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Évora 2026
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Diretor da Escola Superior de Enfermagem S. João de Deus:

Presidente | Ermelinda Caldeira (Universidade de Évora)
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“Neste encontro entre o que se sente e o que se sabe da família, o que 

se vê quando se olha para as famílias, principalmente para outras que 
não a nossa, e, ainda, o que a ciência, quase à força, quer ensinar 
sobre a família, coloca-se a questão que retoma as afirmações iniciais: 

                                           Afinal, o que é a família? 
                                                                                                                                                                              (Relvas 2004, p.9) 
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RESUMO 

O presente relatório de estágio foi elaborado no âmbito do Mestrado em Enfermagem, 

Enfermagem Comunitária, área de Especialização em Enfermagem de Saúde Familiar. 

Apresenta uma análise crítico-reflexiva das atividades desenvolvidas durante os Estágios, 

na Unidade de Saúde Familiar, tendo como referencial as Competências de Mestre, Comuns 

de Especialista e Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Familiar, 

com enfoque no projeto de intervenção “Famílias com crianças ou jovens com Diabetes 

Mellitus Tipo 1: Elos no Cuidar”, que visa contribuir para a melhoria do percurso assistencial 

destas famílias.  

A Diabetes constitui uma condição crónica com impacto significativo no funcionamento 

familiar, exigindo um acompanhamento multidisciplinar, articulado e integrado. O enfermeiro 

de família assume um papel central na promoção da saúde, educação terapêutica e 

capacitação das famílias. O projeto de intervenção com as famílias teve subjacente o Modelo 

de Avaliação e Intervenção Familiar de Calgary e o modelo de Autocuidado de Orem. 

 

 

Palavras-chave: Enfermagem Familiar; Família; Diabetes Mellitus; Criança; Jovem 

 

 

 

 

 

 

 



Famílias com crianças ou jovens com Diabetes Mellitus Tipo 1: Elos no Cuidar 

6 

 

 

ABSTRACT   

Families with children or young people with Diabetes Mellitus Type 1: Establishing 

connections in care 

This internship report was prepared within the scope of the Master's Degree in Nursing, 

Community Nursing, Specialization in Family Health Nursing.  

It presents a critical-reflective analysis of the activities carried out during the internship at 

the Family Health Unit, using as a reference the Master’s Competencies, Common Specialist 

Competencies, and Specific Competencies of the Specialist Nurse in Family Health Nursing, 

with a focus on the intervention project “Families with children or young people with diabetes: 

Establishing connections in care”, which aims to contribute to the improvement of the care 

pathway of these families. 

Diabetes constitutes a chronic condition with a significant impact on family functioning, 

requiring multidisciplinary, coordinated, and integrated follow-up. The family nurse plays a 

central role in the promotion of health, therapeutic education and in the capacitation of families. 

The intervention project with families was grounded in the Calgary Family Assessment and 

Intervention Model and Orem’s Self-Care Model. 

 

 

 

Keywords: Family Nursing; Family; Diabetes Mellitus; Child; Young people 
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INTRODUÇÃO   

O presente relatório foi desenvolvido no âmbito do IX Curso de Mestrado em Enfermagem 

Comunitária, na Área de Especialização em Enfermagem de Saúde Familiar, da Universidade 

de Évora. 

A Unidade Curricular [UC] Estágio em Enfermagem de Saúde Familiar com Relatório 

decorreu entre setembro de 2025 e janeiro de 2026, dando continuidade à UC Estágio em 

Enfermagem de Saúde Familiar, realizada no 1.º ano, 2.º semestre do curso, representando 

o culminar do percurso formativo na área de Especialização de Enfermagem de Saúde 

Familiar. 

Ambos os estágios foram realizados na Unidade de Saúde Familiar [USF] Trevo (nome 

fictício), a qual pertence a uma Unidade Local de Saúde [ULS] do Alentejo.  

Neste contexto, o período de prática clínica permitiu uma compreensão contextualizada 

do papel do Enfermeiro de Família nos Cuidados de Saúde Primários [CSP].  

Segundo Melo (2021) os CSP visam garantir a acessibilidade, a proximidade e a 

continuidade na assistência, englobando tanto a prevenção como o tratamento de doenças, 

assim como a promoção da saúde e o acompanhamento ao longo da vida.  

Em Portugal, as políticas de saúde implementadas nos últimos anos, particularmente, no 

que respeita à reorganização dos CSP e à criação das USF, têm reforçado a importância da 

família, como unidade central de estudo e de intervenção, reconhecendo o seu primordial 

papel, na promoção da saúde e no bem-estar dos seus membros (Correia et al., 2021).  

A Enfermagem de Saúde Familiar tem-se desenvolvido sustentada num processo 

contínuo de evolução científica, acompanhando as políticas de saúde e respondendo de forma 

eficaz às necessidades dos cidadãos e das famílias (Melo, 2021). De acordo com a Ordem 

dos Enfermeiros [OE], o Enfermeiro de Família é um elemento fundamental e estruturante no 

seio dos CSP, enquanto promotor da saúde individual, familiar e comunitária (OE, 2018). 

 A elaboração do presente documento, sob a forma de relatório, assenta nesta perspetiva, 

tendo como base o Regulamento de Competências do Grau de Mestre (Decreto-Lei n.º 

65/2018), as competências comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2019) e as competências 

específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária, área de Enfermagem 

de Saúde Familiar (OE, 2018). Encontra-se igualmente em consonância com os princípios 
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definidos no Código Deontológico da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2015), nos Padrões de 

Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2012) e nos conteúdos programáticos das UC.  

Neste sentido, o relatório pretende dar resposta aos objetivos definidos para a UC Estágio 

em Enfermagem de Saúde Familiar com Relatório, refletindo de forma crítica e fundamentada 

o processo de desenvolvimento de competências de Mestre, Comuns de Enfermeiro 

Especialista e Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Familiar, 

decorrente da prática clínica, bem como do planeamento e da implementação do projeto de 

intervenção intitulado, “Famílias com crianças ou jovens com Diabetes Mellitus Tipo 1: Elos 

no Cuidar”. 

A temática supracitada emergiu da experiência profissional da mestranda, tendo a sua 

pertinência sido posteriormente validada no contexto do estágio, na prática clínica. 

No presente enquadramento, destaca-se a Diabetes Mellitus Tipo 1 [DM1] como uma das 

doenças crónicas mais frequentemente diagnosticadas na infância, a qual desencadeia um 

impacto significativo no funcionamento familiar (Lawrence et al., 2022). A complexidade do 

seu plano terapêutico exige um processo educacional estruturado e contínuo, sustentado 

numa abordagem multidisciplinar articulada e integrada, promotora da capacitação e tomada 

de decisão informada, por parte de todos os intervenientes (Ceran et al., 2024). 

Assim, a coordenação eficaz entre os níveis de cuidados no percurso assistencial, revela-

se determinante para assegurar intervenções adequadas e atempadas, garantindo a 

continuidade e qualidade dos cuidados prestados às famílias com crianças ou jovens com 

diabetes (Khatri et al., 2023). 

Face ao exposto o projeto de intervenção teve como objetivo geral contribuir para a 

melhoria do percurso assistencial das famílias com crianças ou jovens com DM1.  

Para a consecução do referido projeto recorreu à metodologia do Planeamento em Saúde. 

De acordo com Imperatori e Giraldes (1993), o Planeamento em Saúde constitui um 

instrumento fundamental que possibilita a identificação das necessidades de saúde da 

população, a definição de objetivos e estratégias de intervenção, bem como a avaliação das 

ações desenvolvidas, com vista à obtenção de ganhos em saúde.  

Neste sentido, o projeto foi desenvolvido tendo como foco as famílias com crianças ou 

jovens com Diabetes Mellitus Tipo 1, utentes da referida USF, envolvendo também, a equipa 

de cuidados da mesma, enfermeiros e médicos, bem como uma equipa com Peritos da área 

dos Cuidados de Saúde Primários e Cuidados de Saúde Hospitalares.  

Assim, o presente documento encontra-se estruturado em quatro capítulos. O primeiro 

apresenta o enquadramento teórico que sustenta a temática. O segundo capítulo descreve o 
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contexto da prática clínica em Enfermagem de Saúde Familiar e no terceiro é apresentado o 

projeto de intervenção desenvolvido com as famílias e profissionais envolvidos no percurso 

assistencial. Por fim, o quarto capítulo contempla a análise reflexiva do desenvolvimento de 

Competências de Mestre, bem como das Competências Comuns de Enfermeiro Especialista 

e das Competências Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde 

Familiar, resultantes dos dois períodos de estágio na UFS Trevo. Posteriormente, apresenta 

as considerações finais, nas quais procede a uma reflexão global sobre o percurso formativo 

e o desenvolvimento das competências adquiridas ao longo dos estágios. Termina com as 

referências bibliográficas, os apêndices e os anexos, que complementam a informação 

apresentada ao longo do documento. 

Este respeita as diretrizes da sétima edição das normas de elaboração e organização de 

trabalhos da American Psychological Association (APA), a norma para de elaboração de 

trabalhos escritos da Escola Superior de Enfermagem São João de Deus – Universidade de 

Évora e o Acordo Ortográfico da Língua Portuguesa em vigor. 
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO  

Atualmente, vivemos numa era de múltiplas transições epidemiológicas, demográficas e 

políticas, que influenciam de forma significativa a abordagem à pessoa e exigem respostas 

complexas do Sistema Nacional de Saúde [SNS] (Amendoeira, 2024).  

Contudo, mesmo com um cenário profundo e complexo, centrado ainda na dicotomia 

saúde/doença, a enfermagem desenvolve esforços, no sentido de “recriar em cada situação 

de cuidar as intervenções que personalizam o cuidado ajustado à pessoa” (Amendoeira, 2024, 

p. 22).  

Nesta perspetiva de evolução do Cuidado, o desenvolvimento do conhecimento científico 

apresenta-se “como uma resposta a um agir fundamentado e centrado no core da disciplina” 

(Charepe, 2024, p. 69).  

Assim, ao longo do presente enquadramento teórico serão explorados conceitos, autores 

e referenciais teóricos que permitem contextualizar a temática em análise, sustentando do 

ponto de vista teórico e científico, o presente relatório. 

 Deste modo, será abordado o conceito de família e a sua mutação ao longo do tempo, 

bem como o percurso de desenvolvimento da Especialização em Enfermagem de Saúde 

Familiar. Serão ainda documentados modelos teóricos que sustentam a prática de 

enfermagem centrada na família, nomeadamente o Modelo de Calgary de Avaliação e 

Intervenção Familiar [MCAIF] e o Modelo de Autocuidado de Orem, enquanto referenciais 

teóricos orientadores da avaliação sistémica familiar. 

Destaca, igualmente, o conceito de Diabetes Mellitus Tipo 1 [DM1] e o seu impacto na 

família, assim como o conceito de transição de cuidados no percurso assistencial, enquanto 

áreas temáticas de particular relevância para a reflexão crítica subjacente ao presente 

relatório.  

 

1.1 CONCEITO DE FAMÍLIA 

Os cuidados de enfermagem centrados na família emergiram num contexto em que a 

prestação de cuidados se realizava maioritariamente no domicílio, verificando-se a sua 
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evolução, em consonância com o desenvolvimento da disciplina de Enfermagem (Figueiredo, 

Monteiro & Subtil, 2023).  

Desde Florence Nightingale, que a prática de enfermagem reconhece a família como um 

contexto fundamental de cuidado, promovendo a saúde, apoiando processos de adaptação e 

contribuindo para o equilíbrio familiar perante situações de vulnerabilidade e doença 

(Figueiredo & Fonseca, 2023). 

Assim, a enfermagem tem demonstrado uma preocupação contínua em “pensar a 

família”, ajustando as suas intervenções às transformações que o próprio conceito de família 

tem vindo a sofrer ao longo do tempo (Fernandes, 2014, p. 31).  

De facto, o conceito de família tem evoluído, refletindo mudanças na sua dinâmica, 

tipologia e funções, bem como nas relações entre os seus membros e na sua interação com 

a sociedade, transformações estas que decorrem da influência de fatores político-

económicos, sociodemográficos e culturais (Fernandes, 2014; Henrique & Santos, 2019). 

Em resultado do contributo de diversas áreas do conhecimento, deparamo-nos com 

múltiplas definições de família, sendo uma delas a definição jurídica, que a entende como o 

conjunto de indivíduos unidos por casamento, parentesco, afinidade ou adoção, nos termos 

do artigo 1576.º do Código Civil Português (Decreto-Lei n.º 47344, de 25 de novembro de 

1966, Ministério da Justiça). 

Pese embora a referida definição jurídica, na perspetiva de Hanson (2005), família define-

se por dois ou mais elementos autodefinidos que estabelecem relações de dependência 

emocional, física e económica. Deste modo, esta pode transcender os laços de 

consanguinidade, incorporando igualmente relações afetivas e emocionais significativas 

(Relvas, 2004). Por sua vez, Wright e Leahey (2009, p. 48), evidenciam a diversidade e 

subjetividade das experiências familiares, salientando que “a família é quem os seus membros 

dizem que são”.  

Neste sentido, a enfermagem, enquanto disciplina científica, reconhece a complexidade 

das relações familiares, nas quais os seus membros partilham responsabilidades, objetivos e 

vínculos afetivos (Fernandes, 2014). Assim, o Department of Family Nursing (1985) define a 

família como “um sistema social composto por duas ou mais pessoas que coexistem no 

contexto de expectativas de afeição recíproca, responsabilidade partilhada e continuidade 

temporal” (Hanson, 2005, p. 6).    

Por sua vez, a OE (2008, p. 1), reforça a dimensão cognitiva e emocional, afirmando que 

“falar de família é simultaneamente falar do que sentimos e do que sabemos”. 
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A Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem [CIPE] define família como 

“uma unidade social constituída por membros unidos por consanguinidade, afinidades 

emocionais ou relações legais, incluindo pessoas significativas, reconhecendo que o todo é 

mais do que a soma das partes” (Conselho Internacional de Enfermeiros [ICN], 2005, p. 65).  

No entanto, apesar da existência de diferentes configurações e definições de família, 

diversos autores concordam que as funções de suporte físico, psicológico e social 

permanecem inalteradas, uma vez que é no seio da família que os indivíduos nascem, 

crescem e encontram sustentação nas várias dimensões do desenvolvimento (Henrique & 

Santos, 2019). Assim, Hanson (2005), considera que o afeto é o valor base, comum a todos 

os possíveis modelos de família contemporânea.  

 Nesta perspetiva, a família funciona como um sistema complexo e dinâmico, constituído 

por uma rede de laços afetivos e relacionais (Relvas, 2000; Relvas & Alarcão, 2002). Por sua 

vez, Marinheiro (2007, p. 19), concetualiza esta unidade como “a célula fundamental da 

sociedade”, caraterizando-a como um espaço de convivência intergeracional, de 

desenvolvimento da personalidade, de transmissão de princípios éticos e sociais e de 

organização do cuidado à saúde e bem-estar dos seus membros (Correia et al., 2021; 

Rostaminasab, et al., 2023). 

Neste sentido, o sistema familiar assume múltiplas funções, determinadas pela sua 

estrutura e dinâmica, que se repercutem diretamente na saúde dos indivíduos e da própria 

família, quer enquanto unidade responsável pelo crescimento, desenvolvimento e 

manutenção dos seus membros, quer enquanto instituição social (Hanson, 2005). É neste 

contexto que a família, transcendendo as inúmeras definições que têm sido atribuídas ao 

longo dos tempos, constitui um espaço privilegiado de aprendizagem de comportamentos 

promotores de saúde, bem como de desenvolvimento de competências para a prestação de 

cuidados em situação de doença (Figueiredo, 2012). 

Reconhecendo a centralidade da família nos processos de saúde e doença, o ICN 

sublinha a necessidade de os sistemas de saúde adotarem uma perspetiva centrada na 

família, incentivando a criação de programas que integrem o Enfermeiro de Saúde Familiar e 

apelando à definição de políticas que regulamentem esta prática e valorizem a Enfermagem 

de Saúde Familiar (Figueiredo, Monteiro & Subtil, 2023). 
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1.2. ENFERMAGEM DE SAÚDE FAMILIAR 

No contexto europeu, a Organização Mundial da Saúde [OMS], no âmbito da iniciativa 

Saúde 21, definiu entre as suas 21 metas a promoção da saúde para todos no século XXI, 

introduzindo o conceito de Enfermeiro de Saúde Familiar, como elemento central das políticas 

de saúde. Este profissional assume um papel estratégico, contribuindo não apenas para a 

promoção da saúde e prevenção da doença, mas também para a intervenção em situações 

de incapacidade crónica e para a orientação das famílias na utilização e gestão dos cuidados 

de saúde, fortalecendo assim o papel da família enquanto unidade fundamental no sistema 

de saúde (OMS, 2000, citado por Figueiredo, Monteiro & Subtil, 2023).  

Em Portugal, a OE apresentou, em 2007, a proposta de Especialização em Saúde 

Familiar, estruturada em torno dos projetos de saúde das famílias, considerando os processos 

de saúde-doença. Esta especialização reflete a necessidade de intervenção nos diversos 

domínios da saúde familiar, abrangendo a promoção da saúde, a prevenção e o tratamento 

da doença, a reabilitação funcional e a reintegração social em diferentes contextos (OE, 2007 

citado por Figueiredo, Monteiro & Subtil, 2023). 

Assim, a primeira referência legal ao Enfermeiro de Família, em Portugal, surge com a 

regulamentação das USF, no Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de agosto, que oficializa a 

prática deste profissional (Ministério da Saúde, 2007). Posteriormente, o Decreto-Lei n.º 

118/2014, de 5 de agosto no Artigo 2º, define o Enfermeiro de Família como o "profissional de 

enfermagem que, integrado na equipa multiprofissional 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" (Ministério da Saúde, 2014, p. 4070).  

Dando continuidade à consolidação desta especialidade, a OE publicou, em 2015, os 

Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em Saúde Familiar. Os 

mencionados padrões posicionam o Enfermeiro Especialista, como o profissional de 

referência na prestação de cuidados ao longo do ciclo vital. Este enfermeiro integrado numa 

equipa interdisciplinar, assume a responsabilidade pelo acompanhamento de um número 

limitado de famílias, atuando como elo entre estas e os serviços de saúde.  

Neste contexto de valorização, a OE reconhece a crescente relevância do Enfermeiro de 

Família, e aprova o Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista 

em Enfermagem Comunitária, na área de Enfermagem de Saúde Familiar decretado no 

Regulamento nº 428/2018, de 16 de julho (Anexo II, p. 19357 - 19359), no qual prevê que este 

profissional deve: 
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- Cuidar da família enquanto unidade de cuidados, e de cada um dos seus membros ao 

longo do ciclo vital aos diferentes níveis de prevenção; liderar e colaborar em processos de 

intervenção. 

Assim, a intervenção do enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitária, na área 

de Enfermagem de Saúde Familiar, deve ser orientada por uma perspetiva sistémica, holística 

e global, estruturada com base em teorias e modelos que permitam avaliar e responder de 

forma eficaz às necessidades familiares, tendo em conta a influência dos determinantes de 

saúde (Figueiredo, Monteiro & Subtil, 2023).  

 

1.3. ABORDAGEM SISTÉMICA DA FAMÍLIA  

Nesta perspetiva, Machado et al., (2023), argumentam que o exercício de enfermagem 

profissional e autónomo com cuidados de qualidade está diretamente relacionado com a 

utilização de modelos, uma vez que estes funcionam como referenciais teóricos que orientam 

a prática dos cuidados e promovem a articulação entre a área disciplinar e o exercício 

profissional. 

Do ponto de vista teórico, a abordagem sistémica assenta em contributos fundamentais 

da Cibernética, Teoria Geral dos Sistemas e da Teoria da Comunicação. A Cibernética, 

proposta por Wiener (1950), destaca o modo como os sistemas interagem com o meio, 

enfatizando os mecanismos de regulação e feedback que sustentam o seu funcionamento 

(Machado et al., 2023). Mais tarde, Bertalanffy entre 1959 e 1968, com a Teoria Geral dos 

Sistemas, amplia esta perspetiva ao demonstrar a presença de dinâmicas sistémicas em 

diferentes áreas do conhecimento, defendendo que os sistemas são constituídos por partes 

interligadas, cuja interação influencia o seu funcionamento interno e a relação com o meio 

externo (Machado et al., 2023). No outro ponto da abordagem sistémica, encontra-se a Teoria 

da Comunicação defendida por Gregory Bateson e colaboradores, de acordo com estes 

teóricos a comunicação desempenha um papel fundamental da formulação de regras, na 

interpretação do ambiente familiar, em termos de relações emocionais e de conflito (Machado 

et al., 2023). 

Neste sentido, a família é considerada um sistema aberto, vivo e dinâmico, no qual cada 

elemento influencia e é influenciado, num todo organizado com objetivos comuns, em mútua 

interação entre os seus membros e com o meio ambiente (Jackson, 1965; Gameiro, 1992, 

citados por Alarcão, 2002). A riqueza e complexidade das relações estabelecidas no seio 
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familiar conferem-lhe esta natureza sistémica, na qual se destacam funções internas, 

relacionadas com a proteção, autonomia e sentimento de pertença, e funções externas, 

associadas à transmissão de valores, cultura e à integração social (Alarcão, 2002).  

Assim, a avaliação sistémica exige uma compreensão ampla da família, incluindo a sua 

estrutura, funções e desenvolvimento ao longo do ciclo de vida, reconhecendo que o 

comportamento de cada membro influencia e é influenciado pelas interações dentro do 

sistema e fora dele, nos vários níveis de relação, de contexto e de tempo (Alarcão, 2002; 

Figueiredo, 2012).  

Face ao exposto, a avaliação deve contemplar o princípio da globalidade, considerando 

que, a mudança num dos membros da família repercute alterações nos outros elementos, 

bem como na estrutura relacional do sistema familiar, conduzindo à retroalimentação entre as 

partes (Machado et al., 2023). Para além disso, os membros individuais do sistema, podem 

ser ao mesmo tempo o todo do sistema, evidenciando a sua componente de autonomia 

(Minuchin, 1990).   

Machado et al., (2023) defendem também que os sistemas abertos se distinguem pela 

equifinalidade, entendida como a capacidade de atingir resultados semelhantes a partir de 

condições iniciais distintas, bem como de produzir desfechos diferentes a partir de causas 

semelhantes.  

Ainda neste âmbito, de acordo com o princípio hologramático do sistema familiar, o 

individuo pode ser considerado como um subsistema da unidade familiar ou um sistema que 

faz parte de outros sistemas, sendo a família composta por vários subsistemas (Figueiredo, 

2012). Os subsistemas internos; individual (holon), conjugal, parental e fraternal, mantêm uma 

relação contínua com sistemas externos, organizados hierarquicamente e delimitados por 

fronteiras que regulam a passagem de informação e preservam a identidade do grupo 

(Alarcão, 2002; Minuchin, 1990).  

Cada subsistema desempenha funções específicas; o individual refere-se ao 

desenvolvimento e aos papéis de cada membro dentro e fora do sistema familiar; o conjugal 

centra-se na reciprocidade e suporte mútuo do casal. Na perspetiva de Figueiredo (2012), a 

conjugalidade tem tendência a sofrer alterações, ao longo do ciclo vital, influenciada por vários 

fatores, nomeadamente, o nascimento dos filhos associado às novas funções inerentes à 

parentalidade ou na presença de transições não normativas. Assim, Relvas e Alarcão (2002), 

consideram que a satisfação conjugal pode influenciar a funcionalidade e coesão do casal.  
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O subsistema parental assume responsabilidades educativas e protetoras, podendo 

incluir membros além dos pais. Figueiredo (2012) ressalva que devido às transformações 

sociais, as funções parentais ao longo do ciclo vital, têm vindo a sofrer alterações.  

O subsistema fraternal promove a socialização e competências relacionais entre irmãos, 

que contribuem para o desenvolvimento de competências sociais, importantes na relação com 

outros sistemas e subsistemas (Alarcão, 2002).  

No que concerne aos suprassistemas, estes envolvem a família alargada e a rede social 

de apoio (Figueiredo, 2012). De acordo com esta perspetiva, a avaliação sistémica da família 

permite identificar gerações, limites, papéis, relações de poder, alianças e padrões de 

comunicação. No entanto, a unidade familiar está sujeita a oscilações na sua dinâmica e 

equilíbrio, uma vez que, ao longo do seu desenvolvimento, atravessa uma “sequência 

previsível de transformações na organização familiar, em função do cumprimento de tarefas 

bem definidas”, conceito conhecido como Ciclo Vital Familiar (Relvas, 2000, p. 16).  

Neste continuum, a família enfrenta transições normativas e não normativas que afetam 

tanto o todo, como os membros individualmente, exigindo adaptação, e capacidade de 

aprendizagem e desenvolvimento, para manter o equilíbrio do sistema, face a alterações dos 

processos de saúde da família (Relvas, 2000; Figueiredo, 2012). 

Contudo, Dias (2001) considera que a adaptação pode depender da capacidade da 

família em mobilizar recursos e sistema de forças, internos e externos ao sistema familiar, de 

forma a manter a coesão, flexibilidade e um padrão de comunicação baseado na congruência, 

facilitador da tomada de decisão partilhada (Figueiredo, 2012).  

Por sua vez, Silva, Kraus e Figueiredo (2023), consideram que os processos de 

adaptação e de transição serão sempre acompanhados de algum nível de stress, mesmo na 

presença de estratégias de coping e que a capacidade e o tempo que a família precisa para 

se reajustar, depende, principalmente, do tipo de acontecimento e da perceção de que o 

cuidador não é apenas quem cuida, mas alguém que também precisa de cuidado e de 

capacitação a todos os níveis.   

Deste modo, o foco de intervenção direciona-se, tanto para o indivíduo, como um ser 

biopsicossocial e espiritual singular, com uma história resultante da genética e das suas 

vivências, como para as relações e interações familiares (Hanson, 2005; Figueiredo, 2012).  

Nesta linha, Figueiredo (2023), destaca a complexidade, a instabilidade e a 

intersubjetividade inerentes às interações familiares, sublinhando, também, a capacidade de 

auto-organização do sistema perante contextos imprevisíveis. Wright e Leahey (2009) 

corroboram e acrescentam que os comportamentos dos elementos da família devem ser 
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entendidos não sob uma perspetiva linear, mas de causalidade circular, valorizando o todo e 

as partes indivisíveis.  

Esta conceção exige a ampliação do foco de observação, integrando a interdependência 

e a complexidade das relações intra e intersistémicas, assim como a globalidade, a 

equifinalidade e multiplicidade de significados que caraterizam o funcionamento familiar, 

baseado numa avaliação sistémica que articula as dimensões estrutural, de desenvolvimento 

e funcional do sistema familiar, preconizadas no Modelo de Calgary de Avaliação e 

Intervenção Familiar [MCAIF] (Figueiredo, 2012).  

 

1.4. MODELO DE CALGARY DE AVALIAÇÃO E INTERVENÇÃO FAMILIAR  

A OE defende que os modelos e teorias de enfermagem são essenciais para estruturar, 

fundamentar e dar significado à prática profissional. Estes modelos orientam a tomada de 

decisão, promovem um exercício profissional rigoroso e asseguram uma atuação baseada em 

pressupostos científicos e filosóficos (OE, 2023).  

O Modelo de Calgary de Avaliação e Intervenção Familiar [MCAIF] é considerado um 

referencial teórico fundamental para o desenvolvimento de competências especializadas em 

enfermagem na prática clínica. Reconhecido pelo ICN como um instrumento estruturante das 

boas práticas na Enfermagem de Saúde Familiar, este modelo possibilita uma abordagem 

sistémica e integrada da família, avaliando a sua estrutura, desenvolvimento e funcionamento 

(Wright & Leahey, 2012; Shajani & Snell, 2019, citado por OE, 2023).  

No que respeita à estrutura operativa do modelo, a avaliação familiar incide sobre áreas 

de atenção integradas em três dimensões: estrutural, de desenvolvimento e funcional.  

A análise destas dimensões constitui um guia orientador para a intervenção do enfermeiro 

de família; contudo, atendendo à complexidade e singularidade de cada contexto familiar, 

cabe ao enfermeiro determinar as áreas que requerem maior enfoque (Correia, et al., 2021). 

A dimensão estrutural incide sobre a estrutura interna e externa da família, visa identificar 

a sua composição, ordem de nascimento, género e orientação sexual. Identifica ainda os 

vínculos existentes entre a família e outros subsistemas como a família extensa e sistemas 

mais amplos (Figueiredo, 2012), bem como aspetos do controlo ambiental, crenças, 

espiritualidade, religião e a importância da classe social na definição de estilos de vida e de 

comportamento (Hanson, 2005).  



Famílias com crianças ou jovens com Diabetes Mellitus Tipo 1: Elos no Cuidar 

27 

 

Neste processo de intervenção, é fundamental que o enfermeiro estabeleça uma relação 

terapêutica, adotando uma postura neutra, de interesse e isenta de juízos de valor, com foco 

no aqui e agora da vida familiar, de forma a possibilitar a construção fidedigna dos 

instrumentos de avaliação familiar (Wright & Leahey, 2009).  

Assim, o Genograma, o Ecomapa e a Psicofigura de Mitchell constituem instrumentos 

fundamentais na avaliação estrutural interna, externa e contextual da família (Santos, 2012, 

citado por Figueiredo, 2012).  

Estes instrumentos são considerados flexíveis e dinâmicos, com elevado potencial para 

explorar dados relevantes, representados graficamente, facilitando a leitura e interpretação 

da estrutura e funcionamento familiar, das relações e ligações com o contexto externo, dos 

problemas de saúde, recursos e acontecimentos de vida significativos, permitindo identificar 

as áreas mais prioritárias de intervenção (Figueiredo, Rego & Vitor, 2023).  

Ainda neste domínio, Santos (2023), acrescenta que o Ecomapa permite uma visão mais 

abrangente das relações e interações sociais da família.  

Por sua vez, Figueiredo, Rego e Vitor (2023), falam-nos da abordagem multidimensional 

da saúde familiar, com referência à Escala de Graffar, para avaliação das condições 

socioeconómicas e identificação da classe social da família. Os autores consideram que uma 

família com rendimentos mais baixos, pode ter maior dificuldade de acessibilidade aos 

recursos materiais, sociais, económicos e políticos. De acordo com Figueiredo (2009), a 

classe social influencia, também, a organização e dinâmica familiar, bem como a utilização 

dos serviços de saúde e dos serviços sociais.  

Relativamente, à compreensão do contexto de desenvolvimento no sistema familiar 

implica o reconhecimento do ciclo vital da família como um processo conjeturável e individual, 

constituído por uma sequência previsível de etapas de desenvolvimento e processos 

evolutivos associados a eventos transacionais (Figueiredo, 2012; Silva, Kraus & Figueiredo, 

2023). Estes autores salientam que o tipo de transição assume um papel determinante no 

processo de adaptação, uma vez que, somente, os acontecimentos normativos possibilitam a 

implementação de cuidados antecipatórios.  

Neste sentido, Augusto (2023), acrescenta que as transições não normativas, pela sua 

imprevisibilidade, podem ter consequências profundas na saúde familiar e exigir uma 

reorganização nos papéis e tarefas.   

Assim, a análise do modo como a família se reorganiza e mantém o seu funcionamento, 

possibilita ao enfermeiro compreender a sua trajetória de vida, as experiências acumuladas e 

o respetivo processo de desenvolvimento, orientando uma intervenção individualizada e 
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ajustada às necessidades familiares, com a finalidade de promover a sua capacitação 

(Santos, 2023; Silva, Kraus & Figueiredo, 2023). 

Nesta abordagem, Relvas (2000) defende que a concetualização do ciclo vital da família, 

evidencia a continuidade nas relações humanas, nomeadamente nas relações familiares. 

Todavia, apesar do MCAIF constituir um instrumento importante para o diagnóstico e 

planeamento das intervenções, não deve ser aplicado numa perspetiva linear, que 

desconsidere a individualidade da família. Este autor, adaptou o ciclo vital de Minushin e 

Fishman (1990) e delimitou-o em cinco etapas; Formação do casal (conjugalidade, 

subsistema conjugal), Família com filhos pequenos (transição para a parentalidade), Família 

com filhos na escola (socialização da criança e abertura do sistema familiar), Família com 

filhos adolescentes (mudança na relação pais-filho, autonomia adolescente) e a Família com 

filhos adultos (relação adulto-adulto, renegociação do sistema conjugal) (Relvas, 2000).  

Nesta perspetiva, Relvas (2004 p. 16), considera que “os papéis parentais concretizam-

se em função das necessidades particulares dos filhos, (…) mas também procuram responder 

positivamente às expetativas sociais (…)”.  

Por fim, a análise da dimensão funcional, diz respeito aos padrões de interação familiar 

que possibilitam, complementarmente, o desenvolvimento das funções e tarefas familiares de 

forma contínua, evolutiva e dinâmica, promotora da sustentabilidade do sistema familiar, como 

um todo co-evolutivo (Figueiredo, 2012).  

Neste domínio do funcionamento expressivo, ou seja, os detalhes comportamentais 

expostos pela própria família, podem ser avaliados pela Escala de FACES II (Family 

Adaptability and Cohesion Evaluation Scale), que classifica as famílias/casais no Modelo 

Circumplexo de Olson (1997) modelo este que aborda o funcionamento familiar baseado no 

conceito da coesão e no conceito da adaptabilidade, possibilitando inferir as áreas nas quais 

o funcionamento familiar se encontra alterado, através das seguintes variáveis; ligações 

emocionais, limites, tempo, espaço, decisões, interesse e lazer (Figueiredo, Rego & Dantas, 

2023).  

No que diz respeito à adaptabilidade, os autores consideram a capacidade de adaptação 

da família perante situações de stress, que conduzem a alterações de liderança, de regras e 

de papéis, sendo classificada como rígida, estruturada, flexível e muito flexível. Em relação à 

coesão, a família pode ser classificada em desmembrada, separada, ligada e muito ligada.  

Com a Escala de Apgar Familiar de Smilkstein, pretende-se avaliar a satisfação de cada 

elemento, relativamente à sua própria Família, num determinado momento (Figueiredo, Rego 

& Dantas, 2023). A sua aplicação deve ser realizada aquando de uma transição no ciclo vital 
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familiar ou sempre que ocorra uma alteração na família e que se considere pertinente a sua 

avaliação. Resultados entre sete e dez pontos sugerem que a família é altamente funcional, 

entre quatro e seis pontos consideram a família moderadamente disfuncional e até três pontos 

indicam que a família é disfuncional (Figueiredo, Rego & Dantas, 2023). 

Ainda, na dimensão funcional, enquadra-se, também, o funcionamento instrumental, o 

qual abrange as várias atividades de vida diárias com suporte no Modelo de Roper, Logan e 

Tierney (2001). Este modelo de enfermagem centra-se na valorização da promoção da 

independência do individuo em todas as fases de vida e salienta a intervenção de enfermagem 

mantendo a dignidade da pessoa, mesmo em situações de dependência. Das subcategorias 

que integra, o enfermeiro seleciona quais explorar e avaliar em cada família e em que 

momento, pois nem todas as subcategorias necessitam ser avaliadas num primeiro contacto 

e algumas, eventualmente, poderão nunca ser necessárias (Wright & Leahey, 2009).  

Estas autoras defendem que alterações no funcionamento instrumental da família 

tendem, quase sempre, a repercutir-se no funcionamento expressivo. Contudo, salientam que 

a ausência de alterações no funcionamento instrumental não exclui a possibilidade de 

existirem dificuldades ao nível do funcionamento expressivo. 

Neste sentido de intervenção, Wright e Leahey (2009), também consideram o MCAIF, 

uma estrutura organizada que se centra na promoção, melhoria e sustentação de um 

funcionamento familiar mais eficaz em três áreas complementares; cognitivo, afetivo e 

comportamental.  Santos (2023) corrobora a anterior ideia e acrescenta que a intervenção de 

enfermagem eficaz, a este nível, traduz-se em ganhos em saúde.  

Segundo esta perspetiva, o MCAIF ajuda a identificar o domínio predominante do 

funcionamento familiar que carece de mudança e a intervenção mais apropriada para que a 

mudança naquele domínio aconteça, tendo em linha de conta que a mudança num domínio, 

conduz a alterações nos restantes (Wright & Leahey, 2009). 

Este modelo constitui um verdadeiro mapa, uma vez que, através das suas diferentes 

dimensões, permite ao enfermeiro realizar uma avaliação integrada das forças e fragilidades 

do sistema familiar, explorando de forma aprofundada áreas específicas do seu 

funcionamento (Wright & Leahey, 2009). Santos (2023) salienta que, no final do processo de 

avaliação, é fundamental que o enfermeiro proceda a uma análise e reflexão crítica, de modo 

a compreender o funcionamento atual da família e, em conjunto com esta, formular um 

diagnóstico e planear as respetivas intervenções. 
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 Por sua vez, Correia et al., (2021) defendem que este modelo, ao promover uma atuação 

padronizada, potencia a implementação de intervenções em parceria com a família, 

contribuindo para a melhoria contínua da qualidade dos cuidados.  

Face ao exposto, de acordo com as suas competências (Regulamento n.º 428/2018), o 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Familiar, com base no MCAIF, estabelece 

uma relação terapêutica com a família, colhe dados pertinentes, concebe um plano de ação 

em parceria, monitoriza as respostas, capacita os seus elementos e avalia a necessidade de 

articulação com outras equipas (OE, 2018).  

Neste contexto de intervenção familiar, a promoção do autocuidado, particularmente em 

situações de transição complexa, como o diagnóstico de doença crónica numa criança ou 

jovem, assume-se como eixo estruturante da intervenção de enfermagem, sustentando a 

abordagem que será desenvolvida no capítulo seguinte. 

 

1.5. MODELO DE AUTOCUIDADO  

O Congresso da Constituição da OMS, em 1948, reacendeu o conceito de Autocuidado 

na perspetiva biopsicossocial, evidenciando o cuidado integral da pessoa e da promoção da 

autoconsciência de responsabilização no Autocuidado, promotores de bem-estar e qualidade 

de vida (Mestre, et al., 2024). 

Todavia, foi em 1967, no trabalho realizado pelo Nursing Development Conference Group 

que foi validada a concetualização do Autocuidado, iniciada por Dorothea Orem. Mais tarde, 

em 2001, a teórica viria a apresentar a Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado que 

tem continuidade na Teoria do Autocuidado, do Défice de Autocuidado e na Teoria dos 

Sistemas de Enfermagem (Mestre, et al., 2024).  

No âmbito da família com criança ou jovem com uma doença crónica (DM1), a Teoria do 

Autocuidado e do Défice de Autocuidado assume um pertinente interesse, uma vez que, o 

tratamento da DM1 em idade pediátrica, exige dos pais novas e complexas competências de 

cuidado, os quais necessitam de suporte para as desenvolver e implementar (Pinto & 

Malheiro, 2022). 

Orem (2001) define autocuidado como as atividades que o individuo necessita de 

desenvolver para atingir e manter o bem-estar, dependendo das suas capacidades cognitivas, 

de memória e de perceção, bem como as habilidades e valores que o tornam agente de 

autocuidado (ESEP, 2021). 
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De acordo com Gray (1996), citado por Figueiredo (2012, p. 13) a adaptação do modelo 

de Orem à família “centra-se nas competências dos indivíduos e da família para 

desenvolverem comportamentos que permitam o desenvolvimento adequado enquanto 

sistema individual ou familiar.” 

A teoria do défice de autocuidado, de Dorothea Orem (2001), refere-se às ações 

desenvolvidas por outro, quando o próprio não consegue, autonomamente, cuidar de si 

próprio (ESEP, 2021). Para além disso, considera a família como o meio onde o indivíduo 

aprende a cultura, os papéis e responsabilidades, sendo também o principal apoio para que 

ele possa cuidar de si próprio (Hanson, 2005).  

Segundo Orem (2001), o défice de autocuidado ocorre quando a capacidade do indivíduo 

para atender às suas necessidades é insuficiente. Este défice pode ser classificado como 

total, se a pessoa é totalmente incapaz de atender às suas necessidades, ou parcial, se é 

capaz de atender a algumas, mas não a todas (Orem, 1991, citado por ESEP, 2021).  

Um dos conceitos centrais desta teoria é exatamente a intervenção de enfermagem, que 

visa apoiar o paciente na satisfação das suas necessidades de autocuidado. De acordo com 

a Teoria dos Sistemas de Enfermagem, essa intervenção pode ser totalmente compensatória 

(o enfermeiro compensa a incapacidade do paciente), parcialmente compensatória (o 

enfermeiro substitui o paciente em algumas atividades) ou de apoio e educação (o enfermeiro 

proporciona conhecimento, apoio na decisão e capacita a família para o autocuidado) (Gaspar 

et al., 2019). 

Figueiredo (2012, p. 13), menciona o valor do modelo de Autocuidado de Dorothea Orem 

uma vez que este tem em consideração “as transições subjacentes aos processos de 

desenvolvimento individual ou que decorrem de alterações do bem-estar associadas a 

situações de doença aguda ou crónica”. 

Nesta perspetiva, aquando do diagnóstico de DM1 de uma criança ou jovem, as famílias 

apresentam, predominantemente, um défice total de autocuidado, sendo necessárias 

intervenções de enfermagem totalmente compensatórias. No entanto, à medida que adquirem 

conhecimento e habilidades para gerir a doença, a intervenção de enfermagem passa 

gradualmente para um modelo de apoio e educação, com o objetivo de promover a autonomia 

da família na gestão do autocuidado da criança ou do jovem (Pinto & Malheiro, 2022).  

De acordo com Orem (2001) a intervenção consiste em atuar ou fazer por outrem, orientar 

e dirigir; assegurar apoio físico e psicológico e também, desencadear o desenvolvimento 

pessoal, através do ensino e capacitação (ESEP, 2021).  
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Segundo Mestre, et al., (2024, p. 5), o princípio básico do conceito de Autocuidado é a 

responsabilidade individual no desenvolvimento de ações que levem ao Autocuidado, de 

forma a diminuir os contactos com os serviços de saúde; constituindo um “importante 

indicador de resultado”.  

Neste sentido, torna-se evidente a relevância da promoção do Autocuidado das famílias 

com crianças ou jovens com DM1 ao longo do percurso assistencial, cuja temática será 

aprofundada no capítulo seguinte. 

 

1.6. DIABETES MELLITUS TIPO 1- IMPACTO NA FAMÍLIA  

A doença crónica em pediatria pode ser entendida como uma condição física ou mental 

que repercute alterações nas atividades de vida, podendo conduzir a hospitalizações 

frequentes, cuidados domiciliários e/ou cuidados terapêuticos específicos (Mokkink et al., 

2008). Segundo Barros (2003), carateriza-se por ser indesejada, incontrolável, ou 

parcialmente controlável e ter consequências imprevisíveis.  

A DM1 é uma das doenças crónicas mais frequentemente diagnosticada na infância 

(DGS, 2019; Lawrence, et al., 2022). A taxa de incidência tem vindo a aumentar 3-4%, 

sobretudo nas crianças mais jovens, tendo como principal causa os fatores ambientais, dado 

que se trata de uma modificação demasiado rápida para ser atribuída a fatores genéticos 

(DGS, 2019). 

 De acordo com o International Diabetes Federation [IDF] (2021), esta doença afeta, por 

ano, cerca de 648.000 crianças com idade inferior a 15 anos, em todo o mundo. A taxa de 

incidência tem aumentado, especialmente entre os 5 e os 7 anos de idade e no início da 

puberdade (Ispriantari et al., 2023).  

Em Portugal, de acordo com os últimos dados publicados no Registo DOCE (2014), 3.365 

crianças e adolescentes entre 0 e 19 anos têm DM1, representando 0,16% da população 

portuguesa, nesse grupo etário (Observatório Nacional da Diabetes, 2014).  

O último Relatório Anual do Observatório Nacional da Diabetes, não faz referência a 

dados em idade pediátrica (Observatório Nacional da Diabetes, 2025). 

A DM1 para além de doença crónica é caraterizada pela destruição autoimune das células 

beta pancreáticas, responsáveis pela produção de insulina, com consequente défice dessa 

hormona. Considera-se, que a etiologia é multifatorial, com evidência de predisposição 

genética, que na presença de um fator ambiental desencadeia uma resposta autoimune contra 
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os antigénios pancreáticos (Neves et al., 2017; Pinto & Malheiro, 2022). Este processo resulta 

numa produção insuficiente ou inexistente de insulina, comprometendo a regulação dos níveis 

de glicose no organismo A sintomatologia inicial cursa frequentemente com polidipsia, poliúria 

e perda de peso (Martins & Oliveira, 2023). Como consequência, observa-se uma 

hiperglicemia persistente, que conduz num curto prazo a um quadro de cetoacidose diabética 

e um aumento do risco de complicações microvasculares e macrovasculares a médio e longo 

prazo (DGS, 2019). De acordo com as guidelines do Consenso Internacional Society For 

Pediatric and Adolescent Diabetes [ISPAD] de 2022, o aparecimento precoce de DM1, 

aumenta significativamente, o risco de doença cardiovascular e de mortalidade prematura.  

A gestão eficaz da DM1 assenta em quatro pilares fundamentais: administração de 

insulina (o mais próximo possível da reposição fisiológica), alimentação equilibrada com 

contabilização de Hidratos de Carbono [HC], prática regular de atividade física e 

monitorização da glicémia (DGS, 2019).  

A evidência científica demonstra que um controlo glicémico adequado tem uma 

correlação direta com melhores resultados clínicos, tanto a curto, como a longo prazo 

(Lawrence et al., 2022).  

A Hemoglobina Glicada [HbA1C] é um dos principais marcadores do controlo glicémico 

(Ispriantari et al., 2023), mais recentemente, considera-se também, o tempo no alvo (ISPAD, 

2022). De acordo com as orientações do ISPAD, o tratamento da DM1 em crianças deve ter 

como objetivo manter os níveis de HbA1C abaixo de 7%, visando reduzir o risco de 

complicações micro e macrovasculares (Ispriantari et al., 2023). No caso de crianças e jovens 

com um acompanhamento rigoroso, podem mesmo atingir com segurança uma HbA1C abaixo 

de 6,5% e 70% do tempo no alvo, ou seja entre (70-180mg/dl) (ISPAD, 2022).  

Acresce que, para além de ser uma doença crónica e complexa, a DM1 exige cuidados 

contínuos e a implementação de estratégias multifatoriais que ultrapassam o controlo 

glicémico, envolvendo também dimensões educativas, psicossociais e comportamentais 

(Serrabulho & Montesinos, s.d). 

Almeida e Pereira (2011, p. 56) citam Thoits (1986) que aborda o construto de Suporte 

Social como” o grau em que as necessidades sociais básicas do individuo (de afiliação, de 

afeto, de identidade, de pertença, de segurança ou de aprovação) são satisfeitas através da 

interação com os outros.” Estes autores baseiam-se, também, em Schwarzer e Leppin (1991), 

ao considerarem que o suporte social é fundamental na prevenção da doença, na promoção 

da saúde e na adesão terapêutica. Ainda, no mesmo artigo, fazem referência a um estudo 

desenvolvido por Ellerton, Stwart, Ritchie e Hirth (1996), os quais estudaram o suporte social 
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em crianças com doenças crónicas, incluindo a diabetes, e constaram que em todos os 

grupos, os elementos da família eram mencionados como os que asseguravam um maior 

suporte.  

Neste sentido, a Associação Americana de Diabetes (ADA, 2020) enfatiza a importância 

de uma abordagem familiar integrada, para otimizar o tratamento da DM1, desde o 

diagnóstico, uma vez que, o envolvimento ativo da família no acompanhamento da criança ou 

jovem contribui para um melhor controlo glicémico, reduzindo o risco de complicações e 

favorecendo a adesão ao tratamento. Uma intervenção multidisciplinar individualizada e 

centrada na estrutura, nas necessidades e na dinâmica da família, é basilar para o processo 

de capacitação, de tomada de decisão e de adaptação ao tratamento da DM1 (Pinto & 

Malheiro, 2022).  

Todavia, para dar resposta às exigências do tratamento, as famílias podem ser 

confrontadas com desafios relevantes ao nível da gestão diária, da reorganização das rotinas, 

dos papéis familiares e na implementação de estratégias de coping, o que pode ter impacto 

na sua saúde física e emocional (Macedo et al., 2015).  

Assim, o diagnóstico de uma doença crónica pode condicionar a vida da família e da 

criança ou jovem, podendo ser caraterizado por um percurso difícil, marcado por um elevado 

nível de stress emocional, angústia e incerteza (Silva, et al., 2018). A evidência científica 

documenta a possibilidade da ocorrência de alterações na relação conjugal, presença de 

exaustão, alterações do sono, ansiedade e depressão entre os familiares (Figueiredo et al., 

2009; Rostaminasab et al., 2023). Colesante et al., (2015), salientam que o papel de cuidador 

principal, na maioria das vezes, ainda assumido pela mãe, exige uma capacidade emocional 

desmedida e de elevada sobrecarga.  

 Deste modo, durante a infância, os pais assumem a maior parte das responsabilidades 

no tratamento da criança, contudo, com a transição para a adolescência, essas 

responsabilidades começam gradualmente a ser transferidas para o próprio jovem, exigindo 

adaptações na dinâmica familiar e no apoio proporcionado pelos cuidadores (Almeida & 

Pereira, 2011). Esta fase de transição pode ser particularmente desafiante, uma vez que a 

vivência de uma doença crónica tende a associar-se a uma maior vulnerabilidade emocional 

(Morawska et al., 2015). Assim, na adolescência, período marcado pela busca de autonomia 

e pela afirmação da identidade, os limites impostos pela doença, pelo tratamento e pela 

proteção parental podem dificultar esse processo, levando o adolescente a adotar estratégias 

de defesa, como a desvalorização da opinião externa (Akre & Suris, 2014; Martins & Oliveira, 

2023). Para além disso, as alterações físicas e psicológicas, podem desencadear um 
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comprometimento da imagem corporal, da sexualidade e até da socialização (Santos, et al., 

2017).  

Martins e Oliveira (2023), alertam, também, para outras condições que podem prejudicar 

o controlo glicémico, durante a infância e adolescência, destacando as alterações hormonais, 

o padrão irregular de alimentação, atividades escolares, maior predisposição para infeções, 

bem como a qualidade e a coesão das relações no seio familiar. Assim, as exigências do 

desenvolvimento e a necessidade de adesão terapêutica entram muitas vezes em conflito 

(Almeida & Pereira, 2011).  

As intervenções baseadas no nível de desenvolvimento da criança, na estrutura familiar, 

com foco na capacitação e no empoderamento, no âmbito da educação terapêutica, são 

essenciais para a promoção do autocuidado e para a manutenção da qualidade de vida da 

criança ou jovem e das famílias que convivem com doença crónica, contribuindo para ganhos 

significativos em saúde (Nansel, 2012, citado por Ispriantari et al., 2023).  

Neste contexto, a OMS definiu, em 1998, a educação terapêutica como o conjunto de 

atividades educativas essenciais à gestão de condições patológicas, conduzidas por 

profissionais de saúde devidamente formados, com o objetivo de apoiar a pessoa e a sua 

família na gestão do tratamento, na prevenção de complicações evitáveis e na manutenção 

ou melhoria da qualidade de vida (Ricci et al., 2024). 

Para que estes objetivos sejam alcançados, a educação terapêutica pressupõe um 

processo de comunicação efetivo entre o doente, a família e a equipa multidisciplinar. Este 

processo implica conhecer as necessidades físicas e emocionais, explorar os recursos 

familiares, a identificação de mecanismos de coping, a avaliação de forças, fragilidades e 

crenças, bem como o reforço das ligações com a rede de suporte alargada, de modo a 

mobilizar competências parentais existentes e consolidar a aquisição de outras, contribuindo 

para uma maior autonomia (Lopes, 2015; Gaspar et al., 2019). 

Face ao exposto, a educação terapêutica deve iniciar-se no internamento e prolongar-se 

ao longo da transição de cuidados, assumindo particular relevância no planeamento da alta e 

na articulação, em tempo útil, com a rede de apoio alargada (Hirschman et al., 2015, citado 

por Santos et al., 2023). De acordo com Pinto e Malheiro (2022), promover a continuidade de 

cuidados através de um planeamento atempado da alta hospitalar, contribui para a melhoria 

da qualidade de vida, da adesão terapêutica e para a diminuição dos custos em saúde, 

devendo constituir-se como uma estratégia dos serviços de saúde. Todavia, os autores 

referem que esta transição nem sempre assegura o suporte necessário ao processo 

adaptativo, face às necessidades sentidas após a alta e no domicílio. Destacam que o 
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acompanhamento telefónico e on-line após a alta, espaçados no tempo, de forma gradual 

podem ser estratégias facilitadoras de uma transição e integração bem-sucedida. 

 Neste sentido, Martins e Oliveira (2023), consideram que o regresso à escola, após o 

diagnóstico constitui um momento de grande angústia e incerteza para a família. E 

acrescentam que, para um melhor controlo da doença, a criança e o jovem necessitam da 

intervenção articulada de uma equipa multidisciplinar, constituída pela família, profissionais 

de saúde e de educação. Este suporte complementa o cuidado escolar, fortalecendo a 

autonomia, a integração social e o desenvolvimento global do indivíduo (Gaspar et al., 2019). 

Assim, de acordo com o Despacho n.º 8297-C/2019 do Ministério da Educação e da 

Saúde (2019), de 18 de setembro, a gestão integrada da DM1 em meio escolar deve obedecer 

ao Plano de Saúde Individual [PSI] da criança ou jovem com diabetes. Este plano é elaborado 

com base no plano terapêutico definido em consulta de especialidade e pressupõe a 

participação dos pais ou encarregados de educação, da equipa de saúde escolar, de 

elementos da comunidade educativa e, sempre que possível, da própria criança ou jovem, 

cabendo aos pais, enquanto cuidadores principais, o papel de ligação entre a escola e a 

equipa de saúde escolar.  

Neste contexto, a escola assume um papel particularmente relevante, uma vez que a 

criança ou jovem passa grande parte do seu tempo neste ambiente, longe da supervisão dos 

pais (Martins & Oliveira, 2023). 

De acordo com o Despacho n.º 8297-C/2019, de 18 de setembro do Diário da República 

(p. 412-5); 

“A Escola tem de ser um local onde todos, sem exceção, se sintam bem, felizes e 
integrados, independentemente do seu estado de saúde, cabendo também à Escola 
criar condições para o pleno desenvolvimento das crianças e dos jovens, tendo em 
vista a aquisição de competências para uma cidadania ativa e participativa”.  

 
Lawrence, et al., (2022) consideram que um tratamento consistente, seguro e eficaz no 

contexto escolar favorece a aprendizagem, o desenvolvimento social e a participação plena 

em todas as atividades, contribuindo para a otimização do controlo metabólico e para a 

integração com segurança da criança ou jovem.  

Com base nas orientações da ISPAD (2022), Sundberg et al., (2022) salientam que, 

apesar do perfil exigente e rigoroso do tratamento, a manutenção de glicémias estáveis dentro 

dos valores-alvo é fundamental para prevenir as complicações associadas à disglicemia, em 

todos os contextos onde a criança e jovem se insiram.  

Neste enquadramento, de acordo com o Regulamento n.º 428/2018, sobre competências 

específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária na área de Enfermagem 
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de Saúde Familiar, cabe-lhe facilitar a resposta da família durante processos de transição, 

analisando a sua dinâmica com recurso aos instrumentos de avaliação anteriormente 

mencionados (OE, 2018). A intervenção deve centrar-se nas forças da família, permitindo que 

enfrente as ameaças à sua integridade e, simultaneamente, promovendo a esperança e o 

empowerment (Gottlieb, 2016).  

Além do enfoque na família, o enfermeiro deve articular-se com os demais elos do 

processo de cuidados à família da criança ou jovem com DM1, promovendo segurança, 

otimização de recursos e a melhoria dos cuidados em enfermagem, como será explorado no 

próximo capítulo. 

 

1.7. TRANSIÇÃO DE CUIDADOS NO PERCURSO ASSISTENCIAL 

Atualmente, os sistemas de saúde enfrentam uma crescente complexidade, associada ao 

envelhecimento da população, ao aumento das doenças crónicas e à necessidade de 

respostas assistenciais mais integradas e eficientes. Este contexto exige uma adaptação 

contínua das estruturas institucionais e organizacionais, de forma a assegurar uma gestão 

mais eficaz dos cuidados de saúde, em conformidade com os princípios fundamentais do SNS 

(Araújo, 2002). 

Neste enquadramento, a articulação entre os diferentes níveis de cuidados assume um 

papel central na garantia da continuidade assistencial e na melhoria dos resultados em saúde. 

Desde cedo, diversos autores alertaram para as dificuldades de comunicação e coordenação 

entre os cuidados hospitalares e os Cuidados de Saúde Primários [CSP]. Maria (2000) refere 

que, apesar da crescente disponibilização de tecnologias de informação, a comunicação entre 

estes dois níveis assistenciais continuava a constituir um problema relevante, condicionando 

os utentes a transitarem entre realidades organizacionais distintas, o que compromete a 

continuidade e qualidade dos cuidados prestados. O mesmo autor acrescenta que “os 

hospitais e os centros de saúde têm vivido, desde sempre de costas voltadas, constituindo 

realidades distintas e independentes, baseadas em conceitos de saúde por vezes 

radicalmente diferentes” (Maria, 2000, p. 481). 

No percurso assistencial, a articulação de cuidados revela-se fundamental, para todos os 

intervenientes do sistema de saúde. Para o utente, representa uma garantia de continuidade, 

globalidade e consistência dos cuidados, traduzindo-se num melhor acesso e numa redução 

da recorrência aos serviços de saúde. Para os profissionais, contribui para maior satisfação 
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na prestação de cuidados mais integrados e continuados, enquanto para o SNS pode traduzir-

se numa melhoria da qualidade assistencial e numa otimização dos recursos disponíveis, 

resultando em ganhos efetivos em saúde (Maria, 2000). 

Paralelamente, os CSP assumem um papel determinante na organização dos sistemas 

de saúde. Barbara Starfield (1998), citada pelo Grupo Técnico para a Integração dos Cuidados 

de Saúde Primários (GTICSP, 2014), identifica quatro princípios estruturantes dos CSP: 

constituírem o primeiro ponto de contacto com o sistema de saúde, apresentarem natureza 

longitudinal, possuírem carácter compreensivo e assegurarem a coordenação e integração 

com os restantes níveis de cuidados (Ministério da Saúde, 2014). Nesta perspetiva, os CSP 

desempenham um papel central na coordenação dos cuidados e na garantia da continuidade 

assistencial. 

A necessidade de reforçar a integração entre os diferentes níveis de cuidados tem sido 

igualmente destacada em diversos estudos e orientações institucionais. O Alto Comissariado 

da Saúde refere que a partilha de informação clínica constitui um recurso fundamental para o 

suporte à prestação de cuidados integrados, facilitando a comunicação entre profissionais de 

diferentes contextos assistenciais. Contudo, o mesmo estudo alerta para a inexistência de 

mecanismos eficazes de articulação, particularmente na gestão da doença crónica, o que 

pode comprometer a sustentabilidade global do sistema de saúde (Dias & Queirós, 2010). 

Neste sentido, têm sido desenvolvidos modelos organizacionais orientados para a 

integração dos cuidados. A Entidade Reguladora da Saúde [ERS] refere que a implementação 

do modelo de Unidades Locais de Saúde [ULS] visa melhorar a articulação entre os diferentes 

níveis assistenciais, promovendo ganhos em saúde, maior eficiência, melhoria da qualidade 

dos cuidados e aumento da satisfação dos utentes (ERS, 2012). A ERS (2011, p. 17) define 

as Unidades Locais de Saúde como: 

“A entidade (única) que se apresenta responsável pelo estado de saúde de uma 

determinada população, visando garantir uma visão integrada de cuidados, com elevado grau 

de eficiência, qualidade e satisfação do paciente, através da gestão dos vários níveis de 

prestação de cuidados (designadamente, cuidados primários, cuidados hospitalares e 

cuidados continuados) e da coordenação em rede de todos os elementos que fazem parte 

integrante do mesmo.” 

Mais recentemente, este modelo tem sido considerado uma das transformações mais 

significativas do SNS desde a sua criação, ao promover cuidados centrados na pessoa, 

melhorar o acesso e a eficiência do sistema, reforçar a prevenção e desenvolver percursos 
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clínicos integrados, com especial atenção à transição entre os diferentes níveis de cuidados 

(Correia et al., 2025). 

No percurso assistencial, a integração e a interdisciplinaridade constituem pilares 

estruturantes das boas práticas em saúde, contribuindo para a melhoria da qualidade 

assistencial, para a obtenção de resultados clínicos mais eficazes e para a prestação de 

cuidados adequados, no momento oportuno e no contexto assistencial mais apropriado 

(Almeida & Santana, 2024). A coordenação de cuidados pressupõe, assim, que todos os elos 

intervenientes no processo de saúde atuem de forma articulada, garantindo que o utente tem 

acesso aos cuidados necessários, no local e no momento adequados (Sousa et al., 2021; 

Khatri et al., 2023). 

O enquadramento normativo nacional reforça igualmente esta necessidade de 

articulação. A Lei n.º 95/2019, de 4 de setembro, que estabelece a Lei de Bases da Saúde, 

determina que os serviços de saúde devem ser organizados com foco no interesse dos 

utentes, salientando a importância da articulação entre os diferentes serviços e da partilha de 

informação clínica relevante (Ministério da Saúde, 2019). 

Em consonância com esta perspetiva, a OMS reconhece que a transição de cuidados no 

percurso assistencial, constitui um conceito abrangente que ultrapassa a simples 

transferência clínica entre serviços, implicando a individualização dos cuidados, de acordo 

com as necessidades específicas da pessoa e dos seus cuidadores (WHO, 2016). Assim, a 

qualidade da transição de cuidados no percurso assistencial, pode constituir um indicador 

relevante para a avaliação de sistemas de saúde orientados para a prestação de cuidados 

integrados e centrados na pessoa. 

Segundo Santos et al., (2023), a transição de cuidados surge como resposta a vários 

desafios atuais dos sistemas de saúde, nomeadamente o envelhecimento da população, o 

aumento da prevalência de doenças crónicas e de comorbilidades associadas, bem como a 

redução do tempo de internamento hospitalar, que tem conduzido a um maior enfoque nos 

cuidados prestados na comunidade. Neste contexto, os CSP assumem um papel central na 

coordenação e continuidade assistencial, promovendo equidade no acesso, eficácia e 

eficiência na prestação de cuidados, contribuindo para a criação de valor em saúde (Correia, 

et al., 2025). 

Assim, a transição adequada entre níveis assistenciais, suportada por processos de 

comunicação eficazes e por acompanhamento estruturado no período pós-alta, revela-se 

determinante para o sucesso dos modelos de cuidados integrados. A transição de cuidados 

no momento da alta hospitalar, envolve o planeamento da continuidade assistencial, a 
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educação terapêutica, a capacitação do cuidador e a articulação atempada com os serviços 

de saúde comunitários (Santos et al., 2023). Contudo, a ausência ou ineficácia destes 

processos de comunicação pode comprometer a continuidade e a segurança do percurso 

assistencial, bem como conduzir a uma utilização menos eficiente dos recursos disponíveis. 

Neste sentido, Escoval et al., em 2010, já atribuíam particular relevância à transição de 

cuidados nos sistemas de saúde orientados para a centralidade da pessoa, para a qualidade 

assistencial e para a eficiência na utilização dos recursos. Esta perspetiva é reforçada por 

Santos et al., (2023), que salientam a necessidade de implementação de práticas seguras 

neste processo, envolvendo diferentes elos, nomeadamente a pessoa, a família, os 

cuidadores e os profissionais de saúde,  

No contexto das doenças crónicas, esta articulação torna-se ainda mais relevante. O 

diagnóstico de Diabetes Mellitus Tipo 1 [DM1] em idade pediátrica implica um tratamento 

exigente, rigoroso e tecnologicamente avançado, que requer uma abordagem multidisciplinar 

envolvendo diferentes áreas de intervenção, nomeadamente os Cuidados Hospitalares, os 

CSP, o apoio social e o contexto educativo (Ribas & Ferraz, 2010). 

Assim, a integração eficaz entre os CSP e os Cuidados Hospitalares, sustentada por 

comunicação interprofissional e por processos estruturados de acompanhamento após a alta 

hospitalar, é fundamental para garantir a continuidade, segurança e qualidade no percurso 

assistencial das famílias com crianças ou jovens com o diagnóstico de DM1 (Santos et al., 

2023). Pinto e Malheiro (2022, p. 11) consideram que, “uma boa comunicação e articulação 

intersectorial é destacada como uma condição fundamental para uma transição segura”. 

Neste contexto, o enfermeiro de família assume um papel particularmente relevante na 

facilitação e promoção de uma transição de cuidados personalizada, reconhecendo a família 

como unidade de cuidados e estimulando a participação ativa dos seus membros em todas 

as fases do processo assistencial, de acordo com o Regulamento de Competências 

Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Familiar (OE, 2018). 

Face ao exposto, importa enquadrar o contexto da prática clínica em enfermagem de 

saúde familiar, o qual será apresentado no capítulo seguinte. 

 

 



Famílias com crianças ou jovens com Diabetes Mellitus Tipo 1: Elos no Cuidar 

41 

 

 

2. CONTEXTO DA PRÁTICA CLÍNICA DE ENFERMAGEM DE SAÚDE FAMILIAR 

Em 1971, foi iniciada a criação de uma rede comunitária de centros de saúde, em 

Portugal, em que, segundo Pisco e Ramos (2025 p. 2), “este acontecimento marcou uma 

viragem no modo de ver e de atuar em saúde”.   

Anos mais tarde, a OMS desenvolve um movimento dos CSP, que foi assinalado pela 

declaração de Alma-Ata, em 1978, a qual marca o início do desenvolvimento dos CSP, como 

cuidados de proximidade, de acessibilidade e de acompanhamento, ao longo de todo o ciclo 

vital (Melo, 2021).  

Nesta altura, a saúde passou a ser entendida como algo mais do que apenas ausência 

de doença, sendo atribuída aos cuidados de saúde primários a responsabilidade da promoção 

da saúde, a prevenção da doença e o tratamento, preferencialmente no contexto da pessoa 

(Melo, 2021).  

Em 1989, o SNS torna-se tendencialmente gratuito, após a revisão da Constituição da 

República Portuguesa e a criação da Lei de Bases da Saúde, que permitiu o desenvolvimento 

de alguns projetos inovadores, de novos modelos de trabalho, os quais tinham como objetivo, 

a melhoria da organização e do impacto dos cuidados primários na saúde e no bem-estar da 

comunidade em geral, desencadeando a 3ª geração de centros de saúde (Melo, 2021). 

Neste sentido, é publicado o Decreto-Lei n.º 157/99 de 10 de maio, que reforça a 

multidisciplinaridade dos CSP e a valorização do utente no centro dos cuidados e da tomada 

de decisões, para além de contemplar a primeira referência à USF como uma “unidade 

elementar de prestação de cuidados de saúde a uma população identificada através da 

inscrição em lista de utentes” (Ministério da Saúde, 1999, p. 2427).  

No entanto, após sucessivas mudanças políticas que conduziram a períodos de 

estagnação, foi em Outubro de 2005, que Portugal impulsionou uma nova reforma dos CSP, 

organizando-se em duas unidades complementares; as USF e os Agrupamentos de Centro 

de Saúde [ACES] com a  ambição de aumentar a satisfação e acessibilidade dos utentes, 

bem como a satisfação dos profissionais, com melhores condições de trabalho, organização 

e recompensa para as boas práticas, simultaneamente melhorando a eficiência e a contenção 

de custos (Melo, 2021; Pisco & Ramos, 2025).    

Neste contexto, as USF foram regulamentadas pela primeira vez em 2006, através do 

Despacho Normativo n.º 9/2006, de 16 de fevereiro (Teixeira, 2016). Posteriormente, o 
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Despacho Normativo n.º 10/2007, de 26 de janeiro, regulamentou o lançamento e 

implementação destas unidades, enquanto estruturas compostas por equipas 

multiprofissionais, prestadoras de cuidados de saúde personalizados a uma população 

definida, garantindo acessibilidade, continuidade e globalidade dos cuidados (Decreto-Lei n.º 

298/2007, de 22 de agosto, Ministério da Saúde). De acordo com o mesmo Decreto-Lei (p. 

5588), as USF são descritas como “(...) unidades elementares de prestação de cuidados de 

saúde, individuais e familiares, que assentam em equipas multiprofissionais, constituídas por 

médicos, enfermeiros e pessoal administrativo”.  

Estas unidades caracterizam-se pela autonomia organizativa, funcional e técnica, sendo 

precursoras de ganhos em saúde e melhorias na qualidade dos cuidados prestados, bem 

como na satisfação dos utentes e profissionais (Melo, 2021). O mesmo autor refere que a 

equipa multiprofissional de cada USF, “presta cuidados a um número de utentes 

compreendido entre quatro e dezoito mil, divididos por equipas nucleares de um médico, um 

enfermeiro e um secretário clínico, cada uma com uma lista de utentes, calculadas em 

unidades ponderadas” (Melo, 2021, p. 6).  

Assim, as USF representam um modelo organizacional leve e flexível, contrastando com 

as tradicionais estruturas hierárquicas e burocráticas de decisão vertical. Estão organizadas 

em três modalidades - A, B e C - definidas por critérios específicos e metodologias próprias 

(Decreto-Lei n.º 298/2007, de 22 de agosto). De acordo com a Portaria n.º 1368/2007, de 18 

de outubro (com atualizações até 25 de março de 2024), estas unidades operam num quadro 

de contratualização interna, com metas de acessibilidade, adequação, efetividade, eficiência 

e qualidade. As modalidades diferenciam-se com base no grau de autonomia, no modelo 

retributivo e no financiamento/estatuto jurídico (Teixeira, 2016).  

Com já mencionado anteriormente, em 2024, o SNS generalizou o modelo de gestão das 

ULS consolidando os serviços públicos de saúde de cada região numa única instituição por 

meio da integração vertical. Este modelo visa os cuidados centrados na pessoa ao longo de 

todo o contínuo de cuidados, com eficiência, qualidade de acesso e a evolução de percursos 

clínicos com integração de cuidados (Correia, et al., 2025). 

A integração vertical dos cuidados, neste contexto de mudança, mantém a orientação 

relativamente aos CSP, considerando-os como o pilar central do SNS e a principal porta de 

entrada dos cidadãos, destacando o papel na prevenção da doença e promoção da saúde, 

com enfoque numa coordenação de cuidados, com impacto na eficiência (Correia, et al., 

2025).  
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Pisco e Ramos (2025), acrescentam que para além de ser um cuidado próximo, acessível 

e disponível, deve ser um recurso da própria comunidade e por ela participado, com potencial 

para responder às necessidades de saúde das pessoas e da comunidade como um todo.  

 No atual contexto de proximidade de cuidados, centrado na pessoa, Melo (2021) destaca, 

pela sua relevância estratégica na prestação de cuidados; as Unidades de Cuidados de Saúde 

Personalizados [UCSP] e as Unidades de Saúde familiar [USF].  

Assim, após a sucinta contextualização da saúde familiar nos CSP, em Portugal, 

apresenta-se o enquadramento da USF Trevo (nome fictício), onde decorreram os dois 

períodos de estágio no contexto da Enfermagem Comunitária, área de Enfermagem de Saúde 

Familiar.  

A caraterização dos contextos de intervenção constitui uma etapa fundamental no 

processo de planeamento em saúde, na medida em que permite compreender as 

especificidades do meio onde as intervenções são desenvolvidas (Imperatori & Giraldes, 

1993). 

 

2.1. BREVE CARACTERIZAÇÃO DA UNIDADE DE SAÚDE FAMILIAR TREVO 

A USF Trevo está integrada numa ULS do Alentejo, desde 1 de janeiro de 2024, suportada 

pelo Decreto-Lei n.º 207/99 e pelos despachos do Ministério da Saúde, com o objetivo de 

reforçar a articulação entre Cuidados Saúde Primários e Hospitalares na região, servindo 

cerca de 170 000 habitantes distribuídos por 14 concelhos, num território de aproximadamente 

7 393 km² (CIMAC, 2021).   

De acordo com os dados disponibilizados pelo Bilhete de Identidade dos Cuidados de 

Saúde Primários [BI-CSP], na ULS existem USF ativas, localizadas em diferentes polos, 

assegurando a resposta de proximidade em toda a zona urbana e rural (Ministério da Saúde, 

2025).  

A USF Trevo é uma Unidade Modelo B. Segundo o Despacho nº24 101/2007 de 22 de 

outubro (p. 30419), o Modelo B corresponde a: “(…) equipas com maior amadurecimento 

organizacional, onde o trabalho em equipa de saúde familiar é uma prática efetiva, e que 

estejam dispostas a aceitar um nível de contratualização do desempenho mais exigente e 

uma participação no processo de acreditação das USF” (Ministério da Saúde, 2007). 

De acordo com o BI-CSP, tem como missão prestar cuidados de saúde preventivos e 

curativos a toda a família e em todas as idades, com eficiência, proximidade e em melhoria 
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contínua. E, tem como visão, aumentar a qualidade e proximidade dos cuidados prestados, 

mantendo o máximo rigor técnico-científico e tendo por base o atendimento personalizado, de 

forma a garantir o bem-estar biopsicossocial de cada indivíduo, com base em valores de 

solidariedade, coesão, inovação, articulação, autonomia, excelência, transparência e gestão 

participativa (Ministério da Saúde, 2025).  

A acessibilidade aos cuidados de saúde representa um requisito fundamental para a 

qualidade dos serviços, implicando a oferta de cuidados seguros, relevantes e disponíveis no 

momento e no contexto mais adequado às necessidades da população, traduzindo-se na 

melhoria dos cuidados e em ganhos em saúde (Melo, 2021). Neste sentido, a referida unidade 

de cuidados de saúde está organizada num espaço físico promotor da eficiência, 

acessibilidade e conforto de utentes e profissionais, garantindo a mobilidade a todos os 

utilizadores, incluindo pessoas com mobilidade reduzida (BSI-CSP).    

Segundo o BI-CSP esta unidade encontra-se em funcionamento de Segunda a Sexta, no 

horário das 8 às 20 horas, funcionando ao Sábado, Domingo e Feriados, das 8h às 14 horas 

(Ministério da Saúde, 2025). 

O agendamento de consultas constitui o primeiro passo no acesso aos cuidados de saúde 

disponibilizados pela USF. Este processo pode ser realizado presencialmente, por telefone 

ou via e-mail, o que contribui para tornar a unidade mais acessível e próxima das famílias. 

 Neste enquadramento, a reestruturação do modelo organizacional dos cuidados de 

saúde e a criação das USF surgem, conforme referido no Decreto-Lei n.º 118/2014, de 5 de 

agosto (p. 4070), como iniciativas “orientadas para a obtenção de ganhos em saúde e 

melhoria da equidade e acessibilidade aos cuidados de saúde” (Ministério da Saúde, 2014). 

A USF Trevo conta com oito equipas de saúde, em que cada uma é constituída por um 

médico, um enfermeiro e um secretário clínico, sendo que a cada uma destas equipas 

corresponde um ficheiro de utentes (Ministério da Saúde, 2025). De salientar que nesta 

unidade de saúde exercem a sua atividade profissional enfermeiros de diversas 

especialidades, nomeadamente Enfermagem de Saúde Comunitária; Enfermagem de 

Reabilitação; Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica e Enfermagem de Saúde Mental e 

Psiquiátrica (Ministério da Saúde, 2025). 

 

“Tendo presente que os cuidados de saúde primários são a base central do SNS, o 
XXIII Governo Constitucional assumiu o compromisso de prosseguir o trabalho de 
revisão e generalização das unidades de saúde familiar (USF), enquanto modelo 
organizacional assente em equipas multiprofissionais, constituídas por médicos, 
enfermeiros e assistentes técnicos, que respondem com autonomia funcional e 
técnica às necessidades em saúde da população, valorizando as boas práticas 
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clínicas e contribuindo para maior motivação dos profissionais e satisfação dos 
utentes” (Portaria n.º 454-A/2023 de 28 de dezembro, p. 92 (2). 

 
Este método de organização dos cuidados assegura que, sempre que possível, a cada 

família corresponderá um (o seu) Enfermeiro de Família, de acordo com as Competências 

Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária, área de Enfermagem 

de Saúde Familiar que “Cuida a família, enquanto unidade de cuidados, e de cada um dos 

seus membros, ao longo do ciclo vital e aos diferentes níveis de prevenção” (OE, 2018).  

Tendo subjacente o Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Comunitária, na área de Enfermagem de Saúde Familiar (OE, 

2018, p.19357), o enfermeiro de família “(…) estabelece uma relação com a família para 

promover a saúde, a prevenção de doenças e o controlo de situações complexas”. É por isso 

importante conhecer a população e a sua caraterização sociodemográfica e epidemiológica 

de modo a identificar, planear, executar e avaliar intervenções de enfermagem específicas.  

Assim, do total de 53.908 residentes no município, no final de 2024 (PORDATA, 2025), a 

USF Trevo assegura a prestação de cuidados a 13.752 utentes, dos quais 6.533 são do 

género masculino e 7.219 do género feminino, de acordo com o BI-CSP.  Verifica-se um maior 

número de utentes nas faixas etárias do 45 aos 49 anos, começando a diminuir, 

paulatinamente, à medida que avançamos na idade. Podemos verificar, ainda, que o maior 

número de utentes (9407), tem idade inferior ou igual a 64 anos (Ministério da Saúde, 2025).  

Em idade pediátrica, verificamos; 100 crianças no primeiro ano de vida; 710 crianças até 

aos 6 anos, 448 crianças entre os 10 e os 13 anos (Ministério da Saúde, 2025), abrangidas 

por exames globais de saúde/vacinação. Neste contexto, a existência de crianças e 

adolescentes acompanhados regularmente na USF, nomeadamente no âmbito da vigilância 

de Saúde Infantil e Juvenil e dos programas de Vacinação, posiciona os Cuidados de Saúde 

Primários como um nível privilegiado para a monitorização contínua, educação terapêutica e 

apoio às famílias. 

Segundo a análise do BI-CSP, no que diz respeito ao Índice de Dependência Total, este 

situa-se nos 61,77%, sendo que 42,76% corresponde ao Índice de Dependência de Idosos e 

19,01% ao Índice de Dependência de Jovens (Ministério da Saúde, 2025).  

Este valor é elevado, evidenciando um número significativo de pessoas (idosos e jovens) 

que dependem da população em idade ativa (15-64 anos), o que representa um desafio 

importante para a sustentabilidade e organização dos cuidados de saúde prestados pela USF. 

Esta unidade de saúde procura, também, garantir resposta em situação de doença aguda 

no próprio dia, bem como responder, por meio de agendamento às consultas integradas nos 
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seguintes programas de saúde; Saúde Materna, Puerpério, Preparação Psicoprofilática para 

o Parto, Planeamento Familiar, Saúde Infantil e Juvenil, tratamento de feridas e úlceras, 

Saúde da Pessoa Idosa, Hipocoagulação, Saúde do adulto, Podologia, Programa Nacional de 

Vacinação, Programa Nacional da Diabetes, Programa Nacional da Hipertensão, Rastreio do 

cancro do colo do útero e Rastreio do cancro do cólon e reto.  

As consultas médicas e de enfermagem no domicílio destinam-se aos utentes com 

dificuldade ou incapacidade de se deslocar à USF. Estas consultas serão agendadas após o 

contacto e a avaliação por parte do médico ou do enfermeiro, de acordo com as necessidades 

de cada utente. 

NA USF, desde julho de 2024, está em funcionamento um Sistema de Atendimento e 

Resposta Ágil (S.A.R.A.), que agiliza o agendamento de consultas, renovação de receitas, e 

retorno ligando os profissionais aos utentes, com o objetivo de reduzir tempos de espera, 

otimizar recursos e melhorar a satisfação dos utentes (Ministério da Saúde, 2025). 

Relativamente às famílias com crianças ou jovens com doença crónica, como a Diabetes 

Mellitus Tipo 1, durante o estágio, não foram identificados projetos estruturados, na unidade, 

especificamente direcionados para a melhoria do percurso assistencial. Esta temática foi 

trabalhada no projeto de intervenção realizado, o qual será abordado no capítulo seguinte. 
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3. PROJETO DE INTERVENÇÃO  

Como já referido no enquadramento teórico, a DM1 constitui uma condição crónica que 

exerce um impacto significativo não apenas no indivíduo, mas em todo o sistema familiar. O 

seu tratamento, de caráter permanente, exige uma abordagem rigorosa e complexa, 

sustentada num processo estruturado de educação terapêutica (Ceran et al., 2024). 

De acordo com Carvalho (2016), perante o diagnóstico de DM1 na infância, é fundamental 

assegurar que todos os elos intervenientes no processo de cuidados, nomeadamente a 

equipa de saúde escolar, saúde familiar e hospitalar, bem como a comunidade educativa e os 

pares, sejam devidamente informados e envolvidos, promovendo uma abordagem integrada 

que garanta um percurso assistencial eficaz e contínuo da criança ou jovem.  

A experiência clínica adquirida na Consulta de Pediatria Hospitalar, no acompanhamento 

de crianças e jovens, desde o diagnóstico inaugural de Diabetes Mellitus Tipo 1, permitiu 

identificar desafios significativos na articulação entre níveis de cuidados, com repercussões 

na continuidade assistencial. De acordo com o enquadramento teórico, esta fragilidade pode 

contribuir para o aumento da sobrecarga das famílias e das equipas de saúde, bem como 

para uma utilização menos eficiente dos recursos disponíveis, refletindo-se nos custos do 

sistema de saúde. Uma coordenação eficaz dos cuidados promove a atuação articulada dos 

diferentes prestadores, garantindo intervenções adequadas e atempadas (Khatri et al., 2023). 

Face a esta problemática, emerge o projeto de intervenção - Famílias com crianças ou 

jovens com Diabetes Mellitus Tipo 1: Elos no Cuidar -, cujo principal propósito consiste em 

contribuir para a melhoria do percurso assistencial, promovendo uma resposta integrada às 

necessidades destas famílias.  

Imperatori e Giraldes (1993) entendem que um projeto é um conjunto de intervenções 

planeadas e estruturadas, com as quais se pretende atingir objetivos específicos dentro de 

um período delimitado.  

Seguidamente, apresenta-se o processo metodológico, descrevendo, de forma 

sistematizada, cada etapa, desde o diagnóstico da situação até à implementação e avaliação 

das atividades planeadas, com vista a assegurar o cumprimento dos objetivos definidos e a 

promoção de intervenções estruturadas, consistentes e sustentáveis. 
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3.1. METODOLOGIA 

Na perspetiva de Laranjeira e Querido (2024) nenhuma abordagem metodológica é 

intrinsecamente superior a outra, sendo que a qualidade da avaliação reside nos contributos 

que oferece para a identificação dos problemas de saúde, a qual constitui a base da 

planificação das intervenções. 

Neste sentido, para a conceção do projeto de intervenção, - Famílias com crianças ou 

jovens com Diabetes Mellitus Tipo 1: Elos no Cuidar-, recorreu à metodologia do Planeamento 

em Saúde, que preconiza a utilização racional de recursos, com vista a atingir os objetivos 

definidos e a melhorar os cuidados em saúde (Imperatori & Giraldes 1993).  

Segundo esta metodologia o Planeamento em Saúde apresenta seis etapas, sendo que 

o primeiro passo do percurso metodológico corresponde à realização do diagnóstico da 

situação (Imperatori & Giraldes 1993). 

 

3.2. DIAGNÓSTICO DA SITUAÇÃO  

O Diagnóstico da Situação consiste na recolha e análise de um conjunto de indicadores 

que permitem caraterizar uma determinada população, constituindo uma etapa fundamental 

para o planeamento em saúde, nomeadamente na definição de objetivos e intervenções 

(Imperatori & Giraldes, 1993). 

 Neste sentido, a fase inicial de conceção do diagnóstico da situação emergiu do contexto 

da prática clínica desenvolvida pela mestranda, tendo sido posteriormente sustentada por 

uma pesquisa bibliográfica, como evidencia o enquadramento teórico, e pela entrevista à 

Enfermeira Coordenadora da USF Trevo. A mesma salientou a pertinência do projeto - 

“Famílias com crianças ou jovens com Diabetes Mellitus Tipo 1: Elos no Cuidar” -, 

reconhecendo o seu potencial contributo para o desenvolvimento de conhecimentos e 

competências da equipa, particularmente no domínio da educação terapêutica dirigida às 

famílias e da sua integração nos cuidados prestados. 

Neste âmbito, procedeu à definição da população-alvo do projeto de intervenção, 

mediante consulta do ficheiro clínico da USF Trevo. Assim, foram identificadas cinco famílias 

com crianças ou jovens diagnosticados com DM1, com idades compreendidas entre os 7 e os 

20 anos. Integraram igualmente o projeto os profissionais da equipa de saúde da USF, 

constituída por oito enfermeiros e oito médicos, considerando o seu papel central na prestação 
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de cuidados de saúde primários e na promoção da continuidade assistencial destas crianças 

e jovens. Paralelamente, foi constituída uma equipa de peritos, composta por uma Enfermeira 

responsável pela Saúde Escolar com especialidade em Enfermagem de Saúde Comunitária, 

uma Enfermeira gestora do Programa Nacional de Saúde Escolar do distrito, com 

Especialidade em Enfermagem de Saúde Comunitária, uma Enfermeira da Consulta Externa 

de Pediatria, uma Enfermeira do internamento de Pediatria com Especialidade em Saúde 

Infantil e Pediátrica e uma Médica Pediatra. 

 A constituição desta equipa visou assegurar a representação dos diferentes contextos de 

cuidados, no percurso assistencial da criança ou jovem com DM1, permitindo analisar o 

funcionamento atual do circuito de cuidados, face às necessidades das famílias. 

Neste sentido, com o objetivo de aprofundar e sustentar o diagnóstico da situação e, por 

forma a recolher a informação necessária para a caraterização de saúde das famílias 

diretamente envolvidas no projeto de intervenção, foram aplicados diferentes instrumentos de 

recolha de informação, cuja descrição será apresentada nos pontos subsequentes. 

 

3.3. A RECOLHA DE INFORMAÇÃO  

Segundo Pocinho (2012, p. 75) é “indiscutível a exigência de se obedecer a determinados 

critérios científicos no desenvolvimento dos instrumentos de avaliação”. 

Neste sentido, foi aplicado um questionário à equipa médica e de enfermagem da USF 

(Apêndice A), com o objetivo de avaliar necessidades de formação no âmbito da referida 

temática. Foram também, realizadas entrevistas semiestruturadas à equipa de enfermagem 

da USF, com o objetivo principal de perceber como funciona a circulação da informação no 

circuito assistencial com a família e entre as equipas (Apêndice B).  

Na entrevista dirigida às famílias, o principal objetivo consistiu em avaliar o controlo 

metabólico, a proximidade aos cuidados de saúde da USF, bem como identificar as principais 

barreiras e fatores facilitadores ao longo do percurso assistencial (Apêndice C). 

A Escala Comportamental de Suporte Social Familiar para Adolescentes (DFBS), aplicada 

às crianças e jovens que integram o projeto de intervenção (Almeida & Pereira, 2011), 

pretende avaliar comportamentos específicos da família relativos à diabetes, considerados 

como relevantes para apoiar a criança ou jovem a lidar com as exigências da doença e do 

tratamento. Segundo os autores, o suporte que o jovem recebe da família é fundamental na 

adesão ao tratamento.  
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Assim, a referida escala avalia duas áreas do apoio familiar: a primeira refere-se ao 

Controlo-Aconselhamento e a segunda à Afetividade. As respostas são cotadas numa escala 

tipo Likert de 5 pontos; sendo o 1 (Sempre), até ao 5 (Nunca). Deste modo, resultados mais 

elevados sugerem menor suporte social. Salienta-se que o alfa de Cronbach, da referida 

escala é de 0.91 (GISEF, citado por Almeida & Pereira, 2011). 

O último instrumento consistiu na realização de entrevistas semiestruturadas a cada 

elemento da equipa de peritos, com o objetivo de identificar o circuito assistencial, fragilidades 

na articulação entre os diferentes contextos de cuidados e mapear oportunidades de melhoria 

na transição de cuidados, ao longo de todo o circuito assistencial, das famílias com crianças 

e jovens com DM1 (Apêndice D).  

Os guiões das entrevistas (semiestruturadas) foram validados por um perito e o 

tratamento da informação recolhida teve por base a análise de conteúdo, que permitiu 

interpretar as mensagens dos entrevistados, sendo transcritos alguns excertos dessa mesma 

informação (unidades de registo), por forma a ilustrar e reforçar o que se salientou.   

Para a aplicação da Escala Comportamental de Suporte Social Familiar para 

Adolescentes, foi solicitada e obtida a devida autorização dos seus autores.  

Seguidamente, apresenta-se a forma como decorreu a aplicação dos referidos 

instrumentos, bem como a informação recolhida.  

3.3.1. A Equipa da Unidade de Saúde Familiar Trevo 

Toda a informação recolhida à equipa da USF foi alvo da obtenção do consentimento 

informado, livre e esclarecido e da confirmação do anonimato e sigilo da informação recolhida 

(Apêndice E). Por outro lado, foi reforçada a importância da mesma para a implementação do 

projeto. 

Assim, relativamente à equipa da USF, foi aplicado um questionário (Apêndice A) a quinze 

profissionais (7 enfermeiros e 8 médicos) que estiveram presentes na sessão de 

apresentação do projeto. Destes, treze (6 enfermeiros e 7 médicos) acompanham, nas suas 

listas de utentes, famílias com crianças ou jovens com DM1.  

No último ano, apenas três elementos da equipa (2 enfermeiros e 1 médico) realizaram 

formação específica, no âmbito desta temática, contudo, todos os elementos presentes 

demonstraram interesse em atualizar ou aprofundar conhecimentos nesta área, 

particularmente no domínio da educação terapêutica e consideraram o projeto de elevada 

pertinência.  
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Complementarmente, foram realizadas entrevistas semiestruturadas aos oito enfermeiros 

da equipa (Apêndice B). Após a análise das entrevistas, destaca-se que três enfermeiros têm 

uma criança ou um jovem com DM1 na sua lista de utentes (Famílias), enquanto um 

enfermeiro tem dois utentes (uma criança e um jovem) no seu ficheiro clínico. Contudo, 

verifica-se variabilidade na adesão às consultas: dois utentes “não cumprem as marcações”; 

um “raramente vem à unidade”; um realiza “seguimento não presencial”, referindo que 

“quando não vêm envia o relatório da Hemoglobina Glicada” e uma criança “cumpre a 

vigilância nas consultas de Saúde Infantil”. 

Relativamente ao conhecimento do diagnóstico de DM1 da criança ou jovem, pela equipa 

da USF, verificou-se que este ocorreu, na maioria das vezes, de forma informal e não 

estruturada, nomeadamente através de conversas ocasionais com familiares, como ilustrado 

pela expressão: “num acaso em conversa com a mãe (…) ela disse que o filho era diabético”. 

Esta evidência expõe fragilidades relevantes nos circuitos de comunicação, entre os elos de 

cuidados, com potenciais implicações na qualidade do percurso assistencial.  

Apesar disso, os enfermeiros da USF consideram fundamental o conhecimento precoce 

do diagnóstico, defendendo que a comunicação inicial deve partir da equipa hospitalar, 

salientando a necessidade de “comunicação melhorada entre as equipas” e de “informação 

da alta com relatório associado”. 

Os participantes reforçam ainda o papel do enfermeiro de família como referência para 

estas famílias, sublinhando a importância de integrar a diabetes no acompanhamento global 

da criança, referindo que “na consulta de saúde infantil não podemos separar a diabetes “; “o 

enfermeiro de família deve ser um elo de ligação e construção”. 

No que diz respeito às vantagens da articulação entre equipas destacam a existência de 

um elemento de referência, a participação conjunta no cuidar e a uniformização de 

procedimentos, considerando que “todos teríamos a ganhar com a uniformização”. 

No que se refere à articulação atual entre CSP e Cuidados Hospitalares no percurso 

assistencial, cinco enfermeiros classificam-na como “insuficiente”, dois como “suficiente” 

(embora com necessidade de melhoria) e um como “boa”.  

Ainda assim, todos concordam que as crianças e famílias com este diagnóstico “precisam 

muito desta articulação entre as equipas dos diferentes níveis assistenciais”. 
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3.3.2. As Famílias com Crianças ou Jovens com Diabetes Mellitus Tipo 1 

Similarmente as famílias foram devidamente informadas do motivo da recolha de 

informação de saúde, de forma a ficar claro que a mesma se destinava à implementação do 

projeto de intervenção. As mesmas deram o seu consentimento e, foi-lhes garantido o 

anonimato e sigilo relativamente à informação recolhida. Foi ainda reforçada a importância da 

mesma para a implementação do projeto. 

Inicialmente, foram identificadas sete com crianças ou jovens com DM1, inscritos na USF. 

Após aplicação dos critérios de inclusão, idade compreendida entre os sete e os vinte anos, 

cinco eram elegíveis. Destas, quatro aceitaram participar, após apresentação do projeto e 

obtenção do consentimento informado, livre e esclarecido (Apêndice E).  

Foram realizadas entrevistas ao Sujeito Index de cada família (Apêndice C) e foi aplicada 

a Escala DFBS a cada criança e jovem participante. 

A análise das quatro entrevistas realizadas revelou que as crianças e jovens participantes, 

com idades compreendidas entre os 9 e os 20 anos, (9, 10, 17 e 20 anos), utilizam o Sistema 

de Perfusão Subcutânea Contínuo de Insulina [SPSCI]. Verificou-se, igualmente, que o 

diagnóstico da doença foi efetuado na mesma instituição hospitalar. Quanto à experiência 

vivenciada no momento do diagnóstico, constatou-se que foi avassalador, tendo uma mãe 

referido “o mundo caiu-nos em cima, fui à unidade comunicar… senti-me perdida”. 

As famílias reforçaram a importância da unidade de saúde familiar como referência, 

indicando que o acompanhamento não se limita a um enfermeiro, mas envolve múltiplos 

profissionais, integrados na “família da diabetes”. No entanto, constatou-se que uma 

criança/jovem faz a vigilância de saúde infantil na unidade, outra faz algumas consultas, mas 

não presenciais, e duas apenas recorrem à unidade para cumprimento do Plano Nacional de 

Vacinação (PNV). 

Durante o internamento, em nenhum caso lhes foi explicado o percurso assistencial 

subjacente ao diagnóstico da criança ou do jovem com DM1. 

No regresso à escola, as famílias enfrentaram dificuldades significativas, nomeadamente; 

“inicialmente, (a mãe) precisava administrar a insulina durante os intervalos”; “noutras escolas 

não havia condições adequadas para armazenamento de insulina e alimentos”. Uma mãe 

descreveu “Foi um mundo novo, que não tem sido nada fácil, muita falta de informação e de 

interesse… estas crianças precisam de se sentir mais apoiadas”. 

As principais barreiras identificadas pelas famílias incluíram a desinformação e a falta de 

comunicação estruturada: “saímos do hospital completamente desinformados”; “não há quase 
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informação nenhuma da diabetes pediátrica, que é diferente da diabetes do adulto”. Como 

fatores facilitadores destacaram a proximidade e disponibilidade de profissionais: “o apoio dos 

profissionais é muito importante, se não fosse a disponibilidade, empatia, e simpatia… eu já 

tinha dado em maluca”. Salientaram que, sobretudo no início, é essencial que os profissionais 

facilitem o caminho da família no processo de cuidado. 

Relativamente às sessões de capacitação, as famílias consideram que estas constituem 

fatores facilitadores; “considero que deviam existir mais, simplificamos para facilitar, mas 

simplificar nem sempre é necessariamente bom”. Destacam ainda dificuldades no contexto 

escolar, onde nem todos os profissionais assumem responsabilidades, apesar do 

enquadramento legal existente, salientando que “a legislação é explícita e não fui eu que 

inventei, nem a enfermeira”.  

Fatores facilitadores destacados incluíram a presença de pessoas de referência no local; 

“ter alguém no local onde ele está, que cuide dele e que se preocupe com ele”. Por outro lado, 

as famílias identificaram também barreiras que impactam diretamente o bem-estar da criança. 

Nesse sentido, uma das mães refere que “isso fica lá”, expressando a perceção de que as 

experiências negativas vivenciadas pelas crianças podem deixar marcas duradouras no seu 

desenvolvimento emocional e psicológico. 

De forma global, estas famílias consideram que a falta de comunicação e articulação entre 

serviços tem impactos significativos na qualidade de vida e na saúde das crianças e jovens 

com DM1. 

Relativamente à aplicação da escala DFBS às quatro crianças e jovens participantes, 

destaca-se que todos referem sentir apoio e suporte da família na gestão da doença e do seu 

complexo e rigoroso tratamento. Contudo, evidenciam também a perceção de que os pais 

manifestam inquietação e preocupação relativamente ao controlo da doença, particularmente 

em situações de menor adesão ao tratamento. A interpretação da escala comportamental da 

diabetes, revela também, que os pais apresentam uma marcada tendência para assumirem, 

frequentemente, a responsabilidade pelas tarefas de gestão da doença, independentemente 

da idade dos filhos. No entanto, nas diversas vertentes do tratamento da DM1, evidentes nos 

quatro contextos familiares, as respostas das crianças e jovens revelam ambientes familiares 

caracterizados pela abertura e pela promoção da normalidade, nos quais os pais incentivam 

os filhos a participar em todas as atividades, à semelhança de qualquer outra criança ou 

jovem. 

Esta análise evidenciou, também, que os pais detêm conhecimentos e literacia 

adequados sobre a DM1 e o seu tratamento, e que, face a situações problemáticas 
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relacionadas com a gestão da doença, tendem a atuar inicialmente de forma autónoma, 

recorrendo à equipa de saúde apenas quando necessário. Assim, as respostas das crianças 

e jovens sugerem que estes reconhecem o envolvimento ativo dos pais na procura de 

informação sobre a DM1, bem como a sua capacidade para tomar decisões adequadas 

relativamente ao tratamento, o que contribui para uma maior perceção de segurança, afeto e 

suporte na gestão diária da doença.  

3.3.3. A Equipa de Peritos  

Foi realizada uma entrevista semiestruturada a cada elemento da equipa de peritos 

(Apêndice D), nos respetivos contextos de trabalho, após apresentação do projeto e obtenção 

do consentimento informado, livre e esclarecido (Apêndice E), com o objetivo de compreender 

os circuitos de comunicação, articulação entre equipas e necessidades identificadas no 

acompanhamento de crianças e jovens com DM1. 

A enfermeira do serviço de Internamento referiu que, após o diagnóstico inicial, a 

transferência da criança ou jovem é realizada presencialmente entre um elemento da equipa 

de enfermagem da urgência pediátrica e um elemento da equipa de internamento, sendo 

nesse momento transmitida toda a informação clínica e familiar relevante. 

A mesma, salientou ainda que, anteriormente, existia articulação com a equipa da 

consulta externa, considerada uma mais-valia, uma vez que permitia que a criança e a família 

contactassem precocemente com a equipa que daria continuidade aos cuidados. Como 

refere, “vinha sempre uma das colegas que iria receber essa criança na consulta (…) e era 

uma mais-valia para a criança e para a família (…) depois perdeu-se, e os pais também 

ficavam mais tranquilos”. 

Na perspetiva de uma pediatra, o momento do diagnóstico constitui uma fase 

particularmente exigente para a família, sendo fundamental a disponibilidade da equipa, “todo 

o apoio, toda a palavra, toda a disponibilidade, é importante”. A pediatra destaca ainda o 

período de adaptação após a alta hospitalar, referindo que o regresso à escola deve ser 

gradual e ajustado à idade da criança, ao perfil familiar e ao contexto envolvente. 

No que se refere à comunicação intra-hospitalar, a mesma considera que a articulação é 

personalizada e que a equipa tem conhecimento dos novos diagnósticos. Já a comunicação 

com a saúde escolar ocorre, maioritariamente, através de contactos pessoais. Relativamente 

ao plano terapêutico, refere que a articulação com a escola ocorre frequentemente por 

intermédio da família. Quanto à formação da comunidade educativa, é considerada 
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fundamental, embora se verifique baixa adesão dos profissionais; “já fizemos mais do que 

uma formação (…) houve pouca comparência dos elementos da saúde escolar”. A pediatra 

considera que a capacitação poderá contribuir para reduzir dúvidas e ansiedade, defendendo 

a identificação das equipas de saúde escolar e o contacto direto sempre que surja um novo 

diagnóstico. 

A enfermeira da consulta externa refere que o conhecimento do diagnóstico ocorre 

frequentemente de forma indireta, nomeadamente através da equipa da urgência pediátrica, 

salientando a inexistência de um protocolo estruturado de comunicação; “não há, de facto, um 

protocolo formulado, escrito em que cada um saiba o que tem que fazer neste veicular de 

informação”. Considera que a existência desse protocolo permitiria reduzir o tempo necessário 

na primeira consulta e aumentar a segurança da família, acrescentando que a articulação 

existente “é suficiente, mas pode ser bastante melhorada”. 

A enfermeira da equipa de saúde escolar acompanha, atualmente, oito crianças e jovens 

com DM1, distribuídos por diferentes estabelecimentos de ensino. Refere que, na maioria das 

situações, a notificação do diagnóstico chega através do hospital, embora em alguns casos 

tenha ocorrido através da escola, salientando que “faz mais sentido ser através do hospital”. 

O Plano de Saúde Individual é elaborado em articulação com a família e envolve sessões de 

capacitação dirigidas à comunidade escolar. Contudo, identifica como principal 

constrangimento a elevada rotatividade dos assistentes operacionais, o que obriga à repetição 

frequente das ações formativas e pode fragilizar a confiança das famílias. A profissional 

destaca que a melhoria da articulação entre equipas constituiria “uma mais-valia (…) 

principalmente para as crianças”, defendendo a criação de um protocolo de atuação que 

permita informar precocemente os Cuidados de Saúde Primários e facilitar o processo de 

capacitação nas escolas. 

Por fim, a Enfermeira responsável pela gestão do Programa Nacional de Saúde Escolar, 

com especialidade em Saúde Comunitária, reconhece a existência de lacunas no 

conhecimento dos diagnósticos e defende maior sensibilidade dos médicos de família nesta 

articulação. Considera essencial que a informação chegue precocemente aos Cuidados de 

Saúde Primários e que a vigilância em Saúde Infantil decorra em paralelo com o 

acompanhamento hospitalar, sublinhando que “o protocolo de atuação tem mesmo que existir 

(…) deveria estar já feito”. 
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3.4. OBJETIVOS  

Concluída a fase do diagnóstico, de acordo com Laranjeira e Querido (2024), segue-se a 

definição de objetivos, enquanto etapa fundamental do planeamento.  

Estes traduzem os resultados a alcançar a curto prazo e orientam o desenvolvimento das 

intervenções, devendo ser específicos, mensuráveis, alcançáveis, realistas e temporalmente 

definidos.  

Assim, tendo subjacente o diagnóstico da situação, foram definidos como objetivos do 

projeto de intervenção os seguintes: 

 

 

Objetivo geral:  

✓ Contribuir para a melhoria do percurso assistencial das famílias com crianças ou 

jovens com Diabetes Mellitus Tipo 1.  

 

Objetivos específicos:  

✓ Contribuir para a capacitação da equipa de saúde (enfermeiros e médicos) da USF 

Trevo, para a educação terapêutica de famílias com crianças ou jovens com 

Diabetes Mellitus Tipo 1; 

✓ Promover a proximidade/acesso das famílias com crianças ou jovens com 

Diabetes Mellitus Tipo 1 e a USF Trevo; 

✓ Elaborar Fluxograma de Articulação entre os Cuidados Hospitalares e os Cuidados 

de Saúde Primários que promova a circulação da informação e a transição de 

cuidados das famílias com crianças ou jovens com Diabetes Mellitus Tipo 1.   

 

3.5. INTERVENÇÕES  

No contexto dos cuidados de saúde, “(…) a escolha das intervenções deve levar em 

consideração a força das evidências de que as ações terão o efeito desejado” (Laranjeira & 

Querido, 2024 p. 353). 
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Com base nesta premissa, torna-se fundamental definir o grupo-alvo da intervenção, 

selecionando as famílias, cuja participação permita que a intervenção seja ajustada de forma 

precisa às necessidades identificadas e alinhada com os resultados pretendidos.  

3.5.1. Seleção das Famílias  

Assim, das quatro famílias que tinham os critérios anteriormente definidos e, às quais 

foram aplicados os instrumentos de recolha de informação, tal como anteriormente referido, 

foram selecionadas as duas famílias que iriam ser alvo da aplicação do MCAIF. A seleção foi 

realizada com base na análise integrada da informação obtida nas entrevistas, no resultado 

da escala DFBS e na proximidade da família com os Cuidados de Saúde Primários, neste 

caso a USF Trevo, bem como a disponibilidade demonstrada pelas mesmas. 

Assim, verifica-se que as quatro crianças e jovens apresentam um bom controlo 

metabólico, logo, as famílias e as crianças e jovens não apresentam necessidades de reforço 

de competências ao nível do tratamento. Neste sentido, foram selecionadas duas famílias que 

apresentaram necessidades mais significativas de acompanhamento e intervenção.  

A família Lopes (nome fictício) foi incluída devido à maior instabilidade emocional materna, 

percecionada aquando da realização da entrevista e na resposta a alguns parâmetros da 

escala comportamental, nomeadamente “A diabetes faz os meus pais andarem nervosos - 

Sempre,” e uma menor proximidade com os cuidados da Unidade de Saúde Familiar, fatores 

que podem comprometer a gestão do complexo tratamento da criança ou jovem com DM1.  

A família Costa (nome fictício) foi selecionada com base nos dados da escala DFBS e da 

entrevista, em que a jovem manifestou sinais de tristeza e na escala responde “Algumas 

Vezes”, no item “Sinto-me sozinho no que respeita a diabetes”. A análise dos dados indica 

que a avó mantém o controle completo do tratamento, não se evidenciando autonomia ou 

envolvimento significativo da adolescente na gestão terapêutica. Para além disso, esta família 

revela, também, uma menor proximidade aos cuidados de saúde da unidade, evidenciando 

necessidades acrescidas ao nível do apoio emocional e da integração dos cuidados. 

Assim, a seleção das duas famílias seguiu uma lógica de priorização das situações de 

maior vulnerabilidade emocional, direcionando a intervenção para os contextos onde o 

acompanhamento seria mais pertinente e capaz de responder às necessidades identificadas, 

aproximando as famílias dos cuidados prestados pela Unidade de Saúde Familiar e 

promovendo maior envolvimento, suporte e segurança no processo terapêutico.  
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3.5.2. Avaliação Familiar  

Após a seleção das duas famílias, procedeu-se à avaliação familiar recorrendo ao MCAIF, 

sustentado nos princípios do Modelo de Autocuidado de Dorothea Orem, que privilegia a 

promoção da autonomia e da competência no cuidado, bem como no Modelo de Roper, Logan 

e Tierney (2001), que orienta a avaliação e a intervenção com base nas atividades de vida 

diária. 

No âmbito desta avaliação, aplicaram-se diferentes instrumentos de colheita de dados, 

nomeadamente; a observação direta, entrevista, dirigida a cada família, com enfoque no 

Sujeito Índex. Relativamente, aos instrumentos de avaliação familiar, recorreu-se ao 

Genograma Familiar, Ecomapa, Escala de Notação Social da Família (Graffar adaptado), 

Escala de Avaliação da Adaptabilidade e Coesão Familiar (FACES II) e Escala de APGAR 

Familiar de Smilkstein. 

Assim, procede-se primeiro à apresentação da avaliação da Família Lopes e 

posteriormente será explanada a avaliação da Família Costa.  

3.5.3. Avaliação da Família Lopes  

No que concerne à avaliação ESTRUTURAL da família Lopes, em concreto da estrutura 

familiar interna representada no Genograma Familiar (Figura 1) evidencia que a Família Lopes 

é constituída por três membros: dois adultos e uma criança. O Sujeito Index AG, do sexo 

feminino, atualmente com 41 anos de idade, não refere antecedentes pessoais de saúde 

relevantes. Trabalha por conta de outrem, no setor terciário, em regime de teletrabalho, possui 

o 12.º ano de escolaridade e identifica-se como heterossexual. 

O segundo elemento adulto BM, do sexo masculino, tendo igualmente 41 anos de idade, 

à semelhança de AG, não apresenta antecedentes conhecidos de doença. Também exerce 

funções no setor terciário, possui o 12.º ano de escolaridade e identifica-se, também, como 

heterossexual. 

O filho do casal RM, do sexo masculino, tem 10 anos de idade. Foi diagnosticado com 

DM1 aos 5 anos. Atualmente frequenta o 4.º ano de escolaridade. 

A díade BM-AG, correspondente ao subsistema conjugal, carateriza-se por uma relação 

assente em confiança, afeto e respeito mútuo, com predomínio de ligações de Amor, como é 

possível constatar na Psicofigura de MItchel (Figura 2). Observa-se, contudo, uma assimetria 

na gestão emocional, ou seja, AG evidencia maior estabilidade emocional, adotando 
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frequentemente um papel moderador nas interações conjugais, enquanto BM manifesta 

reatividade emocional mais intensa. Dessa forma, a postura mais estável de AG, parece atuar 

como reguladora da díade conjugal, contribuindo para a coesão do casal e influenciando 

positivamente as relações parentais. 

Relativamente às díades parentais, AG-RM apresenta uma relação próxima e de 

dependência funcional, particularmente no controlo e tratamento da diabetes. Por outro lado, 

a díade BM-RM, embora próxima, revela episódios de conflito que podem introduzir 

instabilidade no ambiente familiar. O equilíbrio emocional de AG atua, neste contexto, como 

elemento amortecedor, mitigando tensões e promovendo um ambiente familiar estruturado e 

seguro, promotor do desenvolvimento emocional do filho. 

No que concerne aos limites identificados na estrutura familiar, com base em Minuchin 

(1990), considera-se que a família apresenta, de forma global, limites predominantemente 

claros, evidenciando a delimitação do espaço e das funções de cada elemento, bem como a 

influência de cada um no sistema familiar. Verifica-se, assim, uma estrutura e organização 

consistentes, uma vez que as normas são facilmente compreendidas e as responsabilidades 

encontram-se distribuídas. Segundo Minuchin (1990), esta clareza normativa é caraterística 

de sistemas familiares com fronteiras funcionais, nos quais os papéis e as regras estão 

definidos, mas não de forma rígida. Na Escala de FACES II (Anexo B), os itens como “em 

casa ajudamo-nos uns aos outros quando temos dificuldade” e “as responsabilidades rodam 

pelos vários elementos da família”, indicam que os limites não são rígidos ao ponto de impedir 

contacto, nem difusos ao ponto de existir fusão excessiva, pelo contrário, existe 

permeabilidade suficiente para promover colaboração e partilha. 

Contudo, no subsistema parental BM-RM, observam-se, em alguns momentos, limites 

menos claros e tendencialmente difusos, associados à reatividade emocional de BM, o que 

favorece a ocorrência de conflitos e dificulta a definição de fronteiras neste subsistema em 

particular. 
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Figura 1. Genograma da Família Lopes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Genopro (2/11/25) 

Figura 2. Psicofigura de Mitchel da Família Lopes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Genopro (2/11/25) 
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Em termos de estrutura externa, verifica-se que, relativamente à família extensa, as 

díades externas à família nuclear evidenciam padrões contrastantes, ou seja, a díade JG-MG 

carateriza-se por proximidade e apoio consistente em múltiplos níveis, reforçando a coesão 

familiar e proporcionando suporte emocional e prático, enquanto a díade FM-RM apresenta 

uma relação distante e fraca, com menor envolvimento afetivo e interação limitada.  

 Neste sentido, os pais de AG constituem a principal fonte de suporte afetivo e 

instrumental do agregado. A relação é marcada pela proximidade, envolvimento ativo e 

disponibilidade, assumindo um papel estrutural no equilíbrio emocional do RM. A rede 

materna funciona, assim, como fator de proteção, compensando fragilidades noutras relações 

familiares. Apesar do afastamento no ramo paterno, de forma geral, a tia mantém uma relação 

positiva e estável com o RM. Esta ligação funciona como ponte para a família paterna e como 

elemento adicional de apoio social, mitigando parcialmente a fragilidade deste subsistema que 

compromete o desenvolvimento da relação emocional entre o RM e os avós paternos.  

O Ecomapa (Figura 3) evidencia, concomitantemente, uma rede diversificada de sistemas 

amplos externos, com impacto direto no funcionamento do agregado familiar, refletindo 

diferentes tipos de apoio, de disponibilidade e de recursos.  

A escola assume um papel central como instituição de suporte, sendo descrita uma 

relação forte e significativa, sobretudo através do auxiliar educativo, que se constitui como 

figura de referência para o RM. Este vínculo exerce uma função reguladora, promovendo 

estabilidade emocional, segurança e suporte imediato no contexto escolar, representando um 

recurso protetor essencial.  

Na atividade física praticada pelo RM, futebol, o treinador (“mister”) configura um sistema 

formal de apoio complementar. Embora a relação ainda se encontre em desenvolvimento, 

observa-se uma evolução positiva, podendo consolidar-se como um contributo relevante para 

a autoestima, disciplina e integração social do RM. A participação desportiva reforça 

igualmente competências relacionais e de pertença a grupos. 

Relativamente à USF Trevo, a ligação é descrita como fraca e distante, revelando um 

envolvimento reduzido nas dinâmicas de saúde do agregado. O hospital é percecionado como 

uma instituição de proximidade e confiança. A existência de interações prévias positivas e a 

perceção de competência dos profissionais contribuem para que este serviço funcione como 

um recurso seguro e acessível para a família.  

Outro elemento de ligação forte e de confiança, é uma amiga da AG, que foi educadora 

do RM, representando um recurso relevante, tanto para a mãe, como para o RM. Para além 
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do apoio emocional, a sua experiência enquanto educadora acrescenta conhecimento sobre 

o desenvolvimento infantil e diabetes, reforçando a resiliência e a capacidade de resposta da 

díade mãe-filho. 

 

Figura 3. Ecomapa da Família Lopes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       

 

 

 

 

 

Fonte:   Própria (2/11/25)                  

 

No que se refere ao contexto., os três membros do agregado familiar são de “raça 

caucasiana”, pertencendo a uma classe social média, conforme avaliado pela Escala de 

Graffar, com pontuação de 15 pontos (Anexo C). 

Os dois progenitores possuem ensino secundário completo (12.º ano) e estão ambos 

empregados com contrato por tempo indeterminado. O progenitor BM trabalha por turnos de 

8 horas em regime rotativo, enquanto a progenitora AG dispõe de flexibilidade, podendo 

realizar parte do seu trabalho em regime de teletrabalho. 
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Residem num edifício tipo moradia, em meio urbano, com acesso a todos os recursos 

essenciais, o que favorece o bem-estar e a qualidade de vida da família. A moradia apresenta 

condições adequadas de conforto, incluindo sistema de climatização nos quartos e na sala, e 

manutenção de limpeza regular, assegurada semanalmente pela AG. Além disso, os três 

elementos do agregado colaboram diariamente na manutenção e organização do lar, 

promovendo um ambiente funcional e saudável. 

O Sujeito Índex considera que a situação financeira da família contribui positivamente 

para o estilo de vida dos seus membros, permitindo acesso a bens e serviços que favorecem 

a saúde e o bem-estar geral. Contudo, refere que a intensa carga laboral exerce um impacto 

negativo na dinâmica familiar, sobretudo no que diz respeito ao tempo disponível para 

atividades conjuntas, bem como na saúde individual, devido ao elevado nível de stress 

associado ao cumprimento de objetivos, prazos e à necessidade de respostas imediatas. Na 

escala de APGAR considera que “Quase Nunca” “Estou satisfeito com o tempo que passo 

com a minha família”.  

Do ponto de vista religioso, os membros do agregado identificam-se como católicos, mas 

não praticantes, não considerando a espiritualidade uma dimensão central nas suas rotinas 

ou decisões familiares. 

A avaliação de DESENVOLVIMENTO, considera as etapas do ciclo vital familiar, 

conforme definidas por Relvas (2004). De acordo com a informação recolhida, a família 

encontra-se na terceira etapa do ciclo vital, denominada “família com filhos na escola” (Relvas, 

2004 p. 113).  

A avaliação desta etapa permite compreender a relação entre as necessidades da criança 

em idade escolar e os recursos disponíveis no agregado familiar, incluindo suporte emocional, 

disponibilidade de tempo e capacidade de conciliação das exigências profissionais e 

familiares (Relvas, 2004). 

Nesta fase do ciclo vital, observa-se a aquisição de novos papéis e responsabilidades por 

parte dos adultos, que se adaptam às exigências parentais e à gestão do lar, conciliando 

simultaneamente os papéis da vida profissional, familiar e social. Relvas (2004 p. 114), 

considera que “a entrada dos filhos na escola é a primeira crise de desmembramento (…), 

implicando em termos internos a separação e em termos externos o início da relação com um 

sistema novo”. 

No caso da Família Lopes, considerando que RM já frequenta o 4.º ano de escolaridade, 

a separação progressiva da criança e a sua ligação a novos contextos, nomeadamente o 

escolar, encontram-se já integradas e consolidadas na dinâmica familiar.  
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Esta etapa é também marcada pela expansão da socialização da criança, que começa a 

desenvolver uma maior autonomia e a estabelecer progressivamente, relações fora do núcleo 

familiar. Este processo exige ajustes constantes nos padrões de interação e na distribuição 

de responsabilidades dentro da família, aumentando a complexidade das dinâmicas familiares 

(Relvas, 2004). 

Apesar da intensa atividade laboral e da dificuldade em desligar-se das responsabilidades 

profissionais, o Sujeito Index dedica-se de forma significativa ao filho, intervindo ativamente 

no seu acompanhamento diário, nas exigências escolares, no complexo plano terapêutico 

associado ao controlo da DM1, bem como na gestão de eventuais conflitos entre pai e filho. 

A informação emerge da análise das entrevistas realizadas, sendo corroborada pela 

interpretação da escala comportamental da diabetes e da escala FACES II. Esta dedicação, 

reforçada por ligações de afeto, como evidencia a Psicofigura de Mitchel (Figura 2), revela um 

forte compromisso parental e afetivo, constituindo um recurso fundamental para o 

desenvolvimento físico, emocional e social do filho.  

A presença de uma rede de apoio familiar e social, aliada a uma organização interna 

estruturada, constitui um recurso importante para promover a estabilidade e o 

desenvolvimento saudável da criança, permitindo que a família enfrente de forma mais eficaz 

as exigências externas e internas (Relvas, 2004).  

Em termos da avaliação FUNCIONAL, nomeadamente do funcionamento instrumental, 

no que diz respeito às atividades de vida diária (AVDs), a família organiza-se de forma a 

atender às necessidades básicas de todos os membros, contando com o apoio do subsistema 

JG-MG, que constitui uma rede de suporte importante para o núcleo familiar. 

De acordo com o Modelo de Roper, Logan e Tierney (2001), a avaliação funcional das 

AVD´s permite compreender a capacidade da família em manter a saúde, prevenir riscos e 

promover a qualidade de vida.  

Relativamente à “manutenção do ambiente seguro”, o RM tem DM1 e dispõe de um 

SCSPI. É seguido regularmente na consulta de Perfusão Subcutânea Continua de Insulina 

[PSCI] no hospital da área de residência. Tem um bom controlo metabólico, sendo o valor da 

última Hemoglobina Glicada de 6,3%. 

 A família demonstra rigor e vigilância relativamente ao tratamento do RM, assegurando 

o cumprimento dos horários de administração de insulina, a realização de refeições 

equilibradas e adaptadas às necessidades do RM e a prática de exercício físico regular, com 

monitorização constante dos valores da glicose. Revelam cuidado extremo na prevenção e 

tratamento das hipoglicémias e cetonemia, como também é possível verificar na Escala 
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Comportamental DBFS aplicada ao RM (Anexo A). Estes cuidados evidenciam elevado grau 

de responsabilidade parental, organização familiar e preocupação constante com a segurança 

e bem-estar do filho. 

No que diz respeito à atividade de vida “respirar”, identificou-se que o Sujeito Índex é 

fumador, consumindo cerca de um maço de cigarros por dia, não sendo reportados problemas 

respiratórios nos membros do agregado.  

A “alimentação” é uma atividade de vida central na dinâmica diária da família, na medida 

em que, as refeições são confecionadas pelos pais, de acordo com a disponibilidade e 

necessidades da família, de forma a manter o equilíbrio nutricional e controlo de hidratos de 

carbono [HC]. O RM almoça regularmente na casa dos avós maternos, onde a contagem de 

HC é monitorizada. Os lanches da escola são preparados e etiquetados pela mãe, com 

indicação das gramas de HC. Não se identificaram alergias alimentares no agregado.  

Relativamente à atividade “mobilizar-se”, o BM realiza atividade física no contexto laboral, 

enquanto o RM pratica futebol três vezes por semana, com vigilância reforçada dos valores 

glicémicos. A AG não pratica atividade física. Para deslocações, a família utiliza automóvel 

próprio, garantindo segurança e autonomia nos transportes. 

No que diz respeito ao “trabalho e lazer”, a AG apresenta uma atividade laboral de elevada 

exigência, decorrente do regime de teletrabalho, enquanto o BM usufrui de folgas semanais 

em regime rotativo. A escala de FACES II evidencia que “Muitas Vezes”, “Gostamos de passar 

os tempos livres uns com os outros”. No entanto a escala de APGAR de AG revela que “Quase 

nunca” “Estou satisfeito com o tempo que passo com a minha família”. As atividades de lazer, 

quando realizadas, contribuem positivamente para a dinâmica familiar e fortalecimento dos 

vínculos, promovendo momentos de interação e bem-estar. Relativamente à “expressão da 

sexualidade”, a relação do casal apresenta oscilações, influenciada pelo contexto parental e 

pelas exigências relacionadas com os cuidados do filho. 

Por fim, a atividade de vida “dormir” está comprometida, desde o diagnóstico da DM1 do 

RM, o Sujeito Index refere dificuldades em dormir de forma contínua e tranquila, devido ao 

receio de hipoglicémias, mesmo com o recurso a alarmes de monitorização. Este facto é mais 

agravado dado que o BM tem turnos de trabalho noturno e nessas noites a AG fica sozinha 

com o RM. Por outro lado, o RM apresenta sono adequado, com cerca de 8 horas por noite, 

tranquilo e reparador.  

Relativamente ao futuro, apesar do bom controlo metabólico do RM, os pais assumem 

que o desenvolvimento de complicações é uma preocupação constante, exigindo estratégias 
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de coping e monitorização contínua para lidar com o stress e a ansiedade associada à doença 

crónica do filho. 

A análise do funcionamento expressivo da Família Lopes, de acordo com o MCAIF, 

permite compreender os padrões de comunicação, a definição de papéis, a distribuição de 

influência e poder, bem como as alianças e crenças presentes no sistema familiar. 

No que se refere à “comunicação”, observa-se um padrão globalmente espontâneo, claro 

e funcional, caraterizado por interações com respeito e emocionalmente moderadas. A escala 

de FACES II (Anexo B) evidencia que “Quase Sempre, os elementos da família são livres de 

dizerem aquilo que lhes apetece e Quase nunca em nossa casa temos medo de dizer aquilo 

que pensamos”.  

A comunicação verbal revela-se adequada e eficaz na transmissão de informações 

relativas às rotinas diárias, à organização familiar e à gestão dos cuidados de saúde do RM. 

Na escala de FACES II (Anexo B), verifica-se que “Muitas Vezes”, “Cada um de nós tem uma 

palavra a dizer sobre as principais decisões familiares”. 

A comunicação não verbal, expressa através de gestos, olhares e contacto físico, reforça 

a proximidade, o afeto e a segurança entre os membros. 

Contudo, perante situações relacionadas com o cuidado do RM, verifica-se uma alteração 

no padrão comunicacional. O pai tende a manifestar preocupação e ansiedade de forma mais 

intensa, enquanto a mãe assume um papel de mediação e regulação emocional, procurando 

restabelecer a estabilidade e organizar a resposta familiar. Esta dinâmica evidencia um 

padrão de comunicação circular, no qual a reação de cada elemento influencia a resposta do 

outro, contribuindo para a autorregulação do sistema familiar. Dado que segundo a Escala de 

Faces II (Anexo B), “Quase Nunca”, “Na nossa família cada um segue o seu próprio caminho”. 

Relativamente aos papéis familiares, estes encontram-se globalmente definidos. O 

Sujeito Index assume um papel central na organização da dinâmica familiar e na supervisão 

do plano terapêutico. O BM desempenha um papel complementar, com maior envolvimento 

em aspetos práticos e atividades físicas do filho, recorrendo à AG em decisões mais 

complexas, o que evidencia uma distribuição de poder predominantemente centrada em AG. 

A Escala FACES II (Anexo B) sugere um nível elevado de proximidade emocional entre 

os membros, nomeadamente, no item “Sentimo-nos chegados uns aos outros” e “Fazem as 

coisas em conjunto” foi respondido, “Quase Sempre”, e uma capacidade adaptativa 

adequada, sugerindo um padrão de funcionamento familiar globalmente equilibrado, de 

acordo com o Modelo Circumplexo de Olson (1997) citado por (Figueiredo, Rego & Dantas, 

2023), evidenciado, por exemplo, no item “Quase sempre tentam encontrar respostas para os 
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problemas” ou “Quando os problemas surgem, todos fazemos cedências”. Assim, de acordo 

com a Escala de FACES II, a família Lopes pode ser considerada flexível, em termos de 

adaptabilidade e ligada ao nível de coesão.  

Contudo, identifica uma tendência para sobrecarga da AG, refletida na avaliação obtida 

na Escala de APGAR Familiar (Anexo D). De acordo com a sua perceção, a família enquadra-

se numa classificação de disfunção moderada. Este resultado parece associar-se à 

insatisfação relativamente ao tempo partilhado em contexto familiar e à forma como são 

expressas as manifestações de afeto e a resposta aos seus sentimentos. 

A coexistência de exigências profissionais e familiares parece contribuir para o desgaste 

emocional da AG, evidenciado por sinais de cansaço e episódios compatíveis com 

sintomatologia ansiosa, o que poderão, a médio prazo, comprometer o equilíbrio expressivo 

do sistema familiar. Neste contexto, a presença dos avós maternos configura-se como um 

fator de apoio ao funcionamento expressivo da família.  

3.5.4. Avaliação da Família Costa 

No que concerne à avaliação da ESTRUTURA interna, como evidencia o Genograma 

(Figura 4) a Família Costa é constituída por três membros: dois adultos e um jovem 

adolescente.  

O Sujeito Index LB, do sexo feminino, tem 61 anos de idade. Como antecedentes pessoais 

de saúde refere hipercolesterolemia. Encontra-se aposentada e identifica-se como 

heterossexual. 

O segundo elemento adulto, CS, do sexo masculino, tem 63 anos. À semelhança de LB 

tem hipercolesterolemia. Encontra-se aposentado e identifica-se como heterossexual. 

Com o casal, vive a neta MV, do género feminino, com 17 anos de idade. Foi 

diagnosticado com DM1 aos 11 anos. Atualmente frequenta o 11.º ano de escolaridade.  

A díade LB-CS, correspondente ao subsistema conjugal, carateriza-se por uma relação 

assente em confiança e respeito mútuo, com grande dedicação à neta MV, muito centrados 

nela, Psicofigura de Mitchel (Figura 5). 

Relativamente às díades, a LB-MV apresenta uma relação próxima e de dependência 

funcional, particularmente no controlo e tratamento da DM1. Por outro lado, a díade CS-MV, 

apesar de apresentar uma relação de proximidade, não se verifica em termos de dependência 

funcional, relativamente ao tratamento da diabetes.   
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Com base em Minuchin (1990), considera-se que a família apresenta limites internos 

claros e firmes que permitem apoio emocional, proximidade e comunicação, mas preservam 

a autonomia individual de cada elemento. Dentro dos subsistemas verifica-se, também, limites 

diferenciados, dado que o subsistema conjugal LB-CS apresenta limites claros e funcionais, 

com LB assumindo papel regulador e controlador da dinâmica familiar. A coesão deste 

subsistema favorece a segurança e consistência do ambiente familiar. A díade LB-MV 

demonstra uma relação próxima e dependente, com limites relativamente claros. LB 

desempenha um papel protetor e fortemente regulador, garantindo estabilidade e 

aparentemente uma forte proteção. A díade CS-MV apresenta uma relação próxima, mas com 

limites mais difusos em alguns momentos, pois MV consegue manipular mais facilmente o 

avô.  

Com base nos resultados obtidos na Escala FACES II (Anexo E), observa-se que a família 

apresenta um padrão de limites maioritariamente claros, de acordo com o modelo estrutural 

de Minuchin (1990). Estes limites permitem a existência de apoio mútuo, organização interna 

e um nível saudável de proximidade entre os membros. 

 

Figura 4. Genograma da Família Costa 

 

 

 

 

 

 

                        

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Genopro (19/11/25) 
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Figura 5. Psicofigura de Mitchel da Família Costa 

 

 

 

                                                        

 

        

 

 

 

 

 

Fonte: Genopro  

 

 As díades estabelecidas com familiares externos, ainda que próximos, manifestam-se na 

relação com AS, mãe de MV, e com BF, irmã de MV, ambas não residentes no mesmo 

agregado familiar, mas com vínculo afetivo relevante. 

A relação AS - MV apresenta-se estável e tranquila, no entanto, de acordo com o Sujeito 

Índex, AS tende a assumir uma postura mais facilitadora da autonomia, proporcionando maior 

margem de decisão e liberdade à filha, do que a avó. 

Além disso, a família revela estrutura e organização claras, uma vez que as normas são 

percebidas sem dificuldade e as responsabilidades estão distribuídas. A escala de FACES II 

evidencia que “Quase Sempre”, “As responsabilidades da nossa casa rondam pelos vários 

elementos da família”. 

Segundo Minuchin (1990), esta clareza normativa é caraterística de sistemas familiares 

com fronteiras funcionais, onde os papéis e regras estão definidos, mas não de forma 

inflexível. Ainda assim, verifica-se que a avó assume um papel preponderante na estrutura 

familiar, exercendo maior influência na definição de normas e na tomada de decisões. 

Este perfil sugere uma família funcional, compatível com a escala de APGAR dos três 

elementos (Anexo F), com dinâmicas de proximidade e organização adequadas, mas que 

poderia beneficiar do fortalecimento das fronteiras relacionadas com a comunicação aberta e 

da diferenciação de papéis. Neste sentido, a promoção de maior autonomia e a delegação 

gradual de responsabilidades à neta, por parte da avó, poderão favorecer o desenvolvimento 

da sua independência, autoeficácia e capacidade de tomada de decisão. 
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Relativamente à família alargada e instituições de apoio, de acordo com o Ecomapa 

(Figura 6), verifica-se uma rede pouco diversificada em sistemas externos, com impacto direto 

no funcionamento do agregado familiar.  

Salienta-se a ligação a PS, filho de LB e CS e tio de MV, assim como ao seu filho, neto 

de LB e CS e primo de MV. Esta relação é descrita como próxima e afetivamente significativa, 

evidenciando um impacto positivo no bem-estar e no desenvolvimento de MV. 

        A ligação à Unidade de Saúde Familiar é descrita como fraca e distante, revelando um 

envolvimento reduzido nas dinâmicas de saúde do agregado. Por sua vez, o hospital é 

percecionado como uma instituição de proximidade e confiança. A relação com a escola é 

descrita como intensa, e com maior proximidade a alguns professores. O núcleo de amigos é 

muito reduzido e o contacto ressume-se ao contexto escolar. Também não frequenta 

atividades extracurriculares. 

 

Figura 6. Ecomapa da Família Costa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Própria (19/11/25) 
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No que se refere ao contexto, os três membros do agregado familiar são de “raça 

caucasiana”, pertencendo a uma classe social média baixa, conforme avaliado pela Escala 

de Graffar, com 17 pontos (Anexo G).  

O casal possui o 4.º ano de escolaridade e encontram-se atualmente aposentados. 

Residem num espaço rural, mas próximo do meio urbano, com acesso a todos os recursos 

essenciais, o que favorece o bem-estar e a qualidade de vida da família. A moradia apresenta 

condições adequadas de conforto, incluindo sistema de climatização, sendo a manutenção 

assegurada pela LB.  

O Sujeito Índex considera que a situação financeira da família contribui positivamente 

para o estilo de vida dos membros, permitindo acesso a bens e serviços que favorecem a 

saúde e o bem-estar geral. 

Do ponto de vista religioso, os membros do agregado identificam-se como católicos, mas 

não praticantes, não considerando a espiritualidade uma dimensão central nas suas rotinas 

ou decisões familiares. 

Relativamente à avaliação a nível do DESENVOLVIMENTO, consideraram-se as etapas 

do ciclo vital familiar, conforme definidas por Relvas (2004). De acordo com os dados 

recolhidos, esta família encontra-se na etapa do ciclo vital, denominada “família com filhos 

adolescentes” (Relvas, 2004 p. 145). 

Segundo o referido autor, esta etapa do ciclo vital da família, conduz a grandes mudanças 

na dinâmica e estrutura familiar, transversal às duas gerações, pelas alterações físicas e 

comportamentais que o adolescente está a vivenciar e pela alteração na relação pais-filhos, 

como a busca por independência e a construção da identidade individual.  

As ações parentais, nesta fase do ciclo vital, de acordo com Figueiredo (2012), devem 

evidenciar a promoção do desenvolvimento da autonomia e a socialização do adolescente, 

enquanto este deve sentir este espaço como um lugar de segurança e afeto. A este respeito 

a escala DFBS (Anexo H) no item 8, evidencia que “Quase Sempre”, “Os meus pais fazem 

coisas pela minha diabetes que eu poderia fazer sozinho.” 

Neste contexto familiar, as funções parentais são desempenhadas predominantemente 

pelos avós maternos, uma vez que a mãe não coabita com MV e o pai não mantém contacto 

com a mesma. Assim, os avós assumem a responsabilidade pelas principais tarefas 

educativas, de supervisão e de suporte emocional.  

Neste enquadramento, um dos principais desafios identificados prende-se com o apoio à 

adolescente no desenvolvimento da sua autonomia e responsabilização progressiva, dado em 
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que se verifica uma tendência por parte da avó para realizar tarefas pela adolescente, ao invés 

de promover a sua execução autónoma.  

Em relação à adolescente, evidencia-se uma necessidade de autonomia e de espaço 

próprio, ao mesmo tempo que revela necessidade de proteção. Na escala DFBS (Anexo H), 

a jovem considera que “Algumas Vezes”, “Sinto-me sozinho no que respeita a diabetes”. 

Segundo Relvas (2004, p.150), o adolescente, “ora avança, ora recua, no caminho da 

autonomia, e no processo de separação (…)”. Ainda na perspetiva do autor, para o 

adolescente a procura de autonomia significa arriscar fora da matriz familiar, enquanto na 

visão dos pais significa uma redução progressiva no controlo exercido sobre os filhos. 

Todavia, na presença de uma doença crónica, como a DM1, este processo de autonomia, 

muitas vezes está comprometido, quer por parte dos pais, como pelo próprio adolescente, 

resultando em conflito e muitas vezes em isolamento. Na opinião de Martins e Oliveira (2023 

p. 88), “o grande desafio dos pais prende-se em dotar os filhos de ferramentas que lhes 

permitam a construção adequada da sua autonomia (…)”.    

No que diz respeito à avaliação FUNCIONAL da família, a nível instrumental, esta 

organiza-se de forma a atender às necessidades básicas de todos os membros, contando 

com o apoio do subsistema LB-CS, que constitui uma rede de suporte importante para o 

núcleo familiar. 

No que diz respeito à “manutenção do ambiente seguro”, a MV tem DM1, dispõe de um 

Sistema Contínuo Subcutâneo de Perfusão de Insulina. É seguida na consulta de PSCI no 

hospital da área de residência. Tem um bom controlo metabólico, sendo o valor da última 

Hemoglobina Glicada de 6,5%.  

A família demonstra rigor e vigilância relativamente ao tratamento da MV, assegurando o 

cumprimento dos horários da refeição, da mudança da cânula e sistema de perfusão, bem 

como todos os cuidados de assepsia inerentes ao procedimento. Revelam cuidado na 

monitorização dos valores, seguindo a leitura da glicose através de aplicação digital disponível 

no telemóvel, dados, também, revelados na análise da Escala Comportamental DFBS (Anexo 

H). Estes cuidados evidenciam elevado grau de responsabilidade, organização familiar e 

preocupação constante com a segurança e bem-estar da MV. Relativamente à “alimentação”, 

as refeições são confecionadas pela LB, de acordo com a disponibilidade e necessidades da 

família, de forma a manter o equilíbrio nutricional e controlo de hidratos de carbono (HC). A 

MV almoça e lancha regularmente na escola, a avó envia tudo identificado com os HC. No 

que concerne à “mobilidade”, nenhum dos elementos pratica atividade física. A MV tem 

educação física na escola e aulas práticas, inseridas na componente curricular, que envolvem 
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atividade física moderada.  De acordo com a Escala DFBS “Quase Nunca”, “Os meus pais 

encorajam-me a fazer exercício todos os dias”. Para deslocações, a família utiliza automóvel 

próprio, garantindo segurança e autonomia no transporte. Relativamente ao “trabalho e lazer”, 

LB e CS encontram-se aposentados, dedicando o tempo à neta, assegurando todas as 

necessidades básicas de vida.  Na escala de FACES II é evidenciado que “Quase Sempre”, 

Gostamos de passar os tempos livres uns com os outros”. Como vivem num ambiente rural, 

com muito espaço ao ar livre, têm animais para consumo doméstico, facto que os mantém 

ocupados.  

Relativamente à atividade de vida “dormir”, desde o diagnóstico de diabetes da MV, o 

Sujeito Índex refere dificuldades em dormir de forma contínua e tranquila, devido ao receio de 

hipoglicémias, mesmo com o recurso a alarmes de monitorização. Por outro lado, a MV 

apresenta sono adequado, com cerca de 8 horas por noite, tranquilo e reparador, mesmo na 

presença de hipoglicémias ou hiperglicemias, a avó resolve sem a acordar.  

Relativamente ao futuro, apesar do bom controlo metabólico da MV, a avó assume um 

receio do desenvolvimento de complicações, é uma preocupação constante, exigindo 

estratégias de coping e monitorização contínua para lidar com o stress e a ansiedade 

associada à doença crónica da neta. 

A análise do funcionamento expressivo da Família Costa, de acordo com o MCAIF, 

permite compreender os padrões de comunicação, a definição de papéis, a distribuição de 

influência e poder, bem como as alianças e crenças presentes no sistema familiar. 

A observação do ambiente familiar revelou um padrão de “comunicação” tranquilo, sem 

grande expressão de emoções por parte do casal. As interações são pautadas pelo respeito 

e pela moderação, refletindo uma abordagem equilibrada nas relações familiares. De acordo 

com o Sujeito Index, na Escala de FACES II, “Quase Sempre”, “Na nossa família cada um 

pode expressar livremente a sua opinião”. Porém, a MV manifesta alguma necessidade de 

verbalizar sentimentos e experiências, evidenciando também uma necessidade grande de 

atenção e escuta ativa. 

A comunicação verbal no agregado é clara e funcional, garantindo a transmissão de 

informações sobre tarefas diárias, cuidados com a MV e atividades familiares.  

A comunicação não verbal, expressa através de gestos, olhares e toques, reforça o afeto 

e segurança. No entanto, a MV manifesta maior expressão emocional não verbal, 

nomeadamente através de abraços e olhares, frequentemente associados a sinais de alguma 

tristeza, enquanto os avós apresentam expressões afetivas mais contidas, com menor 

transmissão emocional explícita. 
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A interpretação da Escala FACES II (Anexo E) evidencia uma família com boa coesão e 

adaptabilidade moderada, com capacidade de se reorganizar perante pressões, como é 

possível verificar em vários itens da Escala.  

De acordo com o Sujeito Index, a MV passa muito tempo livre no quarto, a pintar, a ouvir 

música, no computador e no telemóvel. Manifesta alguma tristeza e diz “estou farta, estou 

cansada, a vida não é igual para todos”. No que diz respeito ao item 5, de vez em quando 

“Em nossa casa a família costuma reunir-se toda na mesma sala”. 

A observação familiar, indica que os papéis se encontram relativamente bem definidos e 

estáveis. O Sujeito Índex (AG) desempenha o papel central na gestão da dinâmica familiar, 

sendo a principal responsável pela organização do contexto familiar, pela coordenação das 

rotinas e pela supervisão rigorosa do tratamento da neta.  

Nos períodos em que a MV está na casa da mãe, como férias ou fins de semana, assume 

o tratamento de forma mais autónoma com supervisão, na medida em que a mãe possui as 

competências necessárias para a gestão adequada da sua condição, segundo referiu LB. 

A família demonstra capacidade funcional de resolução de problemas, mobilizando 

recursos internos e externos conforme necessário, sendo o elemento central a LB. Na Escala 

de FACES II (Anexo E) é possível constatar que “Quase Sempre”, “Quando é necessário 

tomar uma decisão, temos o hábito de pedir a opinião uns dos outros”.   

A elevada coesão é, também, demonstrada por itens como “em casa ajudamo-nos uns 

aos outros quando temos dificuldade” e “as responsabilidades rodam pelos vários elementos 

da família” ou, “na nossa família sentimo-nos muito chegados uns aos outros”. 

A análise das entrevistas, articulada com a interpretação da escala comportamental da 

diabetes, evidencia a relevância da promoção da autonomia e da socialização da adolescente, 

num contexto que deverá ser simultaneamente vivido como espaço de segurança e afeto. No 

entanto, apesar de a adolescente manifestar ambivalência entre a necessidade de autonomia 

e de espaço próprio e a procura de proteção, observa-se uma tendência por parte da avó para 

assumir a realização de tarefas relacionadas com a gestão da doença, em detrimento da sua 

execução autónoma.  

Concluído o processo de avaliação familiar e identificados os principais focos de 

intervenção, impõe-se a construção de um plano de cuidados estruturado, orientado e 

ajustada às necessidades de saúde das famílias.  
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3.5.5. Planos de Cuidados das Famílias   

De acordo com Figueiredo (2012), os cuidados de enfermagem à família devem assumir-

se como um processo dinâmico e terapêutico, sustentado numa interação significativa que 

promova o envolvimento de todos os membros da família ao longo de todas as etapas do 

processo. A identificação de diagnósticos de enfermagem deve centrar-se no processo de 

transição da pessoa/família, considerando o potencial de melhoria, o conhecimento, a 

consciencialização, a capacidade adaptativa, o significado atribuído à experiência vivida e a 

autoeficácia (Meleis, 2010, citado por Sampaio, 2024). 

Paralelamente, a análise criteriosa dos dados constitui um elemento essencial do 

processo de enfermagem, uma vez que uma formulação diagnóstica pouco rigorosa poderá 

conduzir a intervenções desajustadas às reais necessidades da família (Sampaio, 2024). 

Sequeira e Sequeira (2023), defendem que os conceitos utilizados em enfermagem, na 

identificação de diagnósticos, de prescrição, implementação e avaliação carecem de uma 

linguagem classificada, possibilitando uma descrição da prática clínica precisa e rigorosa.  

Neste sentido, recorreu-se à Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 

[CIPE] do ICN, na medida em que é o sistema de classificação utilizado em Portugal e a única 

terminologia integrada na World Health Organization Family of International Classifications 

(Sequeira & Sampaio, 2018 citados por Sequeira & Sequeira, 2023). 

Segundo Sequeira e Sequeira (2023 p. 381), “a sua criação representou um passo 

essencial para adoção de uma linguagem uniformizada por parte dos enfermeiros, 

principalmente no que diz respeito as definições de diagnóstico e das intervenções (…)”.  

Neste enquadramento, com base na avaliação familiar realizada, estrutural, de 

desenvolvimento e funcional, foram identificados e validados com a família os diagnósticos de 

enfermagem.  

A partir desta análise, procedeu-se ao planeamento de intervenções orientadas para a 

promoção da adaptação e do equilíbrio familiar, assegurando o envolvimento e o 

compromisso da família na sua implementação.  

Assim, considerando a família como foco e alvo dos cuidados, o enfermeiro de família 

organiza os cuidados à família, colaborando com ela no planeamento dos mesmos (Hanson, 

2005). 
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Família Lopes  

 

Relativamente à família Lopes, os focos de diagnóstico e intervenção centraram-se no 

Sujeito Index, com envolvimento dos restantes membros da família. Durante as consultas de 

enfermagem realizadas ao longo do período de intervenção e na visita domiciliária, com base 

na aplicação do MCAIF, foram identificadas alterações no processo de coping da AG, 

manifestadas por sintomatologia sugestiva de ansiedade, episódios de pânico, alterações do 

padrão de sono e aumento do consumo de tabaco. Contudo, ainda, não se observaram 

repercussões significativas na dinâmica familiar. 

Perante este contexto, as intervenções de enfermagem centraram-se na avaliação do 

coping e das expetativas do Sujeito Index, promovendo o envolvimento do marido e a 

comunicação de sentimentos e estratégias de autocuidado promotoras de bem-estar. 

Paralelamente, procurou-se identificar e valorizar as forças individuais e familiares, em 

particular as de AG, promovendo uma presença efetiva na interação terapêutica e 

contribuindo para intervenções mais centradas, consistentes e eficazes (Gottlieb, 2016). 

 Identificaram-se alterações no padrão de sono, desde o diagnóstico do filho, o que 

motivou o envolvimento do marido/pai na vigilância da glicémia e na tomada de decisão 

relativa à sua monitorização durante as noites em que estava presente. Paralelamente, foram 

promovidos o ensino de técnicas de relaxamento e estratégias de adaptação. Contudo, tendo 

em consideração a importância de manter um padrão de sono eficaz foi encaminhada para 

consulta com o médico de família, sendo prescrita terapêutica farmacológica adequada, para 

fazer nas noites em que o marido está em casa e assim normalizar o padrão de sono.  

No que diz respeito ao consumo de tabaco, foi realizada uma sessão para informação 

sobre os seus malefícios, sendo também avaliada a disponibilidade do Sujeito Index para a 

cessação tabágica. Simultaneamente, foram incentivadas atividades promotoras de bem-

estar, como exercício físico, e promovido o encaminhamento para os recursos disponíveis na 

comunidade, reforçando estratégias de prevenção e cuidado integral. 

No quadro que se segue, encontram-se destacados os focos de diagnóstico e as 

respetivas estratégias de intervenção implementadas com a família Lopes, de acordo com a 

terminologia CIPE. 
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Quadro 1. Plano de Cuidados da Família Lopes 

FOCO 
 

DIAGNÓSTICO OBJETIVO INTERVENÇÕES 

 
COPING 

 
 

 

Processo de 
coping 

comprometido 
(AG) 

Promover 
Coping Efetivo 

• Avaliar Coping; 

• Avaliar Expetativas;  

• Facilitar capacidades para 
comunicar sentimentos; 

• Promover autocuidado; 

• Avaliar padrão de exercício; 

• Encorajar repouso; 

• Relatar a membro da família; 

• Assegurar continuidade de 
cuidados. 

SONO 
 

Sono 
Comprometido 

(AG) 

Promover um 
padrão de sono 

eficaz 
 

• Avaliar padrão de sono; 

• Ensinar sobre padrão de sono; 

• Ensinar técnicas de 
relaxamento; 

• Ensinar sobre técnicas de 
adaptação; 

• Envolver o marido/pai na 
vigilância da glicémia, durante a 
noite. 

USO DO TABACO 
 

Abuso de tabaco 
(AG) 

 

Promover a 
cessação 
tabágica 

 
  

• Monitorizar; 

• Informar sobre malefícios do 
tabaco; 

• Avaliar disponibilidade para 
cessação tabágica; 

• Envolver no processo de 
tomada de decisão; 

• Incentivar o programa de 
cessação tabágica; 

• Orientar para atividades 
promotoras de bem-estar; 

• Encaminhar para recursos 
comunidade. 

Fonte: Própria 

 

Família Costa  

No que concerne à avaliação e intervenção familiar com a família Costa, decorrente das 

consultas de enfermagem e da visita domiciliária, os focos de diagnóstico centraram-se na 

Jovem, nomeadamente na sua dificuldade em demonstrar autonomia na gestão do tratamento 

da DM1, evidenciando elevada dependência da avó. Observou-se também algum 

comprometimento no nível de socialização e na integração em contextos extrafamiliares, o 

que reforça a necessidade de uma abordagem que envolva todo o sistema familiar. 
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Neste contexto, as intervenções de enfermagem foram direcionadas para a avaliação da 

aceitação do estado de saúde, do coping e das expetativas da Jovem, assim como do 

desempenho de papéis no seio familiar. Paralelamente, procurou-se reforçar a adesão ao 

regime terapêutico, apoiar a tomada de decisão conjunta, promover a autoestima, fortalecer 

competências e capacidades para a consecução de objetivos e facilitar a comunicação de 

sentimentos. Acrescentou-se ainda o ensino de técnicas de adaptação e a orientação para 

padrões adequados de exercício físico, assegurando uma intervenção integral e centrada nas 

necessidades da jovem e da família. Foi também assegurado o interesse da jovem no 

acompanhamento por uma Psicóloga (Quadro 2).  

 

Quadro 2. Plano de Cuidados da Família Costa 

FOCO DIAGNÓSTICO OBJETIVO INTERVENÇÕES 

AUTONOMIA  Autonomia 
Comprometida 

(MV) 

Promover 
Autonomia 

• Avaliar aceitação do estado de saúde; 

• Avaliar atitude face ao regime de 
tratamento; 

• Avaliar desempenho de papéis; 

• Avaliar expetativas; 

• Envolver no processo de tomada de 
decisão; 

• Reforçar capacidades; 

• Reforçar consecução de objetivos; 

• Reforçar a adesão. 

SOCIALIZAÇÃO 
 

Socialização 
Comprometida 

(MV) 

Promover 
Socialização 

• Promover autoestima; 

• Facilitar capacidade para comunicar 
sentimentos; 

• Avaliar aceitação do estado de saúde; 

• Avaliar coping; 

• Avaliar expectativas; 

• Avaliar padrão de exercício; 

• Ensinar técnicas de adaptação. 

Fonte: Própria 

3.5.6. Intervenções com a Equipa da Unidade de Saúde Familiar Trevo  

No que se refere à equipa da USF, decorrente do diagnóstico da situação e dos objetivos 

delineados, foi realizada formação para a equipa, no âmbito da temática - Diabetes Mellitus 

Tipo 1 em idade pediátrica - Educação terapêutica.  
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Na sessão de apresentação do projeto, estiveram presentes quinze profissionais e nas 

sessões de formação estiveram presentes doze profissionais, entre enfermeiros e médicos. 

As sessões versaram a componente teórica e prática da educação terapêutica na DM1, sendo 

o seu conteúdo estruturado com base no questionário inicial aplicado à equipa (Figura 7). 

Destacou-se a componente relativa aos sistemas de perfusão de insulina, na qual o grupo de 

participantes manifestou elevado interesse em adquirir conhecimentos, por corresponder à 

área onde identificaram maiores necessidades de formação e por se tratar de uma técnica de 

tratamento recente, com inúmeras particularidades e com crescente expressão na idade 

pediátrica. Foram colocadas e esclarecidas todas as dúvidas, relativamente às questões 

práticas inerentes ao processo de Educação terapêutica, no decorrer da sessão e no contexto 

diário de prática clínica.  

 

Figura 7. Necessidades de Formação da Equipa da USF 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte:https://forms.office.com 

Ainda, no sentido de contribuir para a capacitação da equipa da USF, foi desenvolvido um 

Guia Orientador para a consulta (Apêndice F), sustentado em evidência científica recente, no 

Manual de Formação para Apoio a Profissionais de Saúde e Educação, emitido pela Direção 

Geral da Saúde (2019), bem como nas necessidades identificadas previamente pelos 

profissionais da unidade.   

https://forms.office.com/
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O Guia prático para profissionais, intitulado “Crianças e Jovens com Diabetes Mellitus 

Tipo1 - Educação terapêutica”, foi concebido com o propósito de sistematizar a informação 

fundamental e promover a uniformização de práticas, relativamente às principais vertentes do 

tratamento (Insulina, alimentação e exercício). Para além disso, reúne as principais 

orientações terapêuticas para a abordagem de complicações agudas (hipoglicemia e 

cetonemia), associadas à gestão da Diabetes Mellitus tipo 1. 

Acresce que este instrumento visa apoiar a tomada de decisão clínica, favorecendo uma 

abordagem estruturada e fundamentada, reforçando a autonomia e a melhoria das práticas 

de cuidados no percurso assistencial destas famílias. Sendo particularmente relevante, uma 

vez que os enfermeiros devem basear a sua prática profissional em orientações 

recomendadas, tornando os cuidados que prestam mais seguros, visíveis e eficazes (OE, 

2007). 

3.5.7. Intervenções com a Equipa de Peritos 

Com base nas entrevistas realizadas aos membros da equipa de peritos, no Despacho 

n.º 8297-C/2019, que define o enquadramento do apoio a crianças e jovens com Diabetes 

Mellitus Tipo 1 na escola, bem como no referencial teórico que sustenta o presente relatório, 

foi elaborado o Fluxograma de Articulação que define o percurso assistencial da criança ou 

jovem com Diabetes Mellitus Tipo 1 (Figura 8). Assim, o respetivo fluxograma pretende 

mapear o percurso assistencial da criança ou jovem com DM1, garantindo que todos os 

profissionais atuem na mesma linha de orientação de cuidados, rentabilizando tempo e 

recursos e principalmente melhorando a prática assistencial a estas famílias.  

Esta representação esquemática do percurso da criança ou jovem com DM1, desde o 

diagnóstico inaugural, inicia-se no Serviço de Urgência Pediátrica, onde é estabelecido o 

diagnóstico, seguindo-se a transferência para o Serviço de Pediatria. Durante o período de 

internamento, destacam-se dois momentos-chave. O primeiro corresponde à intervenção de 

uma enfermeira da Consulta Externa junto da família, com o objetivo de estabelecer o contacto 

inicial, avaliar necessidades e colaborar no processo de educação terapêutica, em articulação 

com a equipa de internamento, a criança ou jovem e a sua família. 

O segundo momento prende-se com a notificação à Saúde Escolar, a qual assume 

particular relevância ao permitir a articulação e mobilização dos recursos necessários para o 

regresso seguro e adequado da criança ou jovem ao contexto escolar. 
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Importa salientar que o fluxograma foi sujeito a análise individual, prévia à apresentação 

final, por cada membro da equipa de peritos, tendo desta revisão decorridas alterações que 

aprimoraram a sua aplicabilidade e coerência com a prática clínica. 

Em síntese, este instrumento visa uniformizar procedimentos, clarificar responsabilidades 

e competências, garantir a continuidade de cuidados entre níveis assistenciais e promover 

uma comunicação eficaz entre equipas hospitalares, Cuidados de Saúde Primários e Escola, 

incluindo mecanismos de acompanhamento e monitorização da criança ou jovem com 

Diabetes Mellitus Tipo 1. 

 

Figura 8. Fluxograma de Articulação - Diagnóstico de DM1 Inaugural 

Fonte:  https://www.canva.com 
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3.6. AVALIAÇÃO DAS INTERVENÇÕES E ATIVIDADES 

A avaliação constitui uma etapa estruturante do processo de enfermagem, assumindo 

particular relevância na apreciação crítica da eficácia das intervenções implementadas e da 

adequação do plano de cuidados às necessidades da pessoa, família ou comunidade.  

Neste contexto, a avaliação permite analisar os resultados obtidos, sustentando a tomada 

de decisão clínica relativamente à manutenção, reformulação ou redefinição das intervenções, 

numa lógica de cuidados dinâmicos e centrados na pessoa (Petronilho & Machado, 2024).  

Os autores consideram que o conceito de “resultados em enfermagem”, para que possa 

ser medido obriga à identificação de indicadores específicos que traduzam a qualidade das 

intervenções (Petronilho & Machado 2024, p. 308). A definição destes indicadores assume-

se como condição essencial para tornar visível o contributo autónomo da enfermagem, 

permitindo avaliar de forma sistemática os efeitos dos cuidados prestados. 

Deste modo, a fase de avaliação ultrapassa uma perspetiva meramente verificativa, 

configurando-se como um processo reflexivo, crítico e sistemático que contribui para o 

desenvolvimento do conhecimento disciplinar e científico da enfermagem, ao promover 

práticas sustentadas na evidência, na monitorização de resultados e na melhoria contínua da 

qualidade dos cuidados.  

Neste enquadramento, apresenta-se seguidamente a avaliação das intervenções 

implementadas no contexto do projeto de intervenção.  

3.6.1. Avaliação da Intervenção com as Famílias  

 Família Lopes 

Da avaliação familiar da Família Lopes emergiram três focos, conforme descrito no plano 

de cuidados, centrados no Sujeito Índex: coping comprometido, alteração do padrão de sono 

e consumo de tabaco. Estes focos evidenciaram-se interrelacionados, sendo compreendidos 

à luz da dinâmica familiar e das exigências decorrentes do ciclo vital da família, 

particularmente associadas à gestão terapêutica da diabetes do filho, que implica vigilância 

contínua e elevada disponibilidade parental. A conjugação destas responsabilidades com a 

exigência profissional do Sujeito Índex revelou impacto significativo no equilíbrio emocional, 

na qualidade do sono e na adoção de estratégias de adaptação menos eficazes, 
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nomeadamente o consumo tabágico. De acordo com o MCAIF, verifica-se uma alteração no 

funcionamento instrumental, com repercussões no funcionamento expressivo. 

Numa perspetiva sistémica, os diagnósticos identificados e a necessidade de intervenção 

foram igualmente reconhecidos pelo próprio sujeito, permitindo a construção partilhada do 

plano de cuidados e promovendo um processo terapêutico centrado na família, assente na 

colaboração, capacitação e tomada de decisão conjunta. Este reconhecimento favoreceu o 

envolvimento ativo no processo de cuidados e a redefinição conjunta de prioridades, 

reforçando a perceção de controlo sobre a situação vivenciada, com vista a um processo de 

negociação e decisão partilhada (Nunes, 2024a).  

Face aos focos identificados, foram implementadas intervenções de enfermagem 

orientadas para o fortalecimento do coping familiar, promoção do autocuidado, melhoria do 

padrão de sono e incentivo à adoção de comportamentos promotores de saúde. As 

intervenções integraram educação para a saúde, ensino de técnicas de relaxamento e 

adaptação, facilitação da expressão emocional e mobilização dos recursos familiares, bem 

como articulação com recursos formais de saúde e da comunidade, assegurando a 

continuidade e integração dos cuidados. 

Destaca-se o envolvimento do membro da família BM, cuja participação ativa na vigilância 

noturna da glicémia da criança constituiu um elemento facilitador da reorganização funcional 

familiar. Esta redistribuição de papéis contribuiu para a diminuição da sobrecarga do Sujeito 

Índex, promovendo maior equilíbrio no sistema familiar e favorecendo a proximidade 

relacional e o suporte intrafamiliar. Paralelamente, a articulação com o médico de família, 

concretizada através da realização de consulta, possibilitou resposta terapêutica ajustada às 

necessidades identificadas, reforçando a integração dos cuidados e aumentando a perceção 

de segurança e apoio por parte da família, encontrando-se igualmente a aguardar consulta de 

Psicologia, com vista ao reforço do suporte emocional e ao desenvolvimento de estratégias 

adaptativas mais eficazes.  

A reaplicação da escala APGAR Familiar, ainda que não prevista no planeamento inicial, 

revelou-se pertinente. Observou-se uma modificação em dois itens, no item 4 e 5, com 

transição da categoria “Quase nunca”, para “Algumas vezes”, podendo indicar uma melhoria 

discreta na perceção da funcionalidade familiar, particularmente no domínio da expressão 

afetiva (Anexo I).  

Relativamente à escala DFBS (Anexo J), replicada ao RM, observaram-se alterações 

relevantes em dois itens. No item 15, verificou-se a transição da resposta de “Sempre” para 

“Algumas vezes” relativamente à perceção de que os pais andam nervosos. Embora a 
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mudança seja pouco expressiva, poderá indiciar uma perceção ligeiramente mais positiva do 

comportamento parental. Verificou-se também, alteração na resposta do Item 10, de “Quase 

Nunca”, para “Algumas Vezes”, “os meus pais lembram-me para fazer as pesquisas”, o que 

pode evidenciar uma discreta transferência de responsabilização da gestão terapêutica da 

mãe para o filho.  

De forma global, estas modificações poderão refletir uma tendência para maior 

estabilidade emocional do Sujeito Índex, ainda que tal deva ser interpretado com ponderação 

e articulado com outros dados da avaliação.  

Assim, os resultados observados evidenciam ganhos em saúde sensíveis aos cuidados 

de enfermagem de família, traduzidos na melhoria das estratégias adaptativas, na 

reorganização das dinâmicas familiares e no fortalecimento dos recursos internos e externos 

da família para lidar com a situação de doença crónica. Salienta-se também a progressiva 

aproximação da Família aos cuidados da Unidade, evidenciada pelas consultas de 

enfermagem realizadas durante o período de Avaliação e Intervenção Familiar, pelas múltiplas 

interações estabelecidas com a enfermeira de família, pela presença nas consultas médicas 

e pelo consentimento para o agendamento de uma futura consulta de Psicologia.  

 

Família Costa 

Da avaliação familiar da família Costa emergiram dois focos principais centrados na 

adolescente MV, com doença crónica: autonomia e socialização. Estes focos mostraram-se 

interrelacionados, refletindo a influência mútua entre a gestão do tratamento, a necessidade 

de autocuidado e as oportunidades de interação social. A situação revelou impacto na 

participação da adolescente nas decisões relacionadas com o cuidado, na adesão ao regime 

terapêutico e na integração familiar e social, evidenciando limitações no ajustamento à doença 

e na utilização de estratégias adaptativas eficazes. 

Importa salientar que a identificação dos diagnósticos e a necessidade de intervenção 

contou com a participação ativa da própria MV, assim como com o reconhecimento e 

colaboração da avó, permitindo construir um plano de cuidados centrado na adolescente e na 

família. Este processo de participação favoreceu a tomada de decisão partilhada e a definição 

conjunta de prioridades, promovendo o empowerment e responsabilização progressiva da 

adolescente no seu autocuidado. 
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As intervenções de enfermagem foram direcionadas para o fortalecimento da autonomia 

e promoção da socialização, incluindo avaliação da aceitação do estado de saúde, atitude 

face ao regime terapêutico, desempenho de papéis e expetativas, ensino de técnicas de 

adaptação, facilitação da expressão emocional e incentivo à participação em atividades 

sociais. O envolvimento da avó possibilitou a transferência gradual de responsabilidades do 

tratamento para a adolescente, contribuindo para o desenvolvimento de competências de 

autocuidado e maior confiança nas suas capacidades. 

No momento avaliativo, observaram-se resultados positivos: a adolescente demonstrou 

iniciativa para inscrição em atividades de lazer (ginásio), evidenciando maior interesse na 

socialização e promoção do bem-estar, enquanto a avó assumiu papel de suporte facilitador 

da autonomia da MV. Paralelamente, foi efetuado encaminhamento para consulta de 

Psicologia, com vista ao reforço do suporte emocional e ao desenvolvimento de estratégias 

adaptativas mais eficazes.   

A reaplicação da escala DFBS à MV evidenciou alterações relevantes no item 8, com 

transição da resposta de “Quase sempre” para “Algumas vezes” na afirmação “Os meus pais 

fazem as coisas que eu poderia fazer sozinha”, bem como relativamente à preparação da 

insulina e dos lanches. Estas modificações sugerem uma progressiva transferência de 

responsabilidades da avó para a MV, na gestão do tratamento, refletindo maior autonomia na 

autogestão terapêutica (Anexo K). 

Verificou-se ainda uma evolução positiva no que concerne ao incentivo à prática de 

exercício físico, com alteração da resposta de “Quase nunca” para “Quase sempre”, o que 

poderá indicar uma maior valorização, por parte dos avós, das atividades extracurriculares 

enquanto estratégias promotoras de saúde e de socialização. Salienta-se a alteração 

relativamente à resposta no item 5, que transitou de “Quase nunca” peço conselhos aos meus 

pais, para “Algumas vezes”, assim como “Algumas vezes” sinto-me sozinho relativamente à 

diabetes, para “Quase nunca”.  Esta modificação evidencia uma maior abertura da 

adolescente para comunicar com os familiares, refletindo um incremento no seu bem-estar 

emocional e na integração familiar. 

Os resultados obtidos indicam ganhos em saúde sensíveis aos cuidados de enfermagem 

de família, traduzidos no aumento da autonomia funcional, maior envolvimento no 

autocuidado, melhoria da socialização, fortalecimento do suporte familiar e integração eficaz 

de recursos formais e informais no cuidado sistémico à adolescente. Evidencia-se, 

igualmente, um maior envolvimento da família nos cuidados prestados pela Unidade, 

resultado das consultas de enfermagem e do contacto com os diversos profissionais, no 
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contexto da Avaliação e Intervenção Familiar, bem como do acompanhamento realizado em 

Consulta de Psicologia. 

3.6.2. Avaliação das Atividades Desenvolvidas com a Equipa da Unidade de 

Saúde Familiar Trevo 

De acordo com a análise da informação recolhida pelo questionário apresentado aos 

participantes na sessão formativa dirigida à equipa, decorrente da apresentação do projeto, 

verifica-se que os quinze elementos presentes consideraram o projeto pertinente. Destes, 

catorze, consideram que o projeto poderá contribuir para a melhoria da articulação de 

cuidados, dez salientam a importância da capacitação dos profissionais, doze atribuíram a 

relevância do projeto pelos potenciais ganhos em saúde e onze consideraram que a 

aproximação das famílias com crianças ou jovens com diabetes aos cuidados da USF 

justificam a pertinência da sua implementação (Apêndice G).  

 Há ainda a destacar que em termos de sugestão de melhoria do projeto, os participantes 

responderam que a formação dos profissionais, a implementação de benchmarking, a 

interoperabilidade do sistema de saúde e a divulgação do projeto são ferramentas importantes 

para a sustentabilidade e consolidação do mesmo. 

Para além da perceção dos participantes, a avaliação a curto prazo do projeto foi também 

realizada através da análise de indicadores previamente definidos, que permitem monitorizar 

o cumprimento das metas operacionais estabelecidas. Neste sentido, verifica-se que os 

resultados obtidos demonstram uma avaliação positiva, uma vez que as metas propostas 

foram atingidas ou superadas, conforme apresentado na Tabela 1. 

 

Tabela1. Indicadores da Sessão de Apresentação do Projeto 

 

Metas Indicadores Avaliação/Resultados 

Realizar uma sessão para 

apresentação do projeto 

 

Nº sessões realizadas x100 

Nº Sessões planeadas 

 

Atingido com 100% de 

sessões realizadas 

75% da equipa de enfermeiros 

e médicos participem na 

sessão de apresentação do 

projeto 

 

Nº profissionais presentes x100 

Nº Total de profissionais da equipa 

 

Superado com 90% de 

profissionais presentes 

 

Fonte: Própria 
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Relativamente ao questionário de satisfação aplicado após a segunda sessão formativa, 

os doze participantes referiram que os objetivos da sessão foram pertinentes e claros, assim 

como o conteúdo que foi apresentado de forma clara e relevante para a prática assistencial 

na USF. Todos os participantes consideraram que os conhecimentos adquiridos contribuíram 

para a melhoria dos cuidados, destacando-se a temática dos Sistemas de Perfusão de 

Insulina, como o tema de maior interesse. Quanto à avaliação global da sessão, onze 

participantes classificaram-na em “Muito Boa” (nível 4), e um participante como “Boa” (nível 

3), conforme apresentado no Apêndice G.  

Paralelamente à avaliação da satisfação dos participantes, procedeu-se à monitorização 

dos indicadores definidos para as sessões de capacitação teórica e prática, de forma a avaliar 

o cumprimento das metas operacionais estabelecidas no projeto. Os resultados demonstram 

que as metas definidas foram atingidas, quer ao nível da realização das sessões planeadas, 

quer no que respeita à participação dos profissionais, conforme apresentado na Tabela 2. 

 

Tabela 2. Indicadores da Sessão de Capacitação Teórica e Prática 

 

Metas 

 
Indicadores 

Avaliação/Resultado 

Realizar uma sessão de 
capacitação teórica 

 

Nº sessões realizadas x100 

Nº Sessões planeadas 

Atingido com 100% de 
sessões realizadas 

75% da equipa de enfermeiros 
e médicos participem na 
sessão de capacitação 

 

Nº profissionais presentes x100 

Nº profissionais da equipa 

Atingido com 75% de 
profissionais presentes 

Realizar uma sessão de 
capacitação prática 

 

Nº sessões realizadas x100 

Nº Sessões planeadas 

Atingido com 100% de 
sessões realizadas 

75% da equipa de enfermeiros 
e médicos participem na 
sessão de capacitação 

 

Nº profissionais presentes x100 

Nº profissionais da equipa 

Atingido com 75% de 
profissionais presentes 

 

Fonte: Própria 

 

 

No que se refere aos indicadores de concretização do projeto, verificou-se o cumprimento 

das metas estabelecidas, nomeadamente no desenvolvimento de instrumentos de suporte à 

prática clínica. Destaca-se a elaboração de um Guia Orientador dirigido aos profissionais 
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(médicos e enfermeiros), intitulado Famílias com crianças ou jovens com Diabetes Mellitus 

Tipo 1- Educação terapêutica, com o objetivo de apoiar a prestação de cuidados à criança e 

jovem com DM1 em contexto de Cuidados de Saúde Primários. Este recurso pretende 

contribuir para a uniformização de práticas e para a melhoria dos cuidados no percurso 

assistencial destas famílias. De acordo, com a monitorização dos indicadores da Tabela 3, os 

resultados evidenciam que as metas foram atingidas, quer na concretização da elaboração 

do Guia, como na sua divulgação. 

 

 

Tabela 3. Indicadores da Elaboração e Divulgação do Guia orientador 

 

Metas Indicadores Avaliação/Resultados 

Elaborar Guia orientador 

para os profissionais da USF 

Nº Guia orientador realizados x100 

Nº Guia orientador planeados 

Atingido com 100% com a 

elaboração do guia 

50% da equipa de 

enfermeiros e médicos 

conheçam o Guia 

Nº profissionais a quem foi apresentado o Guia x100 

Nº Total de profissionais da equipa 

Superado com 55% de 

profissionais a quem foi 

apresentado o Guia 

 

Fonte: Própria 

 

3.6.3. Avaliação das Atividades Desenvolvidas com a Equipa de Peritos  

A conceção do Fluxograma desenvolvido pretende dar resposta à melhoria do percurso 

assistencial das famílias com crianças ou jovens com DM1 e assenta nas orientações da 

Direção Geral da Saúde, do conhecimento resultante da prática profissional e das diferentes 

vivências das famílias participantes. Constitui um instrumento estratégico de fácil leitura e 

interpretação, proporcionando uma representação clara, estruturada e orientadora das etapas 

do circuito assistencial, desde o diagnóstico até à gestão diária do tratamento imposto pela 

doença.  

Após a fase concetual da sua elaboração, o fluxograma foi apresentado à equipa de 

peritos, tendo sido auscultados todos os elementos relativamente à sua aplicabilidade, clareza 

e adequação ao circuito assistencial da família com criança ou jovem com Diabetes Mellitus 

Tipo 1.  
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Na sessão de apresentação estiveram presentes todos os elementos da equipa de 

peritos, conforme Tabela 4, sendo recolhidas sugestões de melhoria, que promoveram um 

processo de reflexão conjunta e validação do instrumento em contexto clínico.  

Na sequência deste processo, foram efetuadas alterações ao Fluxograma decorrentes 

dos contributos dos profissionais envolvidos. Destaca-se, particularmente, a inclusão de uma 

checklist (Apêndice H), inicialmente não prevista, mas cuja necessidade foi identificada pelas 

duas enfermeiras do serviço de internamento e do serviço de consulta externa. Esta sugestão 

de melhoria emergiu da experiência prática dos profissionais, sendo reconhecida como um 

recurso facilitador para a sistematização dos cuidados, uniformização de procedimentos e 

promoção da continuidade assistencial entre níveis de cuidados. Adicionalmente, um 

elemento da equipa sugeriu que o procedimento referente à comunicação do diagnóstico à 

equipa de saúde escolar ficasse claramente definido, com o objetivo de evitar falhas de 

comunicação e garantir a articulação adequada entre os diferentes contextos de cuidado da 

criança ou jovem com DM1. Esta questão foi revista, tendo o circuito de informação sido 

clarificado, reforçando a segurança e consistência do percurso assistencial. 

A integração destas alterações de melhoria, reforçou a aplicabilidade do fluxograma bem 

como a sua adequação às necessidades reais do circuito assistencial, contribuindo para a 

otimização da articulação entre equipas e para a segurança e melhoria dos cuidados.  

Este processo configurou-se, assim, como uma etapa de validação de conteúdo baseada 

no consenso dos peritos, sustentada numa lógica de melhoria contínua da qualidade e de 

construção colaborativa de instrumentos orientadores da prática clínica. 

 

Tabela 4. Indicadores da Elaboração e Apresentação do Fluxograma de Articulação 

Metas Indicadores Avaliação/Resultados 

Construção do Fluxograma de 
Articulação 

Nº Fluxograma realizados x100 

Nº Fluxograma planeados 

Atingido com 100% com a 

elaboração do Fluxograma 

Realizar uma sessão para 

apreciação e validação do 

Fluxograma   

Nº sessões realizadas x100 

            Nº sessões planeadas 

Atingido com 100% de 

sessões realizadas 

75% dos elementos da equipa 

de peritos participem na 

sessão de apreciação e 

validação do fluxograma  

Nº profissionais presentes x 100 

Nº Total de profissionais da equipa de peritos 

Superado com 100% de 

profissionais que 

participaram 

 

Fonte: Própria 
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3.6.4. Análise SWOT 

 

Na fase final do estágio procedeu à avaliação global do projeto, recorrendo à realização 

de uma análise SWOT aos elementos da equipa, médicos e enfermeiros, com o objetivo de 

avaliar não apenas o cumprimento das metas operacionais, mas também identificar fatores 

que possam influenciar a implementação e a sustentabilidade do projeto no contexto 

organizacional, conforme ilustrado na Figura 9.  

Dos 16 elementos previstos para participar nesta etapa de avaliação, responderam 14 

profissionais da equipa (médicos e enfermeiros).  

 

 

 

Figura 9. Análise SWOT 
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    A síntese dos contributos recolhidos através da análise SWOT, permitiu identificar 

diferentes fatores internos e externos com potencial impacto na implementação e 

sustentabilidade do projeto. 

Destacam-se como principais forças a melhoria da articulação entre cuidados de saúde 

primários e hospitalares e a capacitação dos profissionais. As fraquezas relacionam-se 

sobretudo com limitações ao nível da experiência em tecnologias associadas à diabetes e 

constrangimentos organizacionais. Relativamente às oportunidades, evidencia-se o potencial 

de reforço da integração de cuidados e de desenvolvimento de estratégias de educação 

terapêutica, enquanto as ameaças se associam principalmente à sobrecarga assistencial e às 

limitações dos sistemas de informação.  

Paralelamente aos resultados obtidos, importa salientar que o planeamento, a 

implementação e a avaliação do projeto, constituíram-se como um processo de aprendizagem 

significativo que permitiu a aquisição, mobilização e consolidação de inúmeras competências, 

de acordo com Le Boterf (1997), citado por Nunes (2024a, p. 91), “conhecimentos ou 

capacidades não bastam para um exercício competente - é na mobilização desses recursos, 

que reside a competência (…)”. 

Neste sentido, apresenta de seguida a análise reflexiva do desenvolvimento de 

competências, adquiridas e aprofundadas ao longo dos estágios. 
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4. ANÁLISE REFLEXIVA DO DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS  

A enfermagem, enquanto disciplina técnico-científica em constante evolução, exige uma 

procura permanente pelo desenvolvimento de competências diferenciadas, sendo capaz de 

dar resposta às crescentes complexidades presentes na prática dos cuidados de saúde 

(Marques et al., 2024), implicando a constante adaptação e recriação das intervenções de 

cuidar (Amendoeira, 2024). 

Neste contexto, a competência é entendida como um processo em permanente 

construção, que agrega dimensões intra e interpessoais, em que os aspetos técnicos e 

relacionais se articulam e se potenciam mutuamente (Marques et al., 2024). 

Os estágios realizados constituíram uma experiência enriquecedora, sustentada numa 

abordagem pedagógica orientada para o desenvolvimento de competências e promotora de 

uma aprendizagem autónoma, reflexiva e autoconstruída.  

Ao longo deste percurso, a mestranda foi progressivamente desafiada a assumir um papel 

ativo e responsável, mobilizando o pensamento crítico e o raciocínio clínico na análise das 

situações clínicas e na tomada de decisões fundamentadas.  

Neste enquadramento, entendendo o desenvolvimento de competências como um 

processo dinâmico, multidimensional e em permanente construção, a implementação de 

projetos de intervenção com as famílias assume-se como um eixo estruturante para o 

desenvolvimento académico e profissional. Conforme refere Figueiredo (2012), este é um pilar 

fundamental na mudança de paradigma que coloca a família e a saúde no centro dos 

cuidados, reforçando a necessidade do desenvolvimento do pensamento crítico e de práticas 

sustentadas na evidência científica.  

 

4.1. COMPETÊNCIAS DE MESTRE  

No âmbito do desenvolvimento das Competências de Mestre, conforme previsto no 

Decreto-Lei n.º 65/2018, nomeadamente no que se refere à aquisição de conhecimentos 

aprofundados, à responsabilidade pelo próprio processo de aprendizagem e ao 

desenvolvimento profissional contínuo, manteve um foco permanente na procura, análise 

crítica e integração da evidência científica na prática clínica.  
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Este percurso permitiu não apenas consolidar saberes especializados, mas também 

sustentar intervenções em processos de raciocínio clínico reflexivo, fundamentadas e 

centradas na família, em consonância com os objetivos dos estágios, bem como com os 

definidos no projeto de intervenção - Famílias com Crianças ou Jovens com Diabetes Mellitus 

Tipo 1: Elos no Cuidar. 

Neste contexto, evidenciou a mobilização integrada de conhecimentos científicos, 

metodológicos e pedagógicos, traduzida na conceção e aplicação de instrumentos de recolha 

de informação, nomeadamente guiões de entrevista, modelo de consentimento informado e 

questionário para construção do diagnóstico da situação.  

Esta competência refletiu a capacidade de analisar criticamente contextos complexos, 

identificar necessidades e estruturar respostas sustentadas em evidência científica, 

assumindo simultaneamente a responsabilidade de contribuir para a produção de 

conhecimento e para a qualificação das práticas da equipa, no contexto da implementação do 

projeto de intervenção. 

Paralelamente, desenvolveu competências ao nível da liderança clínica e da capacitação 

de equipas, através da dinamização de momentos formativos dirigidos a enfermeiros e 

médicos. Em fases distintas, apresentou o projeto de intervenção à equipa e promoveu uma 

sessão de formação, com componente teórica e prática, de capacitação. Neste contexto, 

demonstrou capacidade de comunicação, com discurso claro e fundamentado, assumindo o 

papel de facilitador de conhecimento. Estas iniciativas proporcionaram oportunidades de 

aprendizagem profissional e de reflexão sobre a prática, contribuindo para a melhoria contínua 

dos cuidados, como evidenciado pelos questionários de satisfação aplicados no final de cada 

sessão. 

No domínio da produção e sistematização do conhecimento, destaca-se ainda a 

construção do Guia Orientador (Apêndice F), do Fluxograma de Articulação (Figura 8) e da 

Checklist de Transição de Cuidados (Apêndice H), instrumentos estruturantes para a 

uniformização e qualificação das práticas, reforçando a autonomia profissional e a melhoria 

contínua dos cuidados prestados às famílias e crianças com DM1. 

A divulgação do projeto em contexto de seminário (Anexo L), constituiu igualmente uma 

expressão da competência de comunicação científica e de partilha do conhecimento, 

contribuindo para a disseminação de boas práticas e para o fortalecimento da Enfermagem 

de Saúde Familiar enquanto área especializada. 

Acresce a colaboração em contexto académico, nomeadamente na Unidade Curricular de 

Enfermagem Comunitária da Licenciatura em Enfermagem (Anexo M), através da realização 
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de um Seminário subordinado ao tema “Cuidados aos Pés da Pessoa com Diabetes na 

Consulta de Enfermagem, nos Cuidados de Saúde Primários”, bem como colaborar no 

Seminário “Diabetes na Infância”, (Anexo N) integrado na unidade curricular de Saúde Infantil 

do Mestrado em Educação Pré-Escolar e Ensino do 1.º Ciclo do Ensino Básico.  

Estas experiências evidenciam competências de natureza pedagógica, capacidade de 

transferência de conhecimento para diferentes níveis de formação e contributo ativo para a 

qualificação de futuros profissionais. 

Destaca ainda a participação como oradora no Open Day Luta contra a Obesidade, com 

a apresentação do tema “A Obesidade em Idade Pediátrica” (Anexo O). Esta experiência 

permitiu consolidar conhecimentos científicos nesta área, reforçar competências de 

comunicação oral e de Educação para a Saúde, e integrar saber científico, prática clínica e 

promoção da literacia em saúde, evidenciando o papel ativo do enfermeiro na intervenção 

precoce junto das famílias. 

Ainda, no âmbito do desenvolvimento de Competências de Mestre, destaca a 

apresentação da comunicação livre subordinada ao tema “Famílias com crianças ou jovens 

com Diabetes Mellitus Tipo 1, nas I Jornadas Científicas Internacionais de Enfermagem do 

Piaget do Algarve, no dia 18 de março de 2026 (certificado por emitir). Esta participação 

representou um marco na sua trajetória académica e profissional, destacando-se pela 

oportunidade de demonstrar competências avançadas em comunicação científica, partilha de 

conhecimento com rigor científico e disseminação de boas práticas em Enfermagem de Saúde 

Familiar. O evento proporcionou uma formação de excelência, permitindo consolidar 

habilidades críticas para a implementação de cuidados centrados na família, refletir sobre o 

impacto do projeto na prática clínica e fortalecer a capacidade de influenciar mudanças 

positivas em contextos de Saúde Familiar. Esta experiência evidencia o seu compromisso 

com a melhoria contínua da qualidade de cuidados e com a promoção de práticas baseadas 

em evidência. 

Paralelamente, no decurso dos estágios, foi mantido um compromisso ativo com o 

desenvolvimento profissional contínuo, através da participação como formanda, em diversas 

formações no âmbito dos Cuidados de Saúde Primários, evidenciando responsabilidade pelo 

próprio processo de aprendizagem e atualização científica, dimensões estruturantes das 

Competências de Mestre. 

Destacam-se, neste percurso formativo, como formanda a participação no Ciclo de 

Webinares, “Futuro da Enfermagem na área da Saúde Familiar”, no webinar “Saúde Mental 

da Infância e Adolescência”, na sessão de formação sobre Pé Diabético, no webinar “Saúde 
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Escolar: Construindo Futuros Saudáveis” (Anexo P), bem como no VI Congresso Internacional 

de Saúde Familiar, com particular enfoque nos workshops sobre cessação tabágica e controlo 

da doença crónica- desafios para a família (Anexo Q). 

Salienta-se ainda a participação, como formanda, no evento “Sustentabilidade em Saúde: 

Estratégias para a Gestão Integrada da Diabetes”, promovido pelo Programa Nacional para a 

Diabetes da Direção Geral da Saúde, bem como na sessão “Diabetes – Um nome para muitas 

doenças”, realizada no Hospital da Luz (Anexo R). Acresce a conclusão do curso sobre 

Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, promovido pela Ordem dos 

Enfermeiros, com a duração de 15 horas (Anexo S) e o Webinar da Ordem dos Enfermeiros 

“Hands On”, investigação Conhecer, Usar e Criar (certificado por emitir). 

A frequência destas iniciativas formativas contribuiu de forma significativa para o 

aprofundamento de conhecimentos especializados nas áreas da Saúde Familiar, Saúde 

Infantil, gestão da doença crónica e qualidade em saúde, permitindo sustentar a prática clínica 

em evidência científica atualizada. Simultaneamente, reforçou competências de análise 

crítica, integração de saber multidisciplinar e capacidade de transferência do conhecimento 

para o contexto real da USF. 

Estas experiências formativas revelaram-se fundamentais para a concretização dos 

objetivos definidos para os estágios e para o projeto de intervenção - Famílias com Crianças 

ou Jovens com Diabetes Mellitus Tipo 1: Elos no Cuidar-, ao potenciar uma intervenção mais 

fundamentada, integrada e alinhada com as Políticas Nacionais de Saúde e com os Padrões 

de Qualidade da OE. 

Globalmente, as atividades desenvolvidas demonstram a consolidação das 

Competências de Mestre, traduzidas na autonomia intelectual, na integração do pensamento 

crítico, na capacidade de investigação aplicada, na liderança formativa e na promoção de 

práticas inovadoras e centradas na família.  

 

4.2. COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA  

Segundo o regulamento nº 140/2019 das Competências Comuns do Enfermeiro 

Especialista (OE, 2019), os enfermeiros especialistas partilham entre si um conjunto de 

competências especializadas que advém da sua elevada capacidade de conceção, gestão e 

supervisão de cuidados e ainda através de um suporte efetivo ao exercício profissional 

especializado, no âmbito da formação, investigação e assessoria. Segundo o mesmo 
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regulamento, estão definidos quatro domínios das Competências Comuns: Responsabilidade 

Profissional, Ética e Legal; Melhoria Contínua da Qualidade; Gestão de Cuidados e 

Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais (OE, 2019). 

No âmbito do domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal, a mestranda 

demonstrou um exercício seguro, profissional e ético, utilizando habilidades de tomada de 

decisão ética e deontológica, assente num corpo de conhecimentos no domínio ético-

deontológico, na avaliação sistemática das melhores práticas de cuidados.  

De acordo com Nunes (2024b p. 100), “(…) é exatamente porque as pessoas constituem 

o nosso objeto de atenção e cuidado que, desde logo, integramos o respeito pela dignidade 

e liberdade humanas”.  

       Deste modo, promoveu cuidados baseados no respeito pelos direitos humanos e 

responsabilidade profissional, tendo presente o Código Deontológico e o respeito pelos 

princípios éticos, dos quais salienta o respeito pela dignidade humana, a salvaguarda da 

privacidade da família/utente, a confidencialidade da informação, respeito pela autonomia, 

crenças, valores e escolhas da família/indivíduo (OE, 2019). 

Não obstante, estes princípios marcaram também a prática enquanto elemento da equipa 

multidisciplinar, sendo, neste sentido, transversais na abordagem conjunta às necessidades 

de cada utente e família, na medida em que, segundo Nunes (2024b, p. 107), “(…) em 

enfermagem, nenhuma decisão clínica pode prescindir da dimensão ética”. 

Face ao exposto, importa ressalvar que obteve autorização para a aplicação da escala 

comportamental (DFBS) versão portuguesa de Almeida e Pereira (2011), da Escola de 

Psicologia, da Universidade do Minho.  

Foi também acautelada a apresentação do projeto a todos os participantes, tendo sido 

assegurados em todas as fases do processo, os princípios éticos; confidencialidade e 

anonimato. Foi, também, obtido o consentimento informado, livre e esclarecido de todos os 

intervenientes, nomeadamente, dos profissionais de saúde e das famílias participantes 

(Apêndice E).  

A recolha e o tratamento da informação foram realizados em conformidade com os 

princípios éticos. Para esse efeito, procedeu-se à codificação dos nomes e à proteção das 

fontes de informação, salvaguardando a privacidade e os direitos dos envolvidos, conforme 

preconizado por Fortin (2003) e Spínola e Figueiredo (2023).  

Relativamente à Melhoria continua da qualidade e Gestão de cuidados estão 

definidas três competências; garantir um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte 

das iniciativas estratégicas institucionais; desenvolver práticas de qualidade, gerindo e 
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colaborando em programas de melhoria contínua e garantir um ambiente terapêutico e 

seguro.  

Neste âmbito, procurou conhecer a organização e o funcionamento da instituição, 

complementando a pesquisa com a consulta do BI-CSP da USF (Missão, Visão, Carta de 

compromisso) envolvendo-se ativamente nas suas dinâmicas e priorizando a partilha e 

mobilização do conhecimento (Ministério da Saúde, 2025). 

A apresentação do projeto de intervenção aos vários grupos de participantes, constituiu-

se como uma estratégia dinamizadora do desenvolvimento organizacional, ao promover 

momentos de reflexão crítica, identificação de necessidades e envolvimento dos participantes 

na formulação do diagnóstico da situação, estabelecendo uma ponte entre os vários níveis 

assistenciais. A elaboração do Guia Prático de Educação Terapêutica para Profissionais – 

“Crianças e Jovens com Diabetes Mellitus Tipo 1” constitui-se como um instrumento para 

uniformizar e apoiar a intervenção dos profissionais, promovendo práticas de educação 

terapêutica de qualidade e em segurança (Apêndice F). 

No decorrer do estágio, teve oportunidade de realizar, como formanda, uma formação 

promovida pela OE, relativa aos Padrões de Qualidade. Nesse sentido, a sua prática de 

cuidados foi enriquecida, tendo procurado ter presente na mesma, os Padrões de Qualidade 

dos Cuidados de Enfermagem da OE (OE,2012), em todos os domínios e conceitos; a 

satisfação do cliente (a família enquanto unidade de cuidados e cada um dos seus membros 

ao longo do ciclo vital); a promoção da saúde; a prevenção de complicações; bem-estar e 

autocuidado; a readaptação funcional e a organização dos cuidados de Enfermagem.  

Relativamente aos conceitos, Melo (2021 p. 14), considera que estes; “(…) pessoa, 

ambiente, saúde e cuidado de enfermagem - conferem forma ao sentido da enfermagem e do 

seu valor único e insubstituível.”  

A este nível considera que foi importante refletir diariamente sobre as competências 

desenvolvidas, as atividades realizadas e determinar as áreas nas quais devia reforçar os 

seus conhecimentos, de forma a colmatar as dificuldades que foram surgindo.  

Para garantir um cuidado terapêutico e seguro, baseou-se em Melo (2021), centrando-se 

em três tipos de processos; os intencionais, valorizando o conhecimento e as crenças da 

pessoa, os não intencionais, aqueles que a pessoa não controla, e os de interação com o 

ambiente, como o contexto, a condição económica, papéis familiares, indo assim ao encontro 

do MCAIF. 

No domínio do desenvolvimento das Aprendizagens profissionais, o Enfermeiro 

Especialista desenvolve o autoconhecimento e a assertividade e baseia a sua praxis clínica 
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especializada em evidência científica (OE, 2019). Para responder a este domínio, alicerçou a 

sua prática de cuidados nos conteúdos das UCs, na literatura recente e na formação contínua.  

Procurou também estabelecer relações assertivas com a equipa multidisciplinar, 

envolvendo-se e estando presente na partilha de conhecimentos, mantendo uma postura 

assertiva e recetiva. A partilha de conhecimentos aconteceu em múltiplas circunstâncias, 

envolvendo tanto a equipa de enfermagem, como os restantes elementos da equipa 

multidisciplinar, nomeadamente nos momentos formativos que proporcionou à equipa, 

assumindo o papel de facilitador do conhecimento, como mencionado anteriormente.  

As competências desenvolvidas no âmbito da gestão de cuidados foram facilitadas pela 

integração no contexto prático e envolvimento no mesmo. Foi essencial a aplicação prática 

dos conteúdos das UCs, em concreto, os conceitos de direito de proteção à saúde e 

acessibilidade, organização do SNS e das diferentes unidades funcionais, particularmente das 

USF, dotações seguras e os vários níveis de gestão dos cuidados de enfermagem. Destaca 

a gestão do tempo e o facto de estar inserida num contexto prático distinto do seu contexto 

profissional atual e as suas especificidades. Considera que foi uma situação que inicialmente 

a preocupou mas que se esbateu no decurso dos estágios, com o conhecimento mais 

completo de cada família, e também pelo facto de existir um planeamento prévio das 

entrevistas, o que permitiu uma relação terapêutica de continuidade de cuidados, com melhor 

gestão do tempo.  

Ainda neste domínio, colaborou com a enfermeira supervisora, participando em 

atividades de gestão e de organização dos vários recursos da USF, bem como na gestão do 

material clínico, o que possibilitou a compreensão do circuito de fornecimento, organização e 

acondicionamento.  

Desta forma, as unidades curriculares e os dois períodos de estágio permitiram 

desenvolver e consolidar Competências Comuns de Especialista, reforçar a capacidade de 

desenvolver cuidados seguros e éticos, promover a qualidade e a melhoria das práticas e da 

gestão de cuidados e culminar no desenvolvimento efetivo de aprendizagens profissionais.  

 

4.3. COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM 

ENFERMAGEM DE SAÚDE FAMILIAR 

Uma das competências inerentes à Enfermagem de Saúde Familiar, define que o 

enfermeiro cuida da família como unidade de cuidados, promovendo a sua capacitação, 



Famílias com crianças ou jovens com Diabetes Mellitus Tipo 1: Elos no Cuidar 

99 

 

focando-se na família como um todo e em cada um dos seus membros, ao longo do ciclo vital 

e suas transições (OE, 2018). Neste sentido, a prática clínica exigiu a transferência dos 

conhecimentos teóricos adquiridos nas UCs, assim como uma procura sistemática de 

evidência científica, tal como refere Le Boterf (1997, citado por Nunes, 2024a, p. 91)  

                       “a sincronia entre liberdade de atuação, poder de decisão e conhecimento adquirido 
e exercido impacta diretamente na atividade profissional, sendo que conhecimentos 
ou capacidades, por si só, não bastam para um desempenho competente - é na 
mobilização desses recursos que reside a competência, pois esta é da ordem do 
saber-mobilizar”. 

 

Em Saúde Familiar é fundamental que o enfermeiro especialista mobilize e articule 

conhecimento, desenvolvendo competências de raciocínio clínico no domínio da prestação e 

gestão de cuidados à família, ao longo do seu ciclo vital e aos diferentes níveis de prevenção. 

Esta relação terapêutica entre a família e o enfermeiro de família, deve obedecer a um plano 

previamente estruturado. Como evidencia Melo (2021), através das consultas é possível 

aplicar o processo de enfermagem, identificando diagnósticos e estabelecendo intervenções 

individualizadas e efetivas, no sentido de promover ganhos em saúde. Neste sentido, as 

consultas devem obedecer a um processo mental de decisão clínica bem estruturado, para 

que resulte efetivamente numa interação terapêutica, como ilustra a Figura    

 

Figura 10. Processo de Decisão Clínica em Enfermagem 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Melo (2021, p.16)                  

A integração do MCAIF através da avaliação estrutural, de desenvolvimento e funcional, 

com recurso aos instrumentos de avaliação familiar, desencadeia no processo de decisão 
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clínica em enfermagem, apresentado por Melo (2021), uma abordagem estruturada e efetiva 

de avaliação e intervenção.  

O conhecimento aprofundado sobre a família, as suas transições e os fatores que 

condicionam a trajetória de vida condicionantes às transições, permite uma definição mais 

precisa dos diagnósticos e intervenções de enfermagem, antecipando desafios e facilitando o 

processo de mudança familiar. 

Compreender as caraterísticas das transições é fundamental, uma vez que é durante 

estes períodos que as famílias enfrentam maiores dificuldades em manter o Autocuidado 

(Guimarães & Silva, 2016). Este processo evidenciou a importância de promover a 

capacitação e o empoderamento, tanto do utente, como da família, reconhecendo a 

valorização do autocuidado como estratégia central na gestão da doença e na promoção do 

bem-estar familiar. 

 Neste processo de avaliação dos focos de atenção é essencial que o Enfermeiro de 

Família, recorra aos instrumentos de avaliação familiar, na medida em que estes facilitam e 

enriquecem o processo terapêutico de intervenção. Os modelos e teorias de enfermagem 

constituem, igualmente, um recurso fundamental neste processo de avaliação e intervenção 

familiar.  

Durante a prática clínica, a mestranda, além do MCAIF, recorreu também ao Modelo de 

Autocuidado de Orem, complementando a intervenção em momentos específicos com 

abordagens baseadas em Gottlieb (2016). Esta estratégia permitiu identificar e valorizar as 

forças da família, promovendo relações mais profundas e uma presença efetiva nas 

interações terapêuticas, contribuindo para intervenções mais centradas e eficazes (Gottlieb, 

2016). 

Esta valorização das forças familiares articula-se diretamente com os diferentes níveis de 

abordagem da Enfermagem de Família, conforme Figueiredo (2009), que reconhece a família 

como contexto ou como cliente, permitindo que a intervenção seja planeada de acordo com o 

sistema familiar, os subsistemas ou a soma dos membros, valorizando cuidados centrados na 

família e nas suas interações. 

Neste processo de intervenção em contexto de prática clínica, sentiu inicialmente alguma 

dificuldade em estruturar as consultas de enfermagem, de forma a recolher a informação 

relevante sobre a família e simultaneamente corresponder às suas expetativas sobre a 

consulta, gerindo o tempo de forma eficaz. Contudo, os sistemas de informação e registo 

constituem uma ferramenta importante na operacionalização e no registo da informação. 

Inicialmente confrontou-se com alguma dificuldade na utilização da plataforma SClínico®, 
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devido às diferenças na organização nos Cuidados de Saúde Primários, em relação ao seu 

contexto profissional. No entanto, com o decurso do estágio conseguiu superar as 

dificuldades, utilizando a plataforma SClínico® para documentar o processo de enfermagem 

da família, incluindo parâmetros de avaliação familiar, definição de focos de diagnósticos de 

enfermagem, bem como as intervenções para resolução dos problemas identificados. Em 

algumas situações, confrontou-se com desafios na organização da informação/avaliações 

realizadas, na medida em que a estrutura da plataforma nem sempre se alinhava com a sua 

concetualização mental dos cuidados. Este foi um aspeto melhorado à medida que se 

familiarizava com o SClínico®.  

Neste sentido, Bastos et al. (2022) referem que o sistema de informação de enfermagem (SIE) 

SClínico® recorre à terminologia da Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 

e a investigação produzida em torno dos SIE têm “(…) permitido o desenvolvimento de 

terminologias necessárias à documentação e partilha de informação sobre a prática de 

enfermagem” (Bastos et al., 2022, p. 82). Ainda assim, acrescentam que a parametrização do 

SIE Português “(…) não traduz a importância que, nas práticas discursivas dos enfermeiros, 

se atribui à família e aos modelos teóricos que suportam a Enfermagem de Família. Reflexo 

desta realidade é a pouca visibilidade do cliente família (coletivamente)” (Silva et al., 2014 

citados por Bastos et al., 2022, p. 91). À luz da análise reflexiva do desenvolvimento de 

competências, a mestranda considera que o contacto com os sistemas de informação e 

registo dos CSP permitiu desenvolver uma prática de cuidados sistematizada e estruturada, 

com base em teorias e modelos de enfermagem, nomeadamente no MCAIF.  

A pratica clínica permitiu-lhe também, ir além da USF, ou seja, desenvolver competências 

no sentido de conhecer e compreender o crescimento e desenvolvimento da família, ao longo 

do seu ciclo vital, em todos os settings onde vivem (desde o domicílio, às instituições 

comunitárias, como as estruturas residenciais para idosos), com todas as especificidades 

inerentes aos diversos contextos, os quais diferem muito das caraterísticas dos ambientes de 

cuidados controlados (USF, Hospital).  

No que concerne à segunda grande competência do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Saúde Familiar - Lidera e Colabora nos processos de intervenção no âmbito 

da Enfermagem de Saúde Familiar; no decorrer do estágio desenvolveu competências de 

raciocínio clínico na prestação e organização dos cuidados, com diferentes famílias e aos 

diferentes níveis de prevenção.  
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Neste sentido, com o objetivo de apoiar o indivíduo e a família na adaptação às 

experiências de doença, é possível considerar três níveis de intervenção de enfermagem, de 

acordo com o Family Health Nursing Model (s.d.), citado por Figueiredo (2009, p. 169). 

 “(…) prevenção primária, direcionada essencialmente para a promoção da saúde familiar; 

prevenção secundária, que visa a promoção do conhecimento da família no sentido de 

minimizar o impacto dos fatores de stress no funcionamento familiar; a prevenção terciária 

direcionada para a reabilitação das forças da família e a intervenção em crises, centrada na 

resolução de problemas e reabilitação”. 

Nas intervenções direcionadas para a prevenção primária, focou-se na atualização de 

conhecimentos na área dos cuidados antecipatórios, formulação de diagnósticos e promoção 

da saúde. Destaca a consulta de enfermagem na área da Saúde Infantil e Juvenil, incluindo o 

puerpério, na qual a atenção relativamente aos cuidados antecipatórios é basilar no processo 

de cuidados, intervindo de forma eficiente e eficaz na unidade familiar, como um todo. Os 

elementos da família que assumem as funções parentais, segundo Melo (2021, p. 81) “(…), 

confrontam-se com um caminho de incertezas, com domínios de cuidados parentais 

desconhecidos, crenças que confrontam o dia a dia, dificuldades na execução instrumental 

de algumas tarefas, assim como potenciais dificuldades na adesão (…)”. 

A prevenção primária abrange ainda a vacinação, sendo que, neste contexto, houve a 

possibilidade de intervir nas diferentes fases do ciclo vital. É importante salientar que as 

crianças ou jovens com DM1, mantêm a vacinação sazonal, nomeadamente a vacina contra 

o Vírus Influenza (Vacina da Gripe). De acordo com Figueiredo (2021, p.12);  

                    “No contexto da Enfermagem de Saúde Familiar, a vacinação é uma atividade 
assistencial integrada nas diferentes consultas de enfermagem ao longo do ciclo de 
vida. Os enfermeiros especialistas diagnosticam em permanência o regime de 
imunização, avaliando os conhecimentos, as crenças e a adesão ao programa 
nacional de vacinação; de acordo com os seus diagnósticos (…)”.  

 

Na prática clínica, preocupou-se em verificar, em cada família, o foco de adesão à 

vacinação, promovendo a literacia em saúde relativamente à importância da imunização. 

Neste sentido, a vacinação é também entendida como uma oportunidade privilegiada de 

intervenção de enfermagem, na promoção da saúde e prevenção da doença, indo ao encontro 

do que refere Melo (2021, p. 43), ao salientar que “(…) os enfermeiros não devem perder 

nenhuma oportunidade para vacinar (…)”. 

Ao nível da prevenção secundária, a intervenção visa identificar precocemente alterações 

de saúde, englobando a execução de rastreios específicos, nomeadamente o rastreio do 
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cancro do colo do útero, realizado nas consultas de Planeamento Familiar, no qual teve a 

possibilidade de participar, bem como a consulta de Saúde Materna.  

Este tipo de intervenção exige também o desenvolvimento de um conhecimento 

aprofundado das diferentes fases do ciclo vital da família. A compreensão pormenorizada das 

relações, dos vínculos afetivos e das responsabilidades que se tecem em cada uma destas 

fases proporciona uma visão prospetiva, que, por seu turno, permitirá ao enfermeiro antever 

fontes de stress resultantes das transições normativas.  

Deste modo, é possível implementar estratégias de intervenção que ajudem a mitigar o 

seu impacto nas dinâmicas familiares. Como enfatiza Hanson (2005), essa compreensão 

confere ao enfermeiro uma posição privilegiada na avaliação das reorganizações exigidas às 

famílias, na sequência do crescimento e do desenvolvimento dos seus membros. Tornou-se 

evidente o papel relevante do Enfermeiro de Família na capacitação das mesmas, para uma 

tomada de decisão autónoma, esclarecida e consciente, contribuindo, dessa forma, para a 

promoção do seu bem-estar. 

Ao nível da prevenção terciária que visa a reabilitação, reintegração precoce e 

potenciação da capacidade funcional, foi possível intervir nas consultas de enfermagem para 

vigilância de doenças crónicas, nomeadamente de hipertensão arterial e de diabetes.  

Neste prisma, a intervenção junto das famílias mostrou-se particularmente pertinente, 

nomeadamente na vertente da literacia em saúde, com o desígnio de as empoderar para uma 

tomada de decisão esclarecida e consonante com o seu contexto de saúde, tanto individual 

como familiar. Este processo contribuiu para o reforço da autonomia e da capacidade de 

autocuidado das famílias na gestão da sua saúde e da doença, traduzindo-se em potenciais 

ganhos em saúde. De acordo com Mestre et al., (2024), o desenvolvimento do autocuidado 

constitui também um importante indicador de resultado em saúde, refletindo a capacidade das 

pessoas para assumirem um papel ativo na gestão da sua condição e na utilização adequada 

dos serviços de saúde. 

Segundo Melo (2021), o foco de intervenção na doença crónica deve ser a gestão do 

regime terapêutico, com a avaliação global da família, pessoa, contexto e ambiente.  

A saúde do idoso com as comorbilidades associadas constitui uma área particular da 

saúde familiar, devido às complexas alterações que o envelhecimento acarreta para a 

dinâmica familiar e a existência de parcos recursos de apoio da comunidade.  

De acordo com Melo (2021) o Enfermeiro de Família é uma referência e o gestor de saúde, 

dando resposta, articulando com as famílias ou encaminhando para outros serviços, 

nomeadamente as Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC). 
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No domínio da intervenção familiar com uma pessoa idosa foi possível avaliar as 

dificuldades inerentes ao processo de capacitação e integração do cuidador, bem como 

identificar respostas de apoio que permitam preservar a qualidade e a dignidade da vida 

humana.  

Este contexto de cuidados constituiu, simultaneamente, um importante cenário de 

aprendizagem, exigindo a saída da sua zona de conforto e a mobilização integrada de 

conhecimentos teóricos, competências clínicas e capacidade de reflexão critica, o que 

implicou maior investimento ao nível da pesquisa científica, com vista a fundamentar as 

intervenções clínicas e a sustentar uma tomada de decisão informada, ajustada às 

necessidades específicas da unidade familiar.  

Ao refletir sobre a prática, torna-se evidente que o Enfermeiro de Família deve possuir um 

conhecimento abrangente e integrado, mobilizando saberes provenientes de diferentes áreas 

da enfermagem, de forma a responder às necessidades complexas e dinâmicas da unidade 

familiar, enquanto um sistema vivo, aberto e dinâmico.   

Em síntese, a Saúde Familiar assume-se como um campo transversal, no qual convergem 

diversas áreas do conhecimento em enfermagem, exigindo do profissional uma visão 

holística, capacidade de adaptação e competências técnico-científicas, relacionais e éticas 

que sustentem uma intervenção eficaz e centrada na família. 
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CONCLUSÃO   

O presente documento evidencia o percurso de desenvolvimento de Competências de 

Mestre, Competências Comuns de Especialista e Específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Saúde Familiar, incluindo o Projeto de Intervenção, Famílias com crianças ou 

jovens com Diabetes Mellitus Tipo 1: Elos no Cuidar. 

O processo integrado de desenvolvimento de competências teve início na componente 

teórica do Tronco Comum, destacando-se as Unidades Curriculares de Ética e Deontologia, 

Investigação e Formação em Enfermagem. Paralelamente, as Unidades Curriculares da área 

de Especialidade aprofundaram a abordagem à família enquanto unidade de cuidados, ao 

longo do seu ciclo de vida, integrando a aplicação de modelos e instrumentos de avaliação 

familiar, estratégias de comunicação, bem como os Programas de Saúde do Sistema Nacional 

de Saúde, constituindo uma base estruturante para o desenvolvimento das duas grandes 

competências especializadas em Enfermagem de Saúde Familiar (OE, 2018). 

Este processo permitiu articular teoria e prática de forma integrada e significativa, através 

da mobilização de conhecimentos e do desenvolvimento do saber agir e do saber transferir 

perante as exigências dos diferentes contextos de ação (Le Boterf, 1997, citado por Nunes, 

2024a, p. 91). 

Neste contexto de cuidados, a Família constitui o Foco de intervenção. Porém, o estudo 

da unidade familiar é algo desafiante e muito complexo, na medida em que cada sistema 

familiar apresenta particularidades específicas e formas singulares de adaptação às diferentes 

situações de saúde e doença.  

Assim, a mestranda considera que não é possível replicar as intervenções de uma família 

para outra e que não há práticas padronizadas de intervenção familiar, o que vai ao encontro 

da opinião de Relvas (2004), que considera a família como “(…) uma rede complexa de 

relações e emoções (…)”. 

Perante esta complexidade e singularidade o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Familiar assume um lugar de destaque na equipa de cuidados (OE, 2018). Através da 

mobilização de modelos e teorias de enfermagem, que constituem instrumentos fundamentais 

de intervenção e avaliação familiar, em particular o MCAIF, o enfermeiro desenvolve um 

conhecimento aprofundado de cada família, promove cuidados autónomos e antecipatórios e 

garante intervenções ajustadas às necessidades de cada sistema familiar, sustentadas em 
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evidência científica. Este processo favorece também o desenvolvimento do pensamento 

crítico e do raciocínio clínico na avaliação e intervenção familiar.  

Ao longo do percurso de prática clínica, as visitas domiciliárias revelaram-se um recurso 

importante, ao possibilitar uma avaliação holística e autêntica das condições físicas, sociais e 

emocionais que influenciam o processo de saúde-doença, permitindo identificar aspetos que 

frequentemente permanecem ocultos em ambiente clínico.  

Neste sentido, através da prática supervisionada, compreendeu, de forma mais integrada 

e contextualizada, o papel central do Enfermeiro de Família na promoção da saúde, na 

prevenção da doença e no acompanhamento das famílias ao longo do ciclo vital, 

particularmente, em momentos de transição.  

Destaca que o conhecimento acerca do Ciclo Vital de Relvas (2004), foi fundamental no 

estudo e intervenção familiar, na medida em que esta abordagem assenta na avaliação das 

tarefas de desenvolvimento decorrentes de cada etapa do ciclo vital, verificando-se uma 

grande influência dos papéis parentais nas dinâmicas familiares.  

Da mesma forma, perante a presença de uma doença crónica num dos elementos da 

família, em particular de um filho, o princípio da Globalidade dos sistemas familiares aplica-se 

na integra, uma vez que a condição de saúde de um dos seus membros repercute-se 

inevitavelmente nos restantes, influenciando a dinâmica familiar em diferentes dimensões 

(Machado et al., 2023). 

A mestranda considera, ainda, que a abordagem e intervenção familiar em situações de 

transição não normativa podem representar um desafio acrescido para o Enfermeiro de 

Família, devido ao caráter imprevisível destas situações, que limita a preparação antecipatória 

da família. Esta realidade torna-se particularmente evidente nas famílias com crianças ou 

jovens com Diabetes Mellitus Tipo 1, cuja adaptação à doença implica reorganizações 

significativas nas rotinas, nos papéis familiares e na gestão diária do tratamento.  

Assim, com o desenvolvimento do seu projeto de intervenção, constatou que, nas duas 

famílias, os cuidados da Unidade de Saúde Familiar assumiram um papel essencial, 

sobretudo no apoio à promoção da saúde familiar, mais do que na capacitação parental, tendo 

igualmente validado a existência de fragilidades no seu percurso assistencial. Através das 

entrevistas realizadas, foi possível compreender que as próprias famílias identificam diversas 

barreiras neste circuito de transição de cuidados.  

 Paralelamente, os profissionais da USF e os elementos da equipa de Peritos 

reconhecem, igualmente, a necessidade de melhorar a transição e articulação de cuidados 

no percurso assistencial destas famílias.  
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Há vários anos que a literatura evidencia a necessidade de uma maior articulação de 

cuidados entre os níveis assistenciais. No entanto, em 2025, ainda se observa distanciamento 

e fragmentação entre os Cuidados de Saúde Primários e Hospitalares, inclusive em termos 

de comunicação e dos Sistemas de Informação.  

A criação das Unidades Locais de Saúde (ULS) surge, neste contexto, como uma 

estratégia organizacional orientada para a prestação de cuidados centrados na pessoa ao 

longo do ciclo vital, promovendo uma maior coordenação entre níveis assistenciais e 

contribuindo para a melhoria da eficiência do sistema de saúde (Correia et al., 2025). 

Todavia, a mestranda considera que a integração administrativa entre hospitais e centros 

de saúde não garante, por si só, uma verdadeira integração de cuidados. Apesar de 

reconhecer que este é um processo complexo e gradual, considera que o reforço da melhoria 

nos percursos assistenciais constitui um caminho essencial para a sustentabilidade do SNS. 

O projeto de intervenção “Famílias com crianças ou jovens com Diabetes Mellitus Tipo 1: 

Elos no Cuidar” representa uma pequena, mas significativa, contribuição para a melhoria do 

percurso assistencial destas famílias. Os objetivos delineados foram atingidos, tendo sido 

realizadas todas as intervenções planeadas. Destaca a concretização do fluxograma como 

um instrumento fundamental na melhoria do percurso assistencial destas famílias.  

A avaliação revelou que mesmo discretas mudanças na prática assistencial, com 

potencial de replicação noutros contextos, podem fomentar melhorias progressivas na 

articulação entre os diferentes elos de cuidados, contribuindo para transformações 

significativas na promoção do bem-estar familiar.  

À luz das sugestões de melhoria identificadas pelos profissionais da unidade, considera 

que a adoção de práticas de benchmarking poderá assumir-se como uma estratégia 

pertinente para a melhoria e expansão do projeto, a par do reforço de iniciativas orientadas 

para o desenvolvimento da interoperabilidade dos sistemas. 

Em termos Futuros, perspetiva ampliar o Projeto no âmbito da Melhoria Contínua da 

Qualidade na instituição onde exerce funções, dado que o considera como uma mais-valia na 

melhoria da articulação de cuidados, no percurso assistencial destas famílias.  

Salienta ainda que a divulgação e apresentação do projeto em contexto de Seminário 

(Anexo L) e do Evento Científico I Jornadas Científicas Internacionais de Enfermagem do 

Piaget do Algarve (certificado por emitir) constituíram um marco relevante no culminar deste 

percurso académico, permitindo a partilha de conhecimento, a reflexão crítica sobre a prática 

e o contributo para a valorização da Enfermagem de Saúde Familiar no contexto da integração 

de cuidados. Anseia também, por continuar a partilhar em contexto científico o conhecimento 
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gerado pelo presente trabalho, garantindo a salvaguarda dos princípios éticos e 

deontológicos.  

Face ao percurso de desenvolvimento de competências, destaca, particularmente, o 

significativo progresso nas competências de Mestre, decorrente da aquisição de diversas 

ferramentas essenciais para a investigação e para a prática baseada na evidência. 

Paralelamente, evidencia o desenvolvimento das competências específicas em Enfermagem 

Comunitária, na área de Enfermagem de Saúde Familiar, que permitem a avaliação e 

intervenção familiar, com base em modelos e teorias de enfermagem, com especial destaque 

para o MCAIF e os instrumentos de avaliação familiar.  

Chegada ao término deste relatório, e em resposta à questão inicialmente colocada, - 

Afinal, o que é a família? - conclui-se que a família não se encerra numa definição única ou 

estática. Mais do que uma estrutura, a família é um espaço de interação, de cuidado e de 

desenvolvimento, cuja singularidade exige um Olhar Holístico, Sistémico e Integrativo do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Familiar.    
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Anexo R - Sustentabilidade em Saúde e Diabetes um Nome para Muitas Doenças 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



Famílias com crianças ou jovens com Diabetes Mellitus Tipo 1: Elos no Cuidar 

160 

 

 

Anexo S – Padrões de Qualidade da Ordem dos Enfermeiros  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


