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Resumo 

 

Introdução: A presente dissertação integra os relatórios de ensino clínico desenvolvidos ao 
longo do percurso académico, nos contextos de Pediatria, Neonatologia e Urgência 
Pediátrica, bem como um estudo primário de natureza qualitativa, centrado no impacto do 
campo de férias em crianças e jovens com Diabetes Mellitus Tipo I. 

 

Objetivos: Descrever e analisar o processo formativo vivido nos diferentes ensinos clínicos, 
com o objetivo de desenvolver competências exigidas para a prática do Enfermeiro 
Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica. O estudo qualitativo teve como objetivo 
compreender as perceções das crianças e dos jovens com Diabetes Mellitus Tipo I acerca 
dos benefícios da participação num campo de férias. 

 

Metodologia: Descritiva e reflexiva, centrada no percurso formativo desenvolvido nos 
diferentes ensinos clínicos. O estudo é qualitativo, de natureza descritiva e exploratória, 
recorrendo a entrevistas semiestruturadas aplicadas a 15 crianças/jovens com Diabetes 
Mellitus Tipo I que participaram no campo de férias. As entrevistas foram analisadas segundo 
a análise de conteúdo de Bardin, seguindo as fases de pré-análise, exploração do material e 
tratamento dos resultados. 

 

Resultados: O percurso formativo nos diferentes contextos de ensino clínico contribuiu para 
o desenvolvimento de competências especializadas em Enfermagem de Saúde Infantil e 
Pediátrica. Relativamente ao estudo desenvolvido, as crianças/jovens participantes relataram 
ganhos significativos em autonomia, confiança, integração social e literacia em saúde. A 
convivência entre pares com DM I contribuiu para a normalização da doença, o reforço do 
bem-estar emocional e a melhoria da autogestão e motivação para o autocuidado. 

 

Conclusões: Os ensinos clínicos permitiram o desenvolvimento e a consolidação de 
competências necessárias à prática do Enfermeiro Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica. 
Os campos de férias para crianças/jovens com DM I constituem um recurso complementar 
valioso na educação terapêutica, promovendo autonomia, apoio emocional e competências 
essenciais para a gestão da DM I. 

 

 

 

 

Palavras-chave: Enfermagem Pediátrica; Diabetes Mellitus Tipo I; Campo de Férias; 
Autocuidado; Parceria de Cuidados 

 

 

 
 
 
 



 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

Abstract 

 
 
Introduction: This dissertation integrates the clinical placement reports developed throughout 
the academic pathway, within the contexts of Pediatrics, Neonatology, and Pediatric 
Emergency Care, as well as a primary qualitative study focused on the impact of a summer 
camp on children and adolescents with Type 1 Diabetes Mellitus. 
 
 
Objectives: To describe and analyze the educational and training process experienced across 
the different clinical placements, with the aim of developing the common and specific 
competencies required for Specialist Nursing Practice in Child and Pediatric Health Nursing. 
The qualitative study aimed to explore the perceptions of children and adolescents with Type 
1 Diabetes Mellitus regarding the benefits of participating in a summer camp. 
 
Methodology: A descriptive and reflective approach was adopted, centered on the 
educational trajectory developed across the different clinical training contexts. The study is 
qualitative, descriptive, and exploratory in nature, using semi-structured interviews conducted 
with 15 children/adolescents with Type 1 Diabetes Mellitus who participated in the summer 
camp. The interviews were analyzed according to Bardin’s content analysis method, following 
the phases of pre-analysis, material exploration, and treatment of results. 
 
 
Results: The learning pathway undertaken across the different clinical placement settings 
contributed to the development of specialised competencies in Child and Paediatric Health 
Nursing. Regarding the study conducted, the participating children and adolescents reported 
significant gains in autonomy, self-confidence, social integration, and health literacy. 
Interaction with peers living with Type 1 Diabetes Mellitus contributed to the normalisation of 
the condition, enhanced emotional well-being, and improved self-management and motivation 
for self-care. 
 
 
Conclusions: The clinical placements enabled the development and consolidation of 
competencies required for Specialist Nursing Practice in Child and Paediatric Health. Summer 
camps for children and adolescents with Type 1 Diabetes Mellitus represent a valuable 
complementary resource in therapeutic education, promoting autonomy, emotional support, 
and essential skills for diabetes self-management. 
 
 
 
 
 
Keywords: Pediatric Nursing; Type 1 Diabetes Mellitus; Summer Camp; Self-Care; Care 
Partnership. 
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Introdução 

 

 

Enfermagem, uma profissão fundamentalmente focada em cuidar da pessoa nas suas 

diversas condições de saúde, integra o conceito de prática baseada em evidências para 

sustentar a sua prática clínica e proporcionar um cuidado de qualidade (Lima et al., 2022).  

Este conceito traduz-se na procura de formação especializada e aquisição de 

competências específicas e de especial complexidade na área de formação. 

As competências do Enfermeiro Especialista compreendem quatro domínios 

principais: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria contínua da qualidade; gestão 

dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Regulamento nº 140/2019, 

p.4745). 

As competências específicas do Enfermeiro Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica 

(EESIP) englobam a assistência à criança/jovem e à sua família para potenciar a sua saúde; 

a prestação de cuidados específicos à criança/jovem e à família, em situações de especial 

complexidade, conforme as necessidades do ciclo vital e do desenvolvimento da criança e do 

jovem (Regulamento nº 422/2018, p.19192). 

O Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, descreve seis enunciados que devem guiar a 

prática dos cuidados: satisfação da criança/jovem; promoção da sua saúde; prevenção de 

possíveis complicações; bem-estar e autocuidado; adaptação às condições de saúde; 

organização dos cuidados de enfermagem (OE, 2011). 

Este enquadramento orienta a prática clínica, fornecendo princípios e referências que 

sustentam a tomada de decisão do Enfermeiro Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica. 

Ao longo do meu percurso académico, tive a oportunidade de explorar diferentes 

contextos clínicos, que permitiram consolidar conhecimentos teóricos e aplicá-los na prática. 

Os ensinos clínicos realizados em internamento de pediatria, unidade de neonatologia e 

serviço de urgência pediátrica proporcionaram uma visão abrangente da prestação de 

cuidados em situações de complexidade variável, desde o seguimento de doenças crónicas 

até à resposta a situações agudas e emergentes. Estes ensinos clínicos permitiram-me 

desenvolver competências em avaliação clínica, intervenção de enfermagem, educação para 

a saúde, gestão de recursos e articulação com equipas multidisciplinares, evidenciando o 

papel central do EESIP na qualidade e segurança dos cuidados. 

Paralelamente à experiência clínica, foi desenvolvido um estudo primário centrado na 

participação de crianças e jovens com Diabetes Mellitus Tipo I (DM I) num campo de férias 
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estruturado. Esta investigação, integrada na temática do percurso académico, teve como 

objetivo compreender as perceções dos participantes relativamente à experiência vivida, 

nomeadamente no que respeita à sua autonomia, literacia em saúde e gestão da DM I em 

idade pediátrica. A conjugação entre a prática clínica e o estudo investigativo permite não só 

uma reflexão crítica sobre as necessidades específicas desta população, como também a 

aplicação de estratégias baseadas na evidência para a melhoria da prestação de cuidados e 

da qualidade de vida das crianças e jovens. 

Assim, o presente relatório integra duas dimensões complementares: a consolidação 

de competências adquiridas nos ensinos clínicos em diferentes contextos pediátricos e a 

análise do impacto de uma intervenção estruturada, o campo de férias para crianças/jovens 

com DM I, reforçando a importância da integração entre prática clínica, investigação e 

cuidados centrados na criança/jovem. 
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Parte I – Percurso Formativo nos Ensinos Clínicos 
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1. Ensino Clínico de Pediatria 

 

 

O primeiro ensino clínico foi desenvolvido no serviço de pediatria. Este serviço integra 

uma unidade de gestão dedicada à mulher, à criança e ao adolescente de uma Unidade Local 

de Saúde (ULS) da região do Norte. Presta assistência a uma população aproximada de 

700.000 habitantes, respondendo às necessidades de mais de 100.000 crianças e jovens com 

idade inferior a 18 anos. 

A missão do serviço de pediatria centra-se na melhoria contínua da qualidade de 

saúde das crianças e jovens, prestando cuidados diferenciados, com competência e 

excelência, tanto em situações urgentes como programadas, articulando-se com diferentes 

níveis de cuidados e com o Sistema Nacional de Saúde (SNS). 

O internamento de pediatria acolhe predominantemente crianças com patologias 

agudas. Entre os diagnósticos mais frequentes destacaram-se as infeções respiratórias, 

nomeadamente bronquiolites e pneumonias, as infeções do trato urinário, as gastroenterites 

agudas e as celulites. Estas condições exigem vigilância clínica rigorosa e intervenções de 

enfermagem orientadas para o bem-estar da criança e da família, assegurando a 

monitorização e controlo de sinais e sintomas, bem como a prevenção de potenciais 

complicações. 

O serviço recebe ainda crianças em regime de cirurgia programada, especialmente 

nas áreas de Otorrinolaringologia, Ortopedia, Cirurgia Plástica e Cirurgia Maxilo-Facial. 

Nestes casos, o papel do enfermeiro é fundamental na preparação pré-operatória da criança 

e da família e no acompanhamento durante o período pós-operatório. 

Algumas situações neonatais são igualmente acolhidas no serviço de pediatria, 

nomeadamente em períodos de maior pressão assistencial noutras unidades. Entre estas 

incluem-se recém-nascidos com dificuldades na amamentação, perdas ponderais 

significativas ou necessidade de fototerapia por hiperbilirrubinémia. Nestas circunstâncias, os 

cuidados de enfermagem centram-se na vigilância clínica do recém-nascido, no apoio à 

amamentação e na realização de ensinos aos pais, de forma a promover a autonomia parental 

e a garantir a continuidade de cuidados no domicílio. 

O serviço de pediatria evidencia, assim, uma realidade clínica complexa e 

diversificada, exigindo dos enfermeiros competências técnicas, científicas e relacionais que 

lhes permitam assegurar cuidados seguros, humanizados e individualizados às crianças e às 

suas famílias. 
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O ensino clínico teve como objetivo integrar a prática clínica especializada, 

promovendo o desenvolvimento de competências profissionais e reflexivas em enfermagem 

pediátrica. 

 

 

Reflexão crítica  

 

O desenvolvimento da formação e da investigação em enfermagem integra um dever 

dos enfermeiros atribuída pela Ordem dos Enfermeiros, para a promoção da qualidade dos 

cuidados e o desenvolvimento profissional (OE, 2010). 

O conhecimento e compreensão da organização física e funcional do internamento de 

pediatria, foi um processo essencial para a minha integração progressiva na equipa 

multidisciplinar, facilitado pelas enfermeiras orientadoras e restante equipa. Integrei a equipa 

multidisciplinar, estabelecendo uma boa relação com os diferentes profissionais de saúde. 

Tive a possibilidade de assistir a consultas de endocrinologia/diabetes em pediatria com o 

objetivo de observar os ensinos e intervenções desenvolvidos junto das crianças e famílias, 

aprofundar o meu conhecimento sobre a gestão da Diabetes Mellitus Tipo I (DM I) em idade 

pediátrica e enriquecer a minha experiência na área, em contexto ambulatório. 

No internamento de pediatria tive a oportunidade de desenvolver competências nos 

quatro domínios gerais definidos pelo Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros 

(OE, 2011). Assumi uma postura ética e deontológica, respeitando a autonomia da criança, 

do jovem e da sua família e promovendo a humanização dos cuidados. Respeitei o princípio 

da confidencialidade de acordo com o código que rege a minha profissão. 

Durante o ensino clínico, colaborei com a equipa multidisciplinar de forma a garantir 

um ambiente acolhedor e seguro. Através da implementação de medidas de segurança e da 

comunicação eficaz, contribuí para a criação de um ambiente minimizador de stress e de 

complicações associadas à hospitalização, assegurando conforto e proteção às crianças e 

respetivas famílias (Instituto de Apoio à Criança & Ordem dos Enfermeiros, 2008). 

Contribuí para a promoção de um ambiente positivo de trabalho, assente no respeito 

mútuo, na comunicação e na entreajuda entre colegas. A partilha de experiências revelou-se 

extremamente enriquecedora, contribuindo para o desenvolvimento de competências 

científicas, técnicas e relacionais - competências comuns definidas para o Enfermeiro 

Especialista (OE, 2019). Esta partilha de vivências favorece não só o crescimento profissional, 

mas também o desenvolvimento pessoal. 

Ao longo deste ensino clínico elaborei um registo diário das atividades realizadas que 

me permitiu identificar e refletir sobre os pontos fortes e as áreas a melhorar. O processo de 
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aprendizagem foi contínuo, baseado na evidência e nas oportunidades vivenciadas com os 

diversos colegas. 

Durante o ensino clínico realizado no internamento de pediatria foram desenvolvidas 

atividades de promoção da saúde, prevenção da doença e cuidados individualizados, 

abrangendo diferentes faixas etárias e contextos familiares. As intervenções foram orientadas 

por uma prática baseada na evidência, centrada no recém-nascido, criança/jovem e família 

(OE, 2017). 

Neste ensino clínico, acompanhei crianças e jovens com diversas patologias agudas 

e crónicas, o que me permitiu realizar ensinos individualizados e adaptados à idade, à 

condição clínica e às necessidades da criança/ jovem e família. Os diagnósticos médicos 

observados com mais frequência, durante o ensino clínico, foram as infeções respiratórias, 

infeções urinárias, celulites, gastroenterites agudas e a icterícia neonatal. Tive ainda 

oportunidade de acompanhar três crianças/jovens com o diagnóstico recente de DM I, que 

exigiram uma abordagem diferenciada e centrada na capacitação da criança e da família para 

a gestão da nova condição de saúde. Foram igualmente acompanhadas diversas situações 

de pós-operatório, com destaque para cirurgias da área de otorrinolaringologia, sobretudo 

adenoamigdalectomias, e cirurgias ortopédicas, nomeadamente correções de fraturas. 

Em contexto de infeções respiratórias, os ensinos centraram-se nas medidas 

promotoras de ventilação, bem como a correta execução da higiene nasal com soro fisiológico 

e da inalação com câmara expansora, explicando à família a importância da adesão à 

terapêutica e dos cuidados no domicílio (DGS, 2015; Panda, 2023). 

Foram abordadas diversas medidas não farmacológicas que favorecem a ventilação 

pulmonar e a mobilização de secreções. Os ensinos incidem maioritariamente: 

• Elevação da cabeceira da cama, como forma de facilitar a expansão pulmonar 

e melhorar a oxigenação (Mação, 2013; DGS, 2015); 

• Sinais de dificuldade respiratória, como a taquipneia, tiragem, adejo nasal, 

gemido e cianose (Mação, 2013);  

• Oxigenoterapia (Mação, 2013); 

• Reforço da hidratação e nutrição fracionada das refeições (Mação, 2013); 

• Promoção “do brincar”, sempre que clinicamente possível, para estimular a 

mobilização e eliminação das secreções (Cunha et al., 2024); 

• Ensino da técnica correta de utilização da câmara expansora para inalações 

prescritas, respeitando os tempos de inspiração e adaptação da máscara facial 

(Panda, 2023); 
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• Realização da higiene nasal com soro fisiológico (SF 0,9%), fundamental para 

a desobstrução das vias aéreas superiores e prevenção de complicações 

(DGS, 2015); 

• Importância da higienização correta das mãos antes e após o contacto com a 

criança, após manipulação de fraldas, alimentos, entre outros, prevenindo 

potenciais infeções cruzadas, e desta forma contribuir para a segurança da 

criança e de outras crianças/jovens internados (SNS, 2025). 

Nos diagnósticos de infeção urinária, os ensinos incidiram sobretudo nos cuidados de 

higiene adequados e na importância do cumprimento da antibioterapia (DGS, 2012). 

No caso da icterícia neonatal, os ensinos realizados centraram-se nos cuidados na 

amamentação/aleitamento, o posicionamento correto, e os cuidados com a fototerapia 

(Sociedade Portuguesa de Neonatologia, 2013). 

Nos pós-operatórios ORL, o foco foi o ensino sobre os cuidados pós-operatórios, 

nomeadamente: 

• Manutenção de dieta líquida e fria, para evitar hemorragias e promover a 

cicatrização; 

• Importância da ingestão de líquidos; 

• Repouso; 

• Evitar exposição a fontes de calor intenso; 

• Sinais de alarme no domicílio: febre persistente, hemorragia, dor intensa não 

controlada e recusa alimentar (Centro Hospitalar do Médio Ave, 2018). 

Nos pós-operatórios ortopédicos, foram realizados ensinos sobre o controlo da dor, 

tromboprofilaxia, a vigilância de sinais de compromisso neurocirculatórios e os 

posicionamentos corretos (Unidade Local de Saúde do Médio Tejo, 2019). 

Tive também oportunidade de acompanhar uma criança e dois jovens com o 

diagnóstico recente de Diabetes Mellitus Tipo I. Analisei a importância de uma abordagem 

faseada e humanizada, com foco na capacitação progressiva da criança/jovem e da família 

para a gestão da terapêutica, incluindo o ensino da técnica de monitorização da glicemia 

capilar, da administração de insulina, do reconhecimento de sinais de hipoglicemia e 

hiperglicemia e da importância da alimentação e da atividade física (DGS, 2019). 

Os ensinos foram realizados de forma estruturada, progressiva e adaptada à literacia 

da família, sempre com o objetivo de garantir a continuidade dos cuidados após a alta, 

promover hábitos saudáveis e prevenir complicações. 

No diagnóstico de DM I, foram transmitidos à criança/jovem e à respetiva família 

conhecimentos fundamentais sobre a doença, nomeadamente a sua definição, a fisiopatologia 
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(diminuição ou ausência de produção de insulina pelas células beta pancreáticas) e as 

consequências da descompensação da glicemia (DGS, 2019). 

Foram incluídas intervenções que visaram apoiar a aceitação da doença, a adaptação 

à nova realidade e o reforço da capacidade de gestão do regime terapêutico, respeitando os 

diferentes ritmos de aprendizagem e ajustando a abordagem ao grau de maturidade da 

criança/jovem e à literacia da família. Foi privilegiada a escuta ativa como estratégia de 

atuação perante o impacto emocional do diagnóstico na criança/jovem e na família. Deste 

modo, foi fundamental promover a confiança e o compromisso com o plano de cuidados (DGS, 

2019). 

No que diz respeito à autovigilância glicémica, foi transmitida a técnica correta e os 

momentos de avaliação da glicemia capilar e cetonémia. Quando aplicável, explicou-se o 

funcionamento e as vantagens dos sistemas de monitorização contínua da glicose (DGS, 

2019). 

Foram realizados ensinos sobre os diferentes tipos de insulina (rápida e lenta) e 

conceitos (bólus e basal). Demonstrou-se a técnica correta de administração subcutânea da 

insulina e a importância da rotação dos locais de administração para a prevenção de 

lipodistrofias (DGS, 2019). 

Em relação à alimentação, foram reforçados os princípios de uma dieta equilibrada, 

promoveu-se a leitura de rótulos e introduziu-se a contagem de hidratos de carbono como 

ferramenta essencial para o cálculo individualizado da dose de insulina (DGS, 2019). 

Foram também desenvolvidos ensinos sobre a prevenção e atuação perante 

complicações agudas. No caso da hipoglicemia (glicemia capilar inferior ou igual a 70mg/dL), 

identificaram-se os sinais e sintomas mais frequentes, como a sensação de fome, cefaleias, 

náuseas, cansaço, sonolência, prostração, fraqueza generalizada, agitação, irritabilidade, 

labilidade emocional, sensação de calor e tonturas, tremores, sudorese, palpitações, palidez, 

dificuldade de concentração, visão turva, dificuldades auditivas, confusão, dificuldades de 

memória a curto prazo, marcha instável ou falta de coordenação, convulsões, perda de 

consciência ou, em casos graves, coma. Foi abordado o protocolo de correção da 

hipoglicemia. Em caso de hipoglicémia a criança/jovem deverá ingerir imediatamente 9 a 15 

gr de hidratos de carbono de absorção rápida, e após 15 minutos reavaliar a glicemia capilar, 

se valor > 70 mg/dL, deverá ingerir HC de absorção lenta. Caso a criança/jovem esteja 

inconsciente ou os valores de glicemia se mantenham < 70 mg/dL após três tomas de HC de 

absorção rápida, deverá proceder-se à administração de glucagon (DGS, 2019). 

Relativamente à hiperglicemia, foram abordados os possíveis sintomas, como 

polidipsia, poliúria, polifagia, emagrecimento, cansaço, irritabilidade, alteração da visão. 

Enfatizou-se que o mau controlo metabólico pode conduzir à cetonémia, que se manifesta 
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frequentemente por náuseas, vómitos, dor abdominal e hálito cetónico–frutado. A acumulação 

de corpos cetónicos no sangue, é resultado da hiperglicemia associada ao défice de insulina, 

e pode evoluir para uma complicação grave da DM I, a cetoacidose diabética. Foram 

explicadas as condutas de atuação, os ajustes terapêuticos e os critérios para recorrer ao 

serviço de urgência hospitalar (DGS, 2019). 

No contexto da atividade física, foram abordadas recomendações para garantir uma 

prática segura de exercício físico, destacando a importância da vigilância e de ajustes na 

alimentação e na insulina antes, durante e após a atividade. Salientou-se ainda, que devem 

ser consideradas as particularidades de cada tipo de exercício e as necessidades específicas 

de cada criança (DGS, 2019). 

O processo de ensino e capacitação envolveu ativamente a família, promovendo a 

literacia em saúde e um ambiente de suporte emocional. A escuta ativa, a valorização dos 

progressos e o incentivo ao desenvolvimento da autonomia, conforme a idade e maturidade, 

reforçam a relação de confiança (DGS, 2019). 

A promoção da saúde, a informação adaptada à criança, jovem e família contribui para 

a autonomia, a continuidade de cuidados no domicílio e, consequentemente, para a redução 

de complicações e reinternamentos. 

Durante o ensino clínico, manifestei interesse em assistir a uma ação de formação no 

serviço sobre os cuidados de enfermagem à criança com Diabetes Mellitus Tipo I, com o 

objetivo de aprofundar conhecimentos sobre a abordagem especializada a esta condição em 

contexto de internamento pediátrico. Pretendia adquirir uma compreensão mais sólida sobre 

a melhor forma de acolher estas crianças no momento da admissão, os ensinos a realizar à 

criança e à família ao longo do internamento e quais os momentos mais adequados para os 

realizar, respeitando o ritmo e as necessidades de cada criança/jovem e família. Contudo, por 

motivos pessoais das formadoras, a sessão foi reagendada para o mês de novembro, após o 

término do meu ensino clínico, não tendo sido possível a minha participação. 

Estas formações em serviço permitem o aprofundamento de conhecimentos, 

favorecem o debate e a partilha de experiências entre profissionais, promovendo a reflexão 

crítica, a atualização de práticas e o enriquecimento das equipas de enfermagem, com 

impacto na qualidade dos cuidados prestados à criança e à sua família. 

Durante este ensino clínico tive a oportunidade de assistir e colaborar nas consultas 

de enfermagem em endocrinologia pediátrica, especificamente no seguimento de crianças e 

jovens com DM I, sob orientação da EESIP responsável pela consulta de enfermagem. 

Os objetivos foram observar e compreender a dinâmica da consulta de enfermagem 

em endocrinologia pediátrica; participar nos cuidados prestados no âmbito da consulta de 

diabetes; identificar as estratégias de educação para a saúde utilizadas na promoção da 
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adesão ao regime terapêutico e refletir sobre o papel do enfermeiro no acompanhamento de 

crianças/jovens com DM I. 

O acolhimento realizado pela equipa de enfermagem favoreceu a minha integração e 

participação ativa na dinâmica da consulta. 

A consulta de enfermagem iniciou-se com a triagem das crianças/jovens, na qual 

avaliamos os parâmetros antropométricos (peso e altura) e sinais vitais. 

Seguidamente, procedeu-se ao descarregamento dos relatórios gerados pelos 

Sistema de Perfusão Subcutânea Contínua de Insulina (SPSCI), dispositivos amplamente 

utilizados pelas crianças/jovens seguidos nesta consulta. Estes sistemas permitem uma 

gestão mais precisa da glicemia, com relatórios diários que incluem valores de glicose, 

padrões de administração de insulina, hidratos de carbono ingeridos e eventos de 

hipoglicemia/hiperglicemia (DGS, 2019). 

Com base na análise dos dados identificam-se os pontos a melhorar, realizam-se 

ensinos adaptados às necessidades individuais. As principais temáticas abordadas incluíram: 

• Cuidados com os SPSCI, como enchimento dos reservatórios de insulina, 

locais de inserção dos catéteres, colocação rigorosa no SPSCI dos hidratos de 

carbonos ingeridos, etc.; 

• Reconhecimento e atuação perante episódios de hipoglicemia ou 

hiperglicemia; 

• Reforço da importância da alimentação equilibrada e atividade física regular; 

• Adaptação das doses de insulina a situações específicas, como situações de 

doença, exercício, festas, etc.; 

• Esclarecimento de dúvidas por parte da criança/jovem e da família. 

Destaca-se a forte componente de educação para a saúde, realizada com uma 

linguagem acessível e ajustada à faixa etária da criança/jovem e ao nível de literacia da 

família, recorrendo a suportes visuais e promovendo a sua participação ativa no processo de 

cuidados. 

Após a consulta de enfermagem, os utentes eram encaminhados para a consulta 

médica e, posteriormente, para a consulta de nutrição, evidenciando a abordagem 

interdisciplinar no seguimento destas crianças/jovens. 

O papel do enfermeiro nesta área exige competências específicas, nomeadamente: 

• Capacidade de comunicação eficaz com diferentes faixas etárias e níveis de 

literacia em saúde; 

• Conhecimento atualizado sobre dispositivos tecnológicos, nomeadamente os 

SPSCI; 
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• Sensibilidade relacional para compreender o impacto emocional e social da 

doença na vida da criança/jovem e da família; 

• Trabalho em equipa multidisciplinar, promovendo a continuidade dos cuidados. 

Verificou-se uma boa relação terapêutica entre os profissionais, crianças/jovens e as 

suas famílias, o que se revelou essencial para promover a adesão ao regime terapêutico e 

fomentar a autonomia da criança/jovem na gestão da sua condição. 

A participação nesta consulta representou uma experiência particularmente 

enriquecedora, permitindo-me desenvolver competências técnicas e relacionais, consolidar 

conhecimentos sobre a abordagem à criança/jovem com DM I e respetiva família, refletir sobre 

a importância da educação para a saúde e valorizar o papel do enfermeiro no seguimento das 

crianças/jovens com DM I. 

Esta vivência reforçou a importância da prática de cuidados centrada na criança/jovem 

e na família, baseada na empatia, na evidência científica e na capacitação e autonomia no 

processo de autocuidado. 

Contribuí para a melhoria da qualidade dos cuidados, através da elaboração do guia 

“Cuidados ao Recém-Nascido”, desenvolvido como recurso de apoio às famílias, com base 

em evidência científica (Apêndice I). 

Neste âmbito foi realizado um guia científico de educação para a saúde dirigido aos 

pais e cuidadores sobre a temática dos cuidados ao recém-nascido, com o objetivo responder 

às dúvidas mais comuns e fornecer orientações práticas e baseadas em evidência científica. 

O conteúdo do guia abrange temas essenciais dos cuidados neonatais, 

nomeadamente: amamentação e conservação do leite materno, preparação segura do leite 

adaptado, atuação em situações de engasgamento, cuidados durante o banho e com o coto 

umbilical, o sono do bebé, e a correta utilização dos sistemas de retenção no automóvel. 

Foram também incluídos os principais sinais de alerta clínico a que os pais devem estar 

atentos, bem como uma secção com contactos úteis, como o SNS 24, contacto do hospital e 

aplicações móveis relevantes. 

A criação deste guia reforça o papel do enfermeiro na educação parental e facilita a 

transição da família para o domicílio, promovendo a segurança e o bem-estar do recém-

nascido. 

Em pediatria, a parceria de cuidados entre os pais e o enfermeiro tem um papel 

fundamental nos cuidados de saúde à criança. O modelo teórico de Anne Casey (1998), 

defende que a parceria de cuidados dos pais com o enfermeiro, envolve a troca de 

conhecimentos e a definição de metas centradas na criança (Mendes, 2012). 

Enquanto enfermeiros, devemos planear e prestar os cuidados de saúde 

especializados à criança; promover o seu bem-estar; apoiar e desenvolver a relação 
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terapêutica entre os pais, a criança e o enfermeiro; partilhar conhecimento; aumentar as 

capacidades parentais e quando necessário direcionar a família na procura de outros 

profissionais de saúde e/ou apoios na comunidade (OE, 2011). 

Colaborei no planeamento, na execução e na análise de planos de cuidados 

individualizados. Utilizei como referencial, o modelo teórico de Anne Casey, defendendo a 

centralidade da criança e da sua família no processo de cuidados, enfatizando que os pais 

são os principais cuidadores e que a sua colaboração é essencial para a promoção da saúde. 

O modelo de Anne Casey promove uma prática de enfermagem centrada na humanização, 

na colaboração e na eficácia dos cuidados, favorecendo a saúde e o desenvolvimento da 

criança/jovem, bem como a capacitação da família enquanto parte integrante e ativa no 

processo de cuidado (Mendes, 2012). 

Acompanhei crianças e jovens de diferentes faixas etárias e, por isso, utilizei 

estratégias adaptadas à idade e ao nível de desenvolvimento, nomeadamente no momento 

da comunicação e preparação para procedimentos, privilegiando o uso do brinquedo 

terapêutico, de histórias e do diálogo ajustado ao seu nível de desenvolvimento. Estas 

estratégias reduzem o nível de ansiedade, facilitam a expressão de emoções e o envolvimento 

da criança ou jovem no processo de cuidados. 

Além disso, foi valorizada a promoção da esperança e do apoio emocional em 

momentos de maior fragilidade. O suporte emocional à criança e à família, foi constante na 

minha prática, fomentando um ambiente terapêutico positivo. 

Ao longo do ensino clínico, prestei cuidados de enfermagem adequando as rotinas às 

necessidades das crianças e das suas famílias. Este processo permitiu-me perceber como a 

gestão eficiente é essencial para garantir a qualidade dos cuidados. 

Um exemplo marcante de uma gestão eficiente, é o modo hospital dia para crianças, 

em fase de alta hospitalar, que necessitam de dar continuidade à terapêutica endovenosa. 

Estas crianças deslocam-se ao serviço de internamento uma vez por dia, no turno da 

manhã, para administração da terapêutica, sem necessidade de permanecerem internadas. 

Esta abordagem não só respeita os princípios enunciados na Carta dos Direitos das Crianças 

Hospitalizadas, nomeadamente o direito à proximidade da família e à redução do tempo de 

hospitalização, como também promove uma melhoria significativa na qualidade de vida da 

criança e da sua família, ao permitir um regresso tão precoce quanto possível à sua rotina 

habitual (Instituto de Apoio à Criança & Ordem dos Enfermeiros, 2008). 

Simultaneamente, esta prática reflete uma gestão eficiente dos recursos hospitalares, 

contribuindo para a melhor organização das vagas disponíveis no serviço de internamento e 

permitindo a admissão de outras crianças com maior necessidade de cuidados em regime 

contínuo. 
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Esta prática centrada na criança e na família, alia segurança, humanização do cuidado 

e eficiência organizacional. A minha participação nesta dinâmica permitiu-me compreender o 

impacto positivo da adaptação de práticas à realidade concreta das crianças/jovens e das 

suas famílias, reforçando a importância da reflexão contínua para a melhoria da qualidade 

dos cuidados de enfermagem em contexto pediátrico. 

Durante o ensino clínico no serviço de internamento de pediatria, tive a oportunidade 

de intervir em situações de especial complexidade, exigindo uma atuação especializada e 

articulada com a equipa multidisciplinar. Foi fundamental a comunicação eficaz, adaptada ao 

nível de desenvolvimento da criança, tendo em consideração a sua idade, o seu estado 

emocional, a condição clínica e eventuais barreiras de comunicação, como ansiedade, medo, 

cansaço ou défices cognitivos. Utilizei uma linguagem simples de modo a facilitar a 

compreensão dos procedimentos e reduzir o medo, garantindo uma comunicação terapêutica 

adequada também com os pais, que muitas vezes se encontravam em estado de 

vulnerabilidade emocional. 

Uma das situações acompanhadas foi a de uma criança com Síndrome de 

Guillain‑Barré, que é uma polineuropatia inflamatória aguda periférica, caracterizada por 

fraqueza muscular progressiva, arreflexia, alterações sensitivas e aumento das proteínas no 

líquido cefalorraquidiano (Sampaio et al., 2011). 

O Síndrome de Guillain-Barré em idade pediátrica, é uma das principais causas de 

paralisia flácida aguda em países com elevadas taxas vacinais. Embora a etiologia não esteja 

completamente esclarecida, pensa-se que seja uma resposta autoimune, frequentemente 

desencadeada por uma infeção prévia, habitualmente respiratória ou gastrointestinal, ocorrida 

nas semanas anteriores ao início dos sintomas. O mecanismo fisiopatológico baseia-se no 

mimetismo molecular, no qual o sistema imunitário ataca estruturas do sistema nervoso 

periférico, nomeadamente a mielina ou os axónios (Sampaio et al., 2011). 

O quadro clínico caracteriza-se por fraqueza muscular progressiva e ascendente, que 

pode envolver os membros inferiores, superiores, musculatura facial, músculos respiratórios 

e pares cranianos. Os sintomas sensitivos incluem parestesias e dor em regiões como 

ombros, costas e membros. Em alguns casos, observa-se disfunção autonómica, com 

manifestações como alterações da pressão arterial, arritmias e retenção urinária (Sampaio et 

al., 2011). 

A evolução da doença ocorre geralmente em três fases: fase de progressão dos 

sintomas (até 4 semanas); fase de plateau, na qual ocorre a estabilização do quadro clínico e 

a fase de recuperação, que pode durar várias semanas a meses, dependendo da gravidade 

(Sampaio et al., 2011). 
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O diagnóstico é clínico e baseia-se na anamnese detalhada, com identificação da 

evolução dos sintomas, antecedentes infeciosos e sinais de disfunção autonómica; Análise 

do líquido cefalorraquidiano - aumento de proteínas; Estudos eletrofisiológicos (ex. 

eletromiografia), que evidenciam lentificação da condução nervosa, bloqueios de condução 

ou redução da amplitude dos potenciais, compatíveis com desmielinização ou lesão axonal 

(Sampaio et al., 2011). 

Segundo Sampaio e colaboradores (2011), o tratamento do Síndrome de Guillain-

Barré exige internamento hospitalar, para vigilância e terapia imunomodulatória, com 

destaque para a administração de imunoglobulina endovenosa, considerada a primeira linha 

em idade pediátrica, pela facilidade de administração e segurança. O tratamento da dor deve 

ser ajustado à intensidade, poderão ser utilizados anti-inflamatórios não esteroides, opióides 

ou fármacos específicos para a dor neuropática. Deverá ser providenciada reabilitação 

precoce, com intervenções de fisioterapia, psicologia e fisiatria, visando a recuperação 

funcional e a reintegração gradual da criança na sua rotina habitual. 

O prognóstico do Síndrome de Guillain-Barré em idade pediátrica é geralmente 

favorável. Aproximadamente 85 % das crianças recuperam totalmente num período de até 18 

meses. Contudo, cerca de 15 % podem apresentar sequelas neurológicas a longo prazo, 

como fraqueza residual, alterações sensitivas ou arreflexia persistente. A mortalidade é 

inferior a 5 %, estando associada a complicações como pneumonia, sépsis ou disfunção 

autonómica grave (Sampaio et al., 2011). 

Esta condição exigiu uma vigilância rigorosa, apoio multidisciplinar e intervenções 

individualizadas para promoção do conforto, da funcionalidade e da reabilitação progressiva 

envolvendo a família na parceria de cuidados. Esta parceria exigiu escuta ativa, respeito pelas 

decisões parentais e apoio emocional, principalmente em momentos de maior complexidade. 

Esta experiência permitiu-me desenvolver a capacidade de pensamento crítico e da 

tomada de decisão fundamentada. 

Durante o ensino clínico mantive-me sempre atenta a potenciais situações de risco 

social, como indícios de negligência, maus-tratos ou dificuldades familiares significativas. A 

vigilância constante face a comportamentos, interações familiares e condições sociais é uma 

responsabilidade fundamental do enfermeiro especialista em saúde infantil e pediátrica, 

visando a proteção e segurança da criança (OE, 2020). 

A avaliação e gestão da dor foi uma constante na prática diária, foram utilizadas 

escalas validadas e adaptadas à faixa etária e ao desenvolvimento da criança. As escalas 

utilizadas foram a escala de Échelle de Douleur et d’Inconfort du Nouveau-Né (EDIN), de 

Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC), de faces de Wong-Baker e a escala numérica 

(EN). 
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Nos recém-nascidos foi aplicada a escala de EDIN; nas crianças com menos de 4 

anos, a escala de FLACC; nas crianças com idade compreendida entre os 4 e os 6 anos, a 

escala de Faces de Wong-Baker e nas crianças com mais de 6 anos a escala Numérica (DGS, 

2010). 

As estratégias não farmacológicas para alívio da dor e desconforto foram o uso do 

brinquedo terapêutico, a distração, o posicionamento, o calor/frio terapêutico. Estas 

estratégias têm como objetivo garantir o bem-estar da criança, prevenir e aliviar a dor e 

promover a humanização dos cuidados. 

No decorrer do ensino clínico no internamento pediátrico, constatou-se que a 

prestação de cuidados entre crianças com patologia aguda e patologia crónica, como é o caso 

do diagnóstico inicial de DM I, difere sobretudo na abordagem. Na situação crónica, a 

componente educativa e de capacitação progressiva da criança e da família exige uma 

abordagem faseada, estruturada e centrada na gestão da doença a longo prazo. Nestes 

contextos, torna-se essencial que o enfermeiro avalie continuamente os momentos mais 

adequados para a transmissão de informação, respeitando a disponibilidade emocional da 

criança/jovem e da família, bem como a sua capacidade de compreensão e de assimilação 

dos ensinos. Frequentemente, é necessário proporcionar tempo para a verbalização de 

emoções e assegurar momentos de escuta ativa, reconhecendo que o impacto do diagnóstico 

pode condicionar a recetividade à aprendizagem. 

Nestes casos, os cuidados de enfermagem centram-se no apoio emocional, na 

adaptação à nova condição de saúde e na promoção da autonomia progressiva. Em contraste, 

nas situações agudas, a intervenção de enfermagem é geralmente mais focalizada e 

orientada para a resolução do episódio clínico, sendo a relação terapêutica mais breve, 

embora igualmente centrada na criança e na família. 

O ensino clínico permitiu a consolidação e o aprofundamento de conhecimentos e 

competências inerentes à prática especializada em Enfermagem de Saúde Infantil e 

Pediátrica. Este contexto profissional, centrado na criança/jovem e na sua família, contribuiu 

para o desenvolvimento de competências técnicas, relacionais e de tomada de decisão, bem 

como para a valorização da comunicação terapêutica e da parceria de cuidados com a família.  
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2. Ensino Clínico de Neonatologia 

 

 

O segundo ensino clínico decorreu num serviço de Neonatologia, integrado numa 

unidade hospitalar do norte de Portugal, com uma área de abrangência alargada. Para 

algumas valências, a área de referenciação estende-se a zonas de distritos adjacentes, 

servindo uma população estimada em cerca de meio milhão de habitantes. 

A sua missão é a prestação de cuidados individualizados ao recém-nascido (RN) 

internado, de acordo com as suas necessidades, tendo em vista a sua recuperação. 

Compreende recém-nascidos até ao 28º dia de vida, recém-nascidos com peso inferior a 2000 

gramas e recém-nascido pré-termo. 

O serviço de Neonatologia apresenta uma realidade clínica diversificada e exigente, 

requerendo dos enfermeiros competências técnicas, científicas e relacionais para assegurar 

cuidados seguros, humanizados e individualizados aos recém-nascidos e às suas famílias.  

O ensino clínico teve como objetivo integrar a prática clínica especializada, 

promovendo o desenvolvimento de competências profissionais em enfermagem neonatal. 

 

 

Reflexão crítica  

 

O desenvolvimento da formação e da investigação em enfermagem constitui um dever 

inerente ao exercício profissional, conforme preconizado pela Ordem dos Enfermeiros, 

visando a promoção da qualidade dos cuidados e o contínuo desenvolvimento profissional 

(OE, 2010). 

A compreensão e o conhecimento da organização física e funcional da UN assumiram-

se como elementos fundamentais para a minha integração progressiva na equipa 

multidisciplinar, processo facilitado pelas enfermeiras orientadoras e pelos restantes 

profissionais. Ao longo do ensino clínico, foi possível estabelecer uma integração efetiva na 

equipa multidisciplinar, promovendo uma relação colaborativa e positiva com os diversos 

profissionais de saúde. 

A equipa multidisciplinar é composta pelos seguintes profissionais: catorze 

enfermeiros, dos quais um enfermeiro gestor, onze EESIP e dois enfermeiros; pediatras com 

ciclos de estudo em Neonatologia e técnicos auxiliares de saúde. 

O método de trabalho utilizado nos cuidados de enfermagem é o individual, sendo 

cada enfermeiro responsável pelos cuidados aos recém-nascidos sob a sua responsabilidade. 

Contudo, sempre que necessário, existe entreajuda e colaboração entre os colegas, de forma 
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a assegurar uma resposta adequada às necessidades dos recém-nascidos e a qualidade dos 

cuidados prestados. Em cada turno existe um enfermeiro responsável, que geralmente é o 

EESIP. 

A dotação praticada é de dois enfermeiros por cada turno, mas sempre que necessário 

é possível suplementar, sendo da responsabilidade do enfermeiro gestor ou enfermeiro 

responsável de turno.  

A UN possui diversos equipamentos fundamentais para a prestação de cuidados 

diferenciados, tais como incubadoras medicalizadas e básicas, incubadora de transporte com 

ventilador, mesa de reanimação, ventilador para ventilação invasiva e não invasiva (também 

utilizados para alto fluxo), equipamentos de fototerapia e de monitorização multiparâmetros e 

de apneia, analisadores de bilirrubina e o carro de emergência. O carro de emergência possui 

todos os fármacos e dispositivos médicos definidos para a atuação em emergências e um 

checklist para verificação mensal. 

O enfermeiro responsável por turno verifica a medicação do cofre, as temperaturas 

dos frigoríficos (de armazenamento da medicação e da conservação dos leites) e das garrafas 

de oxigénio, sendo o desfibrilhador testado semanalmente. Deste modo, verifica-se que o 

EESIP, para além da prestação de cuidados, colabora ativamente na organização do serviço, 

apoiando a gestão de recursos e promovendo a segurança dos equipamentos, garantindo a 

qualidade dos cuidados. 

Durante o ensino clínico, os diagnósticos mais frequentemente observados foram a 

prematuridade, o baixo peso à nascença, a ausência de autonomia alimentar, a taquipneia 

transitória e a icterícia neonatal com indicação para fototerapia. A compreensão do fluxo de 

atividades permitiu a minha integração no serviço, reconhecendo prioridades e necessidades 

específicas nestes contextos. 

Durante o período de ensino clínico, tive a oportunidade de participar num momento 

formal de reflexão orientado pelo enfermeiro gestor, no qual foram discutidas as 

especificidades do papel do EESIP. Esta reflexão permitiu aprofundar a compreensão sobre 

a importância de uma prática baseada na evidência e o contributo do especialista tanto na 

prestação de cuidados diferenciados como na gestão do serviço. 

O enfermeiro gestor salientou que o EESIP assume um papel central na promoção da 

qualidade e segurança dos cuidados, sendo responsável por integrar conhecimento científico 

atualizado nas decisões clínicas e na implementação de intervenções que respondam às 

necessidades dos RN, crianças e famílias. A prática baseada na evidência foi destacada como 

uma competência essencial, permitindo ao ESSIP fundamentar e padronizar procedimentos 

e promover a melhoria dos cuidados prestados (OE, 2017). 
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No âmbito da gestão do serviço e da organização do trabalho, foi reforçado que o 

EESIP atua como elemento facilitador na coordenação da equipa, contribuindo para a 

articulação interdisciplinar, planeamento dos cuidados e otimização de recursos. O EESIP 

pela sua visão abrangente do contexto clínico e organizacional, desempenha ainda um papel 

importante na identificação de áreas de melhoria, dinamização de projetos e desenvolvimento 

de estratégias que promovam a eficiência e a qualidade dos cuidados (OE, 2017). 

Durante esta reflexão, foi também reforçado que os EESIP constituem a maior força 

de prevenção na área da saúde infantil. Através de ações de educação para saúde, vigilância 

do desenvolvimento, deteção precoce de riscos e orientação às famílias, o EESIP contribui 

significativamente para a promoção da saúde, prevenção da doença e redução de 

complicações futuras (OE, 2017). Esta dimensão preventiva, transversal à prática clínica, 

reforça o impacto do EESIP no contexto imediato de cuidados e também na trajetória de saúde 

da criança e da comunidade. Este momento de reflexão permitiu consolidar que o papel do 

EESIP abrange muito mais do que a prestação de cuidados, pois integra competências de 

liderança, gestão, prevenção e investigação, fundamentais para a qualidade e 

sustentabilidade dos serviços de saúde.  

Na UN tive a oportunidade de desenvolver competências nos quatro domínios gerais 

definidos pelo Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (OE, 2011). Assumi 

uma postura ética e deontológica, promovendo a humanização dos cuidados. Respeitei o 

princípio da confidencialidade de acordo com o código que rege a minha profissão. 

Durante o ensino clínico, colaborei com a equipa multidisciplinar de forma a garantir 

um ambiente acolhedor e seguro. Através da implementação de medidas de segurança e da 

comunicação eficaz, contribuí para a criação de um ambiente minimizador de stress e de 

complicações associadas à hospitalização, assegurando conforto e proteção aos recém-

nascidos e respetivas famílias. 

Contribuí para a promoção de um ambiente positivo de trabalho, assente no respeito 

mútuo, na comunicação e na entreajuda entre colegas. A partilha de experiências revelou-se 

extremamente enriquecedora, contribuindo para o desenvolvimento de competências 

científicas, técnicas e relacionais - competências comuns definidas para o Enfermeiro 

Especialista (OE, 2019). Esta partilha de vivências favorece não só o crescimento profissional, 

mas também o desenvolvimento pessoal. 

Ao longo deste ensino clínico elaborei um registo diário das atividades realizadas que 

me permitiu identificar e refletir sobre os pontos fortes e as áreas a melhorar. O processo de 

aprendizagem foi contínuo, baseado na evidência e nas oportunidades vivenciadas com os 

diversos colegas. 
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Durante o ensino clínico desenvolvi ações de promoção da saúde e prevenção da 

doença, orientadas para a literacia em saúde das famílias. Os ensinos foram realizados de 

forma estruturada, progressiva e adaptada à literacia da família, sempre com o objetivo de 

garantir a continuidade dos cuidados após a alta, promover hábitos saudáveis e prevenir 

complicações. 

O processo de ensino e capacitação envolveu ativamente a família, promovendo a 

literacia em saúde e um ambiente de suporte emocional (DGS, 2019). 

Os cuidados ao RN devem basear-se na compreensão, na interação social, no 

acolhimento, na partilha das preocupações das mães dos RN internados em UN, e na 

promoção do vínculo afetivo entre mãe-filho. Os cuidados prestados ao RN e família deverão 

facilitar a experiência do internamento (Szewczyk, et al., 2021). 

A UN participa no “Programa Nacional de Rastreio Neonatal” (teste do pezinho) 

através do qual são efetuados testes de algumas doenças graves, maioritariamente genéticas, 

como a fenilcetonúria ou o hipotiroidismo congénito, em todos os recém-nascidos. A colheita 

é efetuada, preferencialmente, entre o 3.º e o 6.º dia de vida. Para recém-nascidos com idade 

gestacional inferior a 32 semanas ou peso inferior a 1500 g, além da primeira colheita são 

efetuadas duas colheitas adicionais em momentos posteriores, conforme informação técnica 

disponível. A colheita é realizada através de uma picada no calcanhar do RN, as gotas de 

sangue são colocadas nos locais identificados das fichas de papel de filtro, próprias para a 

colheita (Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge, 2025).  

A participação neste processo permitiu compreender o papel do EESIP na deteção de 

condições que podem influenciar significativamente o desenvolvimento da criança, bem como 

reforçar os ensinos dirigidos aos pais sobre a importância deste rastreio. 

Durante o meu ensino clínico em Neonatologia, assisti a uma ação de formação em 

serviço intitulada “Hipotermia terapêutica”, centrada na apresentação de um estudo de caso 

sobre a utilização de hipotermia terapêutica em RN com encefalopatia hipóxico-isquémica.  

Este tratamento baseia-se na diminuição controlada da temperatura corporal do 

recém-nascido para cerca de 33–34 ºC durante um período de 72 horas, seguida de um 

reaquecimento gradual. A sua ação terapêutica decorre sobretudo da redução do 

metabolismo cerebral, da limitação do edema citotóxico e da diminuição da pressão 

intracraniana, reduzindo os processos de morte celular. Os critérios para a sua utilização são: 

RN com 36 semanas ou mais de gestação e a janela terapêutica ideal, para início do 

tratamento, será a idade pós-natal inferior a 6 horas; história de asfixia perinatal; necessidade 

de reanimação avançada; ou outros sinais de sofrimento neonatal significativo (SPN, 2023). 

O caso dizia respeito a um RN de termo (40 semanas), com índice de APGAR de 1/6/7, 

o que refletia um compromisso perinatal significativo e a necessidade de intervenção imediata. 
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A equipa de profissionais de saúde iniciou uma avaliação e intervenção sistematizada 

seguindo a abordagem ABCDE, permitindo estabilizar o RN e identificar sinais neurológicos 

compatíveis com encefalopatia hipóxico-isquémica. No parâmetro D (Disability), foi aplicado 

o Score de Thompson, conforme recomendado, pelo Consenso da Sociedade Portuguesa de 

Neonatologia (2023), contribuindo para uma classificação objetiva da gravidade da 

encefalopatia e para a decisão de iniciar hipotermia terapêutica dentro da janela temporal 

adequada.  

Ao longo da apresentação, foi destacada a relevância da avaliação sistematizada e 

precoce, bem como do papel do EESIP na vigilância contínua do RN, na monitorização dos 

sinais vitais, e no conforto do RN, assegurando a estabilidade e a deteção precoce de 

possíveis alterações. Destacou-se igualmente a relevância dos ensinos dirigidos aos pais. 

Esta sessão permitiu consolidar conhecimentos e compreender, de forma prática, a 

complexidade do cuidado ao RN com encefalopatia hipóxico-isquémica, reforçando a 

necessidade de cuidados especializados e baseados em evidência científica atualizada. 

Estas formações em serviço permitem o aprofundamento de conhecimentos, 

favorecem o debate e a partilha de experiências entre profissionais, promovendo a reflexão 

crítica, a atualização de práticas e o enriquecimento das equipas de enfermagem, com 

impacto na qualidade dos cuidados prestados ao RN e à sua família. 

Durante este ensino clínico tive a oportunidade de participar num evento organizado 

pelo serviço de Neonatologia. De modo a assinalar o Dia Mundial da Prematuridade, a 

instituição promove anualmente um encontro de crianças e jovens previamente prematuros, 

neste momento com 10 e 18 anos, juntamente com os seus pais. A atividade iniciou-se com 

uma exposição sobre a Unidade de Neonatologia para permitir uma visão concreta do 

ambiente em que estiveram internados. Seguidamente, as crianças/ jovens e pais realizaram 

uma visita guiada à unidade de Neonatologia, durante a qual a equipa de enfermagem se fez 

presente, quase na totalidade, sendo que alguns profissionais foram reconhecidos pelos pais, 

muitas vezes devido a internamentos prolongados. Nesta visita, foi possível observarem de 

perto os equipamentos e a dinâmica do serviço. Após a visita, foi realizado um lanche-convívio 

na cantina do hospital, promovendo a interação social e a partilha de experiências entre as 

famílias. A iniciativa terminou com a troca de contactos entre os participantes, fomentando o 

contacto contínuo e a realização de futuras atividades de grupo. Esta atividade evidencia o 

compromisso da instituição com a continuidade do acompanhamento, o reforço do vínculo 

entre famílias e os profissionais de saúde, bem como a promoção do bem-estar psicológico 

social das crianças e jovens que foram prematuros. 

Durante o ensino clínico, tive ainda a possibilidade de participar na Reunião Científica 

de Neonatologia, no dia 17 de Novembro, Dia Mundial da Prematuridade, com temas como 
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"Cuidado Integral em Neonatologia", "Estratégias Promotoras do Neurodesenvolvimento na 

Prematuridade" e "Cuidar com Consciência na Era Digital". 

A Reunião Científica de Neonatologia reuniu diversos profissionais de saúde, com o 

propósito de promover a atualização de conhecimentos e a reflexão crítica sobre as práticas 

do cuidado ao RN e à família. A reunião destacou-se pela abordagem de temas atuais e 

relevantes, especialmente no que respeita à formação contínua e à tendência crescente da 

utilização da inteligência artificial na prática clínica e no apoio parental. 

A sessão iniciou-se com uma apresentação que realçou a importância da prática 

baseada na evidência no contexto dos cuidados neonatais. Seguiu-se uma conferência 

dedicada às diversas ações formativas oferecidas pela instituição, incluindo cursos, 

workshops e simulações clínicas, em áreas como a estabilização do RN (suporte imediato e 

avançado de vida do RN e criança), a ventilação invasiva e não invasiva e os acessos nos 

RN, como por exemplo o cateterismo umbilical. Foram também apresentados dados de 

evolução dos indicadores assistenciais do serviço ao longo dos últimos anos, destacando-se 

a redução das complicações associadas à prematuridade. 

Foi reforçado que a atualização permanente das equipas é fundamental para garantir 

cuidados uniformizados e de qualidade, visando a melhoria contínua dos cuidados. 

Seguiu-se a apresentação de um trabalho científico sobre a colostoterapia, salientando 

a importância do colostro nas primeiras horas e dias de vida, particularmente em recém-

nascidos pré-termo. 

Foram discutidas evidências referentes aos benefícios do colostro, como por exemplo 

a melhor tolerância por parte do RN, aumento da imunidade e as propriedades anti-

inflamatórias. Destacou-se ainda, o papel do EESIP na promoção do aleitamento materno, no 

apoio às mães e na implementação segura desta intervenção. 

Numa perspetiva mais tecnológica, foi apresentada uma comunicação sobre o uso da 

inteligência artificial, como a divulgação de aplicações móveis dirigidas aos pais, sobre o apoio 

ao aleitamento materno, os cuidados neonatais, as etapas de desenvolvimento das crianças, 

a gestão da alimentação, e cuidados maternos no período pós-parto. 

Debateu-se a importância da literacia digital, da verificação da qualidade das 

informações disponibilizadas e do papel dos profissionais de saúde na transmissão de 

informação sobre ferramentas digitais confiáveis que possam complementar, e não substituir, 

a intervenção humana. 

A sessão prosseguiu com uma reflexão sobre o impacto inteligência artificial no bem-

estar dos pais e dos profissionais de saúde. 
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No que respeita aos profissionais de saúde, explorou-se o potencial da inteligência 

artificial no apoio de decisões clínicas, sublinhando a importância de manter o pensamento 

crítico e a supervisão humana sobre qualquer tecnologia implementada. 

Os temas abordados na reunião científica ofereceram contributos relevantes para a 

reflexão pessoal, especialmente acerca da evidência científica e do papel crescente da 

tecnologia na humanização dos cuidados neonatais. 

No âmbito da Reunião Científica de Neonatologia, tive a oportunidade de apresentar 

um póster científico, intitulado: “Protocolos de Atuação em Casos de Hipoglicemia Neonatal e 

a Administração de Dextrose Gel” (Apêndice II). 

A elaboração deste trabalho científico permitiu-me aprofundar conhecimento sobre 

uma temática relevante, pois a hipoglicemia neonatal constitui uma das complicações 

metabólicas mais frequentes do período pós-natal e, quando não identificada e tratada 

atempadamente, pode conduzir a consequências neurológicas graves. O EESIP desempenha 

um papel fundamental em todo este processo: desde a avaliação dos fatores de risco, 

monitorização da glicemia capilar e vigilância clínica, até à implementação das intervenções 

terapêuticas adequadas, como a administração de gel de dextrose a 40%, prática atualmente 

sustentada pela evidência científica (Plummer et al., 2022).  

Realizei uma revisão integrativa da literatura em outubro de 2025, com os objetivos de 

identificar as evidências disponíveis na literatura sobre a eficácia da administração de gel de 

dextrose 40% na hipoglicemia neonatal e compreender a pertinência de protocolos de atuação 

para a hipoglicemia neonatal por EESIP (Anexo III). Os resultados indicam que a 

administração de gel de dextrose 40%, incluída em protocolos de atuação em hipoglicemia 

neonatal, contribui para melhores resultados clínicos, redução de internamentos em unidades 

neonatais e promove a amamentação e o vínculo mãe-bebé. 

Durante o ensino clínico, desenvolvi um procedimento institucional de atuação em 

casos de hipoglicemia neonatal, destinado à equipa de enfermagem da Unidade de 

Neonatologia. Este procedimento, de circulação interna e restrita, não se encontra anexado à 

presente dissertação, uma vez que ficará instituído como documento institucional. A sua 

elaboração teve como objetivo uniformizar a prática de cuidados de enfermagem ao recém-

nascido com risco de hipoglicemia ou com hipoglicemia, assegurando uma resposta segura, 

eficaz e baseada na evidência científica, de acordo com o Consenso de Neonatologia 2025.  

O procedimento segue uma estrutura padronizada, composta por: 

1. Identificação e monitorização da hipoglicemia neonatal: O procedimento inicia-

se com a identificação dos recém-nascidos com fatores de risco ou com 

sintomatologia de hipoglicemia neonatal, prevendo a monitorização sistemática 
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da glicemia capilar, de acordo com a idade pós-natal e a sintomatologia ou 

assintomatologia do recém-nascido. 

2. Medidas preventivas em recém-nascidos assintomáticos com fatores de risco: 

São definidas medidas preventivas precoces, nomeadamente o contacto pele 

a pele, a alimentação na primeira hora de vida e a reavaliação da glicemia após 

a alimentação, com o objetivo de prevenir a ocorrência de hipoglicemia e 

reduzir a necessidade de intervenções invasivas. 

3. Atuação em recém-nascidos assintomáticos com hipoglicemia: O 

procedimento estabelece critérios de intervenção diferenciados consoante a 

idade pós-natal e os valores de glicemia, desde a manutenção da alimentação, 

a administração de dextrose gel 40% associada à alimentação entérica e, nos 

casos de hipoglicemia mais acentuada, o início de terapêutica endovenosa com 

dextrose a 10%, com tempos definidos para reavaliação da glicemia. 

4. Atuação em recém-nascidos com sintomatologia ligeira: Nos recém-nascidos 

com sintomatologia ligeira, o protocolo orienta a administração de dextrose gel 

40% como medida terapêutica inicial, associada à alimentação, definindo 

critérios para repetição da administração e para a transição para terapêutica 

endovenosa em caso de ausência de resposta. 

5. Atuação em recém-nascidos com sintomatologia grave: Em situações de 

hipoglicemia sintomática grave, o procedimento prevê uma abordagem 

imediata e graduada, incluindo a administração de dextrose gel 40% enquanto 

se obtém acesso venoso, seguida de bólus e perfusão endovenosa de 

dextrose. 

6. Preparação, administração e vigilância da dextrose gel 40%: O procedimento 

inclui a descrição detalhada dos cuidados de enfermagem associados à 

preparação, cálculo da dose, técnica de administração na mucosa jugal, 

vigilância clínica e registo da administração de dextrose gel 40%, garantindo a 

segurança e a qualidade dos cuidados prestados. 

7. Registos: São definidos critérios de vigilância contínua, registo das 

intervenções realizadas e comunicação eficaz com a equipa médica perante a 

hipoglicemia persistente ou agravamento do quadro clínico, promovendo a 

segurança do recém-nascido. 

A implementação deste procedimento permitiu promover a uniformização e a 

segurança dos cuidados de enfermagem na abordagem à hipoglicemia neonatal. A 

elaboração deste protocolo constituiu um contributo relevante para a equipa de enfermagem 

da Unidade de Neonatologia e permitiu desenvolver competências do EESIP, nomeadamente 
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na gestão de situações de especial complexidade, na tomada de decisão baseada na 

evidência científica e na prestação de cuidados específicos às necessidades do recém-

nascido. Simultaneamente, possibilitou aprofundar conhecimentos na área da prevenção e 

gestão da hipoglicemia neonatal, enriquecendo a prática clínica e reforçando o meu percurso 

académico desenvolvido na área da Diabetes Mellitus. 

Ao longo do ensino clínico, prestei cuidados de enfermagem adequando as rotinas às 

necessidades do RN e das suas famílias, tendo como filosofia de cuidado o Programa 

Individualizado de Avaliação e Cuidados Centrados no Desenvolvimento do RN (NIDCAP), 

que surgiu nos anos 1980, desenvolvido por Heidelise Als e a sua equipa, como resposta às 

preocupações sobre os efeitos adversos do ambiente das unidades neonatais nos RN 

prematuros. Posteriormente, o programa evoluiu para abranger também as práticas de 

cuidado e as dimensões sociais que moldam a experiência e o desenvolvimento do RN 

(Santos, 2011). 

De acordo com o modelo NIDCAP, o enfermeiro assume um papel central na 

promoção do desenvolvimento individualizado do recém-nascido prematuro e no apoio à 

família. Realiza observações sistemáticas do comportamento do RN, avaliando sinais de 

stress, padrões de sono, estados de alerta, movimentos e autorregulação, de modo a adaptar 

os cuidados ao estado clínico e comportamental do RN. Com base nesta avaliação, o 

enfermeiro planeia e executa cuidados individualizados, agrupando manipulações e 

procedimentos de forma a minimizar interrupções e reduzir estímulos excessivos (Santos, 

2011). 

A promoção do conforto e bem-estar é outra dimensão essencial do papel do 

enfermeiro, implementando estratégias não farmacológicas de alívio da dor, como o contacto 

pele-a-pele (ex. método canguru), a contenção suave utilizando rolos e a promoção do 

contacto RN-família. Paralelamente, ajusta o ambiente físico da UN, como a luz, o ruído e a 

temperatura, de modo a favorecer a autorregulação e o conforto do bebé (Santos, 2011). 

No âmbito dos cuidados centrados no desenvolvimento, surgiu o programa de 

“Formação orientada para o Neurodesenvolvimento do RN e para a Família” FINE, baseado 

no NIDCAP, que orienta a equipa de profissionais de saúde da UN na procura de condições 

que protejam o RN. Algumas práticas que contribuem para diminuir o stress ambiental 

incluem: cuidados canguru; enfaixar/contenção; sucção não nutritiva; solução oral, como 

colostro, leite materno ou sacarose; toque terapêutico; presença humana e a voz suave 

(Warren, 2015). 

Os cuidados canguru oferecem um conjunto amplo de vantagens tanto para o RN 

como para os pais. No RN, especialmente prematuro, promovem maior estabilidade 

fisiológica, incluindo melhoria da oxigenação, temperatura e padrões de sono, além de 
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favorecerem o desenvolvimento neurológico, o aumento ponderal e a redução de infeções, 

dor e stress. Também contribuem para um melhor crescimento e para uma possível 

diminuição do risco de morte súbita do lactente. Para os pais, esta prática fortalece o vínculo 

afetivo, aumenta a confiança e satisfação no cuidado ao bebé e favorece a amamentação. 

Permite ainda, que a mãe responda às necessidades térmicas do recém-nascido, incluindo 

em situações de doença crítica (Warren, 2015). 

O enfermeiro também desempenha um papel ativo no apoio à família e na integração 

parental, incentivando a participação dos pais nos cuidados diários, promovendo o vínculo 

afetivo e fortalecendo a competência parental. Explica ainda os sinais comportamentais do 

bebé e orienta os pais sobre como responder adequadamente aos sinais de stress ou conforto 

do RN (Santos, 2011). 

A ligação entre o bebé e os pais/cuidadores é fundamental para o seu desenvolvimento 

emocional, social e cognitivo. Compreender os sinais e comportamentos do recém-nascido 

constitui a base de uma prática neonatal de qualidade. Quando os profissionais ajudam os 

pais a interpretar a forma como o RN comunica durante a hospitalização, fortalecem não só a 

experiência na unidade neonatal, mas também o bem-estar futuro da família. Além disso, 

envolver os pais nos cuidados diários ao RN revela-se enriquecedor e, contribui igualmente 

para maior satisfação dos profissionais de saúde (Warren, 2015). 

Deste modo, o EESIP atua como agente de implementação do programa NIDCAP, 

contribuindo para um modelo de cuidados centrado no desenvolvimento do RN e na família. 

Participa na formação contínua da equipa, promovendo práticas de cuidado humanizado e 

desenvolvimento centrado no RN (Santos, 2011). 

Durante o ensino clínico na Unidade de Neonatologia, tive a oportunidade de intervir 

em situações de especial complexidade, exigindo uma atuação especializada e articulada com 

a equipa multidisciplinar. Foi fundamental a comunicação eficaz com os pais/cuidadores. 

Utilizei uma linguagem simples, garantindo uma comunicação terapêutica adequada com os 

pais, que muitas vezes se encontravam em estado de vulnerabilidade emocional. 

Um exemplo de situação de especial complexidade que acompanhei, foi o caso de um 

RN com o diagnóstico de Esferocitose Hereditária (EH). 

A Esferocitose Hereditária é uma anemia hemolítica congénita, causada por alteração 

na proteína da membrana plasmática do eritrócito, provocando a deformidade e destruição 

das hemácias, sendo 75% dos casos de carácter autossómico dominante e 25% resultantes 

de transmissão autossómica recessiva ou mutações. No período neonatal, cerca de 50% dos 

recém-nascidos com EH apresentam icterícia, e 91% manifestam hiperbilirrubinemia (>10 

mg/dL), frequentemente necessitando de tratamento com fototerapia e/ou 

exsanguineotransfusão (Oliveira e Barros, 2024).  
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A existência de história familiar de esferocitose hereditária, associada a um exame 

físico detalhado, permite um diagnóstico mais precoce e uma intervenção atempada. 

O caso observado correspondia a um RN de 15 dias, referenciado pela Consulta de 

Hematologia, por anemia (Hb 7,8 g/dL). Com história familiar de EH (pai e família paterna) e 

antecedentes de prematuridade, baixo peso à nascença (2235 g) e icterícia precoce com 

critérios de fototerapia (internamento prévio para cumprir fototerapia). O RN foi internado para 

transfusão de glóbulos vermelhos. Neste contexto, a intervenção do EESIP revelou-se 

fundamental, assegurando vigilância rigorosa durante três horas de perfusão, monitorizando 

os sinais vitais, a coloração, a perfusão periférica e o comportamento do RN, de forma a 

detetar precocemente qualquer reação transfusional. 

Simultaneamente, assegura o conforto e a estabilidade do RN, recorrendo a medidas 

de contenção, posicionamento adequado e controlo ambiental, minimizando estímulos e 

promovendo a autorregulação. A par destes cuidados, foram prestados ensinos aos pais, 

esclarecendo o objetivo da transfusão e os benefícios, reforçando a confiança e promovendo 

a participação informada dos pais nos cuidados. Assim, o EESIP desempenha um papel 

fundamental na segurança e humanização dos cuidados. 

Após a transfusão, foi realizado o hemograma de controlo que evidenciou melhoria 

significativa (Hb 11,3 g/dL) e o RN teve alta no dia seguinte, com marcação de nova consulta 

de Hematologia. Foram transmitidos à mãe todos os ensinos necessários, incluindo o início 

de ácido fólico conforme prescrição. 

Esta experiência permitiu-me desenvolver pensamento crítico e tomada de decisão 

fundamentada. 

Os cuidados de enfermagem ao RN submetido a pressão positiva contínua nas vias 

aéreas (CPAP) é outro exemplo de situação de especial complexidade. 

A pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) é um método de suporte 

respiratório não invasivo que fornece uma mistura de ar e oxigénio aquecido e humidificado e 

gera uma pressão contínua ao longo do ciclo respiratório, em situações de respiração 

espontânea (Fisher & Paykel Healthcare, s.d.). 

O método CPAP é uma alternativa à intubação e ventilação invasiva para recém-

nascidos prematuros com síndrome de dificuldade respiratória e apneia da prematuridade 

(Rocha, Guimarães, & Soares, 2021). 

Os benefícios do CPAP são a redução do trabalho respiratório; a manutenção da 

Capacidade Residual Funcional, prevenindo o colapso alveolar expiratório; a conservação do 

surfactante e a diminuição da necessidade de ventilação mecânica (Fisher & Paykel 

Healthcare, s.d.). 
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Os cuidados de enfermagem ao recém-nascido (RN) submetido a CPAP são 

fundamentais para garantir a eficácia do suporte respiratório, prevenir complicações e 

promover o conforto e a estabilidade do RN. O princípio geral é o de minimizar estímulos e 

assegurar uma vigilância contínua e cuidadosa. Em primeiro lugar, privilegia-se a manipulação 

mínima, reduzindo estímulos desnecessários e promovendo o conforto do RN. O ambiente 

deve ser mantido o mais calmo e silencioso possível, de forma a diminuir o stress e favorecer 

a estabilidade respiratória (Rocha et al., 2021). 

A colocação de uma touca adequada é essencial, ajustando corretamente as fitas de 

fixação para garantir que o sistema se mantém estável sem comprometer o conforto do recém-

nascido. Os prongs nasais devem ocluir completamente as narinas, mas sem repuxar ou 

causar pressão excessiva sobre a pele. Os prongs devem ser substituídos regularmente, 

evitando a acumulação de secreções e reduzindo o risco de obstrução. A pele da região nasal 

deve permanecer seca e protegida, recorrendo a adesivo apropriado ou placa hidrocolóide 

para prevenir lesões decorrentes da fricção ou pressão contínua. Para evitar maceração das 

narinas, é recomendado alternar o uso das cânulas/prongs com a máscara de CPAP, 

permitindo períodos de alívio da pele (Thames Valley & Wessex Neonatal Operational Delivery 

Networks, 2023). 

A sonda orogástrica deve ficar em drenagem livre, prevenindo a distensão gástrica 

causada pela pressão positiva, que pode comprometer a respiração e causar desconforto. É 

também aconselhado estimular a sucção não nutritiva (com chupeta), de modo a reduzir 

perdas de pressão pela boca e favorecer o conforto do RN (Thames Valley & Wessex 

Neonatal Operational Delivery Networks, 2023). 

O humidificador do sistema deve manter-se a 37ºC, garantindo que o ar administrado 

permanece humidificado e à temperatura adequada. Por fim, os tubos do CPAP devem ser 

mudados quando necessário e de acordo com as recomendações do fabricante, de forma a 

assegurar o correto funcionamento do sistema e prevenir contaminações (Thames Valley & 

Wessex Neonatal Operational Delivery Networks, 2023). 

Estes cuidados são essenciais para otimizar a eficácia do CPAP e promover a 

segurança e o bem-estar do RN. 

A introdução da sonda nasogástrica ou orogástrica, não é utilizada unicamente em 

situações em que o RN se encontra sob CPAP. 

A introdução da sonda nasogástrica (SNG) e a alimentação através de gavagem são 

procedimentos bastante utilizados em neonatologia, que exigem cuidados meticulosos para 

garantir a segurança e o bem-estar do RN. O procedimento iniciou-se com a higienização das 

mãos e a utilização de Equipamento de Proteção Individual (EPI) adequado, para garantir a 

assepsia durante todo o processo. 
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Antes de iniciar o procedimento, foi explicado aos pais/cuidadores todas as etapas 

envolvidas, para garantir que compreendessem a necessidade e a segurança do 

procedimento. O RN foi então posicionado de forma semi-sentada, envolvido em um cobertor 

para proporcionar conforto e contenção, essencial para a realização do procedimento de 

forma tranquila e segura. 

Após o procedimento, foi verificada a localização e a permeabilidade da sonda, 

utilizando duas técnicas: aspiração de conteúdo gástrico e auscultação de ar introduzido. 

Embora exista outro método de verificação, que envolve a avaliação do pH do conteúdo 

gástrico aspirado (pH deve ser ≤ 5), esta prática não é realizada nesta Unidade de 

Neonatologia (Fay et al., 2025).  

Após a confirmação da posição correta da sonda, a pele ao redor da área foi protegida 

e hidratada, e a sonda foi fixada com um adesivo apropriado. 

Em seguida, para proceder à alimentação, foi retirado o êmbolo da seringa e adaptada 

à sonda nasogástrica. O leite foi colocado na seringa, e esta foi ligeiramente elevada, 

beneficiando da ação da gravidade. A altura da seringa foi ajustada conforme necessidade, 

para que o fluxo do leite fosse adequado, levando 15 a 30 minutos, dependendo do volume a 

administrar e da tolerância do RN (Fay et al., 2025). 

Após a administração do leite, foi realizado um flush com água para limpar quaisquer 

resíduos que pudessem causar obstruções na SNG. Em seguida, a sonda foi clampada e o 

material utilizado foi descartado corretamente. 

Após a higienização das mãos, foram realizados registos informáticos (Sclínico), com 

os detalhes do procedimento, como o tipo de leite administrado, o volume, o horário da 

alimentação e quaisquer sinais de intolerância observados. 

Na administração do leite por gavagem, sempre que a condição do RN permita e/ou 

os pais/cuidadores se encontrem disponíveis, é promovido o contacto entre ambos, na 

incubadora ou no colo. Verifica-se que o papel do EESIP é essencial para promover cuidados 

de qualidade ao RN e família, através de conhecimento técnico e humanizado. 

Durante o ensino clínico mantive-me sempre atenta a potenciais situações de risco 

social, como indícios de negligência, maus-tratos ou dificuldades familiares significativas. A 

vigilância constante face a comportamentos, interações familiares e condições sociais é uma 

responsabilidade fundamental do EESIP, visando a proteção e segurança do RN (OE, 2020). 

A avaliação e gestão da dor no RN foi uma constante na prática diária. Nos RN é 

aplicada a escala de EDIN, escala validada e adaptada aos RN (DGS, 2010). 

As estratégias não farmacológicas aplicadas para alívio da dor e desconforto foram os 

cuidados Canguru; enfaixar/contenção; sucção não nutritiva; administração oral de colostro, 
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leite materno ou sacarose; toque terapêutico e promoção da presença dos pais ou odores 

familiares (Warren, 2015). 

Estas estratégias têm como objetivo garantir o bem-estar do recém-nascido, prevenir 

e aliviar a dor e promover a humanização dos cuidados. 

O objetivo de desenvolver competências na intervenção em situações complexas, com 

foco na resposta a emergências e colaboração na ventilação e reanimação do recém-nascido, 

não foi plenamente atingido durante o ensino clínico. Isto deve-se ao facto de, ao longo do 

período de prática, não terem ocorrido situações de emergência neonatal que permitissem a 

aplicação direta destas competências. Apesar disso, foram desenvolvidas outras 

competências no cuidado ao RN e na colaboração com a equipa multidisciplinar, fortalecendo 

a base teórica e prática para futuras intervenções em situações críticas. 

O ensino clínico na UN proporcionou uma experiência clínica enriquecedora, 

permitindo consolidar e aprofundar conhecimentos teóricos e práticos, assim como valorizar 

a parceria ativa com a família, garantindo cuidados humanizados, individualizados e centrados 

no desenvolvimento do RN. A aplicação do modelo NIDCAP destacou-se como um pilar da 

prática dos cuidados ao RN, orientando a avaliação do comportamento do RN, a minimização 

do stress ambiental, a promoção do conforto e da autorregulação do RN, assim como do 

vínculo afetivo mãe-bebé e da participação ativa da família nos cuidados. Esta abordagem 

reforçou a importância de uma intervenção baseada na observação, no respeito pelas 

necessidades individuais do RN e na promoção do desenvolvimento global, consolidando 

competências do ESSIP e favorecendo a humanização do cuidado. 
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3. Ensino Clínico de Urgência Pediátrica 

 

 

O último ensino clínico foi desenvolvido no Serviço de Urgência Pediátrica (SUP), de 

uma unidade hospitalar do norte de Portugal, constituindo-se como um serviço de referência 

para a prestação de cuidados de saúde à criança e ao jovem até aos 18 anos. A sua área de 

abrangência é alargada, dando resposta a uma população significativa da região, bem como, 

em determinadas situações, a áreas de referenciação de distritos adjacentes. 

A missão do SUP consiste em assegurar a avaliação, diagnóstico e tratamento 

adequados em situações agudas e emergentes, promovendo respostas rápidas, eficazes e 

seguras, centradas na criança/jovem e na família. 

O espaço físico do serviço está organizado da seguinte forma: à entrada, encontra-se 

o balcão administrativo, seguido da sala de espera. Seguem-se a sala de triagem, os 

gabinetes de observação, a sala de inaloterapia e a sala de tratamentos, permitindo uma 

sequência lógica desde a receção até ao atendimento. 

Existe um acesso direto do exterior à sala de emergência. Na parte final do serviço 

existem os gabinetes de observação, destinados a crianças/jovens que requerem maior 

vigilância ou continuidade de cuidados, permitindo monitorização contínua e intervenções 

rápidas, centradas na segurança e bem-estar da criança/jovem. O último gabinete de 

observação é ainda utilizado para o projeto Via Azul, reservado para o atendimento a crianças 

com suspeita ou diagnóstico de Perturbação de Espetro de Autismo. 

A equipa é multidisciplinar, composta por médicos pediatras, enfermeiros 

especializados em saúde infantil e pediátrica, enfermeiros, técnicos auxiliares de saúde e 

técnicos de diagnóstico, que atuam de forma coordenada para garantir cuidados seguros e 

de qualidade. 

A dotação praticada é de quatro enfermeiros nos turnos da manhã e da tarde e três 

enfermeiros no turno da noite. Embora o método de trabalho nos cuidados de enfermagem 

seja individual, pois cada enfermeiro é responsável pela sua área de atuação, como triagem, 

urgência ou gabinetes de observação. No entanto, a prática clínica no serviço evidencia o 

trabalho de equipa e entreajuda, sendo frequente a colaboração entre colegas para assegurar 

a continuidade dos cuidados, responder a situações de maior complexidade e garantir a 

segurança e o conforto das crianças e jovens. 

O ensino clínico teve como objetivo integrar a prática clínica especializada em contexto 

de urgência pediátrica, promovendo o desenvolvimento de competências profissionais.  
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Reflexão crítica  

 

A promoção da formação contínua e da investigação em enfermagem integra as 

responsabilidades profissionais dos enfermeiros, conforme orientações da Ordem dos 

Enfermeiros, constituindo um contributo essencial para a melhoria da qualidade dos cuidados 

e para o desenvolvimento profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2010). 

O conhecimento e compreensão da organização física e funcional do serviço de 

urgência pediátrica (SUP), foi um processo essencial para a minha integração progressiva na 

equipa multidisciplinar, facilitado pelas enfermeiras orientadoras e restante equipa. Integrei a 

equipa multidisciplinar, estabelecendo uma boa relação com os diferentes profissionais de 

saúde. Tive a possibilidade de prestar cuidados de enfermagem nas diferentes áreas de 

trabalho do serviço de urgência, nomeadamente na sala de triagem, na sala de tratamentos, 

na sala de inaloterapia, nas unidades de observação e na sala de emergência.  

Durante o ensino clínico, observei a gestão do serviço de urgência pediátrica, realizada 

em colaboração com a enfermeira orientadora, EESIP. O enfermeiro gestor, não estando em 

permanência no serviço por também ser responsável pelo serviço de urgência geral, delega 

à minha orientadora a função de efetuar o pedido de material e fármacos, bem como a 

verificação das suas validades, em momentos de maior disponibilidade durante os turnos de 

prestação de cuidados. 

Esta experiência permitiu-me compreender a importância da articulação, da 

flexibilidade e da autonomia dentro da equipa, evidenciando como a atuação do EESIP 

contribui para a eficiência do serviço sem comprometer a qualidade dos cuidados. A 

capacidade de apoiar e coordenar processos de gestão, mesmo de forma pontual, é uma 

competência fundamental do EESIP, assim como equilibrar a prestação de cuidados com 

responsabilidades organizacionais (Ordem dos Enfermeiros, 2010, art.º 7.º). 

O SUP dispõe de um percurso organizado desde a receção até ao atendimento. Um 

dos gabinetes de observação, localizado no final do serviço, é ainda utilizado para o projeto 

Via Azul, destinada ao atendimento de crianças com Perturbação do Espetro de Autismo. 

No decorrer do meu ensino clínico na urgência pediátrica, tive oportunidade de 

conhecer iniciativas que procuram responder de forma mais adequada às necessidades 

específicas das crianças e das suas famílias. O projeto Via Azul destacou-se pela sua 

relevância no atendimento de crianças com Perturbação do Espetro do Autismo (PEA). Estas 

crianças apresentam frequentemente dificuldades ao nível da comunicação, da interação 

social, da gestão sensorial e da adaptação a mudanças de rotina, o que torna o ambiente do 

serviço de urgência um espaço potencialmente gerador de ansiedade e desconforto. A 

intensidade de estímulos, a presença de vários profissionais e a imprevisibilidade inerente ao 
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SU podem desencadear comportamentos de desregulação e dificultar a prestação de 

cuidados (Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2025). 

Compreendi a importância de adaptar os contextos e as práticas para garantir que 

estes cuidados sejam prestados com qualidade e respeito pela sensibilidade destas crianças. 

A criação da “Via Azul” surge precisamente com esse propósito, oferecendo um circuito de 

atendimento específico que acompanha a criança desde a sua entrada até ao momento da 

alta. Este circuito permite ajustar o ambiente físico e personalizar as intervenções, criando 

condições que promovem maior tranquilidade, melhor colaboração e, consequentemente, 

uma observação clínica mais eficaz. 

A implementação da “Via Azul” apoia-se em quatro pilares fundamentais que pude 

observar na prática diária. O primeiro diz respeito à formação dos profissionais de saúde, um 

passo essencial para aumentar o conhecimento sobre a PEA e capacitar as equipas para 

utilizar estratégias adequadas de comunicação e gestão dos estímulos sensoriais. O segundo 

pilar relaciona-se com a criação de um espaço sensorialmente adaptado, onde se controlam 

luzes, ruídos e outros elementos potencialmente desencadeadores de desconforto, além de 

se oferecerem objetos e materiais que facilitam a autorregulação da criança (Sociedade 

Portuguesa de Pediatria, 2025). 

O terceiro pilar envolve a utilização personalizada de uma aplicação de telemóvel, que 

permite o registo das necessidades de cada criança, o acesso a vídeos explicativos para 

preparar a visita ao SU e a possibilidade de agendar visitas programadas. Esta ferramenta 

facilita também a comunicação entre cuidadores e a equipa de profissionais de saúde, 

garantindo que aspetos essenciais, como formas de comunicação, estímulos potencialmente 

desencadeadores de desconforto ou objetos calmantes, são tidos em consideração 

(Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2025). 

Por fim, o quarto pilar diz respeito ao processo de inclusão da criança na “Via Azul” no 

momento da sua admissão. A identificação precoce permite um encaminhamento rápido para 

um espaço mais adequado, reduzindo o número de profissionais envolvidos e oferecendo 

prioridade de observação em situações clinicamente equivalentes (Sociedade Portuguesa de 

Pediatria, 2025). 

Ao observar esta prática verifica-se o impacto da humanização dos cuidados e da 

personalização das intervenções, especialmente em contexto pediátrico. A “Via Azul” é um 

exemplo de como pequenas adaptações podem transformar a experiência de uma criança 

com PEA no serviço de urgência, enquanto promovem a segurança, a colaboração e uma 

prática de cuidados mais eficaz. Esta iniciativa, reconhecida nacionalmente, reforça a 

importância de inovar e ajustar os cuidados às necessidades das crianças e das suas famílias, 

contribuindo para um serviço de urgência mais inclusivo e sensível. 
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No SUP tive a oportunidade de desenvolver competências nos quatro domínios gerais 

definidos pelo Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (OE, 2011). Assumi 

uma postura ética e deontológica, respeitando a autonomia da criança, do jovem e da sua 

família e promovendo a humanização dos cuidados. Respeitei o princípio da confidencialidade 

de acordo com o código que rege a minha profissão. 

Durante o ensino clínico, colaborei com a equipa multidisciplinar de forma a garantir 

um ambiente acolhedor e seguro. Foi dada especial atenção à segurança da criança/jovem, 

cumprindo rigorosamente os protocolos estabelecidos, o que incluiu a verificação da 

identidade da criança/jovem através da pulseira de identificação e a confirmação da mesma 

antes da realização de qualquer procedimento, administração de medicação ou terapêutica, 

garantindo cuidados seguros e centrados na criança/jovem (DGS, 2011). 

Ao longo deste ensino clínico elaborei um registo diário das atividades realizadas que 

me permitiu identificar e refletir sobre os pontos fortes e as áreas a melhorar. O processo de 

aprendizagem foi contínuo, baseado na evidência e nas oportunidades vivenciadas com os 

diversos colegas. 

Durante o ensino clínico no serviço de urgência pediátrica, foram observados diversos 

diagnósticos clínicos, que demonstram a diversidade e complexidade da prática em contexto 

de cuidados urgentes em idade pediátrica. Entre os mais frequentes destacam-se as infeções 

respiratórias, os vómitos e diarreia associados à gastroenterite aguda, as infeções urinárias, 

o trauma e as intoxicações medicamentosas involuntárias. 

As infeções respiratórias correspondem a um dos principais diagnósticos clínicos 

objetivados no serviço de urgência pediátrica. Neste contexto, os ensinos focaram-se nas 

estratégias de promoção da ventilação, na correta realização da higiene nasal com soro 

fisiológico e na utilização adequada da inalação com câmara expansora, esclarecendo a 

família sobre a importância da adesão à terapêutica e dos cuidados a implementar no 

domicílio (Villanova et al., 2025). 

Os vómitos também constituem uma situação frequente em pediatria, estando 

associados a diversas patologias da infância, como a gastroenterite aguda. Os vómitos, 

isoladamente, não são necessariamente indicativos de gravidade clínica, devendo a sua 

avaliação ser integrada no estado geral da criança (National Institute for Health and Care 

Excellence, (2009). 

A diarreia é também uma das queixas de saúde mais comuns em idade pediátrica, 

resultando, na maioria das situações, de um processo inflamatório do intestino, habitualmente 

associado a infeções do trato gastrointestinal. Estas infeções podem ser causadas por vírus, 

bactérias ou parasitas e apresentam, regra geral, um curso autolimitado, com resolução 

espontânea ao fim de alguns dias. No entanto, nas crianças mais pequenas, a diarreia assume 
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particular relevância clínica devido ao risco acrescido de desidratação, decorrente da maior 

perda de líquidos, exigindo uma vigilância mais rigorosa (Ramos & Barbieri-Figueiredo, 2020; 

Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2024) 

O papel do EESIP na educação para a saúde dirigida aos pais/família, consiste na 

transmissão de alguns conselhos práticos, nomeadamente: 

• Em situações de vómito, realizar uma pausa alimentar superior a 30 minutos 

após o episódio de vómito; 

• Decorridos cerca de 30 minutos, iniciar a oferta de pequenos goles de chá 

açucarado em intervalos regulares (por exemplo de 5 em 5 minutos oferecer 

uma colher de chá açucarado), para retomar a hidratação e prevenir 

hipoglicemias; 

• Manter a amamentação materna sempre que esta exista, sem alterações; 

• Implementar uma dieta ligeira, pobre em gorduras; 

• Evitar forçar a ingestão alimentar, respeitando o apetite da criança; 

• Em situação de diarreia, reforçar a ingestão de líquidos, mas sempre em 

pequenas quantidades;  

• Em caso de febre associada, adequar a via de administração do antipirético à 

situação clínica, privilegiando a via mais bem tolerada pela criança; 

• Manter uma atitude calma e tranquilizadora, evitando transmitir ansiedade à 

criança (NICE, 2009; Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2024). 

A intervenção do EESIP, através da educação para a saúde, revela-se essencial na 

promoção do bem-estar da criança/jovem e na capacitação dos pais/família, para a prestação 

de cuidados seguros e eficazes. 

Nos casos de infeções urinárias, os ensinos incidiram principalmente sobre a adoção 

de cuidados de higiene adequados e a importância da adesão à terapêutica antibiótica (DGS, 

2012). 

Em contexto de trauma em pediatria, o controlo eficaz da dor constitui um elemento 

central da abordagem à criança, devendo ser considerado desde a admissão no serviço de 

urgência. A dor pode comprometer a avaliação clínica, aumentar a ansiedade e ter impacto 

negativo na experiência da criança e da família. 

A Ordem dos Enfermeiros (2024) recomenda a implementação de medidas 

estruturadas para o controlo da dor em contexto pediátrico, nomeadamente a existência de 

procedimentos de controlo da dor atualizados; a formação dos profissionais; a avaliação 

sistemática da dor; a criação de um ambiente adequado para a realização dos procedimentos, 

assim como de equipamentos adequados para a monitorização e ressuscitação em casos de 
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sedação; o respeito pela privacidade; e o envolvimento dos pais no apoio à criança, não para 

casos de contenção, sendo que a contenção deve ser evitada. 

Neste âmbito, a utilização da Mistura Equimolar de Oxigénio e Protóxido de Azoto 

(MEOPA) assume particular relevância em contexto de urgência pediátrica, sobretudo na 

realização de procedimentos associados ao trauma. Durante o ensino clínico, a utilização da 

MEOPA permitiu-me participar ativamente na preparação da criança/jovem para o 

procedimento, explicando de forma adequada à idade o objetivo da técnica, promovendo a 

sua colaboração e reduzindo a ansiedade associada. 

A MEOPA é uma forma de sedação, que permite que a criança permaneça consciente 

com capacidade de comunicar e de reagir a estímulos do ambiente. A MEOPA tem como 

vantagens a fácil aplicação, o início rápido de ação, o curto tempo de recuperação e a baixa 

taxa de efeitos adversos. A MEOPA permite também a associação com outras medidas de 

alívio da dor, a nível farmacológico e não farmacológico, aumentando o alívio da dor e da 

ansiedade (OE, 2024). 

A utilização da MEOPA pressupõe uma intervenção articulada entre o EESIP e o 

pediatra, baseada na colaboração, segurança e qualidade dos cuidados (OE, 2024). Neste 

contexto, a minha intervenção centrou-se na promoção de um ambiente seguro e 

humanizado, no apoio contínuo à criança/jovem e na orientação da família, reforçando a 

importância da sua presença e do seu papel durante o procedimento. 

Deste modo, o controlo eficaz da dor no trauma em pediatria constitui uma prioridade 

na prática em contexto de urgência, exigindo uma abordagem humanizada e baseada na 

evidência. A adoção de estratégias como a avaliação sistemática da dor, o envolvimento da 

família e a utilização de técnicas de sedação, como a MEOPA, contribui para a redução da 

dor e da ansiedade da criança/jovem. Neste contexto, o EESIP assume um papel fundamental 

na implementação destas intervenções, assegurando cuidados de qualidade, seguros e 

centrados na criança e na família. 

As intoxicações por agentes externos representam uma das principais razões de 

admissão de crianças nos serviços de urgência. Entre esses agentes, os medicamentos 

destacam-se como causas frequentes. A vulnerabilidade pediátrica a substâncias tóxicas 

deve-se tanto a comportamentos típicos da infância, como a características fisiológicas e 

anatómicas próprias desta faixa etária (Trajano & Silva, 2022).  

Estudos recentes sobre intoxicações em pediatria indicam que a maioria dos casos 

ocorre de forma involuntária, afetando principalmente crianças com idades entre 2 e 3 anos, 

frequentemente do sexo masculino, e em momentos de ausência de supervisão dos adultos 

(Trajano & Silva, 2022; Almeida et al., 2022). Os fármacos, em particular anti-inflamatórios 

não esteroides e medicamentos que atuam no sistema nervoso central, são os agentes mais 
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comuns, sendo a ingestão acidental facilitada quando os medicamentos são retirados das 

embalagens originais. A atuação clínica nestes casos envolve, habitualmente, cuidados como 

a administração de carvão ativado, lavagem gástrica e, em situações específicas, a utilização 

de antídotos (Trajano & Silva, 2022).  

Para além das situações de intoxicação involuntária, no serviço de urgência pediátrica 

foram também observados episódios de intoxicação voluntária, maioritariamente em 

adolescentes. Estas situações exigem uma abordagem diferenciada, uma vez que estão 

frequentemente associadas a comportamentos de risco e a contextos psicossociais 

complexos. A adolescência constitui uma faixa etária particularmente vulnerável para 

intoxicações medicamentosas. Nestes casos, para além da estabilização clínica, torna-se 

essencial a exploração do contexto sociofamiliar e emocional do adolescente, com 

referenciação para acompanhamento especializado sempre que necessário (Almeida et al., 

2022). 

No contexto do serviço de urgência pediátrica onde realizei o ensino clínico, os casos 

observados estiveram de acordo com os dados descritos na literatura, nomeadamente no que 

se refere à faixa etária, ao género e ao tipo de medicamentos envolvidos. A participação 

nestas situações permitiu-me garantir a implementação de cuidados seguros, através da 

vigilância contínua da criança/jovem vítima de intoxicação, com monitorização dos parâmetros 

vitais e avaliação do estado neurológico. 

No âmbito da avaliação inicial da criança/jovem com suspeita de intoxicação, 

desenvolvi competências no reconhecimento de sinais e sintomas precoces, bem como na 

colheita de informação clínica relevante, incluindo o tipo de substância ingerida, a quantidade, 

o tempo de exposição e as circunstâncias do evento. Adicionalmente, adquiri competências 

na implementação de medidas de segurança e na preparação e administração da terapêutica 

prescrita, nomeadamente o carvão ativado, de acordo com a prescrição médica. 

Para além da intervenção imediata, orientei e tranquilizei a família, fornecendo 

informações sobre os cuidados a prestar e estratégias de prevenção de intoxicações, 

reforçando a importância da educação parental. Estas experiências contribuíram para o 

desenvolvimento do meu pensamento crítico e da capacidade de tomada de decisão em 

contexto de urgência pediátrica, promovendo cuidados seguros, centrados na criança/jovem 

e na família.  

Ao longo do ensino clínico foram constantes os momentos de promoção da saúde e 

cuidados individualizados, abrangendo diferentes faixas etárias e contextos familiares. As 

intervenções foram orientadas por uma prática baseada na evidência, centrada na 

criança/jovem e família.  
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No dia 10 de dezembro de 2025, participei no “Encontro Internacional de Cuidados de 

Enfermagem: A interface entre a humanização e a tecnologia”, que destacou a importância 

de equilibrar a inovação tecnológica com os cuidados humanizados e centrados na criança e 

na família. As sessões sobre o autoconhecimento, o desenvolvimento profissional e os 

transtornos do neurodesenvolvimento reforçaram a o impacto da intervenção precoce, do 

acompanhamento individualizado e da articulação com a família e a equipa multidisciplinar. A 

discussão sobre a sustentabilidade e os desafios éticos da inteligência artificial evidenciou o 

papel do enfermeiro como mediador entre a tecnologia e a humanização, demonstrando que 

a tecnologia deve complementar, e não substituir, o cuidado. Foram discutidas as 

potencialidades da inteligência artificial na tomada de decisão clínica, na investigação e na 

gestão da informação, bem como os desafios éticos associados, nomeadamente a proteção 

de dados, a privacidade e a humanização dos cuidados. A tecnologia deve ser vista como um 

complemento e não como um substituto no cuidado à criança e à família. 

Este encontro permitiu-me refletir sobre a importância da empatia, da comunicação 

eficaz e do respeito pela individualidade da criança e da família, num contexto de crescente 

digitalização dos cuidados de saúde, fortalecendo competências crítico-reflexivas essenciais 

ao EESIP.  

No âmbito do ensino clínico realizado no SUP, elaborei um procedimento institucional 

de enfermagem com o objetivo de uniformizar a atuação do enfermeiro na abordagem, 

monitorização e tratamento da DM I, com e sem cetoacidose diabética, em crianças e jovens, 

assegurando a prestação de cuidados seguros, eficazes e sustentados na evidência científica. 

A sua implementação visou também reforçar a monitorização contínua do estado clínico da 

criança/jovem, a vigilância de sinais de alarme e a articulação eficaz com a equipa 

multidisciplinar. 

O procedimento institucional realizado durante o ensino clínico não se encontra 

anexado, por se tratar de um documento de circulação interna e restrita. O procedimento inclui 

a definição de critérios clínicos, a classificação da cetoacidose, a monitorização de parâmetros 

vitais e laboratoriais, a terapêutica farmacológica, bem como a promoção de educação para 

a saúde dirigida à criança/jovem e à sua família. O procedimento abrange todos os 

enfermeiros envolvidos em cuidados de urgência pediátrica, estabelecendo orientações sobre 

as intervenções prioritárias e os fluxos de atuação. 

O procedimento segue uma estrutura padronizada, composta por: 

1. Avaliação inicial: abordagem segundo o protocolo ABCDE, a avaliação 

neurológica, os sinais vitais, a glicémia e cetonémia capilares, o peso, o grau 

de desidratação e o estabelecimento de acessos venosos. Incluiu-se também 

a monitorização eletrocardiográfica e o balanço hídrico. 
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2. Terapêutica inicial e correção de fluidos: indicação detalhada para reposição 

de líquidos, eletrólitos e glicose, baseado no grau de desidratação e no peso 

da criança. 

3. Insulinoterapia: preparação e administração de perfusão de insulina rápida e 

posteriormente os cuidados na transição para as múltiplas administrações de 

insulina subcutânea. 

4. Vigilância de complicações: sinais sugestivos de edema cerebral, como 

alteração do estado consciência; alteração do padrão respiratório; bradicardia; 

aumento do débito urinário; cefaleias; vómitos e hipertensão. 

5. Educação da criança/jovem e família: colaboração nos ensinos iniciais sobre a 

alimentação equilibrada, a contagem de hidratos de carbono, a monitorização 

capilar da glicemia e a administração de insulina. 

6. Registos de avaliações, intervenções, terapêutica administrada, intercorrências 

e monitorização de entrada e saída de líquidos, garantindo a continuidade dos 

cuidados. 

O desenvolvimento deste procedimento foi fundamentado na Sociedade Portuguesa 

de Pediatria (SPP, 2019), em protocolos específicos sobre DM I inaugural e cetoacidose 

diabética, assegurando que a prática clínica seja baseada em evidência científica. 

Este procedimento institucional teve como finalidade promover uma intervenção 

estruturada e sistematizada, facilitando a tomada de decisão clínica e contribuindo para 

uniformização da prática de enfermagem em situações de elevada complexidade clínica, 

como a DM I descompensada e a cetoacidose diabética. 

O desenvolvimento e implementação do procedimento institucional para crianças e 

jovens com DM I, com ou sem cetoacidose diabética, durante o ensino clínico permitiu aplicar 

competências do EESIP, nomeadamente cuidar da criança/jovem e da família em situações 

de especial complexidade, através da vigilância rigorosa, da administração segura de 

terapêutica farmacológica e da promoção de educação para a saúde, garantindo a 

maximização do estado de saúde e do bem-estar. Simultaneamente, foi possível prestar 

cuidados específicos de acordo com as necessidades e o desenvolvimento da criança/jovem, 

promovendo a autonomia da criança/jovem, através de orientações sobre a contagem de 

hidratos de carbono, a monitorização da glicemia e a administração de insulina. Esta 

experiência contribuiu diretamente para os meus objetivos propostos, permitindo realizar um 

trabalho científico alinhado com as necessidades do serviço, aprofundar conhecimentos sobre 

a gestão da DM I em contexto de urgência pediátrica e enriquecer a minha prática clínica, 

enquanto continuei a desenvolver competências na área da DM I, alinhadas com o meu 

percurso académico.  
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Desta forma, o procedimento institucional não só uniformizou a prática clínica no 

serviço, como constituiu uma oportunidade de desenvolvimento das competências essenciais 

do EESIP, garantindo cuidados centrados na criança/jovem e na família de forma eficaz e 

segura. 

Durante o meu ensino clínico no serviço de urgência pediátrica, a aplicação do 

Protocolo de Triagem de Manchester revelou-se um elemento central para a organização dos 

cuidados e para a tomada de decisão clínica. Ao conhecer mais profundamente a história e a 

estrutura deste sistema, compreendi que a sua implementação em Portugal, no ano 2000, 

surgiu da necessidade de uniformizar a linguagem entre profissionais de saúde e de 

estabelecer critérios comuns que permitissem atribuir prioridades de forma rápida, segura e 

consistente (Grupo Português de Triagem, 2021). Esta visão colaborativa entre médicos e 

enfermeiros continua a refletir-se na prática atual, reforçando a importância do trabalho em 

equipa e da comunicação efetiva. 

Os princípios que orientaram o desenvolvimento do protocolo, nomeadamente a 

criação de uma nomenclatura comum, definições partilhadas, uma metodologia rigorosa de 

triagem e um programa de formação, evidenciam a preocupação com a segurança e a 

qualidade dos cuidados. A estrutura do sistema, organizada em fluxogramas e 

discriminadores, demonstrou-me a importância de compreender a queixa como ponto de 

partida para a avaliação. O facto de existirem 50 fluxogramas que abrangem praticamente 

todas as situações clínicas, complementados por 2 fluxogramas específicos para cenários de 

catástrofe, demonstra a abrangência do protocolo (Grupo Português de Triagem, 2021). 

Em contexto pediátrico, existem sete fluxogramas que são apenas utilizados em 

crianças: bebé que chora, criança com dificuldade de locomoção, criança irritável, criança que 

não se sente bem, dispneia na criança, dor abdominal na criança e pais preocupados 

(Carneiro & Alves, 2013). 

A utilização dos fluxogramas e discriminadores, construídos a partir da queixa principal 

apresentada pela criança ou identificada pelos cuidadores, mostrou-me a relevância de um 

método de triagem que procura determinar o risco clínico imediato. Durante a prática, percebi 

que este processo exige do enfermeiro conhecimentos técnicos, capacidade de observação, 

escuta ativa e análise rápida, sobretudo num contexto pediátrico, em que as manifestações 

clínicas podem ser subtis e dependentes da idade. 

A experiência permitiu-me conhecer de que forma os fluxogramas se interligam e a 

hierarquia dos discriminadores. Esta estrutura guiou o meu raciocínio clínico e permitiu-me 

desenvolver maior segurança na atribuição das prioridades, sempre centrada na condição 

atual da criança. 
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Refletindo sobre este percurso, reconheço que a triagem é o primeiro contacto, que 

estabelece o rumo do atendimento e influencia os resultados em saúde. O ensino clínico no 

SUP foi enriquecedor, contribuiu para o meu crescimento profissional, reforçando a 

necessidade de garantir cuidados de qualidade e uma avaliação cuidadosa do risco clínico. 

Na prática pediátrica em contexto de urgência, a Teoria do Cuidado Humano de Jean 

Watson reforça a importância de uma abordagem centrada na criança e na família, 

promovendo cuidados humanizados, empáticos e individualizados. 

Os dez processos da Caritas traduzem esta filosofia em ações concretas, como a 

bondade, a presença, a sensibilidade, o cuidado, a escuta, a resolução criativa de problemas, 

o ensino e aprendizagem transpessoal, o ambiente de cura, a dignidade humana e o 

envolvimento espiritual (Watson Caring Science Institute, n.d.). 

Em pediatria, estes processos manifestam-se na atenção plena e escuta ativa, no 

respeito pela unicidade da criança, na oferta de conforto físico e emocional, no envolvimento 

dos pais na prestação de cuidados e na criação um ambiente seguro e acolhedor, visando 

reduzir a ansiedade da criança e da família, favorecer a adesão às intervenções e apoiar a 

recuperação clínica, mesmo em situações de elevada complexidade. 

As situações de especial complexidade em contexto de urgência pediátrica exigem 

dos profissionais de saúde uma intervenção rápida, estruturada e baseada na evidência 

científica, de forma a garantir a segurança e a qualidade dos cuidados prestados. Entre estas 

situações destacam-se as convulsões, tendo sido possível, no decurso do ensino clínico, 

participar na abordagem a uma criança em crise convulsiva febril em contexto de sala de 

emergência, o que permitiu compreender a complexidade da intervenção, a necessidade de 

articulação eficaz da equipa e a importância da atuação rápida e organizada. 

As convulsões febris constituem uma das situações neurológicas mais frequentes na 

infância, ocorrendo predominantemente em crianças entre os 6 meses e os 5 anos de idade. 

A intervenção na sala de emergência deve ser rápida, estruturada e orientada para a 

estabilização clínica da criança, assegurando simultaneamente a segurança e a tranquilização 

da família (Silva et al., 2024). 

A abordagem inicial centra-se na avaliação e estabilização das funções vitais, 

garantindo a permeabilidade da via aérea, a ventilação eficaz e a estabilidade hemodinâmica, 

bem como na monitorização contínua dos sinais vitais. Caso a crise convulsiva se mantenha, 

a administração de benzodiazepinas é reconhecida como a terapêutica de primeira linha, 

podendo ser realizada por via endovenosa, intranasal ou retal, de acordo com a condição 

clínica da criança e os recursos disponíveis (Silva et al., 2024). 

Um aspeto central da atuação do ESSIP consiste na educação parental, através do 

esclarecimento sobre a natureza geralmente benigna das convulsões febris, os sinais de 
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alerta e as medidas a adotar em caso de recorrência, contribuindo para a redução da 

ansiedade dos pais/família e da utilização inadequada dos serviços de urgência (Silva et al., 

2024). 

Participei ativamente na abordagem inicial, colaborando com a equipa na avaliação 

segundo a sequência ABCDEF e alinhando a minha intervenção com as prioridades de 

estabilização em contexto de emergência pediátrica. Colaborei na verificação e administração 

da terapêutica prescrita. Posteriormente, desempenhei um papel relevante na vigilância 

clínica da criança, assegurando a monitorização contínua dos sinais vitais e a avaliação do 

estado de consciência. 

Paralelamente, tive um papel significativo na educação para a saúde dirigida à família, 

esclarecendo dúvidas e orientando quanto às medidas a adotar em caso de recorrência, 

contribuindo para reduzir a ansiedade e promover a capacitação parental. Através destas 

intervenções, promovi cuidados humanizados e centrados na família, integrando-me na 

dinâmica da equipa e demonstrando capacidade de atuação responsável, fundamentada e 

sensível às necessidades da criança e da família. 

No decorrer do ensino clínico, tive ainda a oportunidade de participar em duas 

simulações de emergência, dinamizadas pelo médico pediatra coordenador da formação de 

suporte imediato e avançado de vida pediátrico, com a participação dos médicos internos e 

da equipa de enfermagem presente no serviço de urgência pediátrica. As simulações 

decorreram na sala de emergência do SUP, recorrendo a um manequim de treino pediátrico 

para a realização de manobras de suporte imediato de vida, bem como a material específico 

de treino. As equipas foram previamente constituídas, com definição de um team leader, 

sendo fornecida informação inicial que permitiu dar início ao cenário de simulação. A 

abordagem seguida baseou-se no método sistematizado ABCDEF, promovendo uma atuação 

estruturada e segura em contexto de emergência. No final de cada simulação, realizou-se um 

momento de debriefing, no qual foram analisados os aspetos que correram melhor e aqueles 

passíveis de melhoria, tendo sido igualmente proporcionado a cada participante um espaço 

para expressar a sua perceção e sentimentos relativamente à experiência. 

A relevância desta metodologia é suportada pela literatura, da Silva e Melo e 

colaboradores (2025) destacam que as simulações promovem melhorias no desempenho de 

competências e no conhecimento adquirido após a simulação, enquanto Barreto e 

colaboradores (2025) evidenciam que as simulações constituem uma estratégia pedagógica 

e organizacional impactante, com efeitos positivos no desenvolvimento de competências, no 

desempenho das equipas em situações complexas e na segurança dos cuidados de saúde. 

Os principais resultados, evidenciados pelos autores, foram melhorias na comunicação, na 
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distribuição de papéis, na partilha de liderança, na tomada de decisão e na adesão a 

protocolos de situações de maior complexidade. 

Estas simulações de emergências realizadas no SUP permitem o aprofundamento de 

conhecimentos, favorecem o debate e a partilha de experiências entre profissionais, 

promovendo a reflexão crítica, a atualização de práticas e o enriquecimento das equipas 

multidisciplinares, com impacto na qualidade dos cuidados prestados à criança e à sua família. 

Durante o ensino clínico mantive-me sempre atenta a potenciais situações de risco 

social, como indícios de negligência, maus-tratos ou dificuldades familiares significativas. A 

vigilância constante face a comportamentos, interações familiares e condições sociais é uma 

responsabilidade fundamental do EESIP, visando a proteção e segurança da criança (OE, 

2020). 

Em síntese, o ensino clínico no SUP constituiu uma experiência formativa 

determinante para o desenvolvimento de competências especializadas em enfermagem de 

saúde infantil e pediátrica. A diversidade de situações clínicas, a complexidade do contexto 

de urgência e a articulação com a equipa multidisciplinar permitiram consolidar conhecimentos 

técnicos, reforçar o raciocínio clínico e aprofundar uma prática centrada na criança/jovem e 

na família. 
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Parte II – Estudo de Investigação 
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4. Enquadramento Teórico  

 

A Diabetes Mellitus Tipo I (DM I) é uma doença crónica cada vez mais frequente na 

nossa sociedade, que pode atingir indivíduos de todas as idades, contudo é mais comum em 

crianças ou jovens adultos. Estima-se que em 2021 existiam cerca de 1,2 milhões de crianças 

e jovens com DM I, no mundo. A incidência da DM I está a aumentar e, apesar de os motivos 

ainda não serem totalmente compreendidos, pensa-se que estejam associados a mudanças 

nos fatores de risco ambientais, ao crescimento e aumento de peso, ao aumento da idade 

materna no parto, à alimentação e à exposição a algumas infeções víricas, que podem 

provocar reações autoimunes ou acelerar a destruição das células beta. Geralmente, o 

aparecimento da DM I é inesperado e dramático (Observatório Nacional da Diabetes, 2023). 

O Programa Nacional para a Diabetes (2023) indica que o Serviço Nacional de Saúde 

(SNS) tinha 3608 criança/jovens até aos 19 anos identificadas com DM I, correspondendo a 

uma prevalência de 201 por 100 000 habitantes, nessa faixa etária. 

 

 

Figura 1. Casos de Diabetes Mellitus Tipo I registados no SNS em 2023 

Retirado do Programa Nacional para a Diabetes: Desafios e Estratégias 2023, da Direção-Geral da Saúde 

(2023) https://www.dgs.pt/programa-nacional-para-a-diabetes/ficheiros-upload/arquivo/programa-nacional-para-a-

diabetes-desafios-e-estrategias-2023-pdf.aspx 

 

A DM I ocorre quando o sistema imunológico destrói as células beta que produzem 

insulina, geralmente como resultado de uma reação autoimune. As células beta, do pâncreas 

produzem uma quantidade reduzida ou nula de insulina, portanto indivíduos com DM I 

requerem administração diária de insulina para controlar os níveis de glicose no sangue 

(Observatório Nacional da Diabetes, 2023). 

A administração de insulina pode ser realizada através de Sistemas de Perfusão 

Subcutânea Contínua de Insulina (SPSCI). Desde 2020, todas as pessoas, com DM I 

https://www.dgs.pt/programa-nacional-para-a-diabetes/ficheiros-upload/arquivo/programa-nacional-para-a-diabetes-desafios-e-estrategias-2023-pdf.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-para-a-diabetes/ficheiros-upload/arquivo/programa-nacional-para-a-diabetes-desafios-e-estrategias-2023-pdf.aspx
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elegíveis, podem ter acesso aos SPSCI, no âmbito do Programa Nacional para a Diabetes 

(PND). Em 2022 foram adquiridos os primeiros sistemas híbridos de administração de 

insulina, ao abrigo PND da DGS. Os sistemas híbridos possibilitam um melhor controlo 

glicémico e uma melhoria da qualidade de vida. Este tratamento tem vindo a crescer, entre 

2020 e 2022, verificou-se um aumento de 18% no número de utilizadores de SPSCI. Dados 

de 2023, demonstram que cerca de 62% de criança e jovens até aos 18 anos utilizam SPSCI 

(Observatório Nacional da Diabetes, 2023). 

Ao longo da infância e adolescência existem diversas condições que podem 

comprometer o controlo terapêutico, como as mudanças hormonais e psicossociais 

intrínsecas ao processo de crescimento e desenvolvimento, desequilíbrios na alimentação, a 

prática inadequada de atividade física, além da predisposição a infeções. Deste modo, as 

crianças e jovens com DM I requerem a colaboração de uma equipa multidisciplinar, 

constituída pela família, pelos profissionais de saúde e pelos profissionais da área da 

educação, para um melhor controlo glicémico e melhoria da adesão terapêutica (Martins & 

Oliveira, 2023). 

 

 

4.1. Campos de Férias Terapêuticos  

 

Os campos de férias para crianças e jovens com DM I são ambientes informais de 

intervenção, onde os participantes têm a oportunidade de compartilhar as suas vivências e 

aprender como gerir diariamente a doença, sob a supervisão e suporte de uma equipa 

multidisciplinar (Flora et al., 2023). 

Um estudo realizado por Flora e colaboradores (2023) concluiu que o campo de férias 

para jovens com DM I contribui para o aumento da autoeficácia social. 

Por sua vez, Athanasiadou e colaboradores (2024) referem que os campos de férias 

para crianças/jovens com DMI I melhoram o conhecimento nutricional e promovem hábitos 

alimentares saudáveis. 

Os campos de férias para crianças e adolescentes com DM I proporcionam a 

oportunidade de aprendizagem sobre a gestão da DM I, que inclui a monitorização da 

glicémia, administração de insulina, gestão de hipoglicemias/hiperglicemias e orientações 

nutricionais, como o planeamento de refeições e contagem dos hidratos de carbono. O 

principal objetivo é ensinar as crianças/jovens a gerir a sua condição de forma mais autónoma. 

Além disso, estas experiências oferecem uma excelente oportunidade para conhecer outras 
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crianças/jovens com a mesma condição, partilhar experiências e preocupações, o que 

aumenta a confiança e diminui o impacto emocional da diabetes (Athanasiadou et al., 2024). 

Estudos na literatura relatam melhorias no controlo glicémico, na qualidade de vida, 

na autoestima, no conhecimento e autogestão da diabetes e diminuem a ansiedade das 

crianças/jovens (Hasan et al., 2021). 

Um estudo realizado por Sigley e colaboradores (2025) demonstrou que os campos 

de férias para crianças e jovens com DM I podem melhorar a qualidade de vida das 

crianças/jovens, reduzir o sentimento de isolamento e criar entre os participantes um 

sentimento de identificação. 

No estudo realizado por McManus e colaboradores (2025), foi estabelecida uma 

correlação positiva entre a participação no campo de férias para crianças/jovens com DM I e 

o controlo glicémico, a autogestão da DM I, o bem-estar físico, o bem-estar psicossocial e a 

qualidade de vida. 

 

 

4.2. Problema de Investigação 

 

No âmbito da DM I em crianças e jovens, a complexidade da gestão diária da doença 

e o seu impacto na vida pessoal e social tornam pertinente a análise de intervenções que 

promovam a autonomia e o autocuidado. A literatura evidencia que os campos de férias 

terapêuticos estão associados a aumentos no conhecimento sobre a doença, na autogestão, 

na qualidade de vida, na autoestima, na redução da ansiedade, no reforço da autoeficácia e, 

em alguns casos, na melhoria do controlo glicémico (Athanasiadou et al., 2024; Hasan et al., 

2021; McManus et al., 2025; Sigley et al., 2025). Estes campos de férias têm vindo a assumir 

um papel relevante, ao aliarem educação em saúde, apoio psicossocial e convivência entre 

pares. 

Neste sentido, formula-se o seguinte problema de investigação: De que forma a 

participação de crianças e jovens num campo de férias terapêutico influencia a sua vivência 

e gestão da Diabetes Mellitus Tipo I? 

 

4.3. Questões de Investigação 

 

De forma a aprofundar o problema de investigação e orientar o desenvolvimento do 

estudo, foram definidas as seguintes questões de investigação, que visam compreender a 
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vivência e a gestão da Diabetes Mellitus Tipo I em crianças e jovens após a participação no 

campo de férias: 

• Que sentimentos, as crianças/jovens com DM I, expressam relativamente à 

vivência no campo de férias? 

• Em que medida o campo de férias contribui para a aceitação do diagnóstico? 

• Quais são as mudanças percecionadas nas competências de autogestão da 

DM I após a participação no campo de férias? 

• Como é que os participantes descrevem a sua autonomia na gestão da DM I 

depois da experiência no campo de férias? 

• De que modo o convívio com outras crianças/jovens com DM I influencia a 

forma como vivenciam a doença? 

• Como é percecionado o apoio prestado pelos profissionais de saúde durante o 

campo de férias? 

 

4.4. Objetivos do Estudo 

 

No contexto de uma investigação, a definição dos objetivos é essencial para orientar 

o percurso do estudo, permitindo delimitar de forma clara aquilo que se pretende compreender 

e explorar. Segundo dos Santos Pocinho e Matos (2022), o objetivo geral e os objetivos 

específicos devem ser detalhados e refletir o esquema temático do projeto, articulando-se 

com o problema de investigação e com as variáveis em análise. Desta forma, os objetivos 

constituem declarações claras e coerentes com a formulação do problema, orientando o 

desenvolvimento do estudo e a interpretação dos dados (dos Santos Pocinho & Matos, 2022). 

Deste modo, tendo em conta o problema de investigação e as questões que orientam 

o presente estudo, definiram-se os seguintes objetivos: 

 

 

4.4.1. Objetivo Geral 

 

Tendo em conta o problema de investigação e as questões que orientam o presente 

estudo, definiu-se como objetivo geral: Compreender as perceções das crianças e dos jovens 

com Diabetes Mellitus Tipo I acerca dos benefícios da participação num campo de férias. 
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4.4.2. Objetivos Específicos 

 

Com vista à concretização do objetivo geral e ao aprofundamento do problema de 

investigação, foram definidos os seguintes objetivos específicos: 

• Analisar de que forma a participação no campo de férias influencia o bem-estar 

físico, social e emocional das crianças/jovens com DM I. 

• Identificar mudanças percecionadas no autocuidado e da autogestão da 

diabetes durante a vivência no campo de férias. 

• Compreender o papel da socialização e o suporte entre pares com DM I. 

• Explorar a influência do ambiente educativo e recreativo do campo de férias na 

motivação para o autocuidado e autogestão da diabetes. 

 

 

4.5. Justificação da Investigação  

 

A Diabetes Mellitus Tipo I é uma doença crónica com elevada prevalência entre 

crianças e jovens, estimando-se cerca de 201 casos por cada 100.000 crianças/jovens até 

aos 19 anos em Portugal (DGS, 2023). Esta condição acarreta um impacto significativo na 

qualidade de vida, no bem-estar e no quotidiano familiar e social das crianças e jovens. A sua 

gestão eficaz requer não só conhecimentos teórico-técnicos, mas também competências de 

autogestão, responsabilidade e capacidade de adaptação, cuja aquisição pode ser 

especialmente desafiante em idades precoces. 

Neste contexto, os campos de férias terapêuticos surgem como estratégias 

complementares de educação para a saúde, com o objetivo de capacitar as crianças e jovens 

com DM I para uma vivência mais positiva da doença, através da promoção da autonomia, da 

partilha de experiências com pares e do apoio contínuo por profissionais de saúde (Flora et 

al., 2023). 

No entanto, verifica-se uma escassez de publicação científica nacional sobre esta 

temática, que avalie o impacto destas experiências na vivência e na autogestão da diabetes. 

Assim, torna-se pertinente e atual investigar de que forma a participação em campos 

de férias terapêuticos influencia a vivência e a gestão da DM I por parte de crianças e jovens, 

considerando as suas perceções sobre a experiência, a partilha com pares, os sentimentos 

envolvidos e as aprendizagens adquiridas. Através desta investigação, pretende-se 

reconhecer e valorizar as perspetivas das crianças e jovens sobre a realidade diária de viver 
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com DM I, contribuir para a evidência científica e fundamentação de políticas de saúde infantil 

que integrem este tipo de iniciativas. 
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5. Metodologia 

 

O presente estudo caracteriza-se como uma pesquisa qualitativa de natureza 

descritiva e exploratória. 

Os estudos qualitativos relacionam as práticas experimentais e a objetividade, 

estabelecendo diferentes perspetivas entre as questões sociais e a influência dos sujeitos 

perante o fenómeno em estudo. Uma metodologia bastante utilizada para estes tipos de 

pesquisa é a análise de conteúdo na perspetiva de Bardin, que visa interpretar e categorizar 

dados para melhor compreensão e estudo de fenómenos (Valle & Ferreira, 2025). 

A análise de conteúdo, segundo Bardin, é composta por três fases: a pré-análise, a 

exploração do material e o tratamento dos resultados/interpretação (Valle & Ferreira, 2025). 

Na pré-análise, o investigador necessita de verificar o material disponível, formular 

hipóteses e objetivos. A pré-análise é composta por quatro momentos. O primeiro, a leitura 

flutuante, corresponde ao processo de verificação do material disponível sobre o tema e 

estabelecimento de conexões com as hipóteses e objetivos. O segundo momento, é a escolha 

dos documentos, que corresponde ao momento de seleção dos documentos para utilização 

no desenvolvimento da análise. O terceiro momento, é a formulação dos objetivos e hipóteses, 

que servirá como guia orientador para a exploração do tema em estudo. O quarto e último 

momento, é a formulação dos indicadores mais frequentes nos materiais, que orientarão a 

fase seguinte, que é a exploração desses materiais (Valle & Ferreira, 2025). 

Na realização deste estudo, procedeu-se à pesquisa de informação sobre a DM I e o 

impacto do campo de férias em criança e jovens com DM I. Em seguida, foram formulados os 

objetivos, com foco na gestão da DM I e no impacto que a participação no campo de férias 

poderia ter nas crianças e jovens com DM I. 

A população do estudo foi constituída por todas as crianças e jovens com DM I 

participantes no campo de férias. Os critérios de inclusão para participação no campo de férias 

e, consequentemente, no estudo foram: crianças e jovens com idade superior a 10 anos e até 

aos 18 anos (inclusive); e adequado controlo glicémico nas consultas anteriores. 

A colheita de dados foi realizada através de entrevistas semiestruturadas com as 

crianças e jovens participantes (Apêndice IV). As entrevistas foram conduzidas de forma a 

compreender as experiências dos jovens participantes em relação às atividades 

desenvolvidas no campo de férias e à gestão da DM I.  

As entrevistas decorreram num ambiente reservado e tranquilo, assegurando a 

confidencialidade e o conforto dos participantes. Cada entrevista teve uma duração média de 

15 minutos. O agendamento foi definido com cada participante, tendo sido obtido 

consentimento informado por escrito antes do início de cada sessão. 
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O registo das respostas foi realizado em suporte papel e as entrevistas foram gravadas 

em áudio, com o objetivo de permitir a transcrição integral e a análise detalhada posterior. 

Todos os dados recolhidos foram armazenados de forma segura, em conformidade com a 

legislação da proteção de dados, garantindo a confidencialidade dos participantes. 

A fase de exploração do material inicia-se com a codificação, que corresponde ao 

processo de transformação dos dados recolhidos em unidades de análise importantes para a 

pesquisa. A codificação envolve a conceção de códigos que representem conceitos 

importantes para a pesquisa. A partir da codificação, realiza-se a categorização, que é a 

classificação de elementos em conjuntos (Valle & Ferreira, 2025). 

Na última fase, o investigador procede ao tratamento dos resultados obtidos e à sua 

interpretação, relacionando os dados obtidos com a teoria analisada (Valle & Ferreira, 2025). 

Deste modo, a análise dos dados foi realizada nas seguintes em etapas: 

1. Leitura e análise das transcrições das entrevistas; 

2. Codificação dos dados, identificando unidades de análise relacionadas aos objetivos 

da pesquisa; 

3. Categorização das unidades de análise; 

4. Interpretação dos resultados com base na literatura existente, a fim de compreender 

o impacto das atividades do campo de férias na gestão da DM I. 

 

 

 

 

5.1 Considerações Éticas  

 

O estudo respeitou os princípios éticos aplicáveis à investigação em saúde, tendo sido 

obtido o consentimento informado por escrito dos participantes e/ou dos seus representantes 

legais, após esclarecimento dos objetivos e procedimentos, garantindo-se que a participação 

foi totalmente voluntária (Apêndice V). 

Garantiu-se a confidencialidade dos dados recolhidos, que foram utilizados 

exclusivamente para fins de investigação, sendo estes armazenados de forma segura e em 

conformidade com a legislação em vigor sobre proteção de dados pessoais. 

Dado tratar-se de um estudo envolvendo menores e uma condição crónica como a DM 

I, foram asseguradas medidas de proteção, nomeadamente a supervisão contínua pela 

equipa de profissionais de saúde durante todas as atividades e a garantia de que a 

participação no estudo não interferiu com os cuidados clínicos habituais. 
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O presente estudo obteve parecer favorável da comissão de ética da instituição onde 

foi desenvolvido, emitido a 16 de junho de 2025. 

 

 

5.2  Contextualização do Campo de Férias 

 

O campo de férias para crianças e jovens com DM I, realizado em 2025 no Norte de 

Portugal, decorreu ao longo de três dias, entre 16 e 18 de julho. Participaram 15 

crianças/jovens, acompanhados por uma equipa multidisciplinar de profissionais de saúde, 

composta por duas médicas, duas enfermeiras, uma nutricionista e uma psicóloga. 

No primeiro dia, o grupo reuniu-se durante a manhã em dois pontos de encontro pré-

definidos, de onde seguiu de autocarro para o local das atividades. À chegada, realizou-se 

uma breve apresentação pessoal, seguida do lanche da manhã. O almoço realizou-se às 13h, 

momento em que foram efetuadas as pesquisas de glicemia, a contagem dos hidratos de 

carbono (HC) e a administração de insulina, sempre supervisionadas pela equipa de saúde. 

Durante a tarde, a primeira atividade foi o CrazyCart (atividade lúdica motorizada, semelhante 

a karting). O lanche foi servido às 16h e, posteriormente, o grupo participou na atividade de 

Canyoning Park (recriação de sensação de canyoning de rio). O jantar ocorreu às 20h, 

seguindo o mesmo modo de atuação, ou seja, pesquisas de glicémia, a contagem dos 

Hidratos de Carbono (HC) a ingerir e a administração de insulina sob a supervisão da equipa 

de saúde. Após a refeição, o grupo deslocou-se para o alojamento. Antes da ceia, existia um 

período livre de convívio entre os jovens e a equipa de profissionais de saúde, durante o qual 

eram realizadas atividades informais como jogos de tabuleiro, jogos de cartas, momentos de 

diálogo e partilha de experiências e histórias. A ceia foi servida às 23h. 

No segundo dia, após o pequeno-almoço, a primeira atividade realizada foi o Quick 

Flight (simulador de queda livre). Depois do lanche da manhã, decorreram duas atividades: 

Minigolfe e Escalada. O almoço manteve-se às 13h e durante a tarde realizou-se uma 

atividade aquática, o Canyoning Park. O jantar ocorreu às 20h, seguindo-se o regresso ao 

alojamento (tempo livre). A ceia foi servida às 23h. 

No âmbito deste estudo, foram realizadas, após o jantar, as entrevistas individuais e 

confidenciais, numa sala resguardada, de modo a garantir a confidencialidade e o conforto 

dos jovens. 

No terceiro e último dia, após o pequeno-almoço, o grupo participou no Percurso 

Aventura (atividade de aventura em altura, constituída por circuitos de obstáculos e pontes 

suspensas ao nível da copa das árvores) e após o lanche da manhã, a atividade Alpine 

Coaster (atividade lúdica motorizada em carris). O almoço foi servido às 13h, tal como nos 
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dias anteriores, sempre em grupo e sob supervisão da equipa de profissionais de saúde. 

Durante a tarde, realizou-se a descida no Fantasticable (atividade aérea de deslize em 

cabo/tirolesa). No final do dia, o grupo regressou aos pontos de origem, concluindo assim o 

campo de férias. 
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6. Resultados 

 

 

Amostra Sociodemográfica 

 

A amostra é composta por quinze jovens com idades entre 12 e 18 anos. A Figura 2 

apresenta a distribuição etária dos participantes. A diversidade etária permite observar 

diferentes fases de adaptação à diabetes, desde a adolescência precoce até à transição para 

a vida adulta. 

      

Figura 2. Idades dos jovens que participaram no Campo de Férias 

 

 

A Figura 3 expõe a distribuição dos participantes por género, verificando-se um 

equilíbrio entre os dois géneros, com uma ligeira predominância do masculino (7 jovens do 

género feminino e 8 do género masculino). 

         

Figura 3. Género dos jovens que participaram no Campo de Férias 
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A Figura 4 apresenta a análise da idade em que os jovens foram diagnosticados, 

verificando-se uma ampla variação, desde os 8 meses até aos 14 anos, o que demonstra a 

importância de estratégias de educação terapêutica contínua e adaptada ao desenvolvimento 

da criança e jovem. 

 

 

Figura 4. Tempo de diagnóstico dos jovens que participaram no Campo de Férias 

 

 

Na Figura 5 observa-se a frequência de participação dos jovens no campo de férias, 

evidenciando uma diversidade de experiências, desde estreantes até participantes 

recorrentes. Quase metade dos jovens (40%) participaram, este ano, pela primeira vez no 

campo de férias, o que pode acarretar a necessidade de adaptação ao grupo e às rotinas. 

Os jovens com quatro ou mais participações (1/3) representam um grupo com maior 

familiaridade com o campo, podendo facilitar a integração dos mais novos. 

 

                   

Figura 5. Participação dos jovens no Campo de Férias 
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A possibilidade de analisar diferentes níveis de participação no campo de férias 

permite-nos investigar as experiências distintas em cada domínio de estudo. 

 

Apoio Familiar 

 

Na Figura 6 observa-se que não foram referidas perturbações na dinâmica familiar. Os 

dados indicam que todos os jovens referiram estabilidade quanto ao ambiente familiar. 

 

  

Figura 6. Perturbações na vida familiar dos jovens 

 

 

A Figura 7 evidencia que o apoio materno é predominante (11 em 15 jovens), embora 

em alguns casos ambos os pais estejam envolvidos (4 jovens). Esta distribuição revela uma 

tendência clara para a centralidade da figura materna no suporte físico e emocional dos jovens 

participantes.  

 

            

Figura 7. Principal apoio dos jovens que participaram no Campo de Férias 
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    Vida Social  

 

Na Figura 8 observa-se que a maioria dos jovens (10 em 15 jovens) indicaram não ter 

dificuldades na vida social, o que pode refletir contextos de apoio familiar, escolar e 

comunitário favoráveis à inclusão, enquanto os restantes 5 relataram experiências de desafio 

social em diferentes momentos. Esta diversidade de respostas permite uma análise sobre os 

fatores que influenciam a socialização dos jovens. 

Os casos em que as dificuldades pontuais ou situacionais ocorreram, foram em fases 

específicas, como a fase de diagnóstico ou administração de insulina na escola. Sugerem que 

certos momentos de transição ou exposição podem gerar insegurança ou estigma social. 

O jovem que relatou dificuldade social de forma clara (E5) apresenta uma idade de 

diagnóstico recente. 

 

 

Figura 8. Dificuldade na vida social dos jovens 

 

 

 

 

Medidas de Atuação  

 

Na Figura 9, verifica-se que a maioria dos jovens (60%) não relata dificuldades sociais 

nem necessidade de esconder medidas de atuação na DM I. No entanto, alguns mencionam 
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episódios iniciais de desconforto, sobretudo em contexto escolar. A promoção da segurança 

e inclusão deve ser fomentado pelas escolas (DGS, 2019), o que evidencia a importância da 

atuação do enfermeiro na promoção da literacia em saúde nas escolas, desmistificando a DM 

I e promovendo a inclusão.  

Os nove jovens que não escondem as suas medidas de atuação, indicam um nível 

elevado de aceitação pessoal e social, o que pode estar associado a ambientes inclusivos, 

apoio familiar e escolar e à aceitação da sua condição. 

Os casos em que houve ocultação apenas em fases iniciais, como por exemplo após 

o diagnóstico ou no início da utilização de sensores, sugerem que o processo de adaptação 

pode envolver sentimentos de vergonha ou medo de julgamento. Como fator favorecedor de 

aceitação, foi-me transmitido por um jovem (E9), que a visibilidade pública dos sensores, por 

exemplo, em atletas, contribuiu para uma melhor aceitação. 

Importa ainda salientar o caso de um jovem que referiu que anteriormente escondia as 

medidas de atuação “quando usava canetas (de insulina)”, mas que, após a implementação 

do SPSCI, deixou de o fazer. Este dado sugere que a utilização desta tecnologia poderá ter 

contribuído para uma melhoria do bem-estar e da qualidade de vida, promovendo maior 

discrição, autonomia e confiança na gestão da DM I. 

Os jovens que referem esconder as medidas “por vezes” fazem-no especificamente 

na escola, “às vezes, sim, na escola” (E4), o que pode indicar que este ambiente ainda 

representa um espaço de potencial estigmatização ou desconforto. 

 

 

 

Figura 9. Esconder medidas de atuação da DM I 
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Sentimento de Partilha de Experiências 

 

A análise dos relatos permitiu identificar diferentes benefícios emocionais e relacionais 

associadas à participação dos jovens no campo de férias, como ilustrado na Figura 10, 

destacam-se sentimentos de confiança, suporte, partilha e identificação entre pares. 

O sentimento mais expressivo foi o de confiança, (referido por 80%), evidenciando que 

o ambiente criado favoreceu a abertura emocional e a expressão autêntica, sem receio de 

julgamento. As declarações como “a gente pode fazer as coisas à frente das pessoas” (E2) 

refletem a construção de um espaço seguro, onde os jovens se sentiram aceites e 

compreendidos. 

A sensação de suporte foi também relevante (60%), traduzindo-se em perceções de 

acolhimento e identificação com os pares. Expressões como “nunca pensei que houvesse 

tantas pessoas como eu” (E3), “sabemos que ninguém vai julgar” (E4), “descobri que não era 

a única” (E7), “toda a gente está na mesma situação” (E12), “percebemos que conseguimos 

fazer tudo juntos” (E13) e “sabemos todos do mesmo e do que estamos a falar” (E15), 

reforçam o papel do grupo como rede de apoio emocional e social. 

Os sentimentos de partilha de experiências (8 relatos) e de amizade (3 relatos), 

evidenciados em expressões como “arranjei amigos para a vida” (E7) e “entre amigos” (E9), 

demonstram a interação positiva, a aprendizagem mútua e a solidariedade entre pares. A 

partilha demonstra espontaneidade e autenticidade nas relações estabelecidas, como 

demonstrado nas expressões “partilha que não é forçada, torna-se natural” (E9), “a melhor 

palavra que descreve (o campo de férias) é partilhar, porque nós partilhamos quase tudo” (E9) 

e “podemos partilhar as nossas experiências e as nossas diferenças” (E10). 

A autonomia (4 relatos) e o conhecimento (2 relatos) emergiram como categorias 

associadas ao empoderamento pessoal e à aquisição de competências para lidar com a DM 

I. As respostas dos participantes indicam um maior sentido de capacidade e controlo sobre a 

sua própria condição. 

Por fim, sentimentos como a aceitação e a diversão, evidenciados em expressões 

como “comecei a ver a diabetes como algo normal” (E9) e “diverti-me imenso” (E9) revelam 

uma redefinição positiva da experiência de viver com diabetes, demonstrando que o convívio 

em grupo contribui para o bem-estar emocional e também para a aceitação da DM I. 
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Figura 10. Sentimento de partilha de vivências no Campo de Férias 

 

De forma global, os resultados sugerem que a participação no campo de férias 

promoveu benefícios psicossociais significativos, favorecendo a integração social, a 

autoaceitação e a autonomia dos jovens com DM I. 

 

 

Exercícios Físico 

 

A atividade física é essencial para um bom controlo da DM I. As recomendações para 

as crianças e jovens são 60 minutos por dia, no mínimo, de atividade física de intensidade 

moderada a intensa (DGS, 2019). 

A análise da frequência de exercício físico entre os jovens revela uma diversidade de 

padrões, desde a ausência total até à prática diária, como evidenciado na Figura 11. Esta 

variabilidade é importante para compreender os diferentes níveis de envolvimento com o 

autocuidado e os fatores que influenciam a adoção de hábitos saudáveis. 

Atualmente, em época de férias, dois jovens referem não praticar exercício físico. 

Três jovens praticam exercício de forma ocasional. Este padrão pode refletir uma 

tentativa de manter alguma atividade, mas sem regularidade. 

Quatro jovens praticam entre uma a duas vezes por semana. Este grupo demonstra 

alguma consistência. 

Quatro jovens mantêm uma prática regular de 3 a 4 vezes por semana. Este grupo 

aparenta ter incorporado o exercício como parte da rotina.  
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Um jovem destaca-se pela prática intensa (5 vezes por semana).  

O jovem que pratica diariamente, afirmou “não vai ser a diabetes que me vai deixar de 

fazer alguma coisa” (E3), revelando uma atitude resiliente e proativa. Um relato que pode ser 

usado como exemplo inspirador. 

O papel do enfermeiro deve incluir o reforço positivo, a educação sobre os benefícios 

do exercício físico no controlo glicémico e no bem-estar e o incentivo à criação de rotinas.  

Deve ainda, reforçar-se a importância dos cuidados inerentes à sua prática, tais como 

a monitorização da glicemia, a alimentação e os ajustes terapêuticos (DGS, 2019). 

O campo de férias mostrou-se um espaço facilitador para a prática de exercício e 

partilha de experiências, o que pode e deve ser replicado em outros contextos. 

 

 

Figura 11. Prática de exercício físico dos jovens 

 

 

 

Cuidados na Prática de Exercício Físico 

 

Na Figura 12 verifica-se que a totalidade dos jovens adota cuidados específicos 

durante a prática de exercício físico, o que revela um elevado nível de consciência e 

responsabilidade no autocuidado. Este dado é extremamente positivo e demonstra o impacto 

de uma educação terapêutica eficaz, tanto por parte da família como da equipa de 

profissionais de saúde. 
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Todos os jovens referiram realizar a monitorização glicémica e cuidados alimentares 

antes, durante ou após o exercício. Esta prática é essencial para prevenir episódios de 

hipoglicemia e manter a segurança durante a atividade física (DGS, 2019). A total adesão a 

esta medida sugere que os jovens estão informados e capacitados para gerir a sua condição 

em contextos de atividade física. 

Três jovens referiram suspender ou remover os SPSCI durante o exercício. Esta 

atitude pode ser necessária em atividades de maior intensidade ou contacto físico, para evitar 

desconforto ou danos no dispositivo (DGS, 2019). A decisão de suspender a bomba requer 

conhecimento técnico na gestão da DM I. 

Três jovens utilizam o modo de exercício ou objetivo temporário nos SPSCI. Esta 

funcionalidade permite ajustar as metas glicémicas durante o exercício, reduzindo o risco de 

hipoglicemia (DGS, 2019). A utilização desta ferramenta demonstra capacidade de adaptação 

aos SPSCI. 

 

 

Figura 12. Cuidados na prática de exercício físico 

 

 

O papel do enfermeiro é essencial na educação para a saúde, visando a promoção da 

autonomia e da literacia em saúde. É fundamental assegurar que os jovens compreendem o 

momento e a forma correta de ajustar a terapêutica, garantindo assim a segurança e a eficácia 

no controlo glicémico. 
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Limitações devido à DM I 

 

A análise revela que os quinze jovens não sentem limitações impostas pela DM I nas 

suas atividades diárias, como evidenciado na Figura 13. Este dado é extremamente positivo 

e indica um elevado nível de aceitação, adaptação e autonomia na vivência com a DM I. 

Apenas um jovem referiu ter sentido insegurança no passado “quando era mais novo tinha 

algumas inseguranças” (E10), mas atualmente afirma que “não faz diferença nenhuma” (E10), 

o que demonstra crescimento pessoal e superação. Este relato demostra que, embora 

possam existir dificuldades iniciais, o apoio adequado permite ultrapassá-las, e reforça a 

importância de intervenções precoces, do apoio emocional e educativo contínuo e da 

promoção da autonomia. 

A afirmação de um jovem “não vai ser a diabetes que me vai deixar de fazer alguma 

coisa” (E3) demonstra resiliência. Este tipo de discurso revela empoderamento pessoal, 

autoconfiança e aceitação da sua condição de saúde. 

A intervenção dos enfermeiros deve focar-se no reforço da identidade dos jovens com 

DM I através da valorização das suas conquistas e do reforço positivo. 

É fundamental limitar o medo e a insegurança. Devido à natureza desafiante da 

transição da infância para a adolescência, como evidenciado pelo relato E10, é essencial 

promover estratégias de adaptação (DGS, 2019). 

Adicionalmente, deve ser facilitada a partilha entre pares, em atividades lúdicas, como 

é exemplo o campo de férias, ou em grupos de apoio, para que os jovens que não sentem 

limitações possam apresentar-se como modelos positivos para os outros jovens. 

                  

Figura 13. Limitações devido à DM I percecionada pelos jovens 
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Sono 

 

O sono é um componente essencial da saúde física e emocional, é indispensável para 

o crescimento adequado e o desenvolvimento físico, mental e comportamental das crianças 

e jovens (OE, 2023). No contexto da DM I, a qualidade do sono pode ser afetada por fatores 

como hipoglicemias noturnas, alarmes de dispositivos e ansiedade com o controlo glicémico. 

Na Figura 14 verificamos que mais de metade dos jovens (8 em 15 jovens) não referem 

alterações de sono, o que é um dado positivo, podendo refletir um bom controlo glicémico, 

boa adaptação às rotinas de autocuidado e apoio familiar e profissional eficaz. 

Este grupo pode servir como referência para boas práticas de gestão noturna da 

diabetes. Nos momentos de educação para a saúde devem ser reforçadas estas rotinas 

saudáveis. 

Um jovem evidenciou a melhoria do seu padrão de sono após o uso de SPSCI com 

monitorização contínua (E12), relatou que “quando tinha canetas, sim, tinha que acordar às 

vezes” (E12). Este relato evidencia o impacto positivo da tecnologia no padrão de sono e 

qualidade de vida, “desde que tenho a bomba acho que nunca acordei por causa dos valores. 

E já foi há uns meses.” (E12). Este benefício também foi reforçado por outro jovem, que relatou 

“esta bomba nova controla melhor à noite também” (E9). 

Seis jovens referem ocasionalmente alterações de sono, o que pode estar associado 

a episódios de hipoglicemia ou hiperglicemia noturna, “às vezes acordo, ou tão baixos (…) tão 

altos” (E9), ansiedade com o controlo glicémico “às vezes, há noites tenho que ficar acordado 

a ver se eles sobem mais, descem, depois às vezes nem consigo dormir com isso, devido à 

preocupação” (E3), alarmes de dispositivos (E4), “às vezes os alarmes” (E7), “acordo porque 

eu oiço-a a apitar” (E11) e desconforto com a utilização de sensores ou SPSCI “a bomba 

atrapalha às vezes um pouco” (E8). 

Estes resultados sugerem que, embora não sejam alterações constantes, o sono pode 

ser interrompido de forma pontual, afetando o bem-estar geral, deste modo, a avaliação do 

padrão de sono deve ser incluída nas consultas de vigilância, abordando estratégias eficazes 

para a prevenção de hipoglicemias noturnas e a promoção de rotinas de sono saudáveis. 
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              Figura 14. Alterações no padrão de sono 

 

 

 

Alimentação  

 

A alimentação é um dos pilares do controlo da DM I. Os benefícios de uma alimentação 

saudável são o fornecimento de energia e nutrientes adequados para o bom funcionamento 

do organismo; regulação da saúde física, mental e social e contribuição para o crescimento e 

desenvolvimento das crianças e jovens (DGS, 2019). 

A contabilização dos hidratos de carbono (HC) é uma intervenção essencial para um 

bom controlo metabólico, associada à monitorização da glicemia e com impacto na quantidade 

de insulina a administrar (DGS, 2019). 

Os dados revelam que os jovens percebem a alimentação no campo de férias como 

positiva e para oito jovens alinhada com os seus hábitos, como evidenciado na Figura 15. 

Oito jovens referiram que a alimentação no campo de férias foi semelhante à que têm 

em casa. Este dado sugere que já apresentam hábitos alimentares saudáveis no contexto 

familiar. Devem ser reforçados estes hábitos, promovendo a manutenção de rotinas 

saudáveis. 

Sete jovens (46,7%) consideraram que a alimentação no campo foi mais saudável do 

que em casa. Este dado é particularmente relevante, pois demostra que o campo de férias 

pode funcionar como espaço educativo e transformador. 

Estes relatos indicam que o campo de férias pode ser uma oportunidade para 

reeducação alimentar, promovendo escolhas mais equilibradas e conscientes. 
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Figura 15. Alimentação dos jovens no Campo de Férias 

 

 

 

Benefícios do Campo de Férias 

 

O campo de férias revelou-se uma experiência transformadora para os jovens com DM 

I, proporcionando momentos de lazer e também oportunidades de crescimento pessoal, social 

e emocional. Os principais benefícios identificados encontram-se evidenciados na Figura 17 

e incluem: 

• Partilha de Experiências (10 relatos) 

Este foi o benefício mais mencionado. Os jovens destacaram a importância de poder 

expressar-se livremente e ouvir histórias semelhantes às suas. E3 afirmou: “certas coisas que 

guardava para mim e não precisava”, revelando o alívio emocional que advém da partilha. 

• Novas Amizades (8 relatos) 

A formação de vínculos afetivos foi destacada como um dos elementos mais 

marcantes. E13 referiu que “arranjei amigos para a vida”, o que reforça o papel do campo 

como facilitador de relações duradouras. 

• Socialização (7 relatos) 

A convivência com outros jovens com a mesma condição promoveu inclusão e 

normalização. E12 disse: “toda a gente está na mesma situação”, o que reduz o sentimento 

de isolamento frequentemente associado à doença crónica. 

• Confiança (5 relatos) 

O campo de férias ajudou os jovens a desenvolverem autoconfiança na gestão da 

diabetes. E7 afirmou: “deu-me mais confiança e ajudou-me a ver que não é difícil controlar a 

diabetes, é fácil”. 
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• Aprendizagem (4 relatos) 

Os jovens referiram ter aprendido mais sobre a diabetes e sobre si próprios. E15 

destacou que “aprendi mais a fazer as coisas à mão”, o que mostra uma evolução no 

autocuidado. 

• Diversão (4 relatos) 

A diversão foi mencionada como parte integrante da experiência. E10 disse: “diverti-

me imenso”, o que mostra que o prazer também tem valor terapêutico. 

• Responsabilidade (2 relatos) 

E9 afirmou que o campo “fez-me crescer como pessoa, tornou-me mais 

independente”, evidenciando o impacto na maturidade e na gestão da doença. 

• Apoio dos Profissionais de Saúde (1 relato) 

Embora mencionado apenas por E8, este dado é significativo: “as médicas e 

enfermeiras ajudam bastante” evidencia que a presença da equipa de profissionais de saúde 

é percecionada como um apoio, e não apenas como vigilância. 

• Atividades (1 relato) 

Um jovem destacou as atividades como benefício, o que mostra que o envolvimento 

físico e recreativo também contribui para o bem-estar. 

 

 

Figura 16. Principais benefícios do Campo de Férias 
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Os resultados evidenciam que a partilha de experiências foi o principal benefício 

identificado pelos jovens, proporcionando-lhes um espaço seguro para se expressarem e 

reconhecerem-se nas vivências dos outros. 

 

Apoio pelos Profissionais de Saúde 

 

Todos os jovens (15/15) referiram sentir-se apoiados pela equipa de profissionais de 

saúde durante o campo de férias, o que evidencia a importância da presença ativa, empática 

e educativa da equipa de profissionais de saúde: enfermeiras, médicas, nutricionista e 

psicóloga, neste contexto. Este dado é particularmente relevante, pois reforça o papel do 

enfermeiro não apenas como prestador de cuidados, mas como potenciador de autonomia, 

segurança e integração social. 

As expressões dos jovens revelam confiança e segurança. 

E6 afirmou: “senti-me bastante seguro”, destacando o impacto emocional da presença 

da equipa. 

E8 referiu: “as médica e enfermeiras ajudam bastante”, reconhecendo o apoio técnico 

e humano. 

E10 partilhou: “toda a equipa de profissionais é muito importante (…) nos empurra a 

ter essa autonomia, responsabilidade e estarmos bem entre nós e conhecermos uns aos 

outros, e crescer”. 

Estas expressões revelam que os profissionais de saúde são vistos como figuras de 

suporte, incentivo e orientação, e não apenas como supervisores clínicos. O campo de férias 

torna-se um espaço privilegiado para a construção de vínculos terapêuticos e para o 

desenvolvimento de competências relacionais e de autocuidado. 

 

 

                   

                        Figura 17. Apoio pela equipa de profissionais de saúde 
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Impacto do Campo de Férias 

 

Os sentimentos relatados pelos jovens revelam o impacto emocional e psicológico 

positivo da participação no campo de férias, refletindo ganhos em autoestima, autonomia, 

aceitação da condição crónica e integração social, como evidenciado na Figura 18. A 

diversidade de emoções expressas mostra que o campo de férias funcionou como um espaço 

terapêutico e educativo. 

• Confiança (5 relatos) 

A confiança foi o sentimento mais mencionado. E4 afirmou: “podemos fazer tudo 

mesmo tendo diabetes”, uma frase que sintetiza o empoderamento vivido. Este tipo de 

discurso revela superação de limitações percebidas, reforço da autoestima e capacidade de 

enfrentar desafios.  

• Conhecimento (4 relatos) 

E11 partilhou: “aprendi mais a fazer as coisas à mão”, evidenciando o desenvolvimento 

de competências práticas. O conhecimento adquirido no campo é vivencial, contextualizado e 

significativo.  

• Aceitação (3 relatos) 

E13 expôs: “perceber que há mais gente como nós e que temos de cuidar de nós”, 

revelando o impacto da convivência com pares na normalização da doença. A aceitação é um 

passo fundamental para o autocuidado eficaz.  

• Tranquilidade (2 relatos) 

E1 e E14 referiram sentir-se tranquilos, o que pode estar associado à segurança 

proporcionada pela equipa de saúde e ao ambiente acolhedor do campo.  

• Espontaneidade (1 relato) 

E1 destacou a espontaneidade como sentimento, o que indica liberdade para ser quem 

é, sem medo de julgamentos. 

• Responsabilidade (1 relato) 

E6 afirmou: “não posso levar tão a brincar, às vezes”, demonstrando consciência sobre 

a importância do autocuidado. Este sentimento é essencial na transição para a vida adulta. 

• Conforto (2 relatos) 

Dois jovens referiram sentir-se confortáveis, com destaque para a frase: “ninguém 

exclui ninguém” (E15). Este sentimento está diretamente ligado à inclusão e ao acolhimento. 

• Controlo da Diabetes (3 relatos) 

Três jovens referiram sentir maior controlo sobre a doença, o que é um indicador de 

sucesso na educação terapêutica.  

• Sem Alterações (2 relatos) 
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Dois jovens não referiram mudanças significativas, o que pode indicar que já tinham 

uma boa adaptação e o impacto emocional foi menos evidente. 

Estes resultados ressaltam a importância de ambientes terapêuticos e educativos, 

como os campos de férias, para a melhoria do bem-estar geral das crianças/jovens e para a 

promoção de um autocuidado eficaz. 

 

                 

 

Figura 18. Mudanças na forma de lidar com a DM I 

 

 

 

Atividades do Campo de Férias 

 

A unanimidade na resposta, todos os jovens gostaram das atividades, demonstrado 

na figura 19, revela que o campo de férias foi bem estruturado e também emocionalmente 

significativo para os jovens. Este dado reforça o valor das experiências lúdicas e recreativas 

como parte integrante do cuidado em saúde pediátrica. 

Embora o objetivo principal do campo seja educativo e de suporte à gestão da DM I, 

as atividades recreativas funcionam como catalisadores de integração social, redução do 

estigma, promoção da autoestima e desenvolvimento da autonomia. 
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A diversão, os desafios e a partilha de vivências em grupo criam um ambiente propício 

à aprendizagem e à construção de vínculos. 

A participação nas atividades favorece a expressão de sentimentos positivos, como 

confiança, espontaneidade e conforto, sentimentos que foram bastante relatados pelos 

jovens. O envolvimento nas atividades também contribui para o sentimento de identificação 

entre pares e para a aceitação da DM I. Como referido por E10: “diverti-me imenso”, uma 

frase simples, mas que resume o impacto que estes dias podem ter na saúde emocional dos 

jovens. 

 

    

Figura 19. Gosto pelas atividades do Campo de Férias 

 

 

As Atividades Preferidas 

 

As atividades preferidas revelam muito mais do que gostos individuais, elas refletem o 

impacto emocional, físico e social que cada experiência teve nos jovens. A escolha das 

atividades está associada à superação de medos, à vivência de desafios e à partilha entre 

pares, elementos fundamentais para o desenvolvimento da autonomia e da autoestima em 

jovens com uma doença crónica. 

A Figura 20 evidencia que a atividade mais mencionada foi o Fantasticable (8 relatos), 

uma tirolesa de grande altitude e velocidade. A preferência por esta atividade pode estar 

associada à sensação de liberdade e superação, emoção e adrenalina e a partilha de uma 

experiência com o grupo. 

O gosto por esta atividade sugere que os jovens valorizam desafios que os fazem 

sentir capazes e corajosos, um sentimento essencial para quem vive com uma condição 

crónica como a DM I. 
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Figura 20. Atividade preferida no Campo de Férias 

 

 

Sugestões de Melhoria 

 

As sugestões de melhoria apresentadas pelos jovens revelam um envolvimento ativo 

com a experiência vivida e uma atitude crítica construtiva. Na Figura 21 verifica-se que a 

maioria das propostas está relacionada com aspetos logísticos, alimentares e recreativos, o 

que mostra que os jovens se sentiram à vontade para expressar opiniões e contribuir para a 

melhoria futura do programa. 

Quatro jovens não apresentaram qualquer sugestão de melhoria, o que pode indicar 

elevado grau de satisfação com a experiência, sentimento de correspondência às 

expectativas. A ausência de sugestões pode ser interpretada como um indicador de sucesso 

na organização e na resposta às necessidades dos participantes. 

Quatro jovens sugeriram ajustes na alimentação “mais sal na comida” (E2), “temperos 

na comida” (E4), “uma refeição menos saudável no último dia” (E3), “pratos diferentes, mas 

dentro do que é saudável” (E12). Estas sugestões mostram que, embora a alimentação tenha 

sido bem recebida por muitos, há espaço para tornar as refeições mais atrativas sem 

comprometer a saúde. 

Dois jovens sugeriram mudar o local do campo, o que pode estar relacionado com 

desejo de novas experiências, uma vez que estes jovens têm participado ativamente no 

campo de férias. 

Dois jovens sugeriram incluir Paintball como atividade, o que revela interesse por 

experiências dinâmicas e de grupo. 
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A sugestão de prolongar o número de dias no campo de férias demostra que a 

experiência foi vivida de forma positiva e que gostaria de a prolongar. 

Dois jovens sugeriram mais jogos para fazer em casa, como “Kahoot da diabetes” (E9), 

o que revela interesse por ferramentas lúdicas de aprendizagem. 

As sugestões foram pontuais e construtivas, como ajustes na alimentação, inclusão de 

novas atividades (ex. Paintball) e prolongamento da duração do campo. Dois jovens sugeriram 

mais jogos educativos, como “Kahoot da diabetes” (E9), revelando interesse por ferramentas 

lúdicas de aprendizagem. 

 

 

 

 

Figura 21. Sugestões de melhorias 
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7. Discussão  

 

A diversidade da amostra deste estudo, tanto a nível etário (12 a 18 anos), bem como 

ao tempo de diagnóstico (8 meses a 14 anos), permitiu abranger diferentes fases de 

desenvolvimento e adaptação à DM I. Esta variabilidade evidencia a necessidade de 

estratégias de educação terapêutica contínuas e adaptadas ao nível de desenvolvimento da 

criança/jovem. A diversidade de experiências no campo de férias, incluindo participantes 

estreantes e recorrentes, permitiu observar diferentes graus de familiaridade com o contexto 

e integração social. 

A ausência de perturbações familiares relatadas pode sugerir um bom ajuste familiar 

à condição crónica, constituindo um fator protetor relevante, associado a maior aceitação e 

controlo da DM I, e, consequentemente, a melhor qualidade de vida (Martins & Oliveira, 2023). 

O apoio familiar predominante foi materno, com envolvimento de ambos os pais em alguns 

casos, indicando centralidade da figura materna no suporte emocional e físico.  

Tais resultados reforçam a importância do papel do enfermeiro na valorização da 

família como parceira no cuidado, promovendo intervenções que fortaleçam a rede de 

suporte, uma vez que a estabilidade familiar pode funcionar como fator protetor, facilitando o 

acesso a apoio, acompanhamento terapêutico e integração em atividades como campos de 

férias (Athanasiadou et al., 2024). 

No que se refere à vida social, a maioria dos jovens não relatou dificuldades, embora 

alguns tenham descrito desafios pontuais em contextos específicos, como a administração de 

insulina na escola, sobretudo entre os jovens com diagnóstico recente. No campo de férias, a 

experiência em grupo permite aos jovens vivenciar situações de partilha, potencialmente 

promotoras de confiança, adaptação à DM I e suporte emocional, reforçando a aprendizagem 

e o desenvolvimento de competências de autocuidado, conforme sugerido por Athanasiadou 

et al. (2024) e Hasan et al. (2021). 

Relativamente às medidas de atuação, nove jovens não ocultam qualquer 

procedimento relacionado com a DM I, refletindo elevado nível de autoaceitação e perceção 

de autonomia. Experiências como campos de férias para jovens com DM I parecem reforçar 

a autoeficácia e a capacidade de gerir a própria condição (McManus et al., 2025; Sigley et al., 

2025). Casos de ocultação temporária ocorreram apenas em fases iniciais de adaptação, 

sugerindo que o processo de aceitação envolve superação de sentimentos de vergonha ou 

receio de julgamento. 

Importa ainda destacar que, em um dos casos, a necessidade de ocultação deixou de 

se verificar após a implementação de SPSCI. O jovem referiu que anteriormente escondia as 

medidas de atuação, mas que essa situação se alterou com a utilização do novo SPSCI. Este 
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dado sugere que a tecnologia poderá funcionar como facilitadora da integração social, 

proporcionando maior discrição, confiança e conforto na gestão da DM I. Assim, os SPSCI 

parecem assumir relevância na dimensão psicossocial da vivência com a DM I, contribuindo 

para a normalização e aceitação da condição em contexto escolar e social. Estes resultados 

encontram suporte na literatura científica. O estudo de Lima e colaboradores (2022b) sobre a 

satisfação e a qualidade de vida em jovens com DM I que utilizam SPSCI, conclui que os 

jovens relatam melhoria na qualidade de vida, satisfação com o tratamento e perceção de 

autonomia. Do mesmo modo, o estudo qualitativo que analisou a perceção materna sobre os 

SPSCI indica que estes dispositivos promovem o bem-estar do jovem e da família, favorecem 

a autonomia e facilitam a adaptação ao regime terapêutico (Lima et al., 2022a). 

Relativamente ao exercício físico, todos os participantes relataram cuidados 

específicos durante a prática de exercício físico, incluindo monitorização da glicemia, 

alimentação e ajustes terapêuticos prévios e posteriores à atividade. Seis jovens referiram 

suspender ou ajustar os SPSCI, evidenciando conhecimento técnico e capacidade de 

autocuidado. Estes dados confirmam a importância da educação terapêutica e do 

acompanhamento profissional, conforme destacado por Athanasiadou e colaboradores (2024) 

e McManus e associados (2025), que referem a prática supervisionada como promotora de 

hábitos saudáveis, segurança e empoderamento. 

A afirmação de um jovem “não vai ser a diabetes que me vai deixar de fazer alguma 

coisa” (E3) evidencia resiliência. Este tipo de discurso demonstra empoderamento pessoal, 

autoconfiança e aceitação da sua condição de saúde, atitudes essenciais para o bem-estar 

emocional e adesão ao tratamento, considerando que crianças e jovens com DM I enfrentam 

desafios emocionais significativos, como ansiedade, isolamento social e baixa autoestima 

(McManus et al., 2025). 

Em relação ao sono, mais de metade dos participantes não relatou alterações no 

padrão de sono. Alterações pontuais no sono estiveram associadas a episódios de 

hipoglicemia ou hiperglicemia noturna, alarmes de dispositivos ou ansiedade com o controlo 

glicémico. 

Segundo Silva e colaboradores (2022), as alterações no sono em crianças/jovens com 

DM I, como maior sonolência diurna ou menor duração do sono, podem estar associadas a 

instabilidade glicémica. Os autores também verificaram que um diagnóstico mais recente e 

HbA1c ≥ 7,5% aumentam a probabilidade de manifestações de sonolência diurna.  

Os resultados do presente estudo, sugerem adaptação adequada à DM I, controlo 

glicémico estável e suporte familiar e profissional eficaz.  

No que respeita especificamente aos SPSCI com monitorização contínua de glicose, 

verificou-se um impacto positivo ao nível do padrão de sono. Um dos jovens referiu que 
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anteriormente necessitava de acordar durante a noite para controlo glicémico quando utilizava 

canetas de insulina, situação que deixou de ocorrer após utilização desta tecnologia. De forma 

semelhante, um outro participante destacou maior estabilidade glicémica noturna com os 

dispositivos mais recentes. Estes relatos sugerem que a tecnologia poderá contribuir para a 

redução de despertares, promovendo maior tranquilidade e bem-estar. Embora decorrentes 

de um número limitado de jovens com SPSCI com monitorização contínua de glicose, estes 

dados apontam para benefícios que ultrapassam o controlo metabólico, refletindo impacto 

positivo na qualidade de vida. 

Estes resultados encontram suporte na literatura científica. Estudos sobre os SPSCI 

indicam que o uso desta tecnologia melhora o controlo metabólico e a satisfação com o 

tratamento e também está associado a maior autonomia, menor ansiedade relacionada com 

a doença e impacto positivo na rotina diária (Lima et al., 2022a, 2022b). 

A melhoria do padrão de sono relatada com o uso de SPSCI com monitorização 

contínua de glicose reforça o papel da tecnologia no bem-estar e estabilidade glicémica, 

salientando a importância de orientação individualizada e educação contínua. 

Em relação à alimentação, os jovens perceberam o campo como um espaço de hábitos 

saudáveis, com oito participantes referindo que os hábitos eram semelhantes aos de casa e 

sete indicando que a alimentação foi mais equilibrada. Estes dados corroboram Athanasiadou 

e colaboradores (2024), que destacam o impacto positivo da educação nutricional prática em 

campos de férias de DM I, promovendo autonomia, adesão ao tratamento e melhoria do 

controlo glicémico. A vivência em grupo e o suporte profissional durante a alimentação 

reforçam a aprendizagem e a consolidação de hábitos adequados. A prática da contagem de 

hidratos de carbono, leitura de rótulos e planeamento das refeições em contexto de campo 

reforça a educação nutricional e promove maior autonomia dos jovens (Athanasiadou et al., 

2024). 

No campo de férias, os principais benefícios apontados pelos jovens foram a partilha 

de experiências, novas amizades, socialização, confiança, aprendizagem, diversão e 

responsabilidade. Estes resultados refletem o potencial dos campos de férias na promoção 

de aprendizagem, autoeficácia e bem-estar psicológico, corroborando os resultados de Sigley 

et al. (2025), enquanto a interação em grupo pode favorecer o suporte emocional e a 

integração social, conforme observado em estudos sobre campos de férias da DM I (Hasan 

et al., 2021; Athanasiadou et al., 2024).  

Todos os participantes relataram sentir-se apoiados pela equipa multidisciplinar 

(enfermeiras, médicas, nutricionista e psicóloga), percebendo os profissionais como figuras 

de orientação, incentivo e segurança. Athanasiadou e co-autores (2024) enfatizam que a 
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presença de profissionais de saúde aumenta a confiança, empoderamento e adesão ao 

tratamento. 

Os sentimentos relatados pelos jovens evidenciam um impacto emocional e 

psicológico amplamente positivo decorrente da participação no campo de férias, traduzido em 

ganhos nos domínios da confiança, conhecimento, aceitação, tranquilidade, responsabilidade, 

conforto e perceção de maior controlo da DM I: 

• Confiança: Predominante, refletindo perceção de capacidade para gerir a DM I 

e enfrentar desafios diários, em consonância com Sigley e colaboradores 

(2025). 

• Conhecimento: Aprendizagem prática e experiencial reforçou competências de 

autocuidado, alinhando-se com e Athanasiadou e associados (2024) e Hasan 

e co-autores (2021). 

• Aceitação: Normalização da DM I e identificação com pares, promovendo 

redução da ansiedade e fortalecimento emocional (Athanasiadou et al., 2024; 

Hasan et al., 2021; Sigley et al., 2025). 

• Tranquilidade: Maior estabilidade emocional, redução da ansiedade e aumento 

do bem-estar psicológico (Hasan et al., 2021; McManus et al., 2025; Sigley et 

al., 2025). 

• Responsabilidade: Reflete maturidade e compromisso com o autocuidado 

(Athanasiadou et al., 2024). 

• Conforto: Inclusão e acolhimento no ambiente do campo (Athanasiadou et al., 

2024; Sigley et al., 2025). 

• Controlo da DM I: Perceção de maior domínio da DM I e melhoria do controlo 

glicémico (Athanasiadou et al., 2024; Hasan et al., 2021). 

De forma global, as melhorias observadas na autoestima, autonomia e controlo da DM 

I encontram-se em consonância com Athanasiadou e colaboradores (2024), Hasan e co-

autores (2021), McManus e associados (2025) e Sigley e co-autores (2025). A integração 

social e a educação para o autocuidado emergem como elementos cruciais não apenas para 

a gestão metabólica eficaz, mas também para o fortalecimento emocional e psicológico dos 

jovens com DM I. 

Neste sentido, os resultados do presente estudo encontram algum suporte na 

evidência nacional recente. O estudo português de Flora e colaboradoras (2023) demonstrou 

que a participação em campos de férias para jovens com DM I promoveu um aumento 

imediato da autoeficácia social e do contacto com pares. Estes resultados reforçam a 

importância de experiências em grupo e do acompanhamento estruturado para o 

desenvolvimento de competências de autocuidado e bem-estar emocional. 
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O campo de férias deve ser valorizado como ambiente terapêutico, promovendo 

experiências que fortalecem confiança, autonomia e responsabilidade (McManus et al., 2025; 

Sigley et al., 2025). Verificou-se unanimidade na apreciação positiva das atividades 

desenvolvidas. Atividades de desafio, como o Fantasticable, reforçam a sensação de 

superação, coragem e resiliência, elementos dinamizadores do empoderamento pessoal. 

As sugestões apresentadas pelos jovens foram pontuais e construtivas, incluindo 

ajustes alimentares, inclusão de novas atividades e aumento da duração do campo, refletindo 

participação crítica e envolvimento ativo. Estes dados indicam que o campo é percebido como 

espaço de empowerment e participação, promovendo aprendizagem contínua e oportunidade 

de aprimoramento do programa. 

De forma global, os resultados deste estudo sugerem que a participação no campo de 

férias constitui uma experiência com impacto biopsicossocial na vida de crianças e jovens 

com DM I, promovendo o desenvolvimento de competências para o autocuidado e ganhos ao 

nível da confiança, aceitação, autonomia e integração social. Estes resultados são 

corroborados por estudos prévios (Athanasiadou et al., 2024; Hasan et al., 2021; McManus et 

al., 2025; Sigley et al., 2025). A vivência em grupo, o suporte entre pares e o acompanhamento 

pela equipa multidisciplinar reforçam a capacidade de autogestão da DM I, aspetos também 

evidenciados na literatura (Athanasiadou et al., 2024; Flora et al., 2023). Paralelamente, a 

incorporação de tecnologias como os SPSCI parece potenciar esse processo, contribuindo 

para o bem-estar dos jovens.  

A literatura destaca que o cuidado à criança/jovem com DM I exige vigilância, 

educação em saúde e suporte emocional, áreas em que o enfermeiro desempenha um papel 

central, orientando a criança e a família na gestão da doença, promovendo a adesão ao 

tratamento e fortalecendo a autonomia e o autocuidado (Pereira & Pereira, 2022). 

Assim, os campos de férias para crianças e jovens com DM I assumem-se como 

intervenções complementares relevantes no cuidado à criança/jovem com DM I, reforçando o 

papel do enfermeiro na promoção da autonomia, da literacia em saúde e da qualidade de vida. 
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8. Considerações Finais 

 

Os resultados evidenciam que o campo de férias é um espaço privilegiado para 

promover a autonomia, a confiança, a integração social e a literacia em saúde. Estas 

experiências devem ser valorizadas como complemento à educação em saúde, reforçando o 

cuidado centrado na criança e no jovem. A escuta ativa, o apoio emocional e a promoção da 

responsabilidade são pilares fundamentais para o sucesso no autocuidado e na transição para 

a vida adulta. 

O campo de férias foi uma experiência extremamente positiva e transformadora para 

os jovens com DM I. A convivência com outros jovens na mesma situação contribuiu 

significativamente para o desenvolvimento de confiança, autonomia e bem-estar emocional. 

Além disso, o ambiente de partilha de experiências e apoio mútuo foi crucial para a 

normalização da DM I e para a superação de inseguranças e sentimentos de vergonha. Os 

participantes relataram um aumento significativo na sua capacidade de autogestão e 

aceitação da DM I. 

Estes resultados reforçam a importância de ambientes de partilha, como o campo de 

férias, que promovem aprendizagem coletiva, solidariedade e fortalecimento de vínculos 

sociais, como estratégias eficazes para gerir doenças crónicas, como é o caso da DM I. 

Neste contexto, reforça-se o papel do Enfermeiro Especialista em Saúde Infantil e 

Pediátrica na promoção de intervenções que visem a capacitação da criança/jovem com DM 

I, através da articulação com atividades de partilha de experiências, como os campos de 

férias. O EESIP assume particular relevância na identificação de necessidades de educação 

para a saúde e no incentivo à participação nestas iniciativas, integrando-as como estratégias 

complementares ao processo educativo. Esta abordagem promove oportunidades de 

aprendizagem e de suporte entre pares, contribuindo para o desenvolvimento de 

competências de autocuidado e para o reforço da autonomia, motivação e empoderamento 

na gestão da doença crónica.  
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9. Limitações do Estudo 

 

Embora os campos de férias destinados a crianças e jovens com DM I sejam definidos 

como estratégias complementares de educação em saúde e promoção da autonomia no 

autocuidado, a literatura científica sobre o tema ainda é limitada. Uma das principais limitações 

deste estudo prende-se com a escassez de investigação nacional. No entanto, a evidência 

disponível na literatura internacional revela resultados consistentes com os objetivos e os 

resultados deste estudo, pelo que, apesar da limitação relativa à investigação nacional, os 

resultados podem ser considerados representativos e relevantes. 

No que respeita ao impacto dos SPSCI com monitorização contínua de glicose, no 

presente estudo foram identificados ganhos em diferentes dimensões da qualidade de vida, 

nomeadamente ao nível do padrão de sono — com diminuição de despertares noturnos 

associados ao controlo glicémico — e da vida social, traduzida numa menor necessidade de 

ocultação das medidas de atuação da DM I e numa maior confiança na gestão da DM I. 

Contudo, importa salientar que estes resultados decorrem de um número reduzido de 

participantes utilizadores de SPSCI, uma vez que nem todos os jovens incluídos no estudo 

utilizavam esta tecnologia. Apesar dessa limitação, os dados obtidos apontam para benefícios 

relevantes ao nível do bem-estar e da adaptação psicossocial, evidenciando a pertinência de 

desenvolver estudos futuros que explorem de forma mais abrangente e sistemática o impacto 

dos SPSCI na qualidade de vida de crianças e jovens com DM I. 

Torna-se, assim, necessário aprofundar o conhecimento sobre os benefícios dos 

campos de férias e também das tecnologias associadas à gestão da DM I, no desenvolvimento 

do autocuidado, da autogestão e da qualidade de vida. A presente investigação pretende 

contribuir para o avanço do conhecimento nesta área, através de uma análise crítica e 

fundamentada das evidências e da experiência vivida pelos jovens. 
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Conclusão 

 

O percurso formativo realizado em diferentes contextos clínicos permitiu consolidar e 

aprofundar conhecimentos e competências especializadas em Enfermagem de Saúde Infantil 

e Pediátrica. 

No internamento de pediatria, a experiência clínica contribuiu para o desenvolvimento 

de competências técnicas, relacionais e de tomada de decisão, reforçando a importância da 

comunicação terapêutica e da parceria de cuidados com a família, garantindo uma abordagem 

centrada na criança/jovem e na sua família. Neste contexto, verificou-se que a intervenção de 

enfermagem difere consoante a natureza aguda ou crónica da situação clínica, assumindo na 

Diabetes Mellitus Tipo I uma componente mais educativa e de capacitação progressiva da 

criança/jovem e da família. 

Em neonatologia, o ensino clínico proporcionou uma experiência enriquecedora, 

valorizando a intervenção baseada na observação e no respeito pelas necessidades 

individuais do RN. A aplicação do modelo NIDCAP destacou-se como pilar da prática, 

promovendo a minimização do stress ambiental, o conforto, a autorregulação do RN, o vínculo 

afetivo mãe-bebé e a participação ativa da família nos cuidados. Esta abordagem consolidou 

competências do Enfermeiro Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica e reforçou a 

humanização do cuidado. 

No serviço de urgência pediátrica, a diversidade de situações clínicas e a 

complexidade do contexto permitiram desenvolver o raciocínio clínico, consolidar 

conhecimentos técnicos e aprofundar uma prática centrada na criança/jovem e na família, 

evidenciando o papel fundamental do EESIP na articulação com a equipa multidisciplinar e na 

prestação de cuidados seguros e de qualidade. 

Paralelamente à experiência clínica, o estudo primário sobre o impacto do campo de 

férias em crianças e jovens com DM I revelou que este espaço constitui um contexto 

privilegiado para a promoção da autonomia, da confiança, da integração social e da literacia 

em saúde. A convivência com pares na mesma situação de saúde favoreceu a normalização 

da DM I, a superação de sentimentos de vergonha e insegurança, e o fortalecimento da 

capacidade de autogestão e aceitação da doença. A escuta ativa, o apoio emocional e a 

promoção da responsabilidade são pilares essenciais para o sucesso no autocuidado e na 

transição para a vida adulta. 

Em síntese, o percurso académico e investigativo demonstrou que a integração entre 

prática clínica e investigação permite a consolidação de competências especializadas e a 

aplicação de estratégias baseadas na evidência para a melhoria contínua dos cuidados em 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica. O estudo desenvolvido evidencia o impacto 
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positivo de contextos de intervenção estruturados na comunidade e da interação entre pares 

na promoção da autonomia, da adaptação à doença crónica e do bem-estar psicossocial de 

crianças e jovens com DM I, reforçando o papel do EESIP na articulação e valorização destas 

respostas em saúde. 
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