhamento social de 

crianças, responsável por esta quando o horário escolar termina. Esta mãe apresentasse 

assim, como o único apoio familiar e financeiro, tanto para Maria, como para a restante 

família.   

Deste modo, após um número significativo de internamentos (mais de 6 no último 

ano) por consequências graves pela não adesão ao esquema insulínico instituído, por parte 

da Maria, esta foi internada para recuperação do quadro clínico, e mais uma vez para 

realizar uma avaliação social. Apesar de a mãe fazer tudo o que estava ao seu alcance para 

apoiar a filha na sua doença crónica, devido à sua vida profissional não consegue 

acompanhar a 100% o quotidiano da Maria, que tinha iniciado desde há cerca de 1 ano 

comportamentos de desafiadores perante a mãe, sobretudo pela insistência permanente de 

não aderir ao esquema insulínico que esta já dominava.   

Durante o internamento da Maria, realizei uma capacitação da mesma 

relativamente às suas escolhas na saúde e validei os conhecimentos da mesma sobre o 

plano insulínico instituído.  

Deste modo, após o acompanhamento desde internamento social e reflexão sobre 

o mesmo, tive a oportunidade de participar numa reunião do NHACJR com a CPCJ, 

assistindo à decisão de institucionalizar a Maria, para que este pudesse ser mais vigiada e 
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cumprisse na totalidade o esquema insulínico prescrito, evitando mais consequências e 

internamentos futuros. Assim, de acordo com estas atividades desenvolvidas, foi-me 

possível desenvolver competências de EESIP, como diagnosticar e intervir precocemente 

nas doenças comuns e nas situações de risco que possam afetar negativamente a vida ou 

a qualidade de vida da criança/ jovem (E1.2); Responder às doenças raras com cuidados 

de enfermagem apropriados (E2.3); Promover a adaptação da criança/ jovem e família à 

doença crónica, doença oncológica, deficiência/ incapacidade (E2.5) e promover a 

autoestima do adolescente e a sua autodeterminação nas escolhas relativamente à saúde 

(E3.4). 1  
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IV - Considerações Finais  

O percurso formativo culmina com a concretização do presente relatório que descreve 

as atividades desenvolvidas durante o estágio e o trajeto percorrido durante todo este 

processo de aprendizagem. Assim, considero que os objetivos delineados e propostos, 

tanto para este percurso formativo como para a efetivação do presente relatório foram 

atingidos, através de uma permanente adaptação a cada contexto de estágio, de acordo 

com a realidade encontrada nos mesmos.   

A utilização de uma evidência científica atual, articulada com uma metodologia 

descritiva, analítica e reflexiva, permitiu o desenvolvimento contínuo de competências e 

potenciou assim, a capacidade de avaliação, compreensão e pensamento crítico sobre a 

prática de enfermagem especializada em diversos contextos. De forma gradual, 

possibilitou-me também dar reposta às necessidades de formativas inicialmente 

identificadas em cada contexto, através do diagnóstico de situação, levando 

posteriormente à concretização dos objetivos propostos.  

Por questões de logística a maior parte dos contextos de estágio tiveram lugar na 

mesma instituição, a qual está a vivenciar um processo transicional de Direção, com todas 

as consequências que o mesmo implica. Esta mudança apresentou alguns obstáculos à 

implementação de determinadas atividades e operacionalização do plano de projeto. 

Muitas vezes, a concretização das atividades dependia da possibilidade das mesmas se 

realizarem, tendo obrigatoriamente de coincidir com a presença do EE e de outros fatores 

externos, como o tempo, já que determinadas reuniões dos NACJR, apenas têm lugar em 

datas específicas do ano. Apesar da trajetória rumo ao título de EESIP ter enfrentado 

obstáculos como anteriormente referido, estes foram possíveis de ultrapassar devido à 

identificação de necessidades de aprendizagem e das competências a atingir. A 

mobilização apropriada dos saberes teóricos atuais, inerentes à temática em questão para 

a prática de cuidados, evidenciou-se como complexa de implementar, especialmente em 

equipas de enfermagem compostas por elementos mais experientes. Foram determinantes 

as estratégias utilizadas, como o pensamento crítico, análise e reflexão, promotoras de 

debates informais entre os vários elementos das equipas, sobre as temáticas apresentadas 

nos diversos contextos que potenciaram um crescimento pessoal e profissional conjunto.  

Uma das limitações encontradas para a operacionalização do plano de projeto em 

determinados contextos, foram as dotações de enfermagem inferiores às recomendadas, 

situação recorrente em serviços onde, infelizmente, existe escassez de enfermeiros para 

completar as escalas do serviço. Quando isto acontece, a EE foca-se na priorização de 
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cuidados e acaba por despender de menos tempo útil para a aquisição de novas 

competências e adesão a novos projetos.   

Por outro lado, os serviços de pediatria consideram-se serviços de lotação sazonal, o 

que se apresentou como uma dificuldade no que toca à implementação do projeto. Assim, 

em contextos onde existiam muito poucas crianças e famílias internadas, houve a 

necessidade de adaptar as atividades delineadas.   

Todo este percurso formativo modificou o meu pensamento, sensibilidade e 

maturidade na execução de intervenções e na tomada de decisão. Considero-me assim 

transformada, nos cuidados de enfermagem que presto e na maneira como me relaciono 

tanto com as crianças e jovens, como com famílias.  

Os ganhos em saúde, são expressos em anos de vida, devido à existência da redução 

da existência de doença ou encurtamento da sua permanência, assim como pela 

diminuição das situações de incapacidade temporária ou permanente, existindo assim uma 

crescente funcionalidade física e psicossocial, pela redução do sofrimento evitável e 

melhoria da qualidade de vida relacionada ou condicionada pela saúde60. Deste modo, 

considero que todas as atividades desenvolvidas ao longo dos vários contextos de estágio 

se apresentam como potenciadoras tanto da valorização de enfermagem (ao uniformizar 

cuidados e melhorar questões organizacionais) como benéficas para a população (neste 

caso, as crianças e famílias, ao desenvolver atividades no âmbito da parentalidade positiva 

e promoção da vinculação, tanto em ambiente hospitalar, como comunitário).  

A título de exemplo, o conhecimento por parte da equipa multidisciplinar sobre a 

temática de maus-tratos evidenciou-se como preocupante nos contextos de estágio 

percorridos. Os enfermeiros continuam a demonstrar uma formação técnico-científica 

limitada no que toca a evidência científica atual, assim como conhecimentos débeis no 

que toca a aspetos legais como a obrigatoriedade da notificação, políticas de saúde 

adotadas no país, fatores de risco e possíveis consequências da problemática. Abordar 

esta problemática no âmbito da enfermagem pediátrica, contribuiu para sensibilizar e 

motivar os profissionais de saúde sobre o seu contributo na prevenção e intervenção, 

clarificar e uniformizar os conceitos, facilitar os processos de identificação e intervenção, 

bem como, promover atuações coordenadas entre as diferentes entidades visando a 

minimização e prevenção de situações de risco contra crianças e jovens.  

A experiência adquirida na prestação de cuidados de enfermagem às famílias em 

transição para a parentalidade, levou-me a frequentar o Curso de Massagem Infantil da 

Associação Portuguesa de Massagem infantil, tendo terminado com sucesso o mesmo, 
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sendo neste momento formadora da área em questão. Através das realidades encontradas 

nos diversos contextos, aliadas à minha experiência pessoal e profissional, nomeadamente 

através do curso de massagem infantil, levou-me a crer que a inclusão desses mesmos 

cursos em ambiente escolar (não se cingindo às apenas às instituições de Saúde públicas 

ou privadas como habitual) poderá ser uma excelente estratégia para levar as famílias ao 

berçário/creche/escola e envolvê-las cada vez mais na educação e na saúde dos seus 

filhos.   

Neste sentido, desenvolvi um projeto, em conjunto com berçários da região de 

Sintra, cujas equipas pedagógicas partilham comigo esta visão que conjuga educação, 

promoção da saúde e da vinculação, no espaço escolar. Este projeto consiste num conjunto 

de 5 encontros semanais, no berçário, programados com os pais ou cuidadores. Aborda a 

massagem infantil e posteriormente outras temáticas relacionadas com a transição para a 

parentalidade e desenvolvimento infantil, com o objetivo de promover as competências 

parentais (indo de encontro às principais preocupações dos mesmos), saúde familiar e a 

construção de vínculos seguros.  

De acordo com a temática desenvolvida ao longo do meu percurso formativo, 

identifiquei, inclusive, algumas lacunas no meu atual local de trabalho. Este serviço, está 

localizado num Hospital que tem apenas 2 anos de existência e encontra-se ainda em 

crescimento. Apresenta-se como um serviço composto por consulta programada de 

Pediatria, quer médica, quer de enfermagem. É também um centro de vacinação e consulta 

não programada / atendimento permanente. Ao consultar os protocolos e documentação 

existente acerca da notificação de situações ou suspeita de maus-tratos infantis, 

identifiquei a inexistência de um NHACJR. Deste modo, foi discutida a necessidade de 

implementação do mesmo, estando neste momento a decorrer o desenvolvimento de uma 

equipa multidisciplinar, que me inclui enquanto enfermeira, para fazer parte de um futuro 

NHACJR, apresentando-se como um projeto futuro no âmbito da área de especialidade.   

Assim, o conhecimento prático é conseguido com o decorrer do tempo e da 

experiência adquirida através do mesmo, sendo que nem sempre nos apercebemos dos 

nossos progressos. Torna-se então essencial, construir estratégias para que se desenvolva 

sabedoria associada à prática, com o intuito que esta seja desenvolvida e aperfeiçoada61.   

Em suma, a realização deste relatório foi crucial para atingir uma PBE e realizar uma 

reflexão fundamentada para direcionar as minhas intervenções e obter os melhores ganhos 

em saúde. Para além disso, quando aplicamos uma prática reflexiva diária aumenta-mos 

a nossa autoconsciência, que se apresenta como uma componente essencial para a 
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inteligência emocional e desenvolvimento de uma melhor compreensão dos outros, 

essencial para nossa prática profissional.   
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Apêndice A - Plano de Projeto  

Neste apêndice sé apresentado o planeamento das atividades desenvolvidas, os recursos utilizados e os respetivos critérios de avaliação, 

para cada contexto de estágio (Urgência Pediátrica, Neonatologia, Cuidados na Comunidade e Internamento Pediátrico).  

Para conseguir definir os objetivos específicos para este contexto, antes de mais analisei as competências comuns ao enfermeiro especialista 

e as competências específicas do EESIP de modo a ponderar as minhas maiores necessidades de aprendizagem. Desta forma, proponho-me a 

adquirir e aprofundar as seguintes:   

Como competências comuns ao EE (Enfermeiro Especialista):  

A2 - A2 ð Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais40;   

B2 - Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua40; Como 

competências específicas do EESIP:   

E1 - Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde4;  

E2 - Cuida da criança/jovem e família nas situações de especial complexidade4;  

E3 - Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da criança e do jovem4.   

Como recursos globais para realizar as atividades pretendidas irei empregar, transversalmente para todos os contextos de estágio, o 

Enfermeiro Orientador, o Professor Orientador, o computador e revisão bibliográfica específica de cada contexto.   

  

Tabela 1: Objetivos gerais e objetivo específico - transversais a todos os contextos de estágio  

Objetivos gerais - transversais a todos os contextos de estágio  

- Desenvolver competências para assistir a criança ou jovem em parceria com a família, em situações de especial complexidade; - 

Implementar intervenções de enfermagem em situações de Parentalidade Comprometida.  
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Objetivo específico transversal a 

todos os contextos de estágio  
Atividades a Desenvolver  Critérios de Avaliação  

  

  

  

  

  
- Adequar o plano de projeto ao 

conhecimento sobre a dinâmica 

funcional e organizacional do serviço.  

- Apresentação ao SC e restantes elementos da equipa 

multidisciplinar (EM);  
- Visita ao serviço para conhecimento da sua estrutura e 

organização física;  
- Entrevista informal com a SC e elementos da equipa de 

enfermagem (EE), para obtenção de parecer sobre necessidades dos 
profissionais/ serviço relacionadas com a temática do projeto. - 

Adequação do Plano de projeto à observação e resultado das 
entrevistas informais realizadas;  
- Reunião com a SC/EE para a apresentação do plano de projeto, a 
implementar no módulo II.  
  

  

  

  
- Apresenta o plano de projeto adequado às caracteristicas e necessidades da EE 

/ serviço, validado positivamente pela SC e SP antes do término do Módulo I ï 

Estágio de natureza profissional.   

 

Tabela 2: Plano de Projeto ς contexto de estágio de Urgência Pediátrica  
Contexto de Estágio  Urgência Pediátrica  

Competências  A2; B240; E1.2; E2.1; E2.2; E2.3; E3.34.  

Objetivo Específico  Atividades a Desenvolver  Critérios de Avaliação  

  

  

  
- Uniformizar a intervenção da EE na 

parentalidade positiva, através da 

gestão diferenciada da dor e do 

bemestar da criança e jovem.  
  

  

  

- Elaboração de instrumento de formação/ informação para a EE 
relacionado com a classificação da dor em pediatria, dando 

resposta a uma das principais necessidades formativas 
identificadas.  
- Realização de sessão formativa dirigida à EE sobre o tema e 

apresentação do instrumento elaborado.  
- Aplicação de instrumento de avaliação da satisfação dos 

profissionais relativamente ao instrumento elaborado;  

  

  

  

  
- 60 % dos profissionais considerou muito pertinente o instrumento elaborado 

para a sua prática clínica.  

  

  

  

  

 - Promove a capacitação de, pelo menos uma família por turno, para o 

desenvolvimento de estratégias de conforto dirigidos à criança nos momentos  
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- Promover a capacitação parental 

para colaborar com os profissionais 

de saúde na gestão da dor e na 

promoção do conforto da criança.  
  

- Elaboração de um Instrumento informativo/formativo para os 

pais com estratégias de conforto para colaboração/participação 

em procedimentos invasivos/ dolorosos.   

  

de realização de procedimentos invasivos/ dolorosos, facultado o instrumento 

realizado;   
  

- Promoção da participação ativa dos pais, incentivando e 

apoiando a sua presença e colaboração na realização de 

estratégias de conforto à criança, em procedimentos invasivos.  

- Promove a presença e colaboração dos pais, nas atividades propostas pela 
equipa, direcionadas ao conforto da criança, em 50 % dos procedimentos 

invasivos;  
  

- Avaliação da satisfação dos pais após participação nas 

estratégias de conforto dirigidas à criança após realização de 

procedimentos invasivos/dolorosos, através de questionário  

-80% ou mais dos pais que participaram nas estratégias de conforto manifestaram 

que não sentiram dificuldades na sua intervenção;  

  

  
- Aprofundar competências na área 

da prestação de cuidados 

especializados à criança/jovem e 

família em situações de urgência e em 

particular às crianças vítimas de 

maus-tratos infantis  
  

  

- Prestação autónoma de cuidados à criança/jovem e família no 

SUP, nas diferentes valências que constituem o SUP: Triagem, 

sala de tratamentos e sala de observação.  

  

- Presta cuidados de forma autónoma a pelo menos 3 crianças/famílias, 

acompanhando-as em todo o circuito de urgência pediátrica.   
  

  
- Observação e participação na prestação de cuidados à criança e 

família suspeita ou vítima de maus-tratos infantis.  

  
- Participa no atendimento e prestação de cuidados a pelo menos uma criança/ 

família suspeita ou vítima de maus-tratos infantis.   
  

  
- Contribuir para a uniformização da 

intervenção da EE em situações de 

atendimento da criança vítima de 

maus-tratos no SUP  

- Realização de diagnóstico de necessidades formativas da equipa 

relativamente a este tema, através de entrevistas informais ou 

questionários;  

- > 50 % dos elementos da EE responda à entrevista/ questionário;   

 
- Realização de sessão de formação à equipa sobre o tema, de 

acordo com os principais resultados obtidos no diagnóstico de 
necessidades;  
- Avaliação através de questionário, da satisfação da equipa 

com a sessão e instrumento elaborado,   

  

  

  

  
- 70 % dos profissionais considerou muito pertinente o instrumento elaborado 

para a sua prática clínica.  



63  

  

  
Tabela 3: Plano de Projeto ς contexto de estágio de Neonatologia  

Contexto de Estágio  Neonatologia  

Competências  A2; B240; E1.1; E2.2; E2.4; E3.1; E3.2; E3.34.  

Objetivo Específico  Atividades a Desenvolver  Critérios de Avaliação  

  

  

  

  
- Uniformizar a in tervenção da EE na 

parentalidade positiva, através da 

implementação de estratégias 

vinculativas.  

- Realização de diagnóstico de necessidades formativas da equipa 

relativamente a estratégias de vinculação, através de questionário;   
  

 - > 50 % dos elementos da EE participa na 

entrevista;   

- Realização de instrumento de formação/ informação para 

a equipa, de acordo com os principais resultados obtidos no 

diagnóstico de necessidades;   
- Aplicação de instrumento de avaliação da satisfação dos 

profissionais relativamente ao instrumento elaborado;  
  

  

  
- 70 % dos profissionais considerou muito pertinente os instrumentos elaborados 
para a sua prática clínica.  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
- Promover a parentalidade positiva 

através da capacitação parental para  
a realização de estratégias 

vinculativas.  
  

  

- Realização de instrumento orientador para as famílias, 

promotor de estrat®gias vinculativas, inclu²do nas ñOficinas 

do Cuidarò.  
- Solicitação de sugestões à equipa de enfermagem, 

disponibilizando aos seus elementos a versão preliminar do 

instrumento;  

  

  
- > 50 % da EE participa com sugestões, para a construção do instrumento de 

formação/ informação;  

- Realização de sessão de sensibilização à EE sobre para a 

apresenta­«o do instrumento elaborado para as ñOficinas do 

Cuidarò.  
-Aplicação de instrumento de avaliação da satisfação dos 

profissionais relativamente ao instrumento elaborado;  
  

  
- 70 % dos profissionais considerou muito pertinente o instrumento elaborado.  

  

- Capacitação dos pais para o desempenho do papel parental, 

promovendo a sua presença e intervenção, nos diferentes 

momentos de prestação de cuidados do seu RN;  

- Que 50 % dos pais das crianças, sob responsabilidade partilhada entre SC/ 

estudante, estejam presentes e intervenham em diferentes momentos de 

prestação de cuidados do seu RN;  
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- Apoio dos pais na realização de estratégias de vinculação 

utilizando como suporte o instrumento elaborado;  
- Avaliação do feedback dos pais após estratégia vinculativa, 

através de instrumento de entrevista informal.  

- Promove e avalia o toque nutritivo em pelo menos 3 famílias, recorrendo ao 

instrumento elaborado.  
- > 80% ou mais dos pais que participaram nas estratégias vinculativas, 

manifestaram que se sentiram capacitados e muito satisfeitos com o resultado 

da sua participação;   

  

-  Aprofundar competências na área 

da prestação de cuidados ao RN 

prematuro ou com necessidades 

especiais.  
  

  

- Observação da atuação da SC nas diferentes valências da UCIN.  
- Prestação autónoma de cuidados ao RN prematuro ou com 

necessidades especiais;    

- Presta cuidados de forma autónoma, ao RN e suas famílias, sob 

responsabilidade partilhada entre SC e estudante;   

  

Tabela 4: Plano de Projeto ς contexto de estágio de Cuidados na Comunidade  

Contexto de Estágio  Cuidados na Comunidade  

Competências  A2; B240; E1.1; E1.2; E2.5; E3.1; E3.2; E3.34.  

Objetivo Específico  Atividades a Desenvolver  Critérios de Avaliação  

  

  

  

  

  

  

  

  
- Promover a parentalidade positiva, 

incentivando a adesão à vacinação.  

- Realização de instrumento de informação para os pais 

relativamente a doenças que obrigam a evicção 

escolar, prevenidas pela vacinação.  
- Solicitação de sugestões à EE disponibilizando aos 

seus elementos a versão preliminar do instrumento;  

- > 50 % da equipa participe, com sugestões, na construção do instrumento de 

formação/ informação elaborado;     
- Instrumento elaborado é submetido para aprovação superior pela chefia do 

serviço.    
   

- Colabora­«o no projeto da UCC ñBeb® ao Coloò, sensibilizando 
os Pais para a importância da vacinação, através de uma sessão de 

formação.   
  

- Apresenta a sessão de formação a pelo menos 2 famílias incluídas no projeto 

da UCC ñBeb® ao Coloò.  
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 - Realização de instrumento de formação/ informação para a EE, 

sobre estratégias para intervir no fenómeno da hesitação dos pais 

à vacinação;  
- Aplicação de instrumento de avaliação da satisfação dos 

profissionais relativamente ao instrumento elaborado;  

  

  
- >70 % dos profissionais considerou muito pertinente o instrumento elaborado 

para a sua prática clínica.  
  

  

- Colaboração no Projeto da UCC sobre Parentalidade Positiva, 
proposto pelas equipas de RSI e SAF do Centro Paroquial do  
Estoril, com a realização de sessões de formação;  

- Realiza pelo menos uma sessão de formação integrada no Projeto da UCC 

sobre Parentalidade Positiva;  

  

  
- Intervir em situações de maus-tratos 

infantis, em contexto de  
cuidados à comunidade;  

  

- Observação e participação com o SC em situações identificadas 

de maus-tratos infantis;  

  

- Participa em pelo menos uma visita domiciliária de uma família sinalizada ao 

NACJR;  

- Acompanhamento do SC/ EESIP do núcleo de CJR em reuniões 

do NACJR do ACES.   
- Participa em pelo menos uma reunião do núcleo de crianças e jovens em risco 

do ACES.   

  

Tabela 5: Plano de Projeto ς contexto de estágio de Internamento de Pediatria  

Contexto de Estágio  Internamento de Pediatria  

Competências  A2; B240; E1.1; E1.2; E2.1; E2.2; E2.4; E2.5; E3.1; E3.2; E3.34.  

Objetivo Específico  Atividades a Desenvolver  Critérios de Avaliação  

  

  

  
- Promover a parentalidade positiva, 

através de estratégias vinculativas 

durante a hospitalização da criança.  

- Realização de instrumento informativo para os pais, sobre a 

parentalidade positiva;  
- Capacitação dos pais sobre estratégias de parentalidade positiva 

utilizando o instrumento elaborado  

  

  
 Apoia pelo menos 3 famílias na implementação das estratégias descritas no 

instrumento elaborado  

   
- Desenvolvimento de projeto de dinamização de atividades lúdicas 

pais-filhos no internamento.  
- Início do funcionamento do projeto antes do final do EC;  
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- Compreender a intervenção do 

EESIP, relativamente a situações de 

maus-tratos infantis, em contexto de 

internamento hospitalar.   
  

  

  

- Acompanhamento do SC/ EESIP nas reuniões do núcleo de 

crianças e jovens em risco do NHACJR;  

  

  
- Participa em pelo menos uma reunião do NHACJR;   

  

  

  

  

  
- Contribuir para a uniformização da 

intervenção da EE em situações de 

internamento hospitalar protetor, por 

suspeita de maus-tratos infantis.  

  
- Realização de diagnóstico de necessidades formativas da equipa 

relativamente a este tema, através de entrevistas informais ou 

questionários;  

  
- > 50 % dos elementos da EE participou da entrevista/ questionário;  

  
- Realização de instrumento de formação/ informação para 
a equipa, de acordo com os principais resultados obtidos no 
diagnóstico de necessidades;  
  
- Solicitação da colaboração da equipa na construção do 

instrumento, facultando ao maior número de profissionais a 

versão provisória do mesmo;  

  

  

  
- > 50 % da equipa participa na elaboração do instrumento de formação/ 

informação elaborado;  

  
- Realização de sessão de formação à equipa sobre o tema e para 

apresentação do instrumento elaborado;  
Aplicação de instrumento de avaliação da satisfação dos 

profissionais relativamente ao instrumento elaborado;  

- >50 % da equipa assiste à sessão de sensibilização/ formação;   
- >80 % dos profissionais presentes considerou muito pertinente o 

instrumento elaborado para a sua prática clínica.  
- Instrumento formativo/ informativo elaborado é submetido para 

aprovação superior pela chefia do serviço.    
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Apêndice B: Cronograma de atividades do Módulo I  

  

Tabela 6: contexto de estágio de Urgência Pediátrica  

  

Objetivos e Atividades 

Correspondentes  

MARÇO      ABRIL  

7  8  9  10  11  12  13  14  15  16  17  18  19  20  21  22 23 24  25 26  27  28  29 30 31  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  4  15  16  17  18  19  20  21 22 23  24 25  26  27 28  29 30  

1º  
Promover a parentalidade 

positiva através da gestão  
diferenciada da dor e do 

bemestar da criança e jovem.  

x  x  x  x       x  x  x  x  x      x  x  x  x                                                                              

                                  

2º  
Aprofundar competências na área 

da prestação de cuidados  
especializados à criança/jovem e  

família em situações de urgência e  
em particular às crianças vítimas 

de maus-tratos infantis  

    

                          

   

    x  x  x  

x  x  

    x  x  x  x  x      x  x  x  x  x                                  

                                  

3º  
Contribuir para a uniformização da 
intervenção da EE em situações de 
atendimento da criança vítima de 

maus-tratos no SUP  

  

   

                                                                  x  x  x  x  x      x  x  x  x  x      x  x  x  x  x      
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Tabela 7: contexto de estágio de Neonatologia  

Objetivos e Atividades 

Correspondentes  

ABRIL          MAIO  

17  18  19  20  21  22  23  24  25  26  27  28  29  30  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11  12  13  14  15  16  17 18  19  20  21  22  23  24  25  26  27  28  29  30  31  

1º  
Promover a parentalidade 

positiva através da  
implementação de estratégias 

vinculativas.  

x  x  x  x  x      x  x  x  x  x      x  x  x  x  x                    
  

  
                                

 
                 

2º  
-  Aprofundar competências na 

área da prestação de cuidados ao  
RN prematuro ou com 

necessidades especiais.  
  

                                          x  x  x  x  x      x  x  x  x  x                          
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           Tabela 8: contexto de estágio de Cuidados na Comunidade  

Objetivos e Atividades 

Correspondentes  

MAIO         JUNHO  

20  21  22  23  24  25  26  27  28  29  30  31  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12  13  4  15  16  17  18  19  20 21  22  23  24  25  26  27  28  29  30 

1º  
- Promover a parentalidade 

positiva, incentivando a adesão à 

vacinação.  
x  x  x  x  x  x   x      x  x  x  x  x      x  x  x  x  x                                            

                  

2º  
- Intervir em situações de 

maustratos infantis, em contexto 
de cuidados à comunidade;  

  

          

  

  

  

  
  

  
                x  x  x  x  x      x  x  x  x  x      x  x  x  x  x      x  x  x  x  x  
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                             Tabela 9: contexto de estágio de Internamento Pediátrico  

Objetivos e Atividades 

Correspondentes  

JUNHO      JULHO  

26  27  28  29  30  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11 12  13  4  15  16 17  18 19 20  21  22  23  24  25  26  27  28  29  30    

1º  
Promover a parentalidade 

positiva, através de 

estratégias vinculativas 

durante a hospitalização da 

criança  

x  x  x  x  x      x  x  x  x  x      x  x  x  x  x                                    

                  

2º  
Compreender a intervenção do  

EESIP, relativamente a situações 
de maus-tratos infantis, em 
contexto de internamento 

hospitalar.  

  

                            x  x  x  x  x      x  x  x  x  x                      

                  

3º  
Contribuir para a uniformização da 

intervenção da EE em situações de 
internamento hospitalar protetor, 

por suspeita de maus-tratos 

infantis.  

                             x  x  x  x  x      x  x  x  x  x      x  x  x  x  x        
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Ap°ndice C:  Question§rio: ñInterven­«o do Enfermeiro de Urg°ncia Pedi§trica,  

em situações de maus-tratos infantisò  
Caro(a) colega,  
No âmbito do Mestrado Em Saúde Infantil Pediátrica da Escola Superior de Saúde da Cruz 

Vermelha Portuguesa, solicito a vossa colaboração para responder às questões que se 

seguem, sobre a temática: Intervenção em situa­»es de ñMAUS-TRATOS INFANTISò. Este 

questionário tem como objetivo compreender as necessidades formativas relativamente a 

esta temática. Para todas as respostas dadas será garantido o anonimato e a sua utilização é 

única e exclusivamente para o âmbito da minha atividade formativa.  

  

1. Categoria Profissional: ¹ 

Enfermeiro Generalista  

¹ Enfermeiro Especialista  

  

2. Anos de experiência profissional:  

¹ Menos de 2 anos:  

¹ Entre 2 e 5 anos  

¹ Mais de 5 anos  

  

3. Já fez formação sobre os Maus-Tratos Infantis?   

¹ Sim  

¹ Não  

  

4. Numa escala de 1 a 4 (1- Nenhuma; 2- Pouca; 3- Regular; 4- Muito)   

  

4.1 - Como considera a sua capacidade de identificação de sinais e sintomas de Maus-

Tratos Infantis?  

  

1  2  3  4  

  

4.2 - Como avalia a sua capacidade de comunicação para comunicar com a Criança/ 

Jovem/ Família, nas situações e/ou suspeitas de maus-tratos infantis?  

  

1  2  3  4  

  

4.3 - Como considera o seu conhecimento para notificar situações de suspeitas de maus-

tratos infantis?  

  

1  2  3  4  

  

4.4 - Considera importante para a sua prática profissional frequentar uma formação 

nesta área?  

  

¹ Sim  

¹ Não  

  

4.5- Considera necessário existir na sua instituição, mais documentos orientadores 

dirigidos aos profissionais sobre este tema?  

  

¹ Sim  

¹ Não  
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Apêndice D: Resultados do Questionário da EE da Urgência Pediátrica sobre:  

ñInterven­«o do Enfermeiro em situa­»es de maus-tratos infantisò  
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RESULTADOS:   

De acordo com os resultados apresentados nos gráficos anteriores a maioria da EE é composta 

por enfermeiros generalistas e metade da mesma por profissionais com menos de dois anos de 

experiência. 75% nunca frequentou uma formação sobre a temática descrita. 62,5 % refere que 

a sua capacidade de identificação de sinais e sintomas de maus-tratos se encontra entre o 

άtƻǳŎŀέ Ŝ άwŜƎǳƭŀǊέΦ ! ƳŀƛƻǊƛŀ Řŀ ŜǉǳƛǇŀ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳΣ ƴƻƳŜŀŘŀƳŜƴǘŜ снΣр҈ Ŝ тр ҈ 

ŎƻƴǎƛŘŜǊŀ ǘŜǊ άtƻǳŎŀέ ŎŀǇŀŎƛŘŀŘŜ ǇŀǊŀ ŎƻƳǳƴƛŎŀǊ ŎƻƳ ŀ ŦŀƳƝƭƛŀ ƴŜǎǘŀǎ ǎƛǘǳŀœƿŜǎΣ ŀǎǎƛƳ ŎƻƳƻ 

notificá-las. Já a totalidade da EE considera importante frequentar uma formação sobre esta 

temática e 87,5% refere ser necessário existir na instituição mais documentos orientadores.  
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Ap°ndice E: Cart»es: ñAvalia­«o da Dor em Pediatriaò  

  

                              

 

    

  

  

Estes cartões em formato A5, frente e verso, foram posteriormente plastificados e colocados na 

sala de triagem e de tratamento, para utilização da Equipa de Enfermagem.  
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Apêndice F: Sessão de Sensibilização para a EE sobre a tem§tica ñAvalia­«o da Dor em Pediatriaò  
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Esta sessão de sensibilização à EE, foi posteriormente introduzida, pelas chefias do serviço, numa pasta partilhada para que fosse consultada 

pela equipa sempre que houvesse questões sobre esta temática.  
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Apêndice G: Resultados do Questionário de Satisfação dos Profissionais relativamente 

¨ sess«o ñAvalia­«o da Dor em Pediatriaò  

  

1- Como classifica a pertinência/ utilidade do instrumento elaborado para a sua prática 

profissional?  

1  2  3  4   5  

100%   

2- Como classifica a qualidade científica do instrumento elaborado?  

 

1  2  3  4   5  

100%  

  

3- Como classifica a qualidade da estrutura e organização do instrumento 

elaborado?  

1  2  3  4  

28%  

5  

72%  

  

4- Como avalia o aspeto gráfico (formato, cores, figuras) do instrumento elaborado?  

1  2  3  4  

33%  

5  

67%  

5- Como avalia a sua satisfação com instrumento elaborado?  

 

1  2  3  4  5  

100%  
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Ap°ndice H: P·ster Informativo para os Pais ñComo posso ajudar o meu filho  

durante procedimentos invasivos?ò  
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Ap°ndice I: P·ster Informativo para os Pais ñComo posso ajudar o meu filho  

durante procedimentos invasivos?ò  

Avaliação Da Satisfação dos Pais  

Caros Pais,  
A equipa de Enfermagem do Serviço de Urgência Pediátrica tem como principal objetivo garantir uma prestação de 

cuidados com máxima qualidade, pelo que solicita a sua preciosa colaboração respondendo às questões que a seguir se 

apresentam, relacionadas com a satisfação dos pais ao participar ativamente nas estratégias promotoras do conforto dos 

seus filhos, durante um procedimento invasivo.  
Para todas as respostas dadas será garantido o anonimato e a sua utilização é única e exclusivamente para fins de 

melhoria da organização e funcionamento do serviço.  

  

  
Identifique a estratégia promotora do conforto, utilizada por si, ANTES do procedimento invasivo:  

¹ Dê a significação de um desafio (20%)  
¹ Simulação / Ensaio   
¹ Informação antecipatória (70%)  
¹ Posicionamento / Contenção (abraço)  
¹ Amamentação / sucção não nutritiva (10%)  
¹ Sacarose  

  

Identifique a estratégia promotora do conforto, utilizada por si, DURANTE do procedimento invasivo:  

¹ Posicionamento / Contenção (abraço)  
¹ Toque e conforto   
¹ Amamentação / sucção não nutritiva (10%)  
¹ Sacarose  
¹ Distração (80%)  
¹ Relaxamento (10%)  

Identifique a estratégia promotora do conforto, utilizada por si, DEPOIS do procedimento invasivo:  

¹ Posicionamento / Contenção (abraço)  
¹ Toque e conforto (10%)  
¹ Amamentação / sucção não nutritiva  
¹ Relaxamento  
¹ Reforço Positivo (90%)  

  

Considera que a sua participação durante o procedimento invasivo, foi importante para o conforto do seu filho 

durante o mesmo?   

¹ Sim (100%)  
¹ Não  

  

Expresse, através de uma palavra, como se sentiu durante a participação na promoção de estratégias promotoras 

do conforto do seu filho, durante o procedimento invasivo:  

_____________útil; menos ansioso; mais presente; apto _________________________________.  

  

Considerou que estava devidamente preparado para colaborar na promoção de estratégias promotoras do 

conforto do seu filho?  

¹ Sim (100%)  
¹ Não  

Se a sua resposta anterior for NÃO, o que considera que seria útil para melhorar a sua preparação? (SEM 

RESPOSTAS)________________________________________________________  
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Ap°ndice J: Sess«o de Sensibiliza­«o para a EE ñMaus-Tratos Infantis, detetar e  

encaminharò  
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Apêndice L: Resultados do Questionário de Satisfação dos Profissionais relativamente 

¨ sess«o ñMaus-Tratos Infantis, detetar e encaminharò  
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1- Como classifica a pertinência/ utilidade do instrumento elaborado para a sua prática 

profissional?  

1  2  3  4   5  

100%   

2- Como classifica a qualidade científica do instrumento elaborado?  

 

1  2  3  4   5  

100%  

  

3- Como classifica a qualidade da estrutura e organização do instrumento 

elaborado?  

1  2  3  4  

8%  

5  

92%  

  

4- Como avalia o aspeto gráfico (formato, cores, figuras) do instrumento elaborado?  

1  2  3  4  

8%  

5  

92%  

5- Como avalia a sua satisfação com instrumento elaborado?  

 

1  2  3  4  5  

100%  
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Ap°ndice M: Question§rio ñO toque dos Pais no Rec®m-Nascido Pré-Termo: A  

t®cnica de Massagem Infantilò  

  

Caro(a) colega,  
No âmbito do Mestrado Em Saúde Infantil Pediátrica da Escola Superior de Saúde da Cruz 
Vermelha Portuguesa, solicito a vossa colaboração para responder às questões que se seguem, 
sobre a tem§tica: ñO toque dos Pais no Rec®m-Nascido Pré-Termo: A técnica de Massagem 
Infantilò. Este question§rio tem como objetivo compreender as necessidades formativas 
relativamente a esta temática. Para todas as respostas dadas será garantido o anonimato e a sua 
utilização é única e exclusivamente para o âmbito da minha atividade formativa.  

  

5. Categoria Profissional: ¹ 

Enfermeiro   
¹ Enfermeiro Especialista  

  

6. Anos de experiência profissional:  
¹ Menos de 2 anos:  

¹ Entre 2 e 5 anos ¹ 

Mais de 5 anos  

  

7. Sabe no que consiste a Massagem Infantil em Recém-nascidos Pré-Termo ou com necessidades 

especiais?   
¹ Sim  

¹ Não  

  

8. Conhece projetos relacionados com a Massagem Infantil em UCINôs?   
¹ Sim  

¹ Não  

  

9. Numa escala de 1 a 5 (1- Nenhuma; 2- Pouca; 3- Regular; 4- Muito; 5 - bastante)  

  

5.1 - Como avalia o seu conhecimento sobre as diferentes técnicas de toque terapêutico possíveis 
de aplicar entre o Pais/ cuidadores e os seus Recém-Nascidos, internados numa UCIN?  

1  2  3  4  5  

  

5.2 - Como avalia o seu conhecimento sobre os benefícios da massagem infantil, para os Pais/ cuidadores 

e para os Recém-Nascidos?  

1  2  3  4  5  

  

5.3 - Considera importante para a sua prática profissional frequentar uma formação sobre as 
técnicas de toque terapêutico dirigidos a recém-nascidos prematuros ou com necessidades 
especiais?  
¹ Sim  

¹ Não  

  

5.4- Considera necessário existir na sua instituição, mais documentos orientadores dirigidos aos 

profissionais sobre este tema?  
¹ Sim  

¹ Não  

  

Muito obrigada pela sua colaboração,  
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Estudante, Inês Azevedo  

  

Ap°ndice N: Respostas ao Question§rio ñO toque dos Pais no Rec®m-Nascido Pré- 

Termo: A t®cnica de Massagem Infantilò  
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RESULTADOS:   

De acordo com os resultados apresentados nos gráficos anteriores, a maioria da EE é composta 

pela sua metade de enfermeiros generalistas e pela outra metade de enfermeiros especialistas, 

sendo que 83,3% da equipa tem mais de 5 anos de experiência profissional. A maioria da EE já 

tinha ouvido falar da temática da massagem infantil, mas 75 % da equipa desconhecia projetos 

integrados em Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais, relativos à massagem infantil.   

Apesar da maioria da EE considerar-se conhecedora das diferentes técnicas existentes de toque 

ǘŜǊŀǇşǳǘƛŎƻ ŜƴǘǊŜ tŀƛǎ Ŝ wbΣ ƳŜǘŀŘŜ Řŀ ŜǉǳƛǇŀ όрл҈ύΣ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀ ŜƴǘǊŜ άbŜƴƘǳƳέ ŀ άwŜƎǳƭŀǊέ ƻ 

seu conhecimento sobre a aplicabilidade e os benefícios da massagem infantil. A totalidade da 

99 ŎƻƴǎƛŘŜǊŀ ŜƴǘǊŜ άaǳƛǘƻέ ŀ ά.ŀǎǘŀƴǘŜέ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜ ŀ ƴŜŎŜǎǎƛŘŀŘŜ ŘŜ frequentar uma formação 

relativamente a esta temática e 75 % considera que deveria existir, na instituição, mais 

documentos orientadores dirigidos aos profissionais de saúde sobre a massagem infantil em 

¦/LbΩǎΦ  
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Apêndice O: Sessão de informação e sensibiliza­«o ¨ EE sobre ñO Toque dos Pais  

no RN internado numa UCIN: Benef²cios e T®cnicasò  
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Esta sessão de sensibilização à EE, foi posteriormente introduzida, pelas chefias do 

serviço, numa pasta partilhada para que fosse consultada pela equipa sempre que 

houvesse questões sobre esta temática, durante as formações aos pais, 

implementadas posteriormente.  
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Apêndice P: Resultados do Questionário de Satisfação dos Profissionais 

relativamente ¨ sess«o: ñO Toque dos Pais no RN internado numa UCIN: 

Benef²cios e T®cnicasò  

  

1- Como classifica a pertinência/ utilidade do instrumento elaborado para a sua prática 

profissional?  

1  2  3  4   5  

100%   

2- Como classifica a qualidade científica do instrumento elaborado?  

 

1  2  3  4   5  

100%  

  

3- Como classifica a qualidade da estrutura e organização do instrumento 

elaborado?  

1  2  3  4  

  

5  

100%  

  

4- Como avalia o aspeto gráfico (formato, cores, figuras) do instrumento elaborado?  

1  2  3  4  

  

5  

100%  

5- Como avalia a sua satisfação com instrumento elaborado?  

 

1  2  3  4  5  

100%  
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Ap°ndice Q: Sess«o para os Pais ñOficinas do Cuidarò   
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Apêndice R: E-BOOK Guia de consulta para os Pais ñOficinas do Cuidarò   
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