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Resumo 

Enquadramento: Neste documento designado Estágio com Relatório Final é apresentada a 
reflexão crítica acerca da aquisição de competências de Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica no contexto dos estágios e a investigação 
realizada, cujo tema é “Estratégias utilizadas na prevenção da hipotermia do recém-nascido 
no intraoperatório”. A hipotermia no recém-nascido é caracterizada pela redução da 
temperatura corporal atingindo valores inferiores a 36,5ºC. A termorregulação ineficaz é uma 
das principais complicações com que este se depara, uma vez que a hipotermia predispõe a 
alterações fisiológicas e neurológicas graves. A prevenção da hipotermia é uma das medidas 
essenciais para a qualidade da assistência neonatal no intraoperatório, na medida em que os 
recém-nascidos estão expostos a vários fatores que favorecem a perda de calor, como a 
anestesia geral, a exposição da pele e das cavidades corporais, o uso de soluções frias e o 
ambiente da sala operatória. Assim, surge o interesse em conhecer o perfil de 
termorregulação do recém-nascido pois suscita a reflexão sobre as causas e efeitos da 
instabilidade térmica e possibilita investigar sobre as estratégias utilizadas na prevenção da 
hipotermia do recém-nascido no intraoperatório com a finalidade de contribuir para a melhoria 
da qualidade dos cuidados prestados e excelência do exercício profissional.  

Objetivos: Descrever e refletir sobre as atividades desenvolvidas nos estágios, baseadas na 
evidência científica e tendo em vista a aquisição de competências especializadas; sintetizar 
através da evidência científica estratégias utilizadas na prevenção da hipotermia do recém-
nascido no intraoperatório.  

Metodologia: Através de uma metodologia descritiva e critico-reflexiva, baseada na evidência 
científica, abordamos as várias atividades desenvolvidas nos estágios de pediatria, 
neonatologia e saúde infantil e familiar, que concretizaram os objetivos específicos delineados 
para desenvolver as competências exigidas ao Enfermeiro Especialista de Enfermagem de 
Saúde Infantil e Pediátrica. Numa segunda parte desenvolvemos uma revisão integrativa da 
literatura com busca nas bases de dados, B-On, PubMed, EBSCO, MEDLINE e CINAHL 
Complete.  
Resultados: Apesar da grande experiência como enfermeira em pediatria, consideramos 
relevante a aprendizagem em estágio ao nível da comunicação com o binómio criança/família, 
assistência especializada em situações de especial complexidade, gestão da dor, promoção 
da parentalidade, parceria de cuidados e vigilância da saúde infantil e juvenil. Na investigação 
realizada foram selecionados 137 artigos e destes foram incluídos 7. Os diferentes artigos 
analisados revelam que as estratégias utilizadas para a prevenção da hipotermia do recém-
nascido no intraoperatório passam por utilizar sistemas de aquecimento ativo, administração 
endovenosa de fluidos aquecidos assim como os fluidos de irrigação, a temperatura da sala 
operatória com valores superiores a 23ºC, planear de forma prévia o aquecimento do recém-
nascido antes da cirurgia e envolvimento das extremidades e cabeça com ligaduras de 
algodão e gorros. Vários estudos recomendam a elaboração de protocolos assistenciais.  
 
Conclusão: Conseguimos com este relatório responder aos objetivos propostos e 
desenvolver com sucesso as competências previstas, com implicações para a prática 
profissional. Os resultados da pesquisa apontam estratégias eficazes na prevenção da 
hipotermia do recém-nascido no intraoperatório, mas com necessidade de validação de 
futuros estudos devido à escassez dos mesmos. 

Palavras-Chave: Recém-nascido; Intraoperatório; Hipotermia; Prevenção.  



 

  



 

 
 

 

 

Abstract 

Background: In this document called Internship with Final Report, a critical reflection is 
presented on the acquisition of skills as a Specialist Nurse in Child and Paediatric Health in 
the context of the internships and the research carried out, whose theme is “Strategies used 
in the prevention of intraoperative hypothermia in newborns”. Hypothermia in newborns is 
characterized by a decrease in body temperature reaching values below 36.5°C. Ineffective 
thermoregulation is one of the main complications that this patient faces, since hypothermia 
predisposes to severe physiological and neurological changes. The prevention of hypothermia 
is one of the essential measures for the quality of intraoperative neonatal care, as newborns 
are exposed to several factors that favour heat loss, such as general anaesthesia, exposure 
of the skin and cavities bodies, the use of cold solutions and the operating room environment. 
Thus, the interest in knowing the thermoregulation profile of newborns arises, as it raises 
reflection on the causes and effects of thermal instability and makes it possible to investigate 
the strategies used in the prevention of hypothermia in newborns during the intraoperative 
period, in order to contribute to improving the quality of care provided and excellence in 
professional practice. 

Objectives: To describe and reflect on the activities carried out during the internships, based 
on scientific evidence and with a view to acquiring specialised skills; to synthesise strategies 
used to prevent hypothermia in newborns during surgery using scientific evidence. 

Methodology: Through a descriptive and critical-reflective methodology, based on scientific 

evidence, we approached the various activities developed in the paediatrics, neonatology and 

child and family health internships, which achieved the specific objectives outlined to develop 

the competences required of the specialist child and paediatric health nurse. In the second 

part, we carried out an integrative literature review by searching the B-On, PubMed, EBSCO, 

MEDLINE and CINAHL Complete databases. 

Results: In spite of my extensive experience as a paediatric nurse, we consider it relevant to 
learn from the internship in terms of communication with the child/family binomial, specialised 
care in situations of particular complexity, pain management, promotion of parenting, care 
partnership and child and adolescent health surveillance. 137 articles were selected and 7 of 
these were included in the research carried out. The different articles analysed show that the 
strategies used to prevent hypothermia in newborns during surgery include using active 
heating systems, intravenous administration of heated fluids as well as irrigation fluids, 
operating room temperature above 23ºC, pre-planning the warming of newborns before 
surgery and wrapping the extremities and head with cotton bandages and caps. Several 
studies recommend drawing up care protocols. 

Conclusion: With this report, we were able to meet the proposed objectives and successfully 
develop the expected competences, with implications for professional practice. The results of 
the research point to effective strategies for preventing hypothermia in newborns during 
surgery, but there is a need for validation in future studies due to the scarcity of studies. 

Keywords: Newborn, Intraoperative, Hypothermia, Prevention. 
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Introdução 

 No âmbito do 8.º Curso de Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria, grau de mestre 

e 12.º Curso de Pós-Licenciatura de Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e 

Pediátrica, da Escola Superior de Saúde de Viseu (ESSV) na unidade curricular de Estágio 

com Relatório Final: Estágio de Saúde Infantil e Familiar, de Pediatria e de Neonatologia, 

elaborámos este relatório final. Os estágios decorreram em serviços especializados entre 2 

de janeiro e 19 de maio de 2023, num total de 750 horas, sendo 390 horas de estágio e 180 

horas de orientação tutorial e 30 ECTS. 

No sentido de desenvolver conhecimentos e competências especializadas em 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, torna-se indispensável as experiências em 

diferentes contextos da prática clínica nesta área de especialização. De facto, a Enfermagem 

de Saúde Infantil e Pediátrica desempenha um papel fundamental no cuidado e promoção da 

saúde nessa população vulnerável, proporcionando atenção holística e adaptada às 

necessidades específicas de cada criança/família. Compreender as complexidades e desafios 

relacionados à saúde infantil e pediátrica é essencial para aprimorar a qualidade do cuidar e 

melhorar os resultados em saúde. 

A área de especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, visa 

promover, proteger e recuperar a saúde das crianças e dos adolescentes, desde o nascimento 

até aos 18 anos de idade, bem como apoiar as suas famílias e comunidades (Portugal, 

Regulamento nº 422/2018). O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e 

Pediátrica (EEESIP) é um profissional que possui competências avançadas e diferenciadas 

para prestar cuidados de enfermagem de elevada qualidade e complexidade a esta 

população, em diferentes contextos e níveis de intervenção (Portugal, Regulamento nº 

422/2018). Assim, pretendemos refletir sobre o percurso de aprendizagem e de 

desenvolvimento de competências conduzido ao longo dos estágios realizados. Deste modo, 

descrevemos de forma crítica as atividades realizadas dando cumprimento dos objetivos 

delineados, explorando e analisando com o suporte teórico bem como com os referenciais 

teóricos, filosofias e conceitos no cuidar em pediatria, as melhores práticas de enfermagem e 

as intervenções eficazes.  

 O conhecimento das teorias de enfermagem é essencial para explicar, descrever, 

prever e aprimorar as intervenções que sustentam a prática profissional proporcionando assim 

uma base científica sólida para o desenvolvimento da profissão (Bousso, et al., 2014). 
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 Neste percurso formativo o foco no desenvolvimento das competências específicas do 

EEESIP foi crucial fundamentado nos pilares de enfermagem pediátrica dos quais 

destacamos, os Cuidados Centrados na Família, Cuidados Atraumáticos, a Parceria de 

Cuidados, segundo Anne Casey, consistindo num conjunto de intervenções para eliminar ou 

diminuir o sofrimento físico ou psicológico vivenciado pela criança e família nos cuidados de 

saúde (Carvalhais et al., 2022).  

 Destacamos também a teoria do conforto de Kolcaba, que se enquadra na categoria 

de teorias de alcance médio e está inserida na escola do Cuidar. Kolcaba é a mente por trás 

desta teoria, a qual operacionaliza o conceito de conforto (Kolcaba, 2011; Apóstolo, 2009). O 

conceito de conforto é intrínseco ao cuidar, sendo um dos princípios holísticos e científicos 

que norteiam as intervenções de enfermagem (Apóstolo, 2009). Por meio desta teoria 

procuramos fundamentar as nossas condutas no contexto do cuidar em pediatria, em especial 

a prevenção da hipotermia do Recém-Nascido (RN) no intraoperatório, considerando a 

promoção do conforto como uma intervenção integral e abrangente do cuidar em 

enfermagem. 

Perseguindo a excelência do exercício profissional de enfermagem e procurando o 

caminho que permitisse a reflexão sobre as causas e efeitos da instabilidade térmica durante 

a permanência de RN no Bloco Operatório, local onde exercemos atividade profissional, 

procuramos investigar sobre a temática “Estratégias utilizadas na prevenção da hipotermia do 

recém-nascido no período intraoperatório”. 

 O RN é um bebé que, independentemente da idade gestacional e peso, tem uma 

probabilidade acima da média de morbilidade ou mortalidade como consequência de 

perturbações ou circunstâncias sobrepostas ao nascimento ou ao ajustamento à vida 

extrauterina (Hockenberry, et al., 2018). A temperatura é um dos marcadores de qualidade da 

assistência prestada ao RN sendo da responsabilidade da equipa a vigilância e a manutenção 

desse sinal vital. A hipotermia é uma intercorrência clínica potencialmente evitável e é definida 

como uma temperatura central inferior a 36,5°C, sendo uma condição frequente e grave no 

RN, especialmente nos prematuros e de baixo peso (Merck Sharp & Dohme [MSD], 2022). A 

hipotermia pode ser causada por fatores ambientais ou por doenças intercorrentes e pode ter 

consequências adversas para a saúde e o desenvolvimento do RN, como o aumento do 

consumo de oxigênio, a acidose metabólica, a hipoglicemia, a coagulopatia, a hemorragia 

intraventricular, a enterocolite necrosante e a morte (MSD, 2022). 

A prevenção da hipotermia é uma das medidas essenciais para a qualidade da 

assistência neonatal e deve ser iniciada desde a sala de partos até à admissão na Unidade 

de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) (Fundação Oswaldo Cruz, 2018). No entanto, no 
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intraoperatório, o RN está exposto a vários fatores que favorecem a perda de calor, como a 

anestesia geral, a exposição da pele e das cavidades corporais, o uso de soluções frias e o 

ambiente cirúrgico (Fundação Oswaldo Cruz, 2018). 

Considerando a importância de prevenir o risco de hipotermia no intraoperatório, é 

crucial a prestação de cuidados baseados na evidência científica. É neste sentido que surgiu 

o interesse pela elaboração de uma Revisão Integrativa da Literatura (RIL), com o objetivo de 

sintetizar na evidência científica as estratégias utilizadas na prevenção da hipotermia do RN 

no intraoperatório, contribuindo desta forma para o alargar do conhecimento dos profissionais 

de saúde, especialmente dos enfermeiros, com repercussão na melhoria da qualidade dos 

cuidados prestados e excelência do exercício profissional. 

O documento está dividido em duas partes sendo a primeira referente à reflexão sobre 

os estágios. Nessa primeira parte apresentamos uma breve caracterização de cada um dos 

contextos clínicos e abordamos as competências adquiridas em cada percurso de estágio, 

analisando o processo de aprendizagem e de desenvolvimento das competências do EEESIP.  

Na segunda parte apresentamos a investigação com foco no tema previamente 

mencionado. São abordados aspetos como a problemática em questão com o seu 

enquadramento teórico e justificação do interesse, a metodologia adotada, resultados obtidos, 

a discussão e conclusão. 

 Finalmente, apresentamos as considerações finais deste relatório, que englobam a 

síntese do percurso efetuado para a aquisição de competências do EEESIP e suas 

implicações para a prática profissional, juntamente com os achados do estudo efetuado, 

seguidas das referências bibliográficas, de acordo com a American Psychological Association, 

e os respetivos apêndices.  
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1- Percurso formativo de aquisição de competências de enfermeiro especialista em 

enfermagem de saúde infantil e pediátrica 

  A busca pela excelência ao longo da vida profissional é uma necessidade intrínseca 

ao exercício da profissão, consagrado no Regulamento do Exercício Profissional dos 

Enfermeiros (REPE) (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2015). Assim, dessa necessidade resultou 

a decisão de frequentar o Curso de Pós-Licenciatura de Especialização em Enfermagem de 

Saúde Infantil e Pediátrica e o Mestrado em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria, no 

sentido de legitimar e fundamentar a experiência profissional e prática clínica de acordo com 

o estado da arte e sua sustentação científica, assim como a aquisição de habilidades, recursos 

e competências acrescidas, especializadas e de elevada complexidade. É neste sentido, que 

a OE, refere que o Enfermeiro Especialista é aquele a quem é reconhecida a competência 

técnica, científica e humana, e que permite ser reconhecido como tal (Portugal, Regulamento 

nº 140/2019). 

 No âmbito da Unidade Curricular Estágio com Relatório Final: Estágio de Saúde Infantil 

e Familiar, de Pediatria e de Neonatologia, incluída no 3º semestre dos cursos referidos 

anteriormente, no ano letivo de 2022/2023, elaborámos uma reflexão critico-reflexiva para 

cada estágio. A sua carga letiva tem a duração total de 750 horas em que 570 horas são de 

contacto, sendo estas respetivamente, 390 horas de estágio e 180 horas de orientação tutorial 

(ESSV, 2022). 

 Os estágios decorreram em serviços especializados e de acordo com os seguintes 

períodos: 

 - Estágio de Pediatria realizado no serviço de Cirurgia, Queimados e Transplantação 

Hepática, do Hospital Pediátrico do Centro Hospitalar Universitário de Coimbra (CHUC) que 

decorreu de 2 janeiro a 10 fevereiro; 

 - Estágio de Neonatologia realizado na Unidade de Neonatologia B da Maternidade de 

Bissaya Barreto, CHUC de 20 fevereiro a 31 março; 

 - Estágio de Saúde Infantil e Familiar realizado na Unidade de Saúde Familiar Coimbra 

Centro, no Centro de Saúde Fernão Magalhães, Agrupamento de Centros de Saúde (ACeS) 

Baixo Mondego, de 10 abril a 19 maio. 

 Reconhecemos que na formação especializada em enfermagem, o estágio constitui 

um momento privilegiado e de forte relevância na construção da aprendizagem e no 

desenvolvimento de competências profissionais e pessoais para a prática especializada. 
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Neste sentido, esta reflexão crítica reveste-se de particular importância pois exigiu uma atitude 

de procura do conhecimento e aprendizagens suportada na evidência científica, de 

autoanálise sobre os objetivos propostos e sua concretização de forma a contribuírem para a 

aquisição e desenvolvimento das competências comuns do Enfermeiro Especialista e 

competências específicas em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica. Para tal, faz parte 

desta Unidade Curricular a elaboração de projetos de estágios com os seus objetivos 

específicos que se podem observar nos Apêndices I, II e III, e também este relatório que 

apresenta todo o percurso formativo realizado nos estágios. Para a realização destes 

estágios, projetamos como objetivos gerais: 

 - Desenvolver competências comuns e específicas na prática profissional, ética e legal 

dos cuidados de enfermagem especializados; 

 - Melhorar a qualidade e gestão dos cuidados e no desenvolvimento de aprendizagens, 

assim como competências específicas de EEESIP, aos três níveis de prevenção, com base 

num projeto de aprendizagem orientado por objetivos a nível avançado e desenvolvido para 

os estágios de Saúde Infantil e Familiar, de Pediatria e Neonatologia; 

 - Basear a prática clínica no conhecimento e em evidências científicas, utilizando a 

reflexão na e sobre a ação como forma de melhorar as competências na área da saúde infantil 

e a integrá-las no trabalho de Relatório Final. 

  O EEESIP utiliza “…um modelo concetual centrado na criança e família encarando 

sempre este binómio como beneficiário dos seus cuidados” e “…detém o seu espaço de 

intervenção em torno de uma fase crucial do ciclo vital…” (Portugal, Regulamento nº 

422/2018), desde o nascimento até aos 18 anos de idade, trabalhando em parceria com a 

criança, e família/pessoa significativa, quer em ambiente hospitalar, cuidados continuados, 

centros de saúde, escola e domicílio, de modo a promover o mais elevado estado de saúde. 

 É objetivo de ação do EEESIP dar resposta às diversas áreas na sua complexidade 

tais como “…deter conhecimentos e habilidades para antecipar e responder às situações de 

emergência, mas também para avaliar a família e responder às suas necessidades, 

nomeadamente no âmbito da adaptação às mudanças na saúde e dinâmica familiar” 

(Portugal, Regulamento nº 422/2018). 

 Segundo a OE, as competências específicas do EEESIP, são as seguintes:  

 - Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde;  

 - Cuida da criança/jovem e famílias nas situações de especial complexidade; 

 - Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de vida e de 

desenvolvimento da criança e do jovem. 
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 Consideramos que estes estágios proporcionaram as mais ricas experiências e 

oportunidades e, foi bastante útil, no percurso formativo de aquisição de competências 

especializadas e de nível de mestrado. 

 Foram vários os referenciais teóricos de enfermagem que contribuíram para o 

desenvolvimento deste percurso formativo, ajudando na sua descrição e reflexão.  

 

1.1. - Estágio de Pediatria 

 O estágio de Pediatria foi realizado no serviço de Cirurgia, Queimados e 

Transplantação Hepática do Hospital Pediátrico de Coimbra. Este serviço integra várias 

especialidades cirúrgicas, nomeadamente cirurgia geral de pediatria, cirurgia plástica, cirurgia 

de urologia, cirurgia de gastro, cirurgia maxilo-facial, torácica, endoscópica, transplantes 

hepáticos e renais, estomatologia, otorrinolaringologia e queimados. 

 O serviço dispõe atualmente de vinte sete camas para o internamento de crianças 

desde o nascimento até aos 17 anos e 364 dias de idade que necessitam de intervenção 

cirúrgica programada em regime de ambulatório ou não, e de urgência.  

 Possui uma equipa de enfermagem constituída por vinte sete enfermeiros, dos quais 

dezoito são especialistas de Saúde Infantil e Pediátrica e um de Reabilitação. 

 Para a realização deste estágio estavam previamente definidos objetivos gerais e, para 

além destes, foram definidos os objetivos específicos individuais (Apêndice I). É a partir de 

cada um dos objetivos específicos que iremos organizar esta reflexão crítica. 

 Objetivo 1: Compreender o papel do EEESIP na prestação de cuidados especializados 

no serviço de cirurgia, queimados e transplantação hepática:  

 É fundamental conhecer características físicas e organizacionais do serviço, de modo, 

a compreender a sua dinâmica, bem como, a estrutura da equipa. O acolhimento da equipa 

multidisciplinar, assim como o interesse e motivação que nos norteiam, foram uma mais-valia 

para a aquisição de confiança e autonomia na prestação de cuidados. 

 Cuidar de crianças e das suas famílias implica ao enfermeiro possuir diversas 

competências nesta área. Neste sentido, as experiências vivenciadas neste contexto de 

estágio, contribuíram para a aquisição de competências técnicas, científicas, éticas e 

relacionais na prestação de cuidados de enfermagem especializados à criança, jovem e 

família. Ao longo deste estágio todos os momentos constituíram a ligação entre o 

conhecimento teórico que tivemos oportunidade de aprofundar, mobilizando os saberes 

adquiridos enquanto enfermeira no Bloco Operatório e as experiências em contexto de 
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estágio, contribuindo de forma inequívoca para o nosso crescimento pessoal e profissional, 

permitindo desenvolver as competências do EEESIP (Portugal, Regulamento nº 422/2018). 

Também os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Saúde 

Infantil e Pediátrica (OE, 2017), serviram de orientação a uma prática especializada, que 

estimulou a reflexão contínua e o apoio ao processo de melhoria da prestação de cuidados e 

elevação da qualidade de cuidados. 

 No serviço de Cirurgia Queimados e Transplantação Hepática, os modelos de 

organização dos cuidados de enfermagem implementados são o método de trabalho de 

Enfermeiro de Referência e o método Individual de Trabalho. O modelo de Enfermeiro de 

Referência consiste num modelo de prestação de cuidados que enfatiza a prática de cuidados 

de enfermagem completos, individualizados e contínuos por um Enfermeiro de Referência, 

que assume a responsabilidade de gestão dos aspetos assistenciais da criança/jovem e 

família específicos durante todo o período em que está internada. Pollard et al. (2020) referem 

que as competências inerentes ao Enfermeiro de Referência podem agrupar-se nas seguintes 

dimensões: conhecimento, cuidados, comunicação e apoio, coordenador e cuidados 

baseados na última evidência científica, que visam alcançar os mais elevados padrões de 

qualidade. 

 O método Individual de Trabalho baseia-se num conceito de cuidado global e implica 

afetação de um enfermeiro a um único cliente ou mais do que um, se a carga de trabalho o 

permitir. O enfermeiro é responsável pelo planeamento e execução dos cuidados na sua 

totalidade no sentido de satisfazer todas as necessidades desses clientes (Parreira et al., 

2021). O atendimento não é fragmentado durante o tempo em que o enfermeiro está de 

serviço. Assim, enquanto o enfermeiro se encontra a desempenhar a prestação de cuidados, 

adotando o método Individual de Trabalho, a assistência prestada não é dividida e a 

responsabilidade dos cuidados é sua, que concebe, implementa e avalia esses cuidados 

(Ventura-Silva et al., 2021). 

 Durante o estágio, tivemos oportunidade de pôr em prática o método de trabalho de 

Enfermeiro de Referência, o que facilitou um melhor conhecimento e acompanhamento de 

crianças e suas famílias colocando sempre em prática a filosofia dos cuidados de enfermagem 

Centrados na Família, a Parceria de Cuidados segundo a teoria de Anne Casey e os Cuidados 

Atraumáticos.  

 A filosofia de Cuidados da Parceria de Cuidados, defendida por Anne Casey desde 

1988, abraça a ideia de que os pais são os melhores prestadores de cuidados para os seus 

filhos no sentido de proporcionar o seu crescimento e desenvolvimento. Defende ainda que 
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este tipo de cuidar tem por base a negociação partilhada respeitando cada família nos seus 

desejos, sentimentos e competências (Casey,1993). 

 Por outro lado, o modelo de Cuidados Centrados na Família e a filosofia dos Cuidados 

Atraumáticos são o fio condutor que orienta os cuidados prestados no serviço de pediatria. 

Sabemos que desde a entrada no hospital, a criança e família vivem um conjunto de 

experiências que podem ser sentidas como positivas ou negativas e com uma duração incerta. 

Assim, durante a hospitalização não temos dúvidas em relação à importância e contributo da 

aplicação destes modelos para a criança e família.  

 Os Cuidados Atraumáticos baseiam-se no pressuposto de que as experiências como 

a doença, a dor e a hospitalização podem ser traumáticas, devendo ser foco de estratégias e 

políticas organizacionais e de intervenções dos profissionais para minimizar esse trauma 

(Fernandes, 2020). Também Hockenberry et al. (2018), afirmam que os Cuidados 

Atraumáticos em pediatria têm como princípio o cuidado terapêutico que respeita a criança e 

sua família, procurando minimizar o seu sofrimento físico e emocional, visando não causar 

dano ao promoverem a relação criança/pais, a preparação da criança e seus pais antes de 

um procedimento, o controlo da dor, o respeito pela privacidade e diferenças culturais, a 

diminuição do medo pela oportunidade de escolha, oferta de brincar e expressão de 

sentimentos. 

 No serviço de Cirurgia, Queimados e Transplantação Hepática, através da 

observação, da partilha de saberes com a equipa multidisciplinar e análise de protocolos, 

consideramos que o modelo de Cuidados Centrados na Família e a filosofia dos Cuidados 

Atraumáticos estão bem implementados e integrados na prestação de cuidados. 

 O facto de a equipa de enfermagem ser uma equipa experiente, com uma grande 

percentagem de enfermeiros especialistas, focados e motivados para a prestação de cuidados 

diferenciados e de qualidade, contribui para a validação da integração do modelo dos 

Cuidados Centrados na Família e aplicabilidade da filosofia de Cuidados Atraumáticos, indo 

ao encontro das competências específicas do EEESIP. 

 O sistema de informação clínica implementado na Cirurgia, Queimados e 

Transplantação Hepática é o SClínico e não foi de todo novidade, uma vez que é o que 

aplicamos no nosso serviço, Bloco Operatório. A elaboração de plano de cuidados, é de 

acordo com a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE) segundo os 

Sistemas de Informação de Enfermagem (OE,2007). Após a admissão da criança é realizada 

a avaliação inicial e atitudes terapêuticas tais como, os hábitos de vida (tipo de alimentação e 

alimentos preferidos, eliminação vesical e intestinal), peso, avaliação dos sinais vitais para 

consequentemente elaborar o processo de enfermagem com a identificação de focos de 
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atenção, diagnósticos de enfermagem, intervenções de enfermagem e respetivos registos. 

Todo este processo não foi novidade já que durante o nosso percurso profissional enquanto 

trabalhámos no serviço de Medicina, tivemos oportunidade de prestar cuidados de 

enfermagem pelo método de Enfermeiro de Referência e consequentemente a utilização 

deste sistema de informação.  

 Objetivo 2: Desenvolver competências que permitam a assistência especializada à 

criança/jovem e família no pré e pós-operatório, bem como em contexto de doença crónica e 

aguda de acordo com as competências do EEESIP: 

 Para dar resposta e este objetivo foi importante colaborar com a enfermeira tutora, 

Enfermeira de Referência de crianças submetidas a transplante hepático, nos cuidados à 

criança/jovem e família. Toda uma prática que se baseia em elaborar, implementar e avaliar 

um plano de cuidados adequado a cada criança/jovem e família tendo em consideração a sua 

patologia clínica. A relação que se estabeleceu é de empatia, confiança levando à otimização 

de cuidados e partilha de informação. 

 Tivemos oportunidade de realizar o acolhimento de várias crianças/jovens e respetivas 

famílias, aos quais demos atenção especial, uma vez que é neste momento que se inicia uma 

relação de confiança com a criança/jovem e sua família, uma relação de ajuda (Hockenberry 

et al., 2018), em que manifestar aprovação de um comportamento que agrada pode ajudar a 

criança a saber o que se espera dela, e facilita a relação empática. De facto, o primeiro contato 

representa um momento oportuno para conhecer melhor a díade criança/jovem e família, seus 

hábitos e comportamentos e é também neste momento que nós, enfermeiros, devemos 

proceder à recolha de informação objetiva, de forma a poder obter uma avaliação inicial o 

mais completa possível e assim elaborar posteriormente um plano de cuidados adequado e 

organizado. 

 O interesse pela preparação da criança para a cirurgia surgiu como uma oportunidade 

de melhoria da prática profissional, uma vez que trabalhamos no Bloco Operatório e deste 

modo pudemos observar, participar e acompanhar a articulação dos cuidados prestados no 

pré-operatório, intraoperatório e pós-operatório. 

 De realçar na preparação pré-operatória, a preocupação existente por parte dos 

enfermeiros na administração de medicação pré-anestésica. Como pudemos constatar 

diariamente, as crianças que chegam ao Bloco Operatório pré-medicadas, apresentam-se 

mais tranquilas, sem manifestações de choro nem de medo ou ansiedade e apresentam um 

pós-operatório também mais tranquilo e com menor dor. Já as crianças/jovem que nos 

chegam em situação de urgência e sem estarem pré-medicadas, manifestam maiores níveis 
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de ansiedade e medo e consequentemente um pós-operatório imediato mais agitado, 

referindo scores de dor mais elevados.  

 A prevenção e alívio da dor na criança constituem uma questão ética e um dever que 

realça o Cuidar em Enfermagem, contribuindo para uma melhoria da qualidade dos cuidados 

prestados, e respeitando-se a filosofia dos Cuidados Atraumáticos. A dor como 5º sinal vital 

(Portugal, Ministério da Saúde, Direção Geral da Saúde, 2003) assume grande importância 

em pediatria, nos vários procedimentos dolorosos e invasivos que realizamos diariamente. 

Numa tentativa de minimizar a dor e promover o conforto na criança, é importante adotar 

medidas preventivas ou de alívio da dor. 

 Durante procedimentos dolorosos, em colaboração com a enfermeira tutora, 

proporcionamos estratégias não farmacológicas para alívio da dor, aplicando conhecimentos 

e habilidades em terapias como a distração, uso do brinquedo, colaboração dos pais, o uso 

de objeto de transição, chupeta e imaginação guiada para proporcionar conforto (OE, 2013). 

 As intervenções não farmacológicas para controlo ou alívio da dor na criança são 

diversas, e a importância do seu recurso deve-se ao facto de muitas delas modificarem o 

significado da dor, pelo que a sua utilidade é reconhecida, quer isoladas ou em 

complementaridade (OE, 2013). Constatamos que a gestão diferenciada da dor é uma das 

competências do EEESIP, e o recurso a técnicas não farmacológicas de forma sistemática 

(como intervenções autónomas do enfermeiro sendo da sua responsabilidade a prescrição, 

execução e avaliação) permitem uma melhoria dos cuidados em saúde e consequentemente, 

um reconhecimento do papel do enfermeiro.  

 Objetivo 3: Desenvolver competências que contribuam para a promoção da adaptação 

da criança/jovem e família ao processo de doença aguda e hospitalização: 

 O terceiro objetivo traduz a importância do contato com os pais/família das crianças e 

jovens internados, com os quais foi necessária alguma sensibilidade e um saber estar. O 

envolver os pais nos cuidados, a parceria de cuidados, prescreve o respeito pela sua 

individualidade, crenças e cultura. Promover o papel parental passa por explicar-lhes a 

importância do toque e do afeto, explicar-lhe importância da sua presença, demonstrando 

atenção ao longo do internamento e contribuindo para minimizar os efeitos da hospitalização.  

 Como futura enfermeira especialista tentamos oferecer suporte à criança/jovem e 

família por forma a reduzir a ansiedade e o medo do desconhecido, relacionados com a 

experiência da hospitalização. Adotamos uma postura de empatia e incentivei à expressão de 

sentimentos e esclarecimento de dúvidas. 
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 Já anteriormente demos ênfase ao modelo da Parceria de Cuidados de Anne Casey 

que consiste num modelo de enfermagem pediátrica que preconiza o envolvimento dos pais 

nos cuidados à criança, de forma ativa, em parceria com os profissionais de saúde (Monteiro 

& Cerqueira (2020). Os cuidados são planeados de acordo com o desejo e capacidade dos 

pais. Desta forma, pais e enfermeiros negoceiam e partilham os cuidados tomando decisões 

em conjunto. Para minimizar a angústia da separação, incentivamos os pais a uma 

permanência ativa, desenvolvendo assim o papel parental durante a hospitalização (OE, 

2015). Para isso informamos e encorajamos os pais sobre que cuidados podiam desempenhar 

durante a hospitalização, de forma autónoma ou com a nossa assistência ou supervisão, 

negociando a participação dos mesmos, respeitando sempre as suas expectativas ou 

capacitando-os, quando a sua participação era crucial para a recuperação do seu filho. 

 Em pediatria o brinquedo ajuda na minimização da ansiedade provocada pela 

experiência assustadora da hospitalização. Tendo em conta isto, quando a criança era 

encaminhada ao Bloco Operatório levava o seu brinquedo, para assim ir mais tranquila 

sentindo-se em segurança. Promovemos também o brincar terapêutico sempre que possível.  

 Um dos aspetos que também realçamos foi envolver os pais, incentivando-os na sua 

participação de cuidados no pós-operatório, sobretudo nos cuidados a ter após alta no 

domicílio. Foram feitos vários ensinos com vista ao desenvolvimento do papel parental e 

capacitação dos pais/cuidadores para a prestação de cuidados.  

 Pudemos ainda verificar e refletir sobre o incentivo à presença dos pais, à sua 

autonomia na tomada de decisão em relação à prestação dos cuidados (cuidados de higiene, 

administração de terapêutica oral), à partilha de dúvidas e informação como forma de os tornar 

capazes, isto é, capacitando e empoderando as famílias. 

 A adesão aos tratamentos e a satisfação de criança/jovem e pais é consequência de 

uma boa comunicação. A comunicação em pediatria apresenta vários desafios, pois o 

enfermeiro é confrontado com a díade (pais e criança/jovem), exigindo assim competências 

especificas às diversas idades. Baseado em Hockenberry et al. (2018), a comunicação é a 

base de qualquer relação interpessoal. 

  O desenvolvimento de técnicas de comunicação é fundamental para o exercício de 

enfermagem em qualquer uma das suas dimensões. O EEESIP deve ter uma comunicação 

eficaz e assertiva, pelo que precisa estar atento a qualquer tipo de comunicação (verbal, e 

não verbal). Todo este percurso de estágio foi também importante no sentido de apurar o 

saber ouvir e o escutar. 
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1.2. - Estágio de Neonatologia 

 A assistência especializada pelo EEESIP visa a manutenção/melhoria do estado de 

saúde da criança/jovem/família, o qual representa um conceito também abrangido pelo 

Metaparadigma de Enfermagem (Deliktas et al., 2019; OE, 2011). Este, quando aplicado ao 

contexto de cuidados de enfermagem à população pediátrica e, neste caso específico, ao 

recém-nascido prematuro (RNPT), a saúde reporta-se à maximização deste estado, bem 

como à satisfação das necessidades desenvolvimentais especificas de cada faixa etária. 

Porém, transversalmente à filosofia em que assenta os cuidados de enfermagem em pediatria, 

o conceito de saúde engloba o potencial que cada criança pode atingir, não a dissociando do 

seu meio mais íntimo (OE, 2011). 

 Tal como para o estágio anterior, para a realização deste estágio estavam previamente 

definidos objetivos gerais e, para além destes, foram definidos os objetivos específicos 

(Apêndice II). Procederemos de seguida a uma reflexão crítica sobre os objetivos propostos 

e atividades inerentes, tendo em conta a sua contribuição para a aquisição e desenvolvimento 

das competências comuns e específicas do EEESIP. 

Objetivo 1: Compreender e refletir sobre o papel do EEESIP na prestação de cuidados 

especializados ao RN e família na UCIN:  

 Ao analisar o desempenho neste estágio, consideramos ter atingido este objetivo, para 

o qual foi essencial o acolhimento efetuado no serviço, a descrição e observação da estrutura 

física da unidade, conhecer os recursos materiais e suas finalidades, assim como a sua 

localização. Nesta perspetiva, destacamos inicialmente a possibilidade de observar a 

estrutura geral do serviço de neonatologia, compreender a dinâmica e as formas de trabalho 

praticadas em contexto da prestação de cuidados, identificar as patologias e problemas de 

saúde mais frequentes do RN, assim como o contacto estabelecido com o RN internado no 

serviço e suas famílias. 

 Consideramos, pois, fundamental conhecer as características físicas e organizacionais 

do serviço, de modo, a compreender a dinâmica do serviço, bem como, a constituição da 

equipa.  

 Assim, no que se refere à descrição sumária da unidade de Neonatologia B, faz parte 

da Maternidade de Bissaya Barreto, integrada no CHUC e está definida na rede de 

diferenciação como um hospital de apoio perinatal diferenciado, com autonomia definida para 

a intervenção em toda a população de RN de termo ou pré-termo (Portugal, Ministério da 

Saúde, Direção-Geral da Saúde [DGS], 2001), executando os quadros cirúrgicos os quais são 

transferidos para a Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital Pediátrico de Coimbra. No 
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total, este serviço tem uma capacidade de doze unidades, repartidas por três salas, podendo 

admitir RN para incubadora, berços com aquecimento radiante, berço com colchão de 

aquecimento e berço normal. A sala central é o lugar privilegiado para a alocação do RN que 

necessita de suporte ventilatório invasivo ou que apresentam maior instabilidade. 

 A equipa de enfermagem é constituída por vinte e três enfermeiros, com diferentes 

níveis de experiência profissional no serviço, bem como com formação académica muito 

díspar. No entanto, ressalvo ser transversal a toda a equipa o enorme profissionalismo, 

empenho e dedicação com que prestam cuidados, agindo numa parceria de cuidados 

verdadeira, a qual não fica apenas no papel e nos registos.  

 A prematuridade é a principal causa de admissão na UCIN e representa um problema 

de saúde global com grande impacto em termos económicos e sociais, estimando-se que, 

anualmente, ocorram cerca de 15 milhões de partos prematuros em todo o planeta (Gaiva et 

al., 2021; Ramos & Figueiredo, 2020).  

 Durante o internamento na Neonatologia, o RNPT encontra-se num ambiente com uma 

ampla diversidade de estímulos, e dado a sua imaturidade, é difícil conseguir gerir e processar 

os cuidados de forma eficaz. Assim, facilmente se percebe que a intervenção do EEESIP 

encerra em si uma grande especificidade e abrangência em termos de cuidados, 

relativamente aos aspetos cognitivos, sociais, emocionais e físicos.  

 Consideramos que o acolhimento da equipa multidisciplinar, assim como o nosso 

interesse e motivação, foram uma mais-valia para a aquisição de competências nesta área de 

cuidados. Cuidar de RN e das suas famílias implica ao enfermeiro possuir conhecimentos, 

habilidades e competências técnicas, científicas, éticas e relacionais, e neste sentido, 

consideramos que as experiências vivenciadas neste estágio, contribuíram para o seu 

aprimoramento. 

 O modelo de organização dos cuidados de enfermagem implementado é o método 

Individual de Trabalho que implica o cuidado global e a afetação de um enfermeiro a um único 

cliente ou mais do que um. O atendimento não é fragmentado durante o tempo em que o 

enfermeiro está de serviço. É um modelo que facilita a personalização de cuidados e contribui 

para a qualidade de cuidados. 

 O modelo orientador da prática dos cuidados de enfermagem tem por base, os 

referenciais teóricos da Teoria das Transições de Meleis, da Parceria de Cuidados de Anne 

Casey e do Modelo de Avaliação e Intervenção Familiar de Calgary. Pudemos constatar a sua 

aplicabilidade e de que forma exercem influência na prática de cuidados de enfermagem. 

 A Teoria das Transições, modelo proposto por Afaf Meleis, assenta no 

desenvolvimento de intervenções que proporcionam um cuidado eficaz anterior a situações 
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de mudança na vida. É papel do enfermeiro proporcionar transições saudáveis, pois cada ser 

humano tem as suas particularidades de prosseguir a sua vida com as novas competências 

(Meleis, 2010). Esta mudança, passagem de uma fase da vida para outra, implica que este 

processo passe por várias fases, por um intervalo de tempo e que haja perceção do significado 

que a transição, tem para a própria pessoa (Meleis, 2010). 

 O modelo Calgary de Avaliação e Intervenção Familiar, também é orientador para a 

prática nesta unidade de Neonatologia. É um modelo proposto e implantado por Wright e 

Leahey, da Universidade de Calgary. Tal modelo, é um referencial metodológico que permite 

analisar a família como um sistema, por meio do diagnóstico de seus problemas de saúde, 

seus recursos potenciais para enfrentar os problemas e os suportes sociais e comunitários 

possíveis (Wright & Leahey, 2012). 

 Consideramos que o facto de a equipa de enfermagem ser uma equipa experiente, 

focada e motivada para a prestação de cuidados diferenciados e de qualidade, contribui para 

a validação da integração do modelo dos Cuidados Centrados na Família e aplicabilidade da 

filosofia de Cuidados Atraumáticos, indo ao encontro das competências específicas do 

EEESIP. 

 Atualmente o sistema de registo de enfermagem é efetuado em suporte de papel, não 

existindo suporte informático associado à documentação dos cuidados de enfermagem. 

Importa salientarmos que os principais aspetos relativos aos cuidados de enfermagem 

prestados ficam registados, porém, consideramos que a escassa utilização de linguagem 

classificada, veiculada através da CIPE torna-se uma desvantagem ao nível da continuidade 

de cuidados. 

 Ao longo deste estágio recorremos aos conhecimentos adquiridos na fase teórica e à 

pesquisa bibliográfica de forma sistemática, promovendo assim uma constante atualização de 

conhecimentos para a prestação de cuidados. 

 Finalmente, importa referirmos que o desenvolvimento enquanto futuros EEESIP em 

processo de formação foi também potenciado pela qualidade dos enfermeiros tutores que me 

acompanharam durante este processo. A sua orientação neste contexto do exercício 

profissional foi sempre baseada num enorme rigor, profissionalismo e consistência, 

contribuindo para a construção do nosso percurso no âmbito da formação especializada. 

 Objetivo 2: Desenvolver competências técnicas, científicas e relacionais na prestação 

de cuidados de enfermagem que permitam a assistência especializada ao RN de alto risco e 

família: 
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 O cuidado ao RNPT reveste-se de uma enorme importância, uma vez que se a 

intervenção mais invasiva visa a manutenção e preservação da vida, o cuidado 

desenvolvimental é aquele que, identificando os seus pontos fortes e as suas principais 

vulnerabilidades, estabelece um cuidado em colaboração, adequando-se ao comportamento 

observado no RN. O objetivo primordial centra-se na manutenção de um estado organizado, 

com a apresentação de mínimos sinais de stress. O cuidado desenvolvimental acarreta uma 

atenção a vários níveis, nomeadamente ao nível da proteção do sono, gestão e avaliação da 

dor, o posicionamento terapêutico, o método canguru e amamentação (Chandebois et al., 

2021; Gaiva et al., 2021; Marski et al., 2018 & Maciel, 2019). Para além disso, esta forma de 

cuidar reconhece a necessidade de que os cuidados implementados sejam centrados na 

família, mediante a negociação e partilha dos mesmos, bem como identifica no ambiente 

envolvente um importante preditor do estado de organização versus stress no RNPT 

(Chandebois, 2021). Este tipo de cuidar pretende proteger o desenvolvimento cerebral através 

da otimização do ambiente e das intervenções implementadas, agindo sempre em 

colaboração com a família. Para tal, os pais devem ser devidamente empoderados quanto ao 

conhecimento e capacidades no que se relaciona com o cuidado direto ao RNPT (Khurana et 

al., 2020; Soni & Tscherning, 2021). 

 Os cuidados de desenvolvimento individualizado são identificados pela sigla NIDCAP 

(Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program - Programa de 

Avaliação e Cuidados Individualizados para o Desenvolvimento do Recém-nascido). Esta 

abordagem focaliza uma leitura detalhada dos sinais comportamentais individuais de cada 

RN. O ambiente e os cuidados são adaptados a fim de realçar os pontos positivos de cada 

RN e sua autorregulação, por meio da colaboração entre o RN e seus pais, que são os 

principais responsáveis pelos cuidados quotidianos com o RN e o ajudam a construir o vínculo 

(Als, 2017). 

 Neste sentido, consideramos que foram cruciais determinadas experiências 

vivenciadas em contexto de estágio, onde prestamos cuidados de enfermagem adequados 

ao desenvolvimento do RN incluindo medidas para minimizar o stress, o controlo de estímulos 

dolorosos, concentrar as manipulações e promover o seu autocontrolo através da contenção. 

Sempre foi respeitado o sono evitando as manipulações desnecessárias e introduzir de forma 

lenta e gradual os estímulos, nomeadamente o toque, observando as suas respostas 

fisiológicas e comportamentais. Constatamos que é prática das enfermeiras, na prestação de 

cuidados, atenderem a um vasto conjunto de parâmetros, nomeadamente a regulação da 

intensidade luminosa, do ruído, da temperatura, da manipulação em excesso, do controle da 

dor na realização dos procedimentos dolorosos, entre outros (Gaiva et al., 2019; Ramos & 

Figueiredo, 2020). 
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 De acordo com o padronizado pela Ordem dos Enfermeiros no Regulamento dos 

Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Saúde Infantil e 

Pediátrica (2017), as prestações dos cuidados de enfermagem devem assentar nos quatros 

conceitos: a saúde da criança e do jovem, a pessoa, o ambiente da criança e do jovem e os 

cuidados de enfermagem especializados em saúde infantil e pediátrica. Estes conceitos serão 

abordados ao longo da análise reflexiva dos diferentes objetivos, e que correspondem aos 

conceitos meta paradigmáticos (Deliktas et al., 2019).  

 O controlo da dor sempre foi um dos focos da nossa atenção. Destacamos a grande 

preocupação com o controlo da dor aquando da realização de procedimentos dolorosos 

recorrendo à administração de sacarose oral a 24%. A administração oral de sacarose 

consiste numa estratégia não farmacológica para controlo da dor de forma eficaz, reduzindo 

a resposta à dor em procedimentos que causem dor ligeira, sendo recomendada a dosagem 

de solução a 24% cerca de 2 minutos antes do procedimento (Hockenberry & Wilson, 2014).  

 A experiência dolorosa no RN, de forma repetida e não controlada, nesta fase precoce 

da vida, pode causar complicações a nível neurodesenvolvimental e do comportamento. 

Contudo, os procedimentos terapêuticos e de diagnóstico são necessários em unidades 

neonatais, no entanto muitos provocam estímulos dolorosos no RN (Maciel et al., 2019). A 

implementação de estratégias não farmacológicas para controlo da dor são uma das 

intervenções autónomas de enfermagem. Segundo a OE (2013), as intervenções não 

farmacológicas no controlo da dor do RN incluem: a diminuição da luz e ruído; a promoção 

dos períodos de sono; a contenção; a massagem; o método canguru; a sucção não nutritiva; 

o leite materno e a administração de sacarose. A escala de avaliação da dor recomendada 

para o RN é a escala de EDIN (Échelle de Douleur et Dínconfort du Nouveau-Né). Esta escala 

permite um tratamento mais eficaz e promove um cuidado integral ao RNPT. 

 Paralelamente, a contenção facilitada representa uma estratégia não farmacológica 

para controlo da dor e desconforto durante a realização de alguns procedimentos. A sua 

realização ocorre segurando com alguma firmeza o bebé junto ao tórax, de forma a manter as 

suas extremidades em flexão. A esta estratégia encontra-se associado efeitos positivos como 

a diminuição da frequência cardíaca, do choro e uma maior estabilidade nos ciclos de sono e 

vigília durantes os procedimentos geradores de stress/resposta dolorosa (Fanaroff & Fanaroff, 

2015; Hockenberry & Wilson, 2014). Deste modo, consideramos que o cuidado com o 

posicionamento terapêutico do RNPT, é um cuidado desenvolvimental de extrema importância 

e que também se revelou uma experiência muito enriquecedora. Esta intervenção de 

enfermagem, claramente associada ao nosso exercício autónomo, consiste na reprodução de 

um ambiente de “apoio contido e harmonioso do útero materno, considerando que este é o 
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ambiente idílico para o desenvolvimento (…) que lhe permitem a flexão e o movimento ativo 

com retorno à flexão, mantendo a orientação à linha média” (Sousa et al., 2016, citado por 

Carvalho, 2021, p.29).  

 Uma das características do RNPT é a falta de tecido adiposo, apresentando assim, 

uma maior fragilidade térmica e uma debilidade a nível cutâneo. Deste modo, por parte da 

equipa de enfermagem constatamos o cuidado numa avaliação constante da pele, bem como 

da temperatura. Relativamente ao risco de lesões, este é inversamente proporcional à idade 

gestacional, ou seja, quanto menor a idade gestacional, maior o risco de desenvolver lesões 

e infeções na pele (Feitosa et al., 2018). Também em relação a este aspeto, verificamos uma 

atenção especial aquando dos cuidados prestados ao RN.  

 Para além do risco de lesões da pele, o RN também apresenta uma instabilidade 

térmica devido a perda de calor e, deste modo, existe um maior consumo de oxigénio e 

dificuldade em ganhar peso (Feitosa et al., 2018). Assim sendo, é deveras importante o 

enfermeiro monitorizar regularmente a temperatura do bebé e verificar se a temperatura da 

incubadora se encontra adequada. A temperatura era avaliada com frequência sempre que 

eram prestados cuidados de enfermagem.  

 Objetivo 3: Desenvolver competências relacionais e comunicacionais, promovendo a 

vinculação parental através da participação dos pais nos cuidados prestados ao RN de alto 

risco: 

 O presente objetivo foi concretizado através do planeamento e prestação de cuidados 

adequados ao RN, de modo, a promover o seu desenvolvimento bem como, pelo 

envolvimento dos pais e negociação dos cuidados a prestar ao seu filho, a promoção da 

parentalidade. 

 Ao assumir a família como uma constante na vida e cuidado à criança, potencia-se ao 

máximo a sua participação nos cuidados prestados. No entanto a família deve ser envolvida 

em todas as fases do cuidar, desde o planeamento à implementação dos cuidados, 

culminando com uma retrospetiva do cuidado prestado. Assim, consideramos muito 

importante o momento da avaliação inicial, aquando da admissão de um RNPT na UCIN, em 

que não importa apenas o contexto em que decorreu a prematuridade, mas também a rede 

de suporte familiar, as condições socioeconómicas da família, o apoio esperado quando 

existem outros filhos, e o tipo de cuidados mãe/pai que pretendem prestar durante o período 

da hospitalização (Ramos & Figueiredo, 2020). Para além disso, o planeamento antecipado 

da alta e o modo como é preparada durante o internamento, auxiliam a família na transição 

entre o ambiente de cuidados intensivos para o domicílio, garantindo que os pais 
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compreendem a necessidade dos cuidados a realizar, bem como executá-los minimizando as 

dificuldades sentidas.  

 Importante para o percurso da formação especializada em Saúde Infantil e Pediátrica, 

foi compreender o trabalho desenvolvido ao nível da parentalidade no contexto de uma UCIN. 

Tal como anteriormente referido, o cuidado desenvolvimental perspetiva que a melhor fonte 

de cuidados resulta do cuidado que é prestado pelos próprios progenitores (Chandebois et 

al., 2021). No entanto, o nascimento de um RNPT acarreta que o papel parental seja 

forçosamente estabelecido num contexto também ele prematuro e de maior instabilidade, 

associado ao internamento, à aquisição de competências de cuidados diferenciados e fora do 

padrão considerado normal e para o qual os pais foram preparados (Nunes, 2019). A mãe 

tende a manifestar sentimentos de medo, ansiedade, culpa, solidão e tristeza, sentindo-se 

isolada e apenas um mero espetador dos cuidados prestados ao filho. Neste sentido, 

destacamos a importância da nossa intervenção conjugando o cuidado ao RNPT e aos pais, 

no sentido da facilitação da transição para a parentalidade de forma saudável.  

 A capacitação dos pais através do ensino e treino de competências, promovendo o 

desenvolvimento de um sentimento de mestria no cuidar, consiste num contributo 

extremamente importante para a promoção da transição para a parentalidade saudável. Assim 

os Cuidados Centrados na Família, a Parceria de Cuidados, assumem-se como pilares deste 

tipo de capacitação, bem como uma ferramenta válida no cuidado prestado (Nunes, 2019). 

Aos pais deve ser-lhes possibilitado o acompanhamento permanente, bem como a educação 

e treino necessário para que se tornem elementos válidos na equipa de cuidados e 

importantes agentes na tomada de decisão (European Foundation of The Care Newborn 

Infants [EFCNI], 2018). 

 Consideramos que a promoção da parentalidade representa uma das principais áreas 

em que desenvolvemos competências e de uma forma muito significativa durante este 

estágio. Destacamos a negociação dos cuidados, a criação de uma relação terapêutica, 

recorrendo à disponibilidade, à escuta ativa ou simplesmente transmitir aos pais que não 

estão sozinhos. A área da comunicação é sem dúvida fundamental, tendo repercussões na 

capacitação dos pais para a prestação dos cuidados, e relevamos a sensibilidade e empatia 

de como se realiza a transmissão de conhecimentos necessários e o respetivo treino de 

habilidades para o cuidar do seu filho.  

 Os benefícios do método canguru são fortemente evidenciados pela comunidade 

cientifica e entre eles destacamos: o fortalecimento do vínculo mãe/pai-filho e redução do 

tempo de separação entre eles; o estimulo ao aleitamento materno; a diminuição do risco de 

infeção hospitalar e do período de internamento; o possibilitar um adequado controle térmico 
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do RN; promover a estimulação sensorial protetora e o desenvolvimento neuro psicomotor de 

qualidade; reduzir o stress e a dor; melhorar o relacionamento da família com a equipa de 

saúde além de ser uma intervenção com boa relação custo/benefício (Ferreira et al., 2019). 

Deverá ser iniciado o mais precocemente possível, mas apenas quando o bebé estiver estável 

a nível hemodinâmico e deve ser praticado de forma crescente e pelo tempo que ambos 

entenderem ser prazeroso e suficiente, permitindo assim uma maior participação dos pais nos 

cuidados ao seu filho.  

 A atuação da equipa de enfermagem é importante no método canguru, através da 

orientação dos pais em todas as etapas da aplicação desse método, assim como o 

esclarecimento das vantagens relacionadas com os RNPT (Ferreira et al., 2019). Foi uma 

prática que assistimos várias vezes, onde tivemos a oportunidade de presenciar o vínculo que 

se estabelece durante aquele momento que é tão delicado e ao mesmo tempo saudável para 

ambos mãe/filho ou pai/filho. Inicialmente os pais são informados deste método, das suas 

vantagens para depois o colocar em prática. Apesar do serviço ter uma estrutura física 

pequena e com dificuldade na gestão do espaço, este nunca foi impeditivo para a realização 

deste método. Os enfermeiros têm um papel fundamental no que concerne à assistência do 

RN ao cuidar da díade RN/família. 

 

1.3. - Estágio de Saúde Infantil e Familiar 

 A assistência especializada pelo EEESIP visa a manutenção/melhoria do estado de 

saúde da criança/jovem/família, o que representa um conceito também abrangido pela meta 

paradigma de enfermagem (Deliktas et al., 2019; OE, 2011). Este, quando aplicado ao 

contexto de cuidados de enfermagem à população pediátrica, reporta-se à maximização do 

estado de saúde, bem como à satisfação das necessidades especificas de cada faixa etária. 

Porém, transversalmente à filosofia em que assentam os cuidados de enfermagem em 

pediatria, o conceito de saúde engloba o potencial que cada criança pode atingir, não a 

dissociando do seu meio mais íntimo (OE, 2011). 

 Potenciar o desenvolvimento e crescimento das crianças/adolescentes/jovens 

representa, nos dias de hoje, um grande desafio, mas também um ótimo investimento, pois 

estaremos a contribuir para uma sociedade futura mais saudável, cujo impacto em termos de 

custos e qualidade de vida traduz-se em ganhos em saúde a curto e longo prazo (Ramos & 

Figueiredo, 2020). O enfermeiro, envolvendo a criança/ adolescente e sua família, desenvolve 

a sua intervenção em redor de uma fase crucial do ciclo vital, a qual compreende o período 

desde o nascimento até aos 18 anos de idade (Portugal, Regulamento nº 422/2018).  
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 A promoção de crescimento e desenvolvimento da criança e do jovem, com orientação 

antecipatória às famílias para a maximização do potencial do desenvolvimento infantil, a 

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

possam afetar negativamente a vida ou a qualidade desta, nomeadamente comportamentos 

de risco, suicídio, violência e gravidez, a promoção da autoestima do adolescente e a sua 

progressiva responsabilização pelas escolhas relativas à saúde, são focos de intervenção 

para o qual o EEESIP tem que direcionar a sua atenção (OE, 2017; OE, 2010). 

 Os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Saúde 

Infantil e Pediátrica (OE, 2017) constitui-se como uma oportunidade e um referencial para a 

prática especializada, que estimula a reflexão contínua sobre a qualidade do exercício 

profissional e apoia os processos de melhoria contínua da qualidade. Por outro lado, o 

Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Infantil e Pediátrica (Portugal, Regulamento nº 422/2018), define um modelo concetual 

centrado na criança e família e orienta o enfermeiro para a prestação de cuidados de nível 

avançado. 

 Para a realização deste estágio estavam previamente definidos objetivos gerais e, para 

além destes, foram definidos os objetivos específicos individuais (Apêndice III). Procederemos 

de seguida a uma reflexão crítica sobre os objetivos propostos e atividades inerentes, tendo 

em conta a sua contribuição para a aquisição e desenvolvimento das competências comuns 

e específicas do EEESIP. 

 Objetivo 1: Conhecer a estrutura organizacional, funcionamento, equipa e dinâmicas 

da Unidade de Saúde Familiar: 

 As Unidades de Saúde Familiares (USF) são unidades que prestam cuidados de 

saúde, tanto individuais como familiares e, são constituídas por equipas multidisciplinares. 

Apresentam como missão a prestação de cuidados de saúde personalizados na população 

de uma determinada área geográfica com o objetivo de garantir acessibilidade, globalidade, 

qualidade e continuidade de cuidados (Portugal, Decreto-Lei nº 73/2017). 

 O ACeS do Baixo Mondego, no qual está englobado a USF Coimbra Centro, tem como 

missão garantir a prestação de cuidados de saúde primários à população de determinada área 

geográfica. Os objetivos deste agrupamento são: desenvolver atividades de promoção para a 

saúde e prevenção da doença, prestação de cuidados na doença e ligação a outros serviços 

para a continuidade dos cuidados, desenvolver atividades de vigilância epidemiológica, 

investigação em saúde, controlo e avaliação dos resultados e participar na formação de 

diversos grupos profissionais nas suas diferentes fases, pré-graduada, pós-graduada e 

contínua (Portugal, Decreto-Lei nº 52/2022). 
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 Relativamente à USF Coimbra Centro, esta encontra-se inserida no Centro de Saúde 

Fernão Magalhães. Este Centro de Saúde é constituído por outras unidades, nomeadamente 

a Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados e pela Unidade de Cuidados na 

Comunidade Coimbra Saúde. 

 A USF iniciou a sua atividade no dia 4 de dezembro de 2017. Esta é uma USF modelo 

A, possui autonomia organizativa, funcional e técnica para prestar cuidados de saúde aos 

utentes. É constituída por três principais grupos de profissionais: 6 especialistas em Medicina 

Geral e Familiar, 5 enfermeiros de família e 5 assistentes técnicos, contando com o apoio de 

4 internos de Especialidade de Medicina Geral e Familiar. Embora não estejam contemplados 

na legislação das USF como profissionais integrantes, é importante referir que tem também 

como colaboradores diretos elementos do Centro de Saúde Fernão Magalhães, assistentes 

operacionais, nutricionista, psicóloga e assistente social (Portugal, Serviço Nacional de 

Saúde, Regulamento interno da USF Coimbra Centro, 2023). Encontra-se dividida em 2 

unidades: a sede que se encontra localizada na Av. Fernão Magalhães e o polo em Antuzede. 

Abrange uma população de cerca de 8046 utentes com idades compreendidas entre 0 e > 95 

anos, em que apenas 3,16% correspondem a crianças com idade inferior a 5 anos de idade 

(Portugal, Serviço Nacional de Saúde, Bilhete de Identidade dos Cuidados de Saúde 

Primários [BI-CSP], 2023). 

 A metodologia adotada nesta unidade é do Enfermeiro de Família definido como o 

profissional de enfermagem que, integrado na equipa multidisciplinar de saúde, assume a 

responsabilidade pela prestação de cuidados de enfermagem globais a famílias, em todas as 

fases da vida e em todos os contextos da comunidade (Portugal, Decreto-Lei nº 118/2014). 

 A missão da USF Coimbra Centro é atender em tempo útil, com eficiência e qualidade, 

os utentes e também de forma abrangente, e sempre que necessário, toda a população da 

sua área geográfica de influência, garantindo acessibilidade, globalidade e a continuidade de 

cuidados. Têm elencados oito principais valores de referência, que materializam o código de 

conduta da USF: qualidade, acessibilidade e disponibilidade, respeito e dedicação, inovação, 

transparência e ética, eficácia e adequação de resposta e por fim a satisfação dos utentes e 

dos profissionais (Portugal, Serviço Nacional de Saúde, Regulamento interno da USF Coimbra 

Centro, 2023). 

 Atualmente o sistema de registo de enfermagem é efetuado na plataforma informática 

SClinico com utilização de linguagem classificada, veiculada através CIPE. Não foi de todo 

novidade para nós, uma vez que a instituição onde desempenhamos funções fez 

recentemente formação a todos os enfermeiros sobre “Sistemas de Informação em 
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Enfermagem” onde esteve contemplado os registos de enfermagem em SClinico nos Centros 

de Saúde. 

 Ao analisar o desempenho neste estágio, consideramos ter atingido este objetivo, para 

o qual foi essencial o acolhimento efetuado por todos os profissionais de saúde do serviço 

assim como o nosso interesse e motivação. Uma palavra de reconhecimento para cada um 

dos profissionais. Nesta perspetiva, destacamos inicialmente a possibilidade de observar a 

estrutura geral da USF, compreender a dinâmica e as formas de trabalho praticadas em 

contexto da prestação de cuidados, identificar os problemas de saúde mais frequentes, assim 

como o contacto estabelecido com as crianças e suas famílias. Consideramos, pois, 

fundamental este objetivo de conhecer as características físicas e organizacionais do serviço, 

funcionamento, equipa e dinâmicas da USF, de modo a adquirir confiança e autonomia para 

a prestação de cuidados.  

 Cuidar em cuidados de saúde primários implica ao enfermeiro possuir diversas 

competências nesta área. Neste sentido, as experiências vivenciadas neste contexto de 

estágio, contribuíram para a aquisição de competências técnicas, científicas, éticas e 

relacionais na prestação de cuidados de enfermagem especializados à criança/jovem e família 

em contexto comunitário. 

 O modelo de organização dos cuidados de enfermagem implementado é o método 

Individual de trabalho. Este modelo baseia-se no conceito de cuidado global e implica afetação 

de um enfermeiro a um único cliente ou mais do que um, se a “carga de trabalho” o permitir. 

O atendimento não é fragmentado durante o tempo em que o enfermeiro está de serviço.  

 O modelo orientador da prática dos cuidados de enfermagem tem por base, o 

referencial teórico do Modelo de Calgary de Avaliação e Intervenção Familiar. O Internacional 

Council of Nurses reconheceu-o como um dos quatro principais modelos de avaliação familiar 

no mundo (Schober & Affara, 2001). É um modelo de enfermagem que foi desenvolvido pelas 

enfermeiras Wright e Leahey e adotado pela OE como modelo interventivo na área da saúde 

familiar. Este modelo é um referencial metodológico que apresenta uma estrutura 

multidimensional que permite analisar a família como um sistema, por meio do diagnóstico de 

seus problemas de saúde, seus recursos potenciais para enfrentar os problemas e os suportes 

sociais comunitários disponíveis. Para a avaliação da família, são realizadas entrevistas 

semiestruturadas, utilizando-se instrumentos como o genograma e o ecomapa. Por meio 

desses instrumentos, podemos verificar as estruturas internas e externas da família, os 

membros que a compõem, o vínculo afetivo entre eles e o contexto familiar no qual estão 

inseridos. Compreender e estabelecer proximidade junto das famílias é uma vantagem do 
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enfermeiro de família, o que lhes permite prestar cuidados direcionados e avaliar a família 

enquanto sistema funcional (Barbiéri-Figueiredo, 2012; Pinho et al., 2022). 

 Consideramos que o facto de a equipa de enfermagem ser uma equipa experiente, 

focada e motivada para a prestação de cuidados de enfermagem de qualidade, contribui para 

a validação da integração do modelo dos Cuidados Centrados na Família e aplicabilidade da 

filosofia de Cuidados Atraumáticos, indo ao encontro das competências do EEESIP. 

 Pertinente e facilitador nesta primeira fase foi pesquisarmos e relembrarmos conceitos, 

temáticas e cuidados a abordar nas Consultas de Saúde Infantil e Juvenil, recorrendo às aulas 

teóricas lecionadas e à Norma da Direção-Geral da Saúde 10/2013, que identifica as idades-

chave para a realização dos exames de saúde, bem como os cuidados antecipatórios a ter 

em conta em cada consulta. Todo o apoio e disponibilidade da equipa de enfermagem, foi, 

sem dúvida, o grande impulsionador da aprendizagem. Sentimos, continuamente, um 

acompanhamento sólido e esclarecedor que se refletiu na motivação para aprender e 

concretização dos objetivos. 

 Objetivo 2: Desenvolver e aprofundar conhecimentos e competências no âmbito: da 

consulta de saúde infantil e juvenil; do plano nacional de vacinação; na promoção do papel 

parental e no estabelecimento de uma relação terapêutica comunicacional segura com a 

criança/jovem e família: 

 As Consultas de Saúde Infantil e Juvenil (CSIJ) foram das valências mais exploradoras 

ao longo deste estágio. Importa referir que esta consulta consiste, numa intervenção que visa 

a realização de uma avaliação ou estabelecimento de plano de cuidados de enfermagem, no 

sentido de ajudar a criança, adolescente e jovem, saudável ou doente, e aos grupos sociais 

a que pertencem, de forma a manter, melhorar e/ou recuperar a sua saúde, levando-os a 

atingir a máxima capacidade de autocuidado, o mais breve possível (Ramos & Figueiredo, 

2020). Estas consultas são conjuntas, com o médico de família, sendo grande parte efetuadas 

no gabinete de enfermagem para causar o menor desconforto possível para a criança e 

família. Sempre que era previsto procedimentos dolorosos estes eram sempre no final da 

consulta, para não perturbar a observação desenvolvimental. 

 No início, foi uma fase de observação e conhecimento dos conceitos, temáticas e 

cuidados a prestar nas consultas, tendo em conta as diretrizes da DGS (Portugal, Direção 

Geral da Saúde, 2013), a qual, para além de identificar as idades principais para a realização 

dos exames de saúde, refere também os conteúdos a abordar na consulta assim como os 

cuidados antecipatórios.  

 No decorrer das CSIJ, foi possível avaliar as medidas antropométricas, interpretar as 

curvas de percentis de acordo com a idade da criança, avaliar o seu crescimento e 
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desenvolvimento, realizar ensinos oportunos às famílias acerca dos cuidados antecipatórios, 

promover a vinculação e desempenho do papel parental, reforçar as competências de cada 

família e promover a adoção de comportamentos para a promoção da saúde. Os registos, 

como já foi referido, são efetuados no Boletim Individual de Saúde e no SClinico. 

 Para Gaiva (2017), é importante acompanhar o crescimento e o desenvolvimento 

infantil, pois estes são indicadores de qualidade de vida e de saúde. Deste modo, durante as 

CSIJ é crucial a avaliação do crescimento e do desenvolvimento. 

 Nas CSIJ, o crescimento é avaliado através do peso, altura/comprimento, índice de 

massa corporal e perímetro cefálico (até aos 2 anos de idade). O desenvolvimento é avaliado 

até aos 5 anos de idade através da Escala de Mary Sheridan Modificada, instrumento 

padronizado pela DGS (Portugal, Direção Geral da Saúde, 2013). Esta escala tem como 

objetivo a avaliação da postura e motricidade global, visão e motricidade fina, audição e 

linguagem, comportamento e adaptação social. Assim, no decorrer das CSIJ, aplicámos esta 

escala, sempre que adequado à idade da criança. Foi uma das experiências que realçamos, 

pois, contribuiu para um melhor conhecimento dos parâmetros normais do desenvolvimento 

e dos seus amplos limites e consolidar o desenvolvimento das competências enquanto 

EEESIP. 

 Durante as CSIJ, em que participamos, quando eram abordados os cuidados 

antecipatórios aos pais, eram referidas as atividades promotoras de desenvolvimento que 

deveriam implementar, bem como da importância de promover uma alimentação saudável. 

 Os cuidados de saúde primários constituem o contexto privilegiado para a promoção 

dos determinantes de saúde e da sua influência no cliente (Ramos & Figueiredo, 2020). Deste 

modo, as CSIJ são um momento ideal para identificar algumas situações de risco, 

principalmente os comportamentos de risco adotados pelos adolescentes, como por exemplo 

o tabagismo, o consumo de álcool, as relações sexuais sem proteção e a gravidez na 

adolescência. Nestas consultas, em que o número foi bastante reduzido, sentimos alguma 

dificuldade, pois estes, maioritariamente vinham acompanhados pelos pais o que tornou difícil 

a plena abordagem destes temas. Muitas das vezes eram os pais que respondiam 

nomeadamente, no que diz respeito ao consumo de álcool, tabaco, substâncias ilícitas entre 

outros. Estes adolescentes vinham maioritariamente para a vacinação. 

 A educação para a saúde representa uma área de intervenção do enfermeiro a nível 

da literacia em saúde e cuidados antecipatórios junto das crianças, adolescentes e respetivas 

famílias (Hockenberry et al., 2018). Também se sabe que a qualidade de crescimento e 

desenvolvimento está fortemente ligada ao exercício do papel parental adequado, pelo que o 

enfermeiro deve adequar a sua intervenção no sentido de acompanhar a evolução do 



46 
 

desempenho deste papel, tendo em conta as variações observadas no decorrer de cada fase 

do desenvolvimento. 

 Foi também possível adquirirmos conhecimentos e competências a nível da vacinação 

e respetivo Programa Nacional de Vacinação (PNV) (Portugal, Ministério da Saúde, Direção 

Geral da Saúde, 2020). Tivemos a oportunidade de administrar vacinas em quase todas as 

faixas etárias, desde os 2 meses de idade até aos 10 anos o que nos permitiu ter um maior 

conhecimento do PNV.  

 Desde o primeiro dia que a enfermeira tutora nos deu autonomia e transmitiu 

segurança para a realização deste procedimento. Foi enriquecedor na medida em que 

permitiu perceber que devemos atuar de diferentes maneiras perante a unicidade de ser 

criança, tanto nas diferentes faixas etárias como em diferentes contextos sociais. Assim, numa 

tentativa de minimizar a dor e promover o conforto na criança é importante adotar medidas 

preventivas ou de alívio da dor. Aquando da vacinação, proporcionámos estratégias não 

farmacológicas para o alívio da dor, como a distração guiada, a colaboração dos pais, a 

promoção da amamentação ou o uso da chupeta durante os procedimentos e a utilização de 

brinquedo e do objeto significativo para conforto em crianças mais pequenas. Nas crianças 

mais crescidas concedíamos-lhes tempo para que verbalizassem os seus medos e 

preocupações, preparando-as de seguida para o procedimento a realizar, valorizando a dor e 

o seu controle, recorrendo com frequência à distração ou brincadeira e envolvendo sempre 

que possível, os pais/família nesses mesmos cuidados. 

 Outro aspeto que prestamos atenção durante a vacinação foi a vigilância da ocorrência 

de reações adversas após a administração e a realização de ensinos acerca dos cuidados a 

ter no domicílio.  

 A comunicação é essencial na relação entre o cliente e o enfermeiro. Esta deve ser 

acessível, acionável, ter credibilidade e ter confiabilidade. A informação fornecida deve ser 

relevante e centrada no cliente, bem como na família. Um fator essencial para o sucesso da 

comunicação é a atitude do enfermeiro, em que este deve demonstrar disponibilidade, 

consistência e transparência. Deste modo, é fundamental o enfermeiro adaptar a informação 

a cada individuo, bem como à sua singularidade (Ramos & Figueiredo, 2020). Durante as 

consultas a comunicação foi assertiva tendo em conta a criança/adolescente e sua família. 

Ou seja, os ensinos e as informações fornecidas aos pais e às crianças iam ao encontro da 

sua faixa etária e do seu estatuto sociocultural. 

 A comunicação em pediatria apresenta vários desafios, pois o enfermeiro é 

confrontado com a díade (pais/criança-adolescente), exigindo, assim, competências 

especificas às diversas idades. Com base em Hockenberry et al., (2018), a comunicação é a 
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base de qualquer relação interpessoal. O desenvolvimento de técnicas de comunicação é 

fundamental para o exercício da Enfermagem, em qualquer uma das suas dimensões. 

Durante a entrevista o EEESIP deve ter uma comunicação eficaz e assertiva, pelo que precisa 

estar atento a qualquer tipo de comunicação (verbal e não verbal), apurando o saber ouvir e 

o escutar. 

 O gabinete de enfermagem onde decorrem as consultas oferece privacidade e tal 

como defende Hockenberry et al. (2018), estavam presentes também fatores de distração 

para as crianças mais pequenas, como brinquedos ou desenhos para estas se manterem 

ocupadas durante a entrevista dos pais. De acordo com os mesmos autores a entrevista é o 

método mais utilizado para comunicar com os pais, pois é uma forma de comunicação 

direcionada a uma meta. 

 Em todas as consultas em que participamos, maioritariamente nas idades 

compreendidas entre os 2 meses e 12 anos, sentimos sempre necessidade de utilizar essas 

pequenas distrações, conseguindo criar uma ligação e empatia com a criança. De forma 

também a melhorar e manter qualidade nos cuidados à criança, jovem e família, tentamos 

gerir recursos materiais o mais eficazmente possível. Na abordagem da criança, efetuamos 

uma aproximação de forma lenta com voz calma e movimentos tranquilos.  

 A comunicação com as crianças e bebés mais pequenos era através de brincadeiras 

ou por vezes fazendo questões de resposta curta. Quando as crianças já eram mais crescidas 

eram incluídas como participantes ativos na entrevista. A prática obviamente está diretamente 

relacionada com o trabalho em equipa e como tal pode referir-se que se cooperou com a 

equipa multidisciplinar na tomada de decisão dos cuidados a prestar.  

 Objetivo 3: Refletir sobre o papel do Enfermeiro Especialista em Saúde infantil e 

Pediátrica na promoção da saúde da criança /jovem e família: 

 As competências do EEESIP centram-se na prestação de cuidados de nível avançado, 

com segurança, competência e satisfação da criança e suas famílias, procurando responder 

globalmente ao “mundo” da criança, bem como trabalhar no sentido de remover barreiras e 

incorporar instrumentos de custo efetivo e gestão da segurança do cliente (Portugal, 

Regulamento nº 422/ 2018).  

 No âmbito dos Cuidados de Saúde Primários as funções são essencialmente 

baseadas na educação para a saúde e na prevenção da doença. Assim, e como já foi referido, 

no decorrer do estágio prestamos cuidados na CSIJ, visando através da qualidade dos 

cuidados prestados a promoção do conforto e bem-estar da criança/família. Destaque ainda 

para a promoção do crescimento e desenvolvimento da criança e jovem, com orientação 

antecipatória às famílias para a maximização do potencial de desenvolvimento infantil, assim 
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como a educação para a saúde. Estes momentos de educação para a saúde foram efetuados 

continuamente ao longo de todas as consultas efetuadas.  

 No decorrer da consulta de enfermagem, que constitui um momento fundamental para 

a promoção da saúde, efetuamos ensinos em diversas áreas segundo os temas preconizados 

no Plano Nacional de Saúde Infantil e Juvenil (PNSIJ) (Portugal, Direção Geral da Saúde, 

2013) e dos quais destacamos: a amamentação, prevenção de acidentes, higiene oral, higiene 

do sono e estilos de vida saudáveis. Deste modo, em cada consulta de saúde infantil 

procuramos encarar o momento como uma oportunidade para contribuir para a capacitação 

dos pais para uma melhor prestação de cuidados aos seus filhos tentando identificar as suas 

necessidades e posteriormente dirigir os ensinos às suas preocupações e dúvidas, utilizando 

uma linguagem clara, simples e própria de cada família.  

 De início sentimos alguma dificuldade na realização de educação para a saúde, o que 

com o passar do tempo foi ultrapassado, conseguindo maior confiança e segurança na 

transmissão de informação e esclarecimento de dúvidas que iam sendo colocadas. Por vezes 

torna-se difícil fazer com que os outros percebam o que queremos dizer. E em contexto de 

pediatria a comunicação ainda se torna mais peculiar. No entanto, e aliado à nossa 

experiência profissional de 32 anos em pediatria, conseguimos ao longo do estágio 

estabelecer uma comunicação efetiva com a criança e família, mantendo um discurso 

tranquilo na transmissão da informação e negociando cuidados com a criança, jovem e família. 

 No decorrer das CSIJ, percebemos que existiam muitos pais de crianças com idades 

compreendidas entre os 6 e 12 meses de idade que ficavam bastante relutantes em relação 

à alimentação preconizada para os seus filhos. Constatamos que atualmente existem muitos 

pais a complementar a alimentação do seu filho pela alimentação designada por “Baby-Led 

Weaning” (BLW) e que preconiza alguns aspetos bastante distintos da alimentação habitual.  

 O método BLW sugere que bebés a partir do sexto mês de idade têm capacidade 

motora para guiarem a própria ingestão de alimentos, e, por isso, os que demonstram 

crescimento e desenvolvimento adequados estão aptos a iniciarem o consumo de alimentos 

em pedaços, sendo desnecessárias alterações substanciais da consistência dos alimentos 

(Arantes et al., 2018).  

 A BLW, segundo o marco teórico-conceitual nomeado por Gil Rapley (Arantes et al., 

2018; Gomez et al., 2020) oferece oportunidades para as crianças escolherem, os momentos 

em que as refeições são iniciadas, o que será consumido entre as opções saudáveis 

oferecidas pelos pais/cuidadores, o ritmo em que as refeições serão realizadas e a quantidade 

a ser ingerida. Resumindo, oferecer alimentos em pedaços representa um facilitador para a 

autoalimentação infantil e o próprio bebé vai dirigir o processo desde o início, em 
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autorregulação e de forma autónoma, respeitando o seu ritmo e as suas escolhas (Anexo I, 

Anexo II). 

 A Organização Mundial de Saúde ([OMS], 2017), preconiza o aleitamento materno 

exclusivo até aos 6 meses de idade, sem que haja oferta de água, chá ou quaisquer alimentos. 

Só após este período é que se recomenda a alimentação complementar de consistência 

pastosa. 

 A alimentação é um foco importante nas CSIJ e foram realizados ensinos tendo por 

base o documento Alimentação Saudável dos 0 aos 6 Anos – Linhas de Orientação para 

Profissionais e Educadores (Rêgo et al., 2019). A maioria dos pais acolhem de bom grado e 

ficam atentos aos ensinos sobre a alimentação, introdução de alimentos e hábitos de vida 

saudáveis. Cada vez mais se nota a preocupação dos pais face ao excesso de peso e 

aprendizagem de hábitos alimentares saudáveis. São por vezes os próprios pais que nos 

questionam e solicitam esclarecimentos sobre este assunto. 

 Em relação à higiene oral sentimos que a maioria das crianças não tem grande 

motivação para os hábitos corretos e por vezes os pais também descartam os incentivos que 

deviam prestar aos seus filhos. Também durante as CSIJ quando questionados os pais e 

crianças sobre os hábitos de sono várias foram as respostas obtidas. São exemplo: “adormece 

ao colo e depois vai para a cama dele”, “adormece na nossa cama”, “adormece na cama dele 

com o pai ou a mãe e a meio da noite vai para a nossa cama”. Perante estas situações 

incentivámos e sensibilizámos os pais para a importância da implementação de hábitos de 

sono saudáveis. Mas também houve pais que referiam que o filho adormecia sozinho e tinha 

uma boa higiene do sono.  

 No PNSIJ (2013), a DGS identifica a importância da necessidade de bons hábitos de 

sono nesta fase do ciclo de vida, colocando os hábitos de sono como ponto a abordar nos 

cuidados antecipatórios das consultas a partir do primeiro mês de vida e, a partir dos nove 

meses, considerando o sono como um determinante do estilo de vida saudável. Os hábitos 

de sono têm um papel fundamental em todo o processo de desenvolvimento, estado 

emocional e funcionalidade nos diferentes domínios da vida da criança. 
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2. - Enquadramento teórico e justificação 

 A segunda parte do presente relatório trata-se de uma revisão que incide sobre o tema 

“Estratégias utilizadas na prevenção da hipotermia do recém-nascido no intraoperatório”, que 

pressupõe a adequação dos cuidados de Enfermagem e do ambiente às necessidades 

encontradas perante este evento evitável. Iniciamos com a apresentação do estado de arte 

no que diz respeito à temática em causa, assim como a justificação da relevância do estudo.  

 O período neonatal decorre desde que o bebé nasce até que perfaz 28 dias de vida 

(Agência de Pesquisa e Qualidade em Saúde, 2016; Martins et al., 2022b). Este período 

caracteriza-se por uma adaptação à vida extrauterina, o que torna o RN vulnerável, assim que 

exposto ao novo ambiente, devido à imaturidade sistémica e à necessidade de alterações a 

nível metabólico, pulmonar, cardíaco, endócrino, entre outros. O sistema termorregulador é 

controlado por estas adaptações e a exposição ao frio, assim como a necessidade de manter 

a normotermia, constituem-se como desafios para o RN (Garcia et al., 2019; Martins et al., 

2022b; Moura, 2021).  

 Um RN pode ser classificado como pré-termo (nados vivos antes das 38 semanas de 

gravidez), de termo (nados vivos entre a 38ª e a 41ª semana e 6 dias) ou pós-termo (após a 

42 semanas de gestação). Entre o RNPT, existem ainda prematuros extremos (nados vivos 

antes das 28 semanas), muito prematuros (nados vivos entre as 28 e antes das 32 semanas 

de gravidez), prematuros moderados (nados vivos entre as 32 e as 34 semanas) e os 

prematuros tardios, que nascem até às 38 semanas de gravidez (OMS, 2012). 

 O RN pode, ainda, ser caracterizado de acordo com o seu peso à nascença: se tiver 

menos de 1000 gramas (g), é considerado de extremo baixo peso; entre 1000g e 1500g é um 

RN de muito baixo peso; até 2500g, é considerado de baixo peso; se o seu peso se 

compreender entre 2500g e 3999g é considerado normal; e se apresentar mais de 4001g é 

considerado um RN macrossómico (Fundo das Nações Unidas para a Infância [UNICEF] & 

OMS, 2004). 

 É importante considerar estas informações, no sentido em que as potenciais 

consequências da hipotermia no RN estão diretamente associadas com gestações mais 

curtas e pesos mais baixos. Isto porque, quando exposto ao frio, a instabilidade térmica 

traduz-se em stress fisiológico para o organismo do RN, que tenta compensar a perda de calor 

através da aceleração do metabolismo celular. Esta compensação consiste num mecanismo 

de termogénese química ou não espasmogénica, que resulta no catabolismo da gordura 
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castanha. RNPT e de baixo peso têm maior risco de hipotermia devido ao menor stock de 

gordura castanha, “menor resposta termogénica por hipoxia, superfície corporal maior 

comparada ao peso, epiderme com queratinização inadequada, maior quantidade de água 

extracelular (maior evaporação) e menor vasoconstrição cutânea” (Martins et al., 2022b, p. 6). 

 A temperatura resulta da diferença entre a produção e perda de calor, sendo que a 

perda de calor se dá através da pele, por mecanismos de radiação, condução, convecção e 

evaporação. Considera-se hipotermia quando a temperatura corporal do RN é inferior a 36,5 

graus centígrados (ºC), seja devido a termorregulação ineficaz ou outros fatores, e constitui-

se como uma preocupação principal, no sentido em que pode causar complicações no estado 

de saúde do RN (Garcia et al., 2019; Moura, 2021; Martins et al., 2022b). 

 De destacar que existem vários níveis de hipotermia, que se caracteriza por uma maior 

eliminação do que produção de calor, podendo ser leve – entre 36ºC e 36,4ºC, moderada – 

entre 32º e 35,9ºC, ou grave – inferior a 32ºC (Garcia et al., 2019; Martins et al., 2022b). 

 Ainda que o prognóstico agrave mais em RNPT e de baixo peso, o stress que advém 

da exposição ao frio pode traduzir-se no agravamento do estado de saúde do bebé, devido a 

complicações metabólicas e/ou fisiológicas, tais como “desconforto respiratório, desarmonia 

ácido-metabólica, hemorragia intraperiventricular, enterocolite necrosante” e/ou “infeção em 

local cirúrgico”. Ultimamente, sobretudo pela ausência de tratamento, pode levar à morte do 

RN (Garcia et al., 2019; Martins et al., 2022b). 

 A hipotermia não intencional do RN pode colocar em causa a segurança da criança e, 

portanto, o EEESIP deve estar atento a possíveis sinais, a fim de prevenir e reduzir os 

episódios de hipotermia do RN, nomeadamente em contexto intraoperatório (Martins et al., 

2022a; Martins et al., 2022b). Vários estudos (Martins et al., 2022b, Zhao et al., 2023) 

demonstram que a hipotermia se manifesta de várias formas, através de alterações 

fisiológicas e clínicas, podendo ser identificada pelas repercussões a vários níveis: 

 - Sistémicas, devido ao mecanismo de compensação do corpo, que entra em stress 

por não conseguir manter a homeostase: bradicardia, alterações neurológicas, hipoglicémia, 

alterações cardíacas, convulsões, hipoxia, vasoconstrição pulmonar, acidose metabólica, 

necrose intestinal, entre outras; 

 - No pré e intraoperatório: dificuldade na manutenção hemodinâmica, o que pode levar 

às consequências sistémicas enumeradas, devendo haver um maior cuidado no transporte, 

manipulação e exposição do corpo do RN; 

 - Na recuperação cirúrgica: descompensação pós-operatória, com aparecimento de 

complicações e agravamento do prognóstico; 
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 - Na morbimortalidade do RN: agravamento do quadro clínico do RN e possível óbito. 

 A nível perioperatório, a hipotermia é uma das complicações mais comuns (Martins et 

al., 2022a; Martins et al., 2022b). Esta questão torna-se pertinente no sentido em que pode 

impedir ou atrasar o período operatório, assim como levar ao agravamento do estado de 

saúde do RN, não só pela possibilidade de infeção do local cirúrgico, como também pelo 

aumento do volume cardíaco e de oxigenação, possíveis distúrbios de coagulação e 

consequentes complicações hemodinâmicas (hemorragia, trombose), náuseas e vómitos, dor, 

alterações renais, diminuição do estado de consciência e, por último, aumento do tempo de 

internamento necessário (Martins et al., 2022b; Zhao et al., 2023). 

 No período intraoperatório o risco de hipotermia aumenta, pois acresce o efeito 

anestésico (diminuição da temperatura em 1-2ºC), a temperatura baixa da sala operatória, o 

recurso a fluídos frios, tempo prolongado de cirurgia e uso de campos húmidos (Moura, 2021; 

Zhao et al., 2023). Por este motivo, é também fundamental ter em consideração, aquando dos 

cuidados ao RN, a Teoria Ambientalista de Florence Nightingale, que explora a influência do 

ambiente no processo de saúde-doença” afirmando que as condições extrínsecas influenciam 

a vida e o desenvolvimento do organismo, sendo factíveis de prevenir, eliminar ou mesmo 

contribuir para a saúde, o adoecimento e a morte” (Martins et al., 2022b, p. 2; Moura, 2021). 

Os autores acrescentam que tal como previsto por Nightingale, o recurso a estratégias para 

controlo da temperatura ambiental é imperativo para a prevenção de eventuais complicações 

da hipotermia. 

 A hipotermia é um diagnóstico de Enfermagem, sendo da responsabilidade do 

Enfermeiro o planeamento de medidas de prevenção, gestão e avaliação deste evento 

adverso (Garcia et al., 2019). Neste sentido, o EEESIP para que seja capaz de diagnosticar 

e atuar de forma rápida perante um episódio de hipotermia, deve estar atento, acima de tudo, 

à monitorização de sinais vitais (frequência cardíaca, tensão arterial, frequência respiratória) 

e da glicémia (Martins et al., 2022b). 

 O EEESIP, provido de um conjunto de competências para cuidar do RN, deve 

reconhecer situações de instabilidade das funções vitais e risco de morte, tal como é o caso 

da hipotermia, prestando posteriormente os cuidados de enfermagem mais adequados (OE, 

2018). Neste sentido, tem por obrigação mobilizar “conhecimentos e habilidades para a rápida 

identificação de focos de instabilidade e resposta pronta antecipatória” (Portugal, 

Regulamento nº 422/2018). 

 Sabendo que a hipotermia do RN é um evento previsível e evitável, é preciso identificar 

e implementar estratégias a fim de diminuir e até prevenir a ocorrência deste evento (Garcia 

et al., 2019). Torna-se evidente que é primordial o conforto do RN, podendo o EEESIP 
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direcionar a sua perspetiva clínica tendo por base a Teoria de Conforto de Kolcaba. Partindo 

do pressuposto que o conforto é considerado uma necessidade básica da pessoa, constitui-

se como um indicador de resultado desejável dos cuidados de enfermagem. Kolcaba defende 

que o conforto deve ser um dos principais focos no cuidado, constituindo-se como uma 

experiência imediata que promove alívio e tranquilidade (Cardoso et al., 2019).  

 Da mesma forma, o EEESIP tem ainda a capacidade e o dever de promover cuidados 

“promotores da majoração dos ganhos em saúde, recorrendo a uma variedade de terapias de 

enfermagem comuns e complementares, amplamente suportadas na evidência”, o que implica 

possuir “conhecimentos e habilidades em diferentes tipos de terapias a oferecer” e a procura 

de “evidência científica para fundamentar a tomada de decisão sobre as terapias a usar” 

(Portugal, Regulamento nº 422/ 2018). 

 Considerando a importância de prevenir o risco de hipotermia no intraoperatório, é 

crucial a prestação de cuidados baseados na evidência científica. É neste sentido que se 

propõe a elaboração de uma RIL, com o objetivo de sintetizar na evidência científica as 

estratégias utilizadas na prevenção da hipotermia do RN no intraoperatório. 
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3. Metodologia 

 A investigação em Enfermagem contribui “para o desenvolvimento contínuo da 

profissão e a tomada de decisões adequadas e inteligentes para prestar os melhores cuidados 

aos utentes”, constituindo-se como um instrumento para a visibilidade social enquanto ciência. 

A investigação permite, ainda, “fomentar uma atitude de carácter reflexivo e capacidade de 

análise crítica” (Martins, 2008, p. 63). 

 No presente capítulo, encontra-se descrita a metodologia de investigação utilizada 

para a concretização do estudo. 

 

3.1 - Tipo de estudo 

 O presente estudo consiste numa RIL, sendo este um método que “permite a 

realização da análise ampla de um determinado assunto, com profundo conhecimento acerca 

da temática proposta, possibilitando as discussões sobre métodos, resultados e obtendo 

conclusões a partir de estudos selecionados, assim como reflexões acerca da realização de 

futuros estudos” (Martins et al., 2022a, p. 2). 

 Mendes et al. (2008) e Sousa et al. (2017) propõem a realização da RIL de acordo com 

seis etapas: elaboração da questão de pesquisa e/ou identificação de objetivos; definição dos 

critérios de inclusão e exclusão; procura da evidência disponível sobre a temática em estudo; 

avaliação dos resultados; análise dos estudos; e apresentação dos resultados da revisão 

integrativa. 

 

3.2 - Questão de investigação 

 Considerando a problemática em estudo, formulou-se a questão de investigação, para 

nortear a pesquisa: 

- Quais as estratégias utilizadas na prevenção da hipotermia do recém-nascido no 

intraoperatório? 

 A elaboração desta questão foi baseada na estratégia PICo (Joanna Briggs Institute 

[JBI], 2020): População (P), Intervenção/Fenómeno de Interesse (I) e Contexto (Co), sendo 

que P - corresponde aos RN submetidos a procedimentos cirúrgicos; I - são as estratégias 

utilizadas na prevenção de hipotermia do RN no intraoperatório; Co - refere-se à sala 

operatória (Tabela1). 
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Tabela 1 – Elementos da estratégia PICo 

Acrónimo Definição Elemento da construção da questão 

P População RN submetidos a procedimentos cirúrgicos 

I Intervenção 
Estratégias utilizadas na prevenção da 

hipotermia no intraoperatório 

Co Contexto Sala operatória 

 

 

3.3 - Objetivos 

 Como já mencionado, o objetivo geral da presente RIL é sintetizar na evidência 

científica as estratégias utilizadas na prevenção da hipotermia do RN no intraoperatório. 

 

3.4 - Critérios de inclusão e exclusão dos artigos 

 Como critérios de inclusão: foram incluídos artigos originais publicados na íntegra e 

que abordassem as temáticas sobre estratégias para prevenção de hipotermia em RN no 

intraoperatório. Restringiu-se aos idiomas português, inglês e espanhol, assim como a um 

horizonte temporal entre 2017 e 2023. 

 Como critérios de exclusão: foram excluídos resumos e artigos que abordassem a 

hipotermia no RN como medida terapêutica, anteriores a 2017, outra língua sem ser as 

definidas nos critérios de inclusão e a literatura cinzenta (dissertações, teses, livros, 

monografias, artigos de opinião, protocolos, entre outros documentos não indexados).  

 

Tabela 2 – Critérios de inclusão  

Critérios de seleção Critérios de inclusão 

População Recém-Nascidos 

Intervenções Estratégias de prevenção de hipotermia no intraoperatório 

Espaço Temporal 2017 a 2023 

Fontes Artigos originais sobre a temática 

Idioma Português; Inglês e Espanhol 
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3.5 - Procedimentos de pesquisa 

 A pesquisa dos estudos a integrar na RIL foi realizada no período de junho de 2023, 

nos motores de busca Biblioteca do Conhecimento Online (B-On), National Library of Medicine 

(PubMed) e Elton B. Stephens Company (EBSCO), assim como nas respetivas bases de 

dados Medical Literature Analysis and Retrieval System Online ([MEDLINE], na EBSCO), 

Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature ([CINAHL Complete], na EBSCO). 

 Em todas as pesquisas, recorreu-se à combinação de Descritores em Ciências da 

Saúde (DECS) com os operadores booleanos AND ou OR da seguinte forma: [(infant* OR 

baby* OR newborn* OR neonate*) AND (“hypothermia prevention” OR “hypothermia control” 

OR “hypothermia management”) AND (intraoperative)]. 

 O processo de seleção dos estudos é apresentado de seguida, usando um fluxograma 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses ([PRISMA], Page et al., 

2020). 

 Da pesquisa avançada realizada, resultaram 137 artigos. Inicialmente, foram excluídos 

os duplicados (31), deixando um total de 106 estudos para triagem. Foram selecionados, pelo 

título 20 estudos, a fim de ler o respetivo resumo. Após a leitura do resumo, foram excluídos 

9 estudos, por não apresentarem pertinência para o estudo a realizar, uma vez que revelaram 

ser acerca de adultos ou cesarianas. Deste modo, sobraram 11 estudos para leitura integral. 

Foram excluídos 4 por não se encontrarem disponíveis gratuitamente para leitura completa, o 

que se colocou como restrição na pesquisa, mas não evitou o aparecimento destes artigos 

nos resultados da mesma. 

 Após a leitura integral dos estudos, foram selecionados 7 estudos que constituíram a 

presente RIL (Figura 1) 
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Figura 1 - Fluxograma informativo das fases da revisão integrativa ancorado no PRISMA 

(Page et al., 2020) 

  

Identificação de estudos através de bases de dados 

Estudos identificados de: 
B-On (n = 81) 
MEDLINE (n = 19) 
CINHAL (n = 21) 
PubMed (n = 16) 

Estudos excluídos pré-triagem: 
Estudos duplicados (n = 31) 
Estudos excluídos por outros 
motivos (n = 0) 

Estudos triados (n = 106) 

Estudos excluídos por título (n = 
86) 

Estudos recuperados para leitura 
de resumo (n = 20) 

Estudos excluídos por resumo (n 
= 9) 

Estudos elegíveis para leitura 
integral (n = 11) 

Estudos excluídos: 
Texto completo indisponível 
online de forma gratuita (n = 
4) 

Estudos incluídos na revisão (n = 
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4 - Resultados 

 Após a seleção, incluímos 7 estudos na análise, por darem resposta à questão 

formulada e objetivo definido. 

 As características dos artigos são as seguintes: dois em português e cinco em inglês; 

três do ano de 2019, um de 2020, um de 2021, um de 2022 e um de 2023. 

 Quanto ao tipo de estudos, incluíram-se estudos diversos: um estudo experimental 

prospetivo, um estudo de coorte prospetivo, um estudo de caso (relato de experiência), um 

estudo quasi-experimental, duas revisões integrativas da literatura e uma revisão sistemática 

da literatura e meta-análise. Apresenta-se a tabela 3 com a síntese das características dos 

estudos incluídos. 

Tabela 3 - Características dos artigos selecionados 

Autores Título País, Ano Tipo de Estudo Objetivo 

Hüseyin Erdoğan, Canan 

Tülay Işıl, Hacer Şebnem 

Türk, Gülben Ergen & Sibel 

Oba. 

“Comparison of 

Forced-air 

Warming Systems 

and Intravenous 

Fluid Asrmers in 

the Prevention of 

Pediatric 

Perioperative 

Hypothermia” 

Turquia, 

2019. 

Estudo 

experimental 

prospetivo. 

Comparar a eficácia 

de aquecer fluídos 

intravenosos e 

aquecimento de ar 

forçado para a 

prevenção de 

hipotermia 

perioperatória em 

utentes pediátricos 

menores de seis anos 

de idade. 

Lee-Lee Lai, Mee-Hong 

See, Sanjay Rampal, Kee-

Seong Ng & Lucy Chan. 

“Significant 

factors influencing 

inadvertent 

Hypothermia in 

pediatric 

anesthesia” 

Malásia, 

2019. 
Coorte prospetivo 

Determinar a relação 

entre idade, peso 

corporal, tipo de 

cirurgia, perda total de 

sangue e tipo de 

anestesia na 

ocorrência de 

hipotermia. 

Lucas Amaral Martins, 

Suely Pedreira Xavier da 

Silveira, Irene Maria Fraga 

Teixeira Avila, Jéssica Alves 

Sacramento de Moraes, 

Denise Santana Silva dos 

Santos, Maria Carolina 

Ortiz Whitaker & Climene 

Laura de Camargo. 

“Implementação 

de protocolo de 

termorregulação 

para recém-

nascidos em 

procedimentos 

cirúrgicos” 

Brasil, 2019. 

Estudo de caso 

(relato de 

experiência). 

Descrever a 

implementação do 

protocolo de 

termorregulação para 

procedimentos 

cirúrgicos em RN. 
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Beverly S. Brozanski, 

Anthony J. Piazza, John 

Chuo, Girija Natarajan, 

Theresa R. Grover, Joan R. 

Smith, Teresa Mingrone, 

Richard E. McClead, 

Rakesh Rao, Natalie 

Rintoul, Judy Guidash, 

Bobby Bellflower, Margaret 

Holston, Troy Richardson & 

Eugenia K. Pallotto. 

“STEPP IN – 

Working together 

to keep infants 

warm in the 

perioperative 

period” 

Estados 

Unidos da 

América, 

2020. 

Estudo quasi-

experimental. 

(1) Reduzir a 

hipotermia pós-

operatória em até 50% 

num período abstrato 

de 12 meses em 

Unidades de Cuidados 

Intensivos Neonatais 

(UCIN) de hospitais 

infantis; (2) Identificar 

práticas clínicas 

específicas que 

demonstram o 

sucesso das 

estratégias utilizadas 

Marcus Nemeth, Clemens 

Miller & Anselm Bräuer. 

“Perioperative 

Hypothermia in 

Children” 

Suíça, 2021. 

Revisão 

Integrativa da 

Literatura. 

Identificar estratégias 

utilizadas para a 

manutenção da 

normotermia do RN no 

período perioperatório. 

Lucas Amaral Martins, 

Climene Laura de 

Camargo, Elionara Teixeira 

Boa Sorte Fernandes, 

Patrícia Figueiredo 

Marques, Aline Cristiane de 

Sousa Azevedo Aguiar & 

Caroline Tianeze de Castro. 

“Prevenção da 

hipotermia em 

recém-nascido 

submetido a 

procedimentos 

cirúrgicos: revisão 

integrativa” 

Brasil, 2022 
Revisão 

Integrativa da 

Literatura. 

Discutir, de acordo 

com a literatura 

científica, as 

estratégias utilizadas 

para prevenção de 

hipotermia no RN 

submetido a 

procedimentos 

cirúrgicos. 

Man-Qing Zhang, Peng-

Dang Ying, Yu-Jia Wang, 

Jia-Iian Zhao, Jin-Jin 

Huang & Fang-Qi Gong. 

“Intraoperative 

hypothermis in the 

neonate 

population-risk 

factors, outcomes 

and typical 

patients” 

China, 2023. 
Estudo 

retrospetivo 

Identificar fatores de 

risco, resultados e 

padrões típicos de 

hipotermia 

intraoperatória em RN, 

para orientação de 

aplicação de medidas 

de isolamento térmico 

na sala operatória. 

 

Após a leitura dos artigos analisaram-se as informações mais relevantes de cada 

artigo, que se apresentam na Tabela 4. 

 

Tabela 4 - Estratégias, desfecho e recomendações dos artigos para a redução da 

hipotermia 

Autores 

Estratégias utilizadas na 

prevenção de hipotermia do RN no 

intraoperatório 

Recomendações 

Hüseyin Erdoğan, Canan 

Tülay Işıl, Hacer Şebnem 

Türk, Gülben Ergen & 

Sibel Oba. 

No grupo 1, os RN foram aquecidos de 

forma ativa, com um sistema de 

aquecimento de ar forçado e um cobertor 

especial desde a chegada até à sala 

operatória. 

No grupo 2, os RN foram aquecidos de 

forma ativa através da administração 

endovenosa de fluídos e sangue 

Ambos os métodos tiveram sucesso na 

prevenção da hipotermia e não se verificou 

superioridade de um em relação ao outro, em 

termos de eficácia. 

A temperatura da sala operatória sugerida é de 

cerca de 23-24°C para casos pediátricos. Deve 

monitorizar-se a temperatura corporal central de 

forma frequente, especificamente na 
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aquecidos, desde a chegada até à sala 

operatória. 

Na sala operatória, os RN foram 

monitorizados através de 

eletrocardiograma, saturação periférica de 

oxigénio (SpO2) e dióxido de carbono 

expirado final (EtCO2). A frequência 

cardíaca (FC), SpO2, EtCO2 e temperatura 

auricular foram registadas antes da 

indução anestésica e, posteriormente, a 

FC, SpO2, EtCO2 e temperatura esofágica 

foram registadas em intervalos de 10 

minutos, durante o intraoperatório. Em 

ambos os grupos, se a temperatura central 

diminuísse abaixo de 36°C, recorria-se a 

um segundo sistema de aquecimento de ar 

forçado. O aquecimento era interrompido 

quando a temperatura corporal subia acima 

de 37°C. 

extremidade inferior do esófago, pois é onde a 

medição é mais realista. 

Lee-Lee Lai, Mee-Hong 

See, Sanjay Rampal, Kee-

Seong Ng & Lucy Chan. 

Controlo da temperatura ambiente da sala 

operatória, com recurso a aquecedor 

suspenso; 

Recurso a dispositivos médicos de 

aquecimento; 

Administração de fluídos endovenosos 

aquecidos; 

Envolvimento da criança em ligaduras de 

algodão e película aderente no tronco e 

nas extremidades. 

O estudo conclui que a combinação de uma 

manta de aquecimento Bair Hugger®, 

Thermamed® e um aquecedor de fluídos 

endovenosos é a melhor estratégia para manter 

a temperatura central do RN no intraoperatório. 

Recomenda-se que os profissionais de saúde 

sejam instruídos para a utilização adequada de 

mantas de aquecimento e dispositivos de ar 

aquecido forçado, pelo risco de hipertermia e 

queimaduras, quando mal utilizados. 

 

Lucas Amaral Martins, 

Suely Pedreira Xavier da 

Silveira, Irene Maria Fraga 

Teixeira Avila, Jéssica 

Alves Sacramento de 

Moraes, Denise Santana 

Silva dos Santos, Maria 

Carolina Ortiz Whitaker & 

Climene Laura de 

Camargo. 

Garantir a temperatura ambiente da sala 

operatória entre 23 e 26ºC; 

Manter o RN com sensor de temperatura 

acoplado à pele para monitorização; 

Manter o RN em berços previamente 

aquecidos ao retirá-lo da incubadora ou 

colocá-lo em berço aquecido para 

transporte- Iniciar o procedimento cirúrgico 

apenas quando o RN estiver normotérmico; 

Inserir termómetro esofágico antes do 

procedimento cirúrgico, para monitorizar a 

temperatura; 

Utilizar manta térmica durante 

procedimentos cirúrgicos extensos; 

Administrar soluções e hemoderivados em 

temperatura adequada, entre 36,5ºC e 

37ºC; 

Monitorizar a temperatura do RN em 

intervalos de 15 minutos nas situações em 

que apresenta hiper ou hipotermia. 

Recomenda-se a elaboração de protocolos 

assistenciais para a redução do evento adverso 

que é a hipotermia, que inclua todas as 

estratégias identificadas. 

Recomenda-se, ainda, o envolvimento e 

instrução da equipa de saúde, nomeadamente da 

parte de Enfermagem. 
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Beverly S. Brozanski, 

Anthony J. Piazza, John 

Chuo, Girija Natarajan, 

Theresa R. Grover, Joan 

R. Smith, Teresa Mingrone, 

Richard E. McClead, 

Rakesh Rao, Natalie 

Rintoul, Judy Guidash, 

Bobby Bellflower, Margaret 

Holston, Troy Richardson 

& Eugenia K. Pallotto. 

Ajuste da temperatura ambiente da sala 

operatória; 

Monitorizar e documentar a temperatura do 

RN pelo menos a cada 15 minutos ou de 

acordo com o protocolo do hospital; 

Prevenção de perda de calor: chapéu e 

cobertor reflexivo conforme apropriado, 

utilização de soluções de preparação pré-

aquecidas; 

Aquecimento ativo durante o 

interaoperatório: bair hugger, luzes de 

aquecimento, fato de água circulante 

aquecido ou colchão de aquecimento 

químico; 

Fluídos da sala operatória: evitar o uso de 

fluídos endovenosos e/ou de irrigação que 

se encontrem frios. 

Cada equipa deve avaliar seu próprio sistema 

interno, a fim de identificar barreiras e 

oportunidades de mudança, a fim de apresentar 

melhoria na prevenção da hipotermia do RN no 

período intraoperatório, considerando as 

estratégias propostas, que se revelaram 

eficazes. 

Marcus Nemeth, Clemens 

Miller & Anselm Bräuer. 

Aquecimento durante o transporte, com 

berço idealmente pré-aquecido e com 

aquecedor radiante ou colchão de 

aquecimento, que deve ser coberto durante 

o transporte, podendo ainda recorrer-se a 

uma almofada de aquecimento; 

Aquecimento antes da indução anestésica: 

a sala operatória deve encontrar-se a uma 

temperatura que seja termoneutra e 

permita que os RN permaneçam aquecidos 

antes da indução. Deve-se iniciar 

aquecimento ativo antes da indução 

anestésica, colocando a criança numa 

superfície já aquecida, com ar forçado e 

cobertor aquecido; 

Aquecimento durante a indução 

anestésica: manter as estratégias de 

aquecimento ativo, administrar fluídos 

aquecidos, aquecer as soluções de 

irrigação à temperatura do corpo. 

Uma boa estratégia de aquecimento no 

intraoperatório deve ser planeada de forma 

prévia, não esquecendo a importância da 

manutenção da normotermia durante o 

transporte, do aquecimento ativo antes da 

indução anestésica, aquecimento ativo durante a 

indução anestésica e cirurgia e monitorização 

precisa da temperatura central em detrimento da 

periférica. 

Lucas Amaral Martins, 

Climene Laura de 

Camargo, Elionara Teixeira 

Boa Sorte Fernandes, 

Patrícia Figueiredo 

Marques, Aline Cristiane 

de Sousa Azevedo Aguiar 

& Caroline Tianeze de 

Castro. 

Controlo térmico do ambiente em que é 

realizada a cirurgia; Utilização de colchão 

térmico, químico ou mantas aquecidas; 

Recurso a toucas, cueiros e 

cobertor/mantas; 

Administração endovenosa de fluídos 

aquecidos; 

Monitorização da temperatura corporal 

nas regiões axilar, nasofaríngea, 

esofágica ou retal; 

Utilização de incubadora previamente 

aquecida ou berço aquecido; 

Recomendam-se as estratégias enumeradas 

para a prevenção de hipotermia no RN cirúrgico, 

assim como o desenvolvimento de mais 

pesquisas acerca desta temática. 

Recomenda-se, ainda, a capacitação dos 

profissionais de saúde com informação baseada 

em evidência científica, para uma maior 

segurança dos cuidados prestados no sentido de 

prevenir a hipotermia do RN no intraoperatório. 



65 
 

 
 

Rotinas de aferição da temperatura no 

perioperatório: estabelecimento de 

humidificação relativa do ar, qualidade da 

limpeza do ar condicionado e lâmpadas 

de calor, cobertura de órgãos abdominais 

com compressas cirúrgicas húmidas e 

aquecidas. 

Man-Qing Zhang, Peng-

Dang Ying, Yu-Jia Wang, 

Jia-Iian Zhao, Jin-Jin 

Huang & Fang-Qi Gong. 

Administração de fluídos aquecidos; 

Recurso a dispositivos de infusão 

isolados; 

Manutenção de uma temperatura pré-

operatória adequada, inclusive durante o 

transporte;  

Planeamento do aquecimento pré-

cirúrgico. 

Devem ser tomadas medidas de isolamento 

térmico o mais rápido possível e dar prioridade às 

crianças de alto risco, no caso de equipamentos 

de isolamento insuficientes para reduzir o 

impacto da hipotermia. 
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5 – Discussão 

Em condições normais, a temperatura central do corpo é regulada pelo hipotálamo. A 

temperatura normal é de 37°C no RN, e os mecanismos termorreguladores mantêm essa 

temperatura com um desvio padrão de cerca de 0,2°C, através do ajuste da produção e 

distribuição de calor. Os anestésicos endovenosos e inalatórios têm efeitos depressores sobre 

o hipotálamo, o que aumenta o limitar da resposta ao calor de 0,2ºC para 4ºC (Erdoğan et al., 

2019). 

Durante os primeiros 10 a 30 minutos após a indução anestésica, observa-se uma 

ligeira queda na temperatura central, a média de 1ºC no RN, sendo que a principal causa é a 

vasoconstrição provocada pela medicação anestésica (Lai et al., 2019). A hipotermia 

inadvertida depende, também, da idade da criança, em que os RN não conseguem manter, 

de forma autónoma, a temperatura central durante a cirurgia. Acresce, ainda, o facto dos RN 

se encontrarem despidos e imóveis na sala operatória, que é fria, a respirar gases frios e a 

perder calor através do fenómeno de evaporação (Erdoğan et al., 2019; Lai et al., 2019; 

Martins et al., 2019). 

Além disso, existem mais outros aspetos inerentes aos RN que os tornam mais 

propensos à hipotermia, tais como a reduzida relação peso-superfície, a maior perda de calor 

através da cabeça, e existência de stocks limitados de gordura subcutânea para isolamento 

térmico (gordura castanha). Os RN com peso extremamente baixo ao nascer apresentam 

défice do mecanismo vasomotor e são incapazes de apresentar vasoconstrição periférica para 

preservar o calor. No entanto, em RN de termo, a termorregulação encontra-se geralmente 

bem desenvolvida ao nascer (Nemeth et al., 2021). 

A redistribuição central-periférica do calor interno está ainda relacionada com o tipo e 

a dose de anestesia, o tipo e a duração da cirurgia, a temperatura ambiente na sala operatória, 

a temperatura inicial do corpo do RN, a quantidade de fluídos/sangue utilizados ao longo da 

cirurgia, o uso de dispositivos de aquecimento e a duração da ventilação mecânica (Erdoğan 

et al., 2019; Lai et al., 2019; Martins et al., 2019; Zhang et al., 2023). 

A superfície da pele e as extremidades do corpo têm uma temperatura entre 2 a 4ºC 

mais baixa do que a temperatura central. Por este motivo, a monitorização periférica da 

temperatura do RN no ambiente hospitalar, nomeadamente em contexto de sala operatória, 

considera-se imprecisa, pelo que se deve privilegiar a monitorização da temperatura corporal 
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central (via esofágica, nasofaríngea, vesical ou retal) em detrimento da temperatura periférica 

(Erdoğan et al., 2019; Nemeth et al., 2021). 

A hipotermia, como já referido, é um dos eventos adversos mais comuns no 

intraoperatório, pelo que é imperativa a aplicação de várias estratégias para a sua prevenção: 

controlar a temperatura da sala operatória (sugere-se entre 23ºC e 26°C); controlar a 

temperatura central do RN de forma frequente (sugere-se de 15 em 15 minutos); iniciar o 

procedimento cirúrgico apenas quando o RN estiver normotérmico; iniciar o processo de 

aquecimento previamente à cirurgia, de forma preventiva, recorrendo a sistemas de 

aquecimento de ar forçado; utilização de cobertores de aquecimento ativo/mantas térmicas; 

administração endovenosa de fluídos e sangue aquecidos à temperatura adequada (36,5º C 

a 37ºC); envolvimento da criança em ligaduras de algodão e película aderente, nas 

extremidades; manter o RN em berços previamente aquecidos ao retirá-lo da incubadora ou 

colocá-lo em berço aquecido para transporte; recurso a chapéus ou berços refletivos; 

utilização de colchões e almofadas de aquecimento; estabelecimento da humidificação 

adequada do ar; prezar pela qualidade da limpeza do ar condicionado e lâmpadas de calor; 

e, ainda, cobrir os órgãos abdominais com compressas cirúrgicas húmidas e aquecidas, 

quando necessário (Brozanski et al., 2020; Erdoğan et al., 2019; Lai et al., 2019; Martins et 

al., 2019; Martins et al., 2022b; Nemeth et al., 2021; Zhang et al., 2023). 

É crucial referir que os dispositivos de aquecimento de ar forçado, como aqueles 

recomendados nos vários estudos analisados e acima enumerados, têm de ser manuseados 

com grande cuidado, pois uma má utilização pode resultar em hipertermia e até queimaduras 

para o RN (Erdoğan et al., 2019; Lai et al., 2019). 

A cobertura com ligadura de algodão e película aderente, seja no tronco ou nas 

extremidades, é um método barato e eficaz para reduzir a incidência de hipotermia 

intraoperatória entre 21% e 46% em RNPT. No entanto, esta estratégia também deve ser 

usada com cuidado, devido ao risco de hipertermia (Lai et al., 2019). 

Vários estudos recomendam a elaboração de protocolos e diretrizes para a redução 

do evento adverso intraoperatório no RN que é a hipotermia e que inclua todas as estratégias 

identificadas. Recomenda-se, ainda, o envolvimento e formação extensa e contínua da equipa 

de saúde, nomeadamente da equipa de enfermagem. É importante envolver os profissionais 

para a implementação dos protocolos e diretrizes, de forma a atuarem de forma normalizada 

e com uma maior segurança dos cuidados prestados no sentido de prevenir a hipotermia do 

RN no intraoperatório (Brozanski et al., 2020; Martins et al., 2019; Martins et al., 2022b). 
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Importa reafirmar que a hipotermia está diretamente associada a maiores riscos de 

eventos adversos clínicos no intra e pós-operatório, pois é um fator de risco independente que 

contribui para a mortalidade, uma vez que afeta o sistema cardiovascular, a capacidade de 

coagulação, o equilíbrio ácido-base e o sistema respiratório. Os RN são os utentes mais 

sensíveis aos efeitos colaterais da hipotermia durante a cirurgia (Zhang et al., 2023), pelo que 

é imperioso a sua prevenção. 

Sugerimos que cada equipa deve avaliar a sua prática de cuidar, identificando 

barreiras e oportunidades de mudança, a fim de apresentar melhorias na prevenção da 

hipotermia do RN no período intraoperatório. Tal pode incluir identificar se os RN apresentam 

diminuição da temperatura enquanto aguardam pela cirurgia. Esta diminuição da temperatura, 

por exemplo, vai atenuar o benefício das estratégias de aquecimento durante o transporte 

para a sala operatória. Da mesma forma, deve-se analisar se existem estratégias 

intraoperatórias adicionais a serem implementadas, caso necessário. As equipas com melhor 

desempenham relatam o envolvimento ativo da equipa multidisciplinar (Brozanski et al., 2020). 
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6 – Conclusão  

 Neste capítulo apresentam-se as principais conclusões, que derivam da questão de 

investigação formulada, focando-se na importância e eficácia das estratégias utilizadas para 

a prevenção de hipotermia do RN no intraoperatório. 

 A pesquisa permite concluir que são várias as estratégias utilizadas para a prevenção 

da hipotermia do RN no intraoperatório. Este é um evento evitável que pode ser controlado 

através de vários procedimentos eficazes e que confirmam a importância do conforto e do 

controlo do ambiente, nomeadamente no período intraoperatório, como defendem as teóricas 

Florence Nightingale e Katharine Kolcaba. Realçamos também a importância da equipa 

multidisciplinar, especialmente o EEESIP, ser capacitada e motivada a atuarem de forma 

normalizada e com segurança, no sentido de intervirem de forma preventiva da ocorrência da 

hipotermia. 

 Ainda que tenha sido possível a obtenção de resultados considerados satisfatórios, a 

investigação realizada tornou evidente a escassez de estudos que incidam sobre esta 

temática. Ainda que se encontre uma vasta literatura acerca da hipotermia no pós-operatório 

e até relacionada com a cesariana, são limitados aqueles que apresentam estratégias para a 

prevenção da hipotermia do RN especificamente no intraoperatório. 

 A utilização de estratégias para a prevenção de hipotermia do RN no intraoperatório 

vai ao encontro das competências do EEESIP, especialmente no que concerne à mobilização 

de “conhecimentos e habilidades para a rápida identificação de focos de instabilidade e 

resposta pronta antecipatória” (Portugal, Regulamento nº 422/2018). 

 Conclui-se que este estudo, realizado no âmbito do Mestrado em Enfermagem de 

Saúde Infantil e Pediátrica, apresenta resultados que corroboram a evidência científica já 

existente, acrescendo ainda a validação da necessidade de estudar ainda mais as medidas 

preventivas da hipotermia do RN no intraoperatório. 
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Considerações finais 

A enfermagem tem sofrido várias alterações na sua conceção de acordo com a forma 

de ver e compreender o mundo. A procura de conhecimentos, quer a nível técnico, quer do 

conhecimento em si, permite uma prestação de cuidados de qualidade e excelência. 

 No presente relatório, expressamos que os estágios foram uma oportunidade de 

desenvolver e aperfeiçoar a formação a um nível de excelência, possibilitando atingir mais do 

que competências científicas e técnicas, mas também relacionais, humanas, éticas e culturais, 

sendo todas importantes na execução de intervenções autónomas, interdependentes e de 

qualidade no âmbito da Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica. Assim, é essencial o 

reconhecimento e diferenciação dos enfermeiros, procurando tornar evidente a ação distinta 

da enfermagem na melhoria do estado de saúde da pessoa alvo de cuidados, prestando 

cuidados a nível de excelência (Portugal, Regulamento nº 422/2018). 

 Para tal, a Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica apoia-se na filosofia de 

Cuidados Centrados na Família, Cuidados Atraumáticos, Parceria de Cuidados de Anne 

Casey, teoria do Conforto de Kolcaba, consistindo cada uma delas num conjunto de 

intervenções que promovem o cuidar da criança e família nos cuidados de saúde com 

excelência e atendendo às suas necessidades (Carvalhais et al., 2022). Destacamos que 

estas foram pilares que sustentaram a minha prática em todos os estágios efetuados. 

 As oportunidades que surgiram no percurso formativo em estágio de aquisição de 

competências do EEESIP, fizeram sem dúvida parte do nosso crescimento como enfermeira. 

Aqui, construímos, partilhámos, desenvolvemos, refletimos e muito mais. Como tal, 

consideramos que o percurso efetuado foi muito positivo. 

 Desta forma, enquanto futura EEESIP, procurámos sempre os mais elevados níveis 

de satisfação das crianças/adolescentes/ jovens e família. O alcance dos objetivos propostos 

e o percorrer este caminho permitiu-nos o desenvolvimento de competências de EEESIP, 

através de tomada de decisões e práticas profissionais seguras e fundamentadas (OE, 2018). 

 A hipotermia do RN no intraoperatório é um dos eventos adversos mais comuns. Por 

isso, o interesse por este tema e a decisão de investigar através de uma RIL cujo objetivo foi 

sintetizar na evidência científica as estratégias utilizadas na prevenção da hipotermia do RN 

no intraoperatório, contribuindo desta forma para o alargar do conhecimento dos profissionais 

de saúde.  
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 As estratégias que foram referenciadas como eficazes na prevenção da hipotermia do 

RN no período intraoperatório confirmam a importância do conforto e do controlo do ambiente. 

Katharine Kolcaba e Florence Nightingale defendem que o conforto e o controlo do ambiente 

são essenciais para a saúde e o bem-estar dos RN.  

 Consideramos que os objetivos inicialmente propostos, foram alcançados. Os 

resultados do estudo efetuado mostraram que a hipotermia é uma condição comum entre os 

RN no intraoperatório e que os profissionais de saúde devem estar cientes dos riscos da 

hipotermia e devem tomar medidas para prevenir esta condição. 

 A conclusão deste percurso marca o início de uma nova etapa na vida profissional 

onde se pretende destacar a excelência dos cuidados de enfermagem através da formação 

como Mestre e EEESIP.  
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Apêndice I 

Projeto de estágio I - Pediatria 

 

Com a elaboração deste documento, pretende-se genericamente, o planeamento do 

campo de estágio de forma a “refletir e intervir no domínio dos cuidados de enfermagem 

especializados a prestar à criança/jovem e sua família” (Guia Orientador dos Estágios de 

Urgências Pediátricas e Estágio com Relatório Final: estágio de Saúde Infantil e Familiar, de 

Pediatria e de Neonatologia, ano letivo 2022/2023), no respetivo campo de estágio, 

providenciando informação pertinente a orientadores de estágio e tutores, dos objetivos, 

atividades e expetativas que se pretende desenvolver e adquirir ao longo desse percurso. 

 

 1.1- Objetivos específicos e atividades a desenvolver 

 

De seguida apresento os objetivos específicos que considero relevantes para o meu 

processo de aprendizagem durante este ensino clínico, enumerando as atividades que me 

proponho desenvolver para os concretizar. 

Compreender e refletir sobre o papel do EEESIP na prestação de cuidados 

especializados no serviço de cirurgia, queimados e transplantação hepática  

Para atingir este objetivo planeio realizar as seguintes atividades: 

✓ Conhecimento da estrutura física, orgânica e dinâmica do serviço, no que diz 

respeito aos espaços físicos, materiais e circuitos;  

✓  Observação e identificação da metodologia de trabalho que sustenta a prática 

de enfermagem no serviço de cirurgia, queimados e transplantação hepática; 

✓ Conhecimento e reflexão acerca das práticas de enfermagem do serviço, 

através da consulta dos padrões de documentação, normas, protocolos 

existentes no serviço e do sistema informático (SClínico) usado no serviço para 

elaboração de registos, desenvolvimento de intervenções de enfermagem e 

consulta do processo da criança/jovem; 

✓ Conhecimento das diferentes áreas de atuação do EEESIP nos variados 

setores do serviço de cirurgia (cirúrgico, queimados e transplantação hepática); 

✓ Análise da dinâmica do serviço desde o acolhimento até à alta, e/ou 

transferência da criança/jovem e família para outros serviços; 
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✓ Demonstração de responsabilidade e assertividade na interação com a equipa 

multidisciplinar, mostrando espírito de equipa, disponibilidade na aquisição de 

conhecimento e participação ativa nas atividades desenvolvidas;  

✓ Prestação de cuidados diferenciados fundamentada na mais recente evidência 

científica; 

✓ Observação e reflexão acerca das competências do EE no estabelecimento de 

prioridades e na gestão dos cuidados à criança/jovem e família. 

 

Desenvolver competências de diagnóstico e de intervenção de enfermagem que 

permitam a assistência especializada à criança/jovem e família no pré e pós 

operatório, bem como em contexto de doença crónica e aguda de acordo com 

as competências do EEESIP 

 

Para atingir este objetivo planeio realizar as seguintes atividades: 

✓ Aprofundamento de conhecimentos teóricos relativos às patologias, 

intervenções cirúrgicas e diagnósticos mais frequentes no serviço de cirurgia, 

através da pesquisa bibliográfica; 

✓ Participação ativa no planeamento e gestão antecipada dos cuidados de 

enfermagem tendo por base o método de Enfermeiro de Referência; 

✓ Colaboração e desenvolvimento de autonomia na prestação de cuidados de 

enfermagem especializados à criança e família sob supervisão das enfermeiras 

tutoras; 

✓ Colaboração no estabelecimento de diagnósticos de enfermagem 

identificados, bem como no planeamento, implementação e avaliação das 

intervenções efetuadas, inerentes ao processo de cuidados de enfermagem; 

✓ Participação na realização de registos de enfermagem no sistema informático 

(SClinico), dando continuidade aos cuidados e processo de enfermagem; 

✓ Preparação pré-operatória da criança/jovem e família em situações de cirurgias 

programadas e urgentes; 

✓ Acompanhamento e participação em todo o processo de cuidados: 

acolhimento, fase pré e pós-operatória, alta/transferência;  
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✓ Reconhecimento precoce das situações potencialmente dolorosas, 

minimizando-as; 

✓ Monitorização da dor com a aplicação das escalas adequadas a cada faixa 

etária; 

✓ Aplicação de conhecimentos e habilidades no alívio da dor (estratégias 

farmacológicas e não farmacológicas); 

✓ Aplicação de técnicas de distração, como música, brinquedo terapêutico, para 

a realização de procedimentos dolorosos; 

✓ Transmissão de informação à equipa de enfermagem de forma clara e objetiva 

e estabelecendo a continuidade de cuidados; 

✓ Análise de forma crítica e reflexiva do papel de EE na equipa. 

 

Desenvolver competências que contribuam na promoção da adaptação da 

criança/jovem e família ao processo de doença aguda e hospitalização 

 

✓ Promoção de um ambiente hospitalar seguro, calmo, minimizando os 

elementos stressores para a criança/jovem e família; 

✓ Estabelecimento de uma relação empática com a criança/jovem e família, 

adequada ao estádio de desenvolvimento da criança; 

✓ Demonstração de agilidade e criatividade na comunicação com a criança/jovem 

e família promovendo a participação ativa e esclarecida de todos os cuidados; 

✓ Desenvolvimento de estratégias que visam a gestão de emoções 

nomeadamente em situações imprevistas e complexas; 

✓ Demonstração de conhecimentos e habilidades em diferentes cuidados a 

oferecer à criança/jovem e suas famílias, passando assim para as mesmas, 

segurança; 

✓ Promoção de cuidados em parceria, promovendo uma relação saudável física 

e emocional entre os pais e a criança/jovem; 

✓ Desenvolvimento de parceria de cuidados potenciando e promovendo o papel 

parental durante a hospitalização, capacitando-os para o cuidar; 
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✓ Realização de ensinos oportunos individualizados à criança, jovem e família de 

acordo com o solicitado pelos mesmos ou tendo em conta as necessidades 

percecionadas, demonstrando total disponibilidade; 

✓ Preparação para a alta em parceria com a família, antecipando potenciais 

situações criadoras de ansiedade em casa, procurando responder às suas 

angústias e necessidade 
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Apêndice II 

Projeto de estágio II - Neonatologia 

 

  Para Hockenberry e Wilson (2014) o recém-nascido de alto risco é definido como um 

recém-nascido que apresenta uma maior morbilidade e mortalidade, independentemente da 

sua idade gestacional e peso ao nascer, devido a circunstâncias associadas ao nascimento e 

adaptação à vida extrauterina. A Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) é um 

ambiente que proporciona técnicas e procedimentos altamente especializados, sendo 

caraterizadas por um ambiente muito clínico sobrecarregado de estímulos que se revelam 

nocivos para o bebé. As UCIN têm vindo a evoluir para um modelo de cuidados centrados na 

família e no apoio ao desenvolvimento. Existem vários modelos de cuidados nesta área, 

destacando-se o Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program 

(NIDCAP), onde o cuidado é individualizado e centrado no desenvolvimento e na família de 

cada recém-nascido (Ramos e Figueiredo, 2020). As mesmas autoras referem ainda que são 

os enfermeiros os principais agentes da promoção dos cuidados parentais, por estarem mais 

presentes junto do recém-nascido e da família.  

 Cabe ao Enfermeiro Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica ter conhecimento e 

competências em várias áreas, para desempenhar um papel preponderante ao nível da 

educação para a saúde, no acompanhamento das famílias, e na promoção dos cuidados 

centrados no desenvolvimento. Assim a comunicação surge com uma particular importância, 

para dar origem a uma boa relação terapêutica. Comunicar eficazmente e adequar a 

linguagem às caraterísticas de cada individuo facilita todo o processo comunicacional. 

Posteriormente os pais adquirem confiança na equipa e sentem-se mais tranquilos e 

autoconfiantes. Cabe ainda ao enfermeiro facilitar o processo de vinculação, ao criar 

oportunidades e incentivar os pais ao seu desenvolvimento, proporcionando o contacto 

corporal, a participação nos cuidados ao seu filho e fornecer a informação adequada das 

competências do recém-nascido (Ramos & Figueiredo, 2020) 

O Enfermeiro Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica tem como competências 

assistir a criança/jovem na potencialização da sua saúde, prestando cuidados em situações 

de especial complexidade, considerando o ciclo de vida e de desenvolvimento da 

criança/jovem e envolvendo a família em todo o processo (Regulamento de Competências 

Específicas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde infantil e Pediátrica, 2018). 

O recém-nascido de alto risco é definido como um recém-nascido que apresenta uma 

maior morbilidade e mortalidade do que a média dos recém-nascidos, independentemente da 

sua idade gestacional e peso ao nascer. Este acontecimento é devido a circunstâncias 
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multifatoriais e por vezes imprevisíveis, associados ao nascimento e adaptação à vida 

extrauterina. As Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais devem possuir instalações 

apropriadas e pessoal qualificado para prestar cuidados à criança gravemente doente 

(Hockenberry & Wilson, 2018).  

O internamento numa Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais reveste-se de uma 

grande intensidade para os pais, encontrando-se descrito como um período muito difícil, 

associado a sentimentos de perda, culpa, medo, raiva e impotência (SPN, 2016, citado por 

Bravo, 2019).  

Na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais são prestados cuidados de 

enfermagem altamente diferenciados a recém-nascidos prematuros e suas famílias, cujo nível 

de competências e conhecimento exige ser altamente especializado. 

 O recém-nascido prematuro tem necessidades peculiares de acordo com a sua idade 

gestacional e peso. Todo o desenvolvimento que se perspetiva ser feito in útero terá de ser 

concretizado num ambiente exterior, cheio de particularidades, e isso implica cuidados 

adaptados à sua imaturidade e que beneficiem o seu crescimento. Corresponde, então, ao 

enfermeiro a função de adequar a prestação de cuidados atendendo a um vasto conjunto de 

parâmetros nomeadamente a intensidade luminosa, o ruído, a temperatura, a manipulação 

em excesso, os procedimentos dolorosos, entre outros (Ramos & Figueiredo, 2020). 

 Os objetivos e as respetivas atividades a desenvolver procuram ir ao encontro 

das 

expetativas de aprendizagem e de desenvolvimento/aperfeiçoamento de competências 

profissionais. 

 

 2.1 – Objetivos específicos e atividades a desenvolver 

 De seguida apresento os objetivos específicos que considero relevantes para o meu 

processo de aprendizagem durante este estágio, enumerando as atividades que me proponho 

desenvolver para os concretizar. 

Compreender e refletir sobre o papel do EEESIP na prestação de cuidados 

especializados ao recém-nascido e família na UCIN  

Para atingir este objetivo planeio realizar as seguintes atividades: 

✓ Conhecimento da estrutura física e dinâmica funcional e organizacional do 

serviço, bem como a articulação deste com os outros serviços;  
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✓  Observação e identificação da metodologia de trabalho que sustenta a prática 

de enfermagem na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais; 

✓ Conhecimento e reflexão acerca das práticas de enfermagem do serviço, 

através da consulta dos padrões de documentação, normas, protocolos e 

respetivos registos de enfermagem; 

✓ Análise da dinâmica do serviço desde o acolhimento à alta, e/ou transferência 

do RN para outros serviços; 

✓ Demonstração de responsabilidade e assertividade na interação com a equipa 

multidisciplinar, mostrando espírito de equipa, disponibilidade na aquisição de 

conhecimento e participação ativa nas atividades desenvolvidas;  

✓ Prestação de cuidados diferenciados ao recém-nascido de alto risco 

fundamentada na mais recente evidência científica; 

✓ Observação e reflexão acerca das competências do Enfermeiro Especialista 

no estabelecimento de prioridades e na gestão dos cuidados ao recém-nascido 

de alto risco e família. 

 

Desenvolver competências técnicas, cientificas e relacionais na prestação de cuidados 

de enfermagem que permitam a assistência especializada ao recém-nascido de alto 

risco e família. 

 

Para atingir este objetivo planeio realizar as seguintes atividades: 

✓ Consulta de pesquisa bibliográfica relacionada com técnicas, procedimentos e 

cuidados diferenciados na prestação de cuidados de enfermagem 

especializados ao recém-nascido e família ( ventilação invasiva, ventilação não 

invasiva, fototerapia, amamentação entre outros); 

✓ Identificação de patologias mais frequentes no recém-nascido; 

✓ Observação, acompanhamento e participação ativa em colaboração com as 

enfermeiras tutoras na realização dos cuidados especializados de enfermagem 

ao recém-nascido e família; 

✓ Identificação dos estímulos ambientais desfavoráveis ao desenvolvimento e 

bem-estar do recém-nascido (temperatura, luminosidade e ruído) minimizando 

os mesmos; 
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✓ Promoção do conforto do recém-nascido prestando cuidados de enfermagem 

que minimizem traumatismos da pele e desconforto; 

✓  Realização de posicionamento e de contenção ao RNPT, utilizando os 

recursos adequados à neonatologia; 

✓ Monitorização da dor no recém-nascido com a aplicação de escalas de dor 

adequadas à idade; 

✓ Aplicação de conhecimentos e habilidades no alívio da dor (estratégias 

farmacológicas e não farmacológicas). 

 

Desenvolver competências relacionais e comunicacionais, promovendo a 

vinculação parental através da participação dos pais nos cuidados prestados ao 

recém-nascido de alto risco. 

 

✓ Promoção de um ambiente acolhedor com a finalidade dos pais poderem 

expressar as suas dúvidas, medos e sentimentos; 

✓ Estabelecimento de uma relação de confiança e disponibilidade com a família, 

promovendo uma escuta ativa; 

✓ Desenvolvimento de estratégias que visam a gestão de emoções 

nomeadamente em situações imprevistas e complexas; 

✓ Promoção de cuidados em parceria, promovendo uma relação saudável física 

e emocional entre os pais e os recém-nascidos; 

✓ Desenvolvimento de parceria de cuidados potenciando e promovendo o papel 

parental durante a hospitalização, capacitando-os para o cuidar; 

✓ Reconhecimento do envolvimento dos pais na prestação de cuidados tais 

como: avaliação de sinais vitais, alimentação e amamentação, contato pele a 

pele através do método de canguru, toque, entre outros; 

✓ Respeito pelas crenças e valores individuais e familiares; 

✓ Observação de comportamentos da família, identificando situações de risco( 

vínculo comprometido ansiedade parental) promovendo capacitação parental 

e ligação da tríade mãe/pai/filho; 

✓ Colaboração na capacitação e potencialização das competências dos pais na 

prestação dos cuidados ao recém-nascido e preparação para a alta. 
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Apêndice III – 

Projeto de estágio III - Saúde Infantil e Familiar 

 

 O Enfermeiro Especialista em Saúde Infantil e Juvenil utiliza um modelo concetual 

centrado na criança e família visando sempre este binómio como beneficiário dos seus 

cuidados, a fim de promover o mais elevado estado de saúde possível. Tem como áreas de 

atuação: a avaliação e promoção do crescimento e desenvolvimento da criança e jovem, com 

orientação antecipatória às famílias para a maximização do potencial de desenvolvimento 

infantil, a gestão do bem estar da criança, a deteção precoce e encaminhamento de situações 

que possam afetar negativamente a vida ou qualidade de vida, nomeadamente 

comportamentos de risco, a promoção da autoestima do adolescente e a sua progressiva 

responsabilização pelas escolhas relativas à saúde (Regulamento de Competências 

Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, 2018). 

 Os cuidados centrados na família, são um dos pilares de atuação do enfermeiro de 

pediatria, onde se reconhece a família como uma constante na vida da criança, apoiando-a 

nos seus papéis de prestação natural dos cuidados e tomadas de posição (Hockenberry & 

Wilson, 2016). Cabe ao enfermeiro conhecer a estrutura e dinâmica familiar onde a 

criança/jovem está inserida. 

 É, portanto, evidente a importância dos cuidados de enfermagem, em estabelecer uma 

comunicação efetiva nos seguintes domínios de atuação: envolvimento, participação e 

parceria de cuidados, capacitação e negociação dos cuidados (Regulamento dos Padrões de 

Qualidade dos Cuidados especializados Em Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem, 

2011). 

 Assim, os cuidados de saúde primários assumem uma especial importância nesta 

área, com as consultas de saúde infantil e juvenil, permitindo a avaliação desse percurso, a 

deteção precoce de quaisquer perturbações, e das suas implicações na qualidade de vida da 

criança, jovem e família, compreender a sua estrutura, processos e estilo de funcionamento 

ao longo do desenvolvimento da criança de acordo com a perspetiva do EEESIP. 

 

3.1 – Objetivos específicos e atividades a desenvolver 
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De seguida apresento os objetivos específicos que considero relevantes para o meu 

processo de aprendizagem durante este estágio, enumerando as atividades que me proponho 

desenvolver para os concretizar. 

 Conhecer a estrutura organizacional, funcionamento, equipa e dinâmicas da Unidade 

de Saúde Familiar 

Para atingir este objetivo planeio realizar as seguintes atividades: 

✓ Conhecimento da estrutura física e dinâmica funcional e organizacional do 

serviço, bem como a articulação deste com os outros serviços;  

✓  Observação e identificação da metodologia de trabalho que sustenta a prática 

de enfermagem na Unidade de Saúde Familiar; 

✓ Utilização dos padrões de documentação e do sistema informático 

implementado pela Unidade de Saúde Familiar para consulta do processo de 

enfermagem, assim como para elaboração de registos; 

✓ Demonstração de responsabilidade e assertividade na interação com a equipa 

multidisciplinar; 

✓ Conhecimento e reflexão acerca das práticas de enfermagem do serviço, 

através da consulta dos padrões de documentação, normas, protocolos e 

respetivos registos de enfermagem instituídos na USF e nas diretrizes da DGS 

para a Saúde Infantil e Juvenil; 

 

Desenvolver e aprofundar conhecimentos e competências no âmbito: da consulta de 

saúde infantil e juvenil; do plano nacional de vacinação; na promoção do papel parental, 

e no estabelecimento de uma relação terapêutica comunicacional segura com a 

criança/jovem e família 

 

✓ Análise da dinâmica da consulta de enfermagem de Saúde Infantil e Juvenil; 

✓ Aquisição de conhecimentos sobre crescimento e desenvolvimento infantil, 

identificando os parâmetros a avaliar de acordo com a faixa etária; 

✓ Avaliação do desenvolvimento da criança de acordo com a Escala de Mary 

Sheridan e sua interpretação; 

✓ Colaboração e participação ativa nas consultas de Saúde Infantil e Juvenil; 
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✓ Avaliação de medidas antropométricas, registo e interpretação das curvas de 

percentil do estádio de crescimento/desenvolvimento; 

✓ Identificação precoce de sinais de alarme no crescimento e desenvolvimento 

infantil e juvenil, providenciando encaminhamento adequado; 

✓ Transmissão adequada de orientações antecipatórias à família para a 

maximização do potencial desenvolvimento infantojuvenil; 

✓ Consolidação de conhecimentos sobre o Plano Nacional de Vacinação e 

Vacinas extraplano, bem como as idades de administração das mesmas, 

possíveis reações adversas e modo de atuação perante as mesmas; 

✓ Promoção do cumprimento do Plano Nacional de Vacinação, explicando à 

família as suas vantagens na prevenção de doenças, as idades de 

administração das vacinas e os cuidados a ter após a administração; 

✓ Avaliação de conhecimentos e comportamentos da criança/jovem e família 

relativos à própria saúde desenvolvendo técnicas de comunicação ativa; 

✓ Promoção da capacitação e assistência à família através do apoio do papel 

parental; 

✓ Implementação de medidas ao nível da promoção da saúde e da prevenção 

de doenças, tais como identificação de fatores de risco para a saúde como, 

por exemplo, a obesidade, promovendo aleitamento materno e hábitos de vida 

saudáveis e instruindo sobre a prevenção de acidentes adequada às 

diferentes fases de desenvolvimento da criança; 

✓ Gestão de medidas farmacológicas e não farmacológicas para minimizar a dor; 

✓ Realização de ensinos oportunos individualizados, à criança, jovem e família 

de acordo com o solicitado pelos mesmos ou tendo em conta as necessidades 

percecionadas, demonstrando total disponibilidade; 

✓ Realização de pesquisa bibliográfica e consulta de normas orientadoras e 

plano nacional de saúde infantil e juvenil da DGS; 

 

Refletir sobre o papel do Enfermeiro Especialista em Saúde infantil e Pediátrica na 

promoção da saúde da criança /jovem e família. 
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✓ Conhecimento dos projetos existentes na USF no âmbito da Saúde Infantil e 

suas orientações; 

✓ Participação ativa nas reuniões com a equipa para debate sobre projetos 

institucionais; 

✓ Realização de pesquisa bibliográfica. 

✓ Refletir sobre as atividades realizadas e competências desenvolvidas no 

âmbito da prevenção da doença e promoção da saúde da criança/jovem e 

família 
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Anexo I 

Método Baby-Led Weaning (BLW) no contexto da alimentação complementar: uma 

revisão 
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Anexo II 

Baby Led Weaning, panorama da nova abordagem sobre introdução alimentar: 

revisão integrativa de literatura 
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