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“Quando vejo uma crianca, ela inspira-me dois sentimentos:

ternura, pelo que é, e respeito pelo que pode vir a ser.”

Louis Pasteur






RESUMO

O presente relatério, surge do testemunho da formanda no seu processo de transigdo de um
cuidar generalista, para um cuidar especializado a crianga. Este processo decorreu das
experiéncias proporcionadas ndo sO pelo seu percurso profissional, como também pelas
aprendizagens adquiridas na Unidade Curricular Estdgio do Curso de Mestrado em
Enfermagem de Natureza Profissional, Area de Especializacdo em Enfermagem de Salde
Infantil e Pediatrica, promovido pelo Instituto de Ciéncias da Saulde da Universidade Catolica
Portuguesa de Lisboa.

O relatério apresenta assim, ndo s6 as bases de fundamentagcéo tedrico-conceptual, mas
também um relato referente ao percurso da formanda em contextos distintos de atuacgéo,
compreendidos em trés Mdodulos, onde foi assumido como problematica central os maus-tratos
infantis.

Desta forma, foram desenvolvidas pela interveniente uma variedade de a¢gées com o objetivo
assumido de: “Desenvolver competéncias de enfermagem especializada no cuidado a
criangca em risco e/ou em perigo”.

No Modulo I, foram empreendidas intervengdes a nivel de prevengao primaria e secundaria,
nos contextos da Casa da Encosta (em Cascais) e da Unidade de Cuidados na Comunidade
(na Damaia). Nestas, destacaram-se a elaboracao do “Guido Orientador da Visita Domiciliaria”
e o planeamento pioneiro do projeto “Maes Adolescentes”.

No Servigo de Pediatria do Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca E.P.E. (Médulo II),
salientou-se a estruturagdo de uma “Folha de Risco”, num contributo de prevengao secundaria
e terciaria, em situacées de menores internados.

E na Unidade de Cuidados Intensivos e Especiais Neonatais (Médulo Ill), do hospital
anteriormente mencionado, salvaguardou-se uma intervencao de prevencao secundaria, pela
divulgacéo e sensibilizagdo publica do Dia Internacional da Prematuridade e pela elaboragéo
do “Manual de Apoio e Recursos da Comunidade”.

Procurou-se, desta forma, um contributo para uma atuagéo precoce na familia, pela promogao
de fatores protetores do desenvolvimento saudavel da crianga, por meio da minimizagao dos
riscos e vulnerabilidade do menor a violéncia. Recorreu-se ainda ao desenvolvimento de
competéncias especializadas promotoras da transicdo para um cuidar parental competente.

O leitor podera, desta forma, acompanhar o percurso da formanda na busca da qualidade no
atendimento ao utente pediatrico e sua familia em contexto de risco e/ou perigo. Podera ainda
descobrir a realidade destas e de outras atividades planeadas, elaboradas e implementadas no

decorrer do seu processo de especializagao.

PALAVRAS-CHAVE: Enfermeiro Especialista em Salde Infantil e Pediatrica; Maus-tratos

infantis; Prevencgao; Transicdo; Papel parental.






ABSTRACT

This report comes from the testimony of the trainee in the process of transition from a general to
a specialized care for children. This process occurred not only due to the experiences offered
by her career as a nurse, but also from learning acquired in the course of the Internship
Master's degree in Nursing Nature Professional Specialisation in Child Health Nursing and
Pediatrics, sponsored by the Institute of Health Sciences Portuguese Catholic University of
Lisbon.

The report presents not only theoretical and conceptual foundations, but also a report
concerning the way the trainee assumed the central problematic of child maltreatment in
different contexts of action, displayed in three modules.

Thus, were developed by the intervener, actions with the assumed main goal: "Developing
skills in specialist nursing care for children at risk and / or danger”

The first module, took place at Casa da Encosta in Cascais and at a Community Care Unit in
Damaia, and stood the preparation of the "Script Supervisor of Domiciliary Visit" and planning
the pioneer project "Adolescent Mothers" as interventions at the primary and secondary level in
child maltreatment prevention.

In Pediatric Service of Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca E.P.E., second module,
was structured a “Risk Sheet ", as a contribution to secondary and tertiary level prevention, in
situations of admitted minors at risk or danger of abuse.

And in the Intensive and Special Care Neonatal Unit of the same hospital, third module, was
conducted a secondary prevention level through the dissemination and public awareness of the
International Day of Prematurity and elaboration of the "Manual of Support and Community
Resources".

Therefore, the author tried to contribute to early intervention in family by promoting protective
factors for a healthy child development, through risk and child vulnerability limitation of violence.
The reader may follow the route of the trainee in search of the quality in caring for the child and
family in contexts of risk and/or danger. You can also discover the reality of activities planned,

developed and implemented during the process of specialization.

KEYWORDS: Nurse Specialist Pediatric and Child Health, Children's Maltreatment; Prevention;
Transition; Parental Role.
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RELATORIO DE ESTAGIO

0. NOTA INTRODUTORIA

O presente relatério surge no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza
Profissional, Area de Especializagdo em Enfermagem de Satde Infantil e Pediatrica, promovido
pelo Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa de Lisboa.
Pretende fazer uma descricdo e fundamentagdo do percurso da formanda no seu crescimento
pessoal e profissional, nomeadamente na sua aquisicdo de competéncias como Enfermeira
Especialista em Sadde Infantii e Pediatrica (EESIP). Este processo de maturagéo e
desenvolvimento decorreu em trés etapas, designadas por Modulos, inerentes a Unidade
Curricular Estagio. O Médulo | decorreu na Casa da Encosta em Cascais e na Unidade de
Cuidados na Comunidade (UCC), na Damaia, o Médulo Il no Servigo de Pediatria do Hospital
Professor Doutor Fernando Fonseca E.P.E. (HFF E.P.E.), e o Mddulo Il na Unidade de
Cuidados Intensivos e Especiais Neonatais (UCIEN) do HFF E.P.E.
Estes diferentes contextos de atuagdo permitiram a formanda, tal como preconizado pela
Ordem dos Enfermeiros (OE), em relagéo ao EESIP, trabalhar
“(...) em parceria com a crianca e familia/pessoa significativa, em qualquer contexto
que ela se encontre (...) para promover o mais elevado estado de saude possivel,
prestar cuidados a crianga saudavel ou doente e proporcionar educagdo para a saude
assim como identificar e mobilizar recursos de suporte a familia/pessoa significativa”
(OE 2010, p.1).
Foi assumido como problematica central das experiéncias desenvolvidas, os maus-tratos
infantis, uma vez que constitui ndo sé uma preocupagao pessoal da formanda no seu exercicio
profissional, como se apresenta uma problematica atual de causa multifatorial, de disfungéo no
sistema cuidadores-crianca-ambiente, com consequéncias irreversiveis no desenvolvimento
bio-psico-social e cultural do menor.
A familia, é geralmente, aquela que se assume como cuidadora da crianga na garantia da
satisfagdo das suas necessidades: fisico-bioldgicas, cognitivas e socio-emocionais. Desta
forma, “(...)normalmente os pais prestam os cuidados adequados aos filhos, proporcionam-lhes
formacdo integral e oferecem-lhes relacbées securizantes a partir das quais a crianga pode
desenvolver uma visdo positiva de si mesma e das pessoas que a rodeiam” (CPCJ 2010, p.
30). Entende-se assim, que sdo 0s responsaveis pela crianga, € que devem no superior
interesse dos filhos, zelar pelo seu bem-estar a todos os niveis.
No entanto, a ocorréncia de multiplos problemas de origem fisioldgica, psicoldgica e social num
agregado familiar que nunca experimentou estabilidade, e que tem vivido situagbes frequentes
de crises e de desorganizagdo, constitui-se como um contexto de risco para o menor
(STANHOPE e LANCASTER, 1999). Os fatores que intervém nesta familia e que a tornam
vulneravel, constituem fatores potenciadores da ocorréncia de disfungdo e consequentemente
comprometem a resposta as necessidades da crianga. Nestas situagdes, a concomitancia de
varios fatores de risco é potenciadora de contextos domésticos de eventual negligéncia ou
outra forma de mau-trato infantil.
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Determina-se, por conseguinte, e segundo diretrizes da Direc¢ao Geral de Saude (DGS, 2008),
a necessidade de identificacdo das carateristicas especificas da crianga e dos pais e/ou
cuidadores, do sistema familiar e do contexto socio-cultural que se podem constituir como
fatores de precipitagao de risco e/ou perigo.

As repercussdes inegaveis e invisiveis desta situagdo motivaram a interveniente a adotar como
objetivo geral e transversal, a todos os modulos: “Desenvolver competéncias de
enfermagem especializada no cuidado a crianga em risco e/ou em perigo”.

Este relatério demonstra assim, o resultado de uma intervengéao de enfermagem especializada
e aplicada em cada contexto de estagio, na prevengao do risco e/ou perigo e na protecao da
dignidade e dos direitos da crianga. Procurando-se dar prevaléncia, sempre que possivel, pela
acao que visa integrar o menor na familia, responsabilizando os pais pelos seus deveres e
promovendo a transi¢cao para um papel parental competente no cuidado aos filhos.

Para facilitar a sua leitura e compreensao, o relatério foi estruturado em quatro capitulos. No
primeiro, é realizada uma fundamentacdo tedrico-conceptual onde é feita uma breve
abordagem aos maus-tratos, e apresentadas evidéncias da intervengdo da enfermagem
especializada na transicdo para o exercicio do papel parental, na protecdo e preveng¢do do
risco e/ou perigo na crianga.

O segundo capitulo remete-se as competéncias adquiridas como EESIP, no &mbito da temética
desenvolvida, sendo sub-dividido em trés mddulos (I, Il e lll) consoante as experiéncias nos
diferentes contextos. Em cada um deles é realizada uma breve caraterizagdo do servico,
definido um diagnostico de situacdo (sempre que aplicavel), identificados objetivos e
analisadas as atividades empreendidas.

O terceiro capitulo dedica-se a uma sintese conclusiva da experiéncia da formanda na
concretizagdo do seu percurso na exceléncia do cuidar especializado em enfermagem.

No final do relatério, sdo apresentados os anexos referentes as atividades desenvolvidas
durante a Unidade Curricular Estagio e que foram identificadas ao longo da leitura do presente

trabalho.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO-CONCEPTUAL

1.1 MAUS-TRATOS: UMA REALIDADE INFANTIL

Os maus-tratos infantis tém tido a sua incidéncia, de forma mais ou menos silenciosa, ao longo
dos tempos, tratando-se de um tema tao antigo quanto atual.
Os maus-tratos constituem uma problematica complexa e multicausal, com consequéncias
graves e irreversiveis no desenvolvimento fisico, cognitivo, afetivo e social da crianga.
Segundo, a definicdo de MAGALHAES (2005, p.33), os maus-tratos remetem-se a:
“(...) qualquer forma de tratamento fisico e (ou) emocional, ndo acidental e inadequado,
resultante de disfungbes e (ou) caréncias nas relagées enire criangas ou jovens e
pessoas mais velhas, num contexto de uma relagdo de responsabilidade, confianca e
(ou) poder. Podem manifestar-se através de comportamentos activos (fisicos,
emocionais ou sexuais) ou passivos (omissdo ou negligéncia nos cuidados e (ou)
afectos). Pela maneira reiterada como geralmente acontecem, privam o menor dos seus
direitos e liberdades, afectando, de forma concreta ou potencial, a sua salde,
desenvolvimento (fisico, psicolégico e social) e (ou) dignidade”.
Segundo a Direcc¢édo Geral de Saude (DGS, 2008), o fendmeno pode ser classificado em cinco
tipos: negligéncia, mau-trato fisico, abuso sexual, mau trato psicolégico e sindrome de
Munchausen por procuragao.
Interessa nesta fase, fazer referéncia aos numeros registados de criangas maltratadas, no
Concelho da Amadora, dado que a intervengdo da formanda se centrou em diferentes
instituicbes de salde, centralizadas neste concelho. Foi constatado pelo Conselho Local de
Accao Social da Amadora (CLAS, 2011), citando os resultados da Comissdo de Protecao de
Criancas e Jovens (CPCJ) da Amadora, que no ano de 2010 estiveram ativos 1 262 processos
de promogéo e protecao. Predominou a referenciagdo de criangas do sexo masculino (54%),
entre os 13 e os 15 anos de idade (20%), sendo também significativa a percentagem de
criangcas com idade inferior a 5 anos (26%). As situacdes de negligéncia (43%), abandono
escolar (13%), maus tratos psicolégicos/abuso emocional (10%), foram as principais causas da
sinalizacdo. Segundo dados do Nucleo Hospitalar de Apoio as Criangas e Jovens em Risco
(NHACJR), do HFF E.P.E., a maioria das criangas agredidas fisicamente (60,1%) coabitava
com o agressor, que habitualmente se revelavam ser o pai (32,1%) ou a mae (20,8%) (HFF
E.P.E., 2011).
Esta situacdo expressa a primordial importancia de intervengdo precoce na prevencdo de
fatores de risco de maus-tratos nas familias.
A necessidade de um salto, na qualidade da garantia dos direitos basicos da crianca, levou ao
desenrolar de uma variedade de programas e planeamentos, na area da salde, no que
concerne a prevencao primaria, secundaria e terciaria dos maus-tratos. Neste sentido, tornou-

se imprescindivel a intervencdo do enfermeiro na concretizagdo de agbes que potenciassem,
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sempre que possivel, o exercicio de um papel parental competente, por forma a garantir as
necessidades de bem-estar da crianca e seu desenvolvimento no ambiente familiar.
Salvaguardando-se, no entanto, que no momento em que a familia revelar incapacidade para
garantir e disponibilizar os meios necessarios, caberd em responsabilidade ao enfermeiro o seu

encaminhamento as entidades competentes, no assumir desse papel.

1.2 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NA
PREVENCAO ESPECIALIZADA DOS MAUS-
TRATOS INFANTIS: REVISAO SISTEMATICA DA
LITERATURA

Segundo RAMALHO (2005, p. 38), “os cuidados de salde baseados em evidéncia e as
técnicas a eles associadas proporcionam um vasto leque de actividades que permitem aos
profissionais utilizar as melhores evidéncias na sua pratica”. Tendo em conta esta linha de
pensamento, procedeu-se a concretizagdo de uma revisdo sistematica da literatura, por forma
a identificar a melhor evidéncia da investigagcdo em enfermagem referente a problematica em
causa. Pretendeu-se, a obtencdo de um conhecimento cientifico baseado em estudos com
superior qualidade metodoldgica, cujos resultados pudessem contribuir para aprimorar a
qualidade dos cuidados de enfermagem direcionados as criangas e/ou jovens, na sua defesa e

protecdo em situagdes de risco e/ou perigo.

1.2.1 Metodologia

Como objetivo principal, da presente revisdo sistematica da literatura, determinou-se
primeiramente a necessidade de identificar as intervengbes de enfermagem que promovem a
transicao para o papel de cuidadores competentes, os pais de criangas em risco e/ou perigo.

Surge assim, a questdo de investiga¢do a qual se pretendeu dar resposta, no contexto deste
estudo: “Quais as intervengdes de enfermagem que promovem a transicdo para o exercicio do
papel parental, na protegdo e prevengao do risco e/ou perigo na crianga?”. Esta foi elaborada
tendo por base a metodologia PI[C]O, sendo possivel observar a forma como foi estruturada,

na Tabela 1.

QUESTAO PI[C]O

Participantes Pais de criangas em risco e/ou perigo; Criangas em risco e/ou perigo (dos 0 aos 18 anos

de idade); Enfermeiros.

Intervencdes Intervengdes de enfermagem que promovem a transi¢ao para o papel de cuidadores, nos

pais de criangas em risco e/ou perigo.

Comparagéo N&o se aplica neste estudo.

Outcomes/ Resultados Promover a transigdo para o exercicio do papel parental, na protecéo e prevencéo do

risco e/ou perigo na crianga.

Tabela 1 - Critérios de elaboracfo de questiao de investigacio, segundo a metodologia PI[C]O.
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Com a finalidade de identificar os estudos que dessem resposta ao pretendido, foram definidos
0s seus critérios de selecdo. Tendo em conta a metodologia PI[C]JO aplicada, deu-se
continuidade ao emprego da mesma, na selecdo dos estudos primarios pelos parametros
PI[C]OD: Participantes (P); Intervengdes (l); Comparagdes (C); Resultados/Outcomes (O) e
Desenho do estudo (D).

Para garantir a melhor evidéncia disponivel foram estabelecidos um conjunto de critérios de

inclusdo e exclusédo que permitisse a filtragao dos estudos encontrados e que dessem resposta

especifica a questao colocada (Tabela 2).
CRITERIOS DE SELECAO

P
(Participantes)

Quem foi estudado?

CRITERIOS DE INCLUSAO CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Pais (pai e/ou méae) de criangas em risco e/ou
perigo;
- Criangas (dos 0 aos 18 anos de idade) em
risco e/ou perigo;
- Enfermeiros (como profissionais de saude
participantes nos estudos desenvolvidos).

- Pais de criangas e/ou criangas que
nao se encontrem em risco e/ou perigo.
- Profissionais de salde participantes
nos  estudos, nao

que sejam

enfermeiros.

- Artigos que descrevam estudos relacionados

|
(Intervencgoes)

O que foi feito?

com intervengdes de enfermagem relativas as
necessidades de orientagdo parentais, no que
concerne a uma parentalidade competente e
adequada na protegdo e prevencéo da crianga

em risco e/ou perigo.

- Artigos referentes a estudos que nao
integrem os critérios exigidos neste
ambito.

- Ser um estudo empirico;

D
(Desenho do estudo)

Como é que a evidéncia foi

recolhida?

- Artigos publicados entre o ano 2002 e 2012;

- Apresentar informagéo ao nivel dos parametros
de

Resultados e

considerados  imprescindiveis analisar:

Participantes, Intervengdes,
Desenho do estudo (PIOD) e ainda ano, pais do

estudo e autor(es).

- Artigos publicados anteriormente a
2002;

- Artigos que nao se apresentam como
estudos  empiricos  ou revisdes
sistematicas da literatura;

- Artigos nao disponiveis em texto

integral (full text) nas bases de dados

pesquisadas.

Tabela 2 - Critérios de inclusao e de exclusao dos artigos pesquisados.

Para a pesquisa dos estudos relevantes foram selecionados termos que a conduziram e

delimitaram. Assim, foram associadas palavras-chave como descritores da pesquisa, para cada

componente essencial da questao de investigacdo formulada (Tabela 3).
PALAVRAS-CHAVE

Participantes “Child”; “Parent”; “Family”; “Maltreatment”; “Abuse”, “Neglect”, “Risk”.
Intervencdes “Nurse”; “Intervention”; “Protection”; “Prevention”.
Outcomes/ Resultados “Transition”; “Competence”.

Tabela 3 - Palavras-chave da pesquisa.

Com os critérios definidos e as palavras-chave determinadas, foi revista a literatura publicada
entre Janeiro de 2002 e Dezembro de 2012, no sentido de obtencdo da melhor evidéncia
disponivel e publicada na Ultima década, no que concerne aos avangos na disciplina de
enfermagem na protecdo e prevencao dos maus-tratos infantis. Deu-se preferéncia a pesquisa
no idioma portugués, inglés e espanhol, nas seguintes bases de dados, de referéncia e de
texto integral: EBSCOhost (com pesquisa nas bases de dados CINAHL® Plus, Nursing & Allied
Health Collection, Cochrane Collection, MedicLatina, MEDLINE). Consideraram-se ainda as
referéncias bibliograficas mencionadas nos artigos escolhidos.
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A esquematizagdo da pesquisa dos artigos cientificos nas bases de dados, na Figura 1,
permite a visualizagdo dos passos sequenciais adoptados na sua selegéo.

Na primeira fase da pesquisa, foram identificados, por titulo, 403 artigos que se mostraram
relevantes para a questdo de investigacdo definida. Apds filtracdo dos estudos repetidos,
obtiveram-se 309 artigos. Pela leitura dos titulos, foram selecionados 175 estudos. Através da
leitura do abtract e recorrendo & aplicacao dos critérios de exclusdo, foram rejeitados 120

obtendo-se 55 artigos no total.

EBSCOhost Database

n= 403
Academic Search Complete
PESQUISA POR PALAVRAS-CHAVE n=246
E OPERADORES BOOLEANOS: CINAHL® Plus with Full Text
n=8
child* AND parent* AND family AND maltreatment Nursing & Allied Health

AND abus* AND neglect AND risk AND nurs* AND

Critérios de excluséo e inclusdo

Collection n=53

intervention AND protection AND prevention AND
transition AND competenc* Cochrane Database of

Systematic Reviews n= 4
MEDLINE with Full Text
n=91
MedicLatina n=1

EBSCOhost Database
n=39
Academic Search Complete
n=12
CINAHL® Plus with Full Text
n=1
Nursing & Allied Health
Collection n=0
Cochrane Database of
Systematic Reviews n=0
MEDLINE with Full Text n=1
MedicLatina n= 0

Figura 1 — Protocolo seguido na selecio dos artigos na revisao sistematica da literatura.

Numa segunda fase, cada artigo foi, por sua vez, submetido a uma leitura integral do texto,
obrigando a uma eliminacdo de 39 artigos que nado cumpriam os critérios de selecao (de
exclusédo e de inclusdo). Obtiveram-se no final, uma totalidade de 14 artigos de estudos
empiricos publicados (fonte primaria).

Na leitura integral dos artigos selecionados, foram identificados o0 ano, o pais, o(s) autor(es), os
participantes (P), as intervengdes (l), os resultados ou outcomes (O), e o desenho do estudo
(D), que foram colocados sob a forma de tabela para sua melhor compreensdo e sintese
(Tabela 4).

DESENHO DO
ESTUDO
(D)

AUTOR(ES) PARTICIPANTES INTERVENGOES RESULTADOS

ANO E PAIS (P) 1) (9)

OLDS; Adolescentes solteiras Prodedeu-se a aplicagdo de um A intervengéo do enfermeiro no Quantitativo.
“Improving the Life gravidas do primogénito programa de visita domiciliaria: contexto da NFP provou ser eficaz na
Chances of (no segundo trimestre de “Nurse Family Partnership” (NFP). redugéao dos fatores de risco para a
Vulnerable Children gravidez) e respetivo A sua implementagao obedeceu a crianga, nomeadamente na:
and Families with filho/a até aos dois anos diretrizes pré-estabelecidas em trés mortalidade infantil, prematuridade,
Prenatal and de idade. Com baixos grandes areas de intervencao de baixo peso ao nascer, atrasos no
Infancy Support of recursos socio- enfermagem, nomeadamente o desenvolvimento psicomotor por
Parents: The econémicos, residentes desenvolvimento de: défice nos cuidados pré-natais, abuso
Nurse-Family em trés regides dos comportamentos saudaveis na e negligéncia infantil, lesdes
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Partnership”.

2012;
Psychosocial
Intervention
(Espanha).

EUA:

Elmira (n=400);
Memphis (n=1 138
gravidas e 743 criangas);

Denver (n=735).
Em Elmira e Memphis,
os enfermeiros foram a
categoria profissional

exclusivamente
selecionada na
implementagdo do
estudo.

Em Denver, a sua
aplicagéo foi realizada

quer por enfermeiros
quer por
paraprofissionais.

mulher grévida; Competéncia
parental no cuidado a crianga; E
planeamento familiar. Os dados
obtidos nestas areas foram
posteriormente submetidos a uma
andlise estatistica.

A NFP teve o seu inicio no
acompanhamento da mulher
gravida perpetuando-se no
desenvolvimento infantil nos dois
anos que se seguiram ao
nascimento (com um tempo
aproximado de duragdo entre 75 a
90 minutos por visita).

Em Elmira os enfermeiros
realizaram em média nove visitas
domiciliarias a gravida e 23 no
seguimento infantil.

Em Memphis os enfermeiros
fizeram em média sete visitas
domiciliarias a gravida e 26 no
seguimento infantil.

Em Denver os enfermeiros
realizaram em média 6,5 visitas
domicilidrias a gravida e 21 no
seguimento infantil.

Os paraprofissionais fizeram em
média seis visitas pré-natais e 16
no seguimento infantil.
Através de uma intervengao
precoce logo apés o nascimento,
as enfermeiras procuraram
promover o desenvolvimento fisico
e emocional da crianga através da
capacitagao dos pais em cuidar do
filho/a, pelo ensino na: detecdo de
sinais de doenga na crianga,
formas de interagc@o e comunicagao
com o filho/a, compreensao do
comportamento e desenvolvimento
infantil.

acidentais, violéncia juvenil, gravidez
n&o planeada, e dificuldades socio-
econdmicas nas familias.
Na resposta as necessidades
sentidas pela familia, promoveu-se o
empoderamento dos pais no cuidar
dos seus filhos/as e potencializagédo
dos recursos familiares.

A evidéncia, demonstrou que a
intervencao precoce (num contexto de
risco) confere protegdo a crianga e

promove o seu desenvolvimento
saudavel.

A eficacia do programa é mais
evidente em populagbes que agregam
maior nimero de fatores de risco, ndo

s6 verificado pelo maior nimero de

ganhos em saude da crianga e

familia, como também pelos ganhos
para o proprio Estado (por redugdo do
numero de familias que procuram
apoios econémicos, reducao da
criminalidade, reducéo da procura de
servigos de saude por doenca).
Os enfermeiros obtiveram de uma
forma geral, melhores resultados na
reducdo do risco na crianga/familia,
comparativamente com os
paraprofissionais.

PRINZ [et al.];
“Population-Based
Prevention of Child
Maltreatment: The

U.S. Triple P
System Population
Trial”.

2009;
Prevention Science
(EUA).

Comunidade
pertencente a 18
distritos dos EUA, com
50 000 a 175 000
residentes, com
estrutura demogréfica
semelhante e sem
contato anterior com
programas de
intervencao parental.
Familias residentes nas
comunidades
selecionadas, com filhos
sendo que um dos filhos
teria de ter uma idade
inferior a oito anos (entre
8 883 e 13 560 familias
foram participantes).
Profissionais de
organizagoes
governamentais e nao
governamentais, que
exerciam funcdes em
areas de intervengéo
direta com pais e
familias, das
comunidades alvo.
Participaram 649
profissionais como:
terapeutas (29,7%),
professores (16,3%),
assistentes sociais
(15,5%), “childcare staff”
(10,5%), enfermeiros
(7,4%), administradores
(5,1%), auxiliares de
agao educativa (4,6%),
entre outros (10,9%).

O estudo designado como:
“U.S.Triple P System Population
Trial” (TPSPT) teve como objetivo

testar a eficacia do programa
“Triple P” (Positive Parenting
Program), na redugéo da
prevaléncia de maus-tratos infantis
nas populagdes alvo. Pretendeu
testar a sua eficicia nao a nivel
individual ou familiar, mas a nivel
comunitario.

O “Triple P”consistia num
programa de promogao da
parentalidade, em cinco niveis.
Cada nivel apresentava uma
complexidade acrescida de
intervengéo consoante as
necessidades da crianca e o risco a
que esta sujeita no contexto
familiar. Englobava desde
estratégias de promocao de
parentalidade positiva (Nivel Um)
até intervengdes especificas
familiares em contextos de elevado
risco identificado (Nivel Cinco).
O estudo foi realizado dois anos
apoés a implementagéo do “Triple
P’, nas populagbes alvo, pelos
profissionais que receberam
formagao para o efeito (terapeutas,
professores, assistentes sociais,
enfermeiros, administradores,
auxiliares de agdo educativa, entre
outros).

Os dados obtidos foram tratados
por andlise estatistica.

Os dados apresentados sugerem que
é possivel a prevengdo dos maus-
tratos infantis, através da
implementagcao de um programa
adaptado a comunidade e direcionado
a promogao da parentalidade. Tais
conclusdes derivam da reducéo
estatistica nos indicadores de maus-
tratos infantis nas comunidades alvo
(redugéo da taxa de maus-tratos
infantis, de criancas
institucionalizadas ou a cujos pais foi
retirado o poder paternal, idas ao
hospital e internamentos por maus-
tratos).

Os enfermeiros, como profissionais
conhecedores da comunidade em que
atuam, trabalhando em colaboragao
com outros profissionais de areas
relacionadas com a infancia, sdo
agentes capazes e promotores da
transicao dos comportamentos
parentais. E consequentemente sdo
agentes eficazes na protegao da
crianga em situagao de risco e/ou
perigo.

Quantitativo.

WAIBEL -
DUNCAN;
“Prospective
Nurses’ Appraisals
of Screening for
Child Neglect in
Primary Care
Settings”.

2006;
Pediatric Nursing
(EUA).

71 Estudantes de
enfermagem americanos
de uma universidade da

Pennsylvania.

Foi aplicado um questionario de
rapido preenchimento (em dez
minutos), durante o horario regular
das atividades letivas.
Apresentava como objetivo avaliar
a percecéo que os estudantes
tinham do seu papel como futuros
enfermeiros, na detecéo e
identificacdo de negligéncia infantil
e de contextos familiares de risco
para a crianca.

As perguntas remeteram-se a
avaliagao de trés componentes:
“Primary and Secondary
Appraisals”, “Agreement with
Appraisal Themes”e “Affects”. De
resposta fechada e obtida segundo
uma escala de concordancia
crescente de um (nao
concordancia) a quatro
(concordéancia total)

Os estudantes de enfermagem
demonstraram dar importancia a
identificagdo da negligéncia infantil,
revelando a confianga em fazé-lo
enquanto profissionais com formagdo
especifica. No entanto, demonstraram
alguma duvida na sua capacidade em
néo se afetar emocionalmente no
processo. Foi evidente a motivacao
para investir na sua formagao em
cuidados de satde primarios no que
concerne a estratégias de
identificagdo da negligéncia infantil.
A evidéncia revelou que a formagao é
necessdria para a capacitagao dos
enfermeiros na detecéo precoce de
situacdes de maus-tratos infantis. O
enfermeiro dever4 ser detentor de
conhecimentos que Ihe permitam n&o
s6 reconhecer situagdes de risco e/ou

perigo, mas que lhe confira os

Os dados obtidos foram

recursos internos necessarios para

Quantitativo.
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submetidos a tratamento
estatistico.

manter uma relagao terapéutica com
a familia-crianga capazes de garantir
a salde e seguranca da ultima.

BANWELL [et al.]
“Programmes for
the children of illicit
drug-using parents:
issues and
dilemmas’.

2002;
Drug and Alcohol
Review
(Austrdlia)

30 Pais com
antecedentes pessoais
de abuso de drogas
ilicitas (21 eram mées e
nove eram pais), 15 dos
quais recorriam
regularmente as
consultas do programa
clinico: “Canberra-based
Parents’ and Children’s
Clinics” (PACCs). Dez
pais faziam-no de forma
intermitente e cinco nédo
frequentavam o
programa. Estes eram
na sua maioria pais com
um a cinco filhos (com
idades compreendidas
entre os dois meses e 0s
cinco anos de idade).
Dez trabalhadores e
profissionais de saude
nas duas clinicas com
implementagdo do
PACCs (entre os quais
ex-toxicodependentes,
enfermeiras de satde
comunitéria e
enfermeiras
especialistas na satde
da mulher).

Oito profissionais a
exercer fungdes em
agéncias
governamentais e nao-
governamentais, no
tratamento da
toxicodependéncia e em
servigos de protegéo a
infancia.

Estudo financiado pela “National
Council for the Prevention of Child
Abuse”com o objetivo de avaliar a

as dificuldades na assisténcia do

PACCs as necessidades
especificas para criangas filhas de
pais toxicodependentes.

O PACC numa sessdo semanal
com duragéo de trés a quatro
horas, onde séo disponibilizadas
consultas de vigilancia de saude,
alimentagéo, educacao (doengas
infetocontagiosas, literacia,
estratégias de comunicagéo,
capacidades parentais) e
atividades de interagéo grupal
(entre pais e criangas). Promoveu-
se a partilha informal de
experiéncias com pais ex-
toxicodependentes. Estas sessdes
conduzidas pelos enfermeiros
constituiam a oportunidade para o
estabelecimento de uma relagdo
terapéutica e de ajuda com os pais.
Promoveu-se o empoderamento
dos mesmos em cuidar das suas
criangas e possibilitou-se ajuda no
acesso ao tratamento, a quem
assim o desejasse.

Foi realizada uma observagao
participante pelos autores, durante
quatro meses, e entrevistados 30
pais e dez profissionais do PACCs.
Foram ainda inquiridos oito
profissionais de instituicoes
governamentais e nao-
governamentais de tratamento a
toxicodependéncia, no
conhecimento que detinham e no
seu envolvimento com o PACCs.

A evidéncia demonstrou a importancia
da implementagédo de programas
direcionados para pais
toxicodependentes na ajuda ao
exercicio parental adequado. Embora
o PACCs nao tivesse como objetivo a
monitorizagéo e intervengao sobre
situagbes de maus-tratos infantis, este
acabou por estar implicito na medida
em que permitiu aos enfermeiros
detetar e acompanhar situagoes de
abuso e negligéncia na crianga.
Os pais percecionaram de forma
positiva o programa, vendo neste uma
oportunidade para demonstrar a sua
capacidade em cuidar dos filhos, as
agéncias governamentais que os
assinalaram como contexto familiar de
risco.

Foram identificadas dificuldades do
programa na garantia de: um horario
flexivel; uma localizagdo que permita
um acesso facilitado dos pais e
criangas; uma rede de suporte a
intervengao dos profissionais; um
financiamento garantido; e uma
monitorizagdo e avaliacdo constante
dos resultados do programa.

Quantitativo.

LIDCHI;
“Reflections on
Training in Child
Abuse and Neglect
Prevention:
Experiences in
Brazil”.

2007;
Child Abuse
Review
(EUA).

120 Profissionais que
trabalhavam em servigos
de salde, educativos e
servigos sociais, em
diferentes regides do
Brasil: Rio de Janeiro,
Minas Gerais, Maranh&o
e Pernambuco.

No entanto, s6 foram
contabilizados 63
profissionais que
colaboraram totalmente
no estudo. Entre os
quais 11 eram
profissionais de satde
(médicos e enfermeiros),
27 do servigo social
(membros dos
Conselhos Tutelares,
lideres na comunidade e
assistentes sociais) e 25
professores.

Foi aplicado um questionario de
resposta fechada (sim ou ndo),
para compreender as crengas e

conhecimentos dos participantes

em relacdo a questdes

relacionadas com: a intimidade e
privacidade da crianga, limites
aceitaveis na interagéo entre
familiares-criangas e relagdes

sexuais entre adultos, adolescentes
e criangas.

Este instrumento visava refletir as
crencas e atitudes dos
profissionais, como ponto de
partida para a adaptagéo e
implementagdo de um programa de
formagao: International Training
Project Initiative (ITPI), financiado
pela International Society for the
Prevention of Child Abuse and
Neglect (ISPCAN), adaptado a
realidade das comunidades
brasileiras.

Os dados obtidos receberam um
tratamento estatistico.

As crengas e atitudes dos varios
profissionais limitavam a sua forma de
agir na prevencao ativa dos maus-
tratos infantis. A evidéncia revelou
profissionais com deficiente
conhecimento do protocolo a adotar
na sinalizagao de casos de risco e/ou
perigo. Foi demonstrada ainda a
auséncia de confianca nos recursos e
eficacia da intervengao das
autoridades e a preocupag¢ao com os
riscos da denuincia para a crianga e
para o proprio profissional que
realizou a sinalizagao.

Para que ocorra uma intervengdo na
prote¢éo da crianga, é necessaria a
atuag&o por uma equipa
multiprofissional nos trés niveis de
prevengdo dos maus-tratos.

A eficacia dessa prevengao depende
da aposta feita na formagao
profissional, e na desconstrucéo das
percegoes e conceitos enraizados nos
formandos. Constatou-se a
necessidade de uma formagéo
tripartida, de sensibilizacao,
capacitagao e ‘trabalho de rede” (em
equipa e intersectorial) administrada
aos profissionais.

Quantitativo.

REYNOLDS &
ROBERTSON;
“School-Based
Early Intervention
and Later Child
Maltreatment in the
Chicago
Longitudinal
Study”.

2003;
Child Development
(EUA)

1 408 Criangas de
familias com fracos
recursos socio-
econémicos, com idade
igual ou superior a dez
anos, residentes em
Chicago, desde 1990.

Foi realizado um estudo
longitudinal na regido de Chicago,
com o objetivo de estudar os
efeitos dos “Child-Parent Centers”
(CPC) na reducgao da incidéncia de
maus-tratos infantis.

Este programa proporcionava apoio
escolar e familiar a criangas desde
o pré-escolar (trés anos de idade)
até a terceira classe (nove anos de
idade).

O CPC era um programa
direcionado para a parceria entre
familia-escola na eventual redugao
e prevengdo de comportamentos
de risco e/ou de perigo de maus-
tratos a crianca. Proporcionava o
apoio necessario a crianga/familia
nos periodos criticos de transi¢éo
escolar. Permitindo que a familia
mobiliza-se os recursos e apténcias
necessarias para satisfazer as
necessidades educativas e sociais
dos filhos/as. Proporcionava ainda
alimentacao e cuidados de saude,
nomeadamente ao nivel de
enfermagem. Ajudava os pais a
compreenderem-se a si mesmos, a
participarem na educacéo dos

Os dados demostraram que a
intervengdo de um programa (CPC),
de forma precoce em criangas em
idade pré-escolar esté associada a
uma redugdo na incidéncia de casos
de maus-tratos registados nos
tribunais e no Departamento de
Protegdo da Crianga.

A participagao no processo educativo
da crianga, traduz-se numa redugao
do stress parental, e
consequentemente na prevengao de
comportamentos familiares
disfuncionais e situagdes de risco
para o menor.

As mudangas associadas a entrada
da crianca no contexto escolar podem
constituir fatores de stress adicionais
aos pais com eventual aumento do
risco de maus tratos. Ajudando os
pais a lidar com esse processo de
transi¢ao e capacitando-os a
participar ativamente na educagao da
crianga, sdo acdes que promovem a
prevencéo de situagdes de risco
familiar.

Quasi-experimental.
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filhos em casa, a adquirirem
praticas parentais adequadas e
conhecerem aspetos relacionados
com o desenvolvimento e
crescimento esperado do menor.
Foi usada a estatistica como forma
de andlise e apresentagdo dos
dados obtidos.

participation in a
child protection and
family
enhancement
program: Mothers’
experiences”.

2012,
Contemporary
Nurse
(Australia).

tribunal e quatro pela
comissao de protegdo de
menores). Englobadas
num programa de
prevengao tercidria de
maus-tratos.

capacitagdo parental. Visava uma
interveng&o a nivel da prevengéo
terciaria em situagdes de criancas
(até aos cinco anos de idade)
sinalizadas a comisséo de prote¢ao
de menores, por fatores parentais
de risco e/ou perigo.

O programa destinava-se assim a
oferecer suporte emocional e
promover o desenvolvimento

infantil nas criancas vitimas de
maus-tratos. Os pais eram
estimulados a participar em
atividades de grupo, a desenvolver
as suas competéncias e assumirem
a responsabilidade de cuidar de

ao programa de intervengéo terciaria,
_destacando-se:
1. “E um bom local para se estar’,
manifestando uma percecao
positiva em relacéo a
integracao social que o
programa lhes proporciona
(amizades criadas entre pais
participantes e interagao
positiva com os profissionais);

2. “Aprender tudo sobre criangas’,

na medida em que
desenvolveram recursos que
Ihes permitiriam cuidar dos

HAGGMAN- 30 Familias (ao todos O estudo teve como objetivo avaliar Na sua maioria a intervengéo do Qualitativo e
LAITILA [et al.]; foram abrangidas 129 a eficacia da intervengéo dos enfermeiro decorreu no contexto quantitativo.
“Effectiveness of pessoas: 71 criangas, 30 enfermeiros nos ganhos em satde domeéstico (81%).

resource- maes e 28 pais), das familias.
enhancing family- residentes em dois A acgéo dos enfermeiros na A evidéncia registou a eficacia da
oriented municipios da Finlandia. capacitagdo familiar visava intervencao do enfermeiro, através da
intervention’. essencialmente fornecer suporte as melhoria nos contextos familiares, no
familias com maiores dificuldades que diz respeito a: reducao das
2010; de satisfazerem por si préprias as necessidades de apoio dos
Journal of Clinical suas necessidades, mesmo tendo agregados, reducao da necessidade
Nursing o auxilio de outros servigos locais de apoio parental, melhor capacidade
(Finlandia). (clinicas, centros de saude, em cuidar dos filhos/as, aumento da
hospitais, etc.). saude e bem-estar das criangas e
Era desta forma, elaborado um pais, melhoria na relagdo do casal e
plano de cuidados da familia em capacidade aumentada no uso dos
comum acordo entre o agregado recursos sociais. As mudangas
familiar e os enfermeiros. Partindo positivas que ocorreram nestas areas
das necessidades identificadas tiveram a sua influéncia indireta mas
pela prépria familia estabelecia-se positiva na estabilidade e situagao
um plano de agao, no que dizia financeira dos agregados.
respeito ao tipo de apoio e nimero A intervencéo do enfermeiro garante o
de consultas que achavam suporte as familias e a satisfagao das
necessdrias a concretizagdo dos suas necessidades.
objetivos definidos. Quando a familia esta envolvida na
Os dados relativos aos cuidados de negociagao dos cuidados é evidente a
enfermagem foram colhidos concretizagdo dos objetivos definidos,
através da consulta de planos de assim como, o empoderamento e 0s
cuidados e de registos de consultas ganhos em saude de todos os
de enfermagem realizadas as elementos do agregado (criangas e
familias entre o ano de 2004 e adultos).
2005. Foi ainda aplicado um O fortalecimento das competéncias
questionario de perguntas de parentais vai estimular ndo sé a
resposta aberta as familias. seguranga nos cuidados a crianga,
A sua andlise foi inicialmente de melhorando a dinamica pais-filhos,
natureza qualitativa (andlise de mas também a dindmica no casal.
conteldo) e posteriormente
quantitativa com apresentagéo
estatistica.
LEPISTO [et al.]; 1393 Adolescentes de O estudo tinha como objetivo, A maioria dos adolescentes revelou Quantitativo.
“Adolescents’ um municipio da estudar as experiéncias de ter assistido a situagdes de violéncia
experiences of Finlandia, com idades violéncia doméstica de jovens domeéstica. A evidéncia demonstrou
coping with compreendidas entre os (entre os 14 -17 anos), e identificar ainda, que aqueles que eram alvo
domestic violence”. 14 eos 17 anos, a os fatores de relagdo entre a desse tipo de violéncia tinham
frequentar o nono ano violéncia doméstica e as formas de tendéncia a exibir frequentemente
2010; de escolaridade. coping dos adolescentes. sintomas de depressao, ansiedade,
Journal of Foi aplicado um questionario, a ideagao suicida, e outras alteragoes
Advanced Nursing populagao alvo, em 2007, com o comportamentais, faltas escolares,
(Inglaterra). emprego de duas escalas violéncia, delinquéncia e
validadas e de resposta fechada: comportamentos de risco.
“Violence Scale”e “Adolescent As estratégias de coping usada pelos
Coping Scale”. adolescentes para lidar com a
O questionario de preenchimento violéncia doméstica sdo muito
voluntario, foi aplicado no final de variadas, revelando tendéncia a nao
uma aula curricular, tendo sido procurar ajuda ou apoio quer dos
distribuido pelo professor. pares ou dos profissionais. Esta
Foi empregue o programa SPSS situagdo deve-se habitualmente ao
para tratamento estatistico dos seu sentimento de vergonha em
dados obtidos. relagéo a violéncia de que eram
testemunhas.
O conhecimento sobre a forma como
os adolescentes lidam com os fatores
de stress, nomeadamente a violéncia
doméstica, sdo imprescindiveis numa
atuacao eficaz do enfermeiro, junto
dos jovens. Esse conhecimento é util
no desenvolvimento de intervengdes
mais ativas e eficazes na
identificacéo, na protegéo e na
prevengdo de maus tratos. E
necessdria a adogao de uma vertente
holistica nos cuidados, reconhecendo
os fatores de risco da familia e
trabalhando os fatores que conferem
protecao familiar aos jovens.

KELLEHER Seis familias O estudo tinha como objetivo A andlise de conteldo resultante da Qualitativo.

[et al.]; australianas (duas avaliar as experiéncias de méaes entrevista, salientou diferentes

“Compulsory referenciadas pelo submetidas a um programa de perspetivas das maes relativamente
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forma adequada os seus filhos.
O estudo foi realizado por meio da
aplicagdo de uma entrevista (com
60 a 90 minutos de duragao) de
resposta aberta.
“Como é que descreveria a sua
experiéncia de participar neste
programa?”foi a pergunta de
partida para os relatos das
participantes.
Os resultados obtidos foram
tratados por meio da anélise de
contetdo dos relatos.

filhos de forma competente
(aprender a brincar com os
filhos, preparar refeigdes,
forma de lidar com as criancas
que apresentam alteragdes
comportamentamentais);

3. “Eles estdo la para me apoiar”,
o programa foi visto pelas
maes, como uma fonte de

apoio e de suporte na
resolugao dos seus problemas
familiares;

4. “Eu sou uma boa m3e’, revelou

a dicotomia entre a sensagao
de seguranga no
relacionamento com os
profissionais e a sensagao
negativa de estarem a ser alvo
de avaliagéo profissional pela
sua capacidade parental.
Surge de uma forma geral pelas
maes, o sentimento de seguranga,
respeito e empatia,
independentemente das
circunstancias sociais de cada uma.
O sucesso de uma relagao
terapéutica entre enfermeiro-familia,
promove a adesao e o envolvimento
dos pais no programa de prevengao
terciaria (imposto) fundamentais a
_ protegéo da crianga maltratada.

E fundamental a correta sinalizagao
da crianga em risco/perigo, pois
situagdes alvo de sinalizagdo estdo
inevitavelmente associadas a um
aumento dos niveis de stress parental
e infantil.

SUNDELIN [et al.];
“Child health
services in
transition:
I.Theories,
methods and
launching’:

2005;
Acta Paediatrica
(Suécia).

1 488 Criangas, 1 358
maes e 41 enfermeiras.
Implicou a existéncia de
dois grupos: um grupo

experimental (18 centros
de saude para criangas
e 20 enfermeiras
gestoras dos centros) e
um grupo de controlo (18
centros e 21
enfermeiras) de zonas
socio-demograficas
semelhantes da Suécia.
Criangas do grupo
experimental: nascidas
nas zonas de
abrangéncia dos centros
que completassem os 18
meses de idade entre
marco de 2002 e
fevereiro de 2013
(nascidas entre
setembro de 2000 e
agosto de 2001).
Criangas do grupo de
controlo: nascidas na
zona de abrangéncia
dos centros, entre os
meses de abril de 2003
e margo de 2004.

O estudo teve como objetivo avaliar
a eficacia das atividades
desenvolvidas pelo enfermeiro
especialista no programa “Swedish
Child Health Services” (CHS). Este
programa destinava-se ao
acompanhamento de criangas com
idades compreendidas entre os 0 e
os 18 meses. Eram desenvolvidas
intervengoes relacionadas com a
promogao da vinculagao,
comunicacgao, linguagem, fatores
protetores, redes de suporte social,
depresséo pds-parto, resolucéo de
problemas psicossociais,
problemas motores, prematuridade
e baixo peso. Englobando ainda
um sistema individualizado de
cuidados de saude dos agregados
e acdes especificamente dirigidas a
familias imigrantes e refugiadas.
Em 2002 as enfermeiras referentes
ao grupo experimental receberam
formagao para posterior aplicacdo
do CHS na sua pratica (que
ocorreu no ano de 2003). As
enfermeiras pertencentes ao grupo
de controlo ndo receberam essa
formagao.

Aos 18 meses de idade do filho era
aplicado & mae um questionario,
assim como a enfermeira
responsavel pelos cuidados. Foram
ainda recolhidos dados do
processo clinico e dos registos de
enfermagem, das criancas
envolvidas no estudo.

Os dados obtidos foram tratados
COom recurso a estatistica.

A evidéncia demonstra que as
familias alvo da intervengéo do
enfermeiro, que recebeu formagéo
especifica, revelam: melhor interagdo
e comunicagao pais-filhos;
desenvolvimento precoce da
linguagem na crianga; diminuigdo de
alteragcdes comportamentais nos
filhos; participagdo ativa nas agdes de
educagéo para pais; maior e melhor
utilizagdo dos recursos sociais
disponiveis; identificagao precoce e
tratamento da depresséo pds-parto;
diminuigdo do stress parental;
diminuigdo das dificuldades de
comunicagao; e intervengao precoce
nas criangas com baixo peso ao
nascer.

Quasi-experimental.

HENRY [et al.];
“Health education
for nurses in Japan
to combat child
abuse”.

2003;
Nursing and Health
Sciences
(Japao).

234 Profissionais
(enfermeiros,
professores da
faculdade de
enfermagem,
professores primérios e
educadores de infancia)
e estudantes.

Foi aplicado um questionario aos
participantes de um curso
subordinado a tematica dos maus-
tratos infantis.

O questionario, nomeado como,
Child Abuse Action Survey, foi
aplicado aos participantes no final
do programa, num tempo maximo
de preenchimento entre cinco a dez
minutos. Pretendia avaliar a
eficacia da abordagem do tema. As
respostas fechadas serviriam para
demonstrar o nivel de
conhecimentos adquiridos pelos
participantes, avaliadas pelo
préprio numa escala de um
(discordancia total) a sete
(concordancia total).

O programa de sensibilizagao sobre
maus-tratos infantis, revelou ter sido
bem sucedido, uma vez que os
participantes manifestaram
conhecimentos acrescidos nas areas
de identificagao, diagnoéstico,
tratamento, avaliacéo e intervencao
multidisciplinar.

Foi reconhecida a importancia da
inclusdo da tematica, na formagao
base dos enfermeiros. Assim como
salientada a necessidade de
prevencéo publica e divulgacao de
informagédo nas comunidades e
escolas.

Quantitativo.

KALNINS;
“Latvian community
nurses practising in

17 Enfermeiras que
exerciam funcdes em
cinco clinicas da

O estudo visava compreender a
experiéncia das enfermeiras no
acompanhamento de criangas em

Verificou-se a emergéncia de trés
temas principais: o impacto negativo
da mudanca e deslocacéo dos

Fenomenolégico.
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a time of turnoil: a
thin line of defence
for children at risk”.

2002;
International
Nursing Review
(EUA).

comunidade de Latvia.

contexto de visita domiciliaria, dez
anos apds o colapso da Unido
Soviética.
Prentendia-se assim obter a
perspetiva das enfermeiras no que
diz respeito aos cuidados e
resposta as necessidades das
familias vulneraveis.

Foi empregue a entrevista
audiogravada, individual (n=17) e
em grupo (n=5), como forma de
colher os dados. Os autores do
estudo recorreram ainda a
observagéo in loco das visitas
domicilidrias (n=56) realizadas
pelas enfermeiras. Essas visitas
consistiram em visitas de rotina a
recém-nascidos, ou visitas com o
objetivo de acompanhar a crianga
por necessidades especificas.
Apds a sua realizagdo a enfermeira
era questionada quanto ao seu
julgamento e percecao da situagao
da crianca e o tipo de intervengdes
planeadas.

Os dados foram colhidos ao longo
de trés meses do ano de 1999.
Surgiram assim as narrativas
transcritas para suporte papel.

utentes e dos enfermeiros; a
avaliagéo do grau de risco para a
crianga e a necessidade de
estabelecimento de prioridades de
intervengao; e o impacto emocional
(“burden”) nos enfermeiros por
cuidarem de criangas cada vez mais
vulneraveis.

Emergiu a preocupacgédo das
enfermeiras na identificagéo do grau
de risco da crianga/familia, uma vez
que tal determinaria a sua
necessidade de acompanhamento e
proporcionalmente a frequéncia com
que eram realizadas as visitas
domiciliarias. Ou seja, quanto maior o
risco/perigo para a crianga, maior o
numero de visitas empreendidas.

A abordagem das enfermeiras as
familias dependia do grau de risco
detetado. As familias de baixo risco,
proporcionavam oportunidade de
acoes de capacitagdo familiar e
empoderamento. Nas familias de
maior risco, dada a habitual
hostilidade para com os profissionais,
era adotada uma postura autoritaria e
persuasiva, pela natureza evidente do
risco e/ou a presenga de perigo real
para a crianca. Desta forma, a postura
dos enfermeiros visa a assungdo da
sua responsabilidade e do seu dever
de protecao infantil.

Este estudo evidencia a importancia
da intervencao do enfermeiro no
conhecimento e acompanhamento
infantil tendo em conta o contexto
familiar e social em que a crianga se
insere. Acentua-se o facto de que
alteragdes das circunstancias sociais
implicam alteragdes das
circunstancias familiares, a uma
redefinicdo de papéis no agregado e
consequentemente a riscos
acrescidos para as criangas. Tal
situagdo, tem impacto nos cuidados
de enfermagem, pois é necessaria
uma adaptagao dos cuidados, tendo
em conta as mudangas que ocorrem
nos contextos familiares e sociais.
E a natureza da relagdo que a
enfermeira desenvolve com a familia
que lhe permite atuar com seguranga
na identificag&o do risco e/ou perigo e
no tipo de acgdo interventiva
necessaria (vigilancia das
circunstancias familiares ou
mobilizag&o dos recursos sociais
necessarios para remogao da crianga
do ambiente familiar perigoso).

A proximidade relacional inerente ao
trabalho desenvolvimento na
comunidade, é percecionado pelas
enfermeiras como emocionalmente
esgotante quando lidam com
situagbes complexas de abuso e
negligéncia infantil e familias
problematicas. Encontram, no
entanto, algum suporte na partilha e
discusséo de experiéncias com a
equipa multidisciplinar (outros
enfermeiros, médicos ou assistentes
sociais).

DAVIDSON-ARAD
[etal.]
“Distinguishing
neglect from abuse
and accident:
analysis of the case
files of a hospital
child protection
team in Israel’”.

2010;
Health and Social
Care in the
Community
(Israel).

414 Criangas que foram
atendidas num hospital
de Israel, entre 0 ano de
1991 e 2006, pela
equipa de protegao de
menores.

O estudo teve como objetivo
estabelecer uma comparagéo entre
a assisténcia hospitalar a criangas
negligenciadas, vitimas de
violéncia fisica ou com lesées
acidentais, pela equipa de protecido
de menores. Incidiu nos aspetos
que fazem distinguir e identificar as
situagdes de negligéncia, das de
mau-trato fisico e acidentes.
Foram ainda investigadas as acdes
adotadas, pela equipa hospitalar de
prote¢ao de menores, nas
diferentes situagdes identificadas.
A equipa de intervencao na
prote¢a@o era uma equipa
multidisciplinar, da qual faziam
parte, entre outros, enfermeiros,
médicos e assistentes sociais.
Os dados para o estudo foram
obtidos por meio de consulta do
processo clinico dos menores,
quanto as carateristicas da crianca,
carateristicas dos pais e aspetos
referentes ao episodio de urgéncia
hospitalar. Posteriormente os
dados obtidos foram submetidos a
tratamento estatistico.

Através do estudo realizado pode-se
concluir que a maioria das situagdes
atendidas pela equipa hospitalar de
protecao de menores era referente a
situagdes acidentais (54,8%), de
negligéncia (31,4%) e por Ultimo de
maus-tratos fisicos (13%). Os rapazes
eram o grupo com maior incidéncia
(54,8%), com idades compreendidas
entre alguns dias de vida e os 9 anos
de idade.
Eram evidentes carateristicas psico-
sociais proprias que distinguiam as
criancas maltratadas e familia, das
criangas vitimas de lesdes acidentais
e respetivas familias.

Nas criangas maltratadas verificou-se
maior susceptibilidade para a
apresentagdo de problemas de salide
e atrasos no seu normal
desenvolvimento. Maior era a
probabilidade de estarem
referenciadas a servigos de apoio
social ou seguimento em consultas de
psicologia. A pobreza e o desemprego
eram fatores mais prevalentes em
contextos de criangas vitimas de
maus-tratos (negligéncia ou violéncia

Quantitativo.
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fisica). Os pais manifestavam mais
problemas de saude ou necessidades
de acompanhamento psicolégico.
Todos estes fatores foram
identificados como de risco e
impeditivos de um exercicio parental
competente.
Confirmando o que foi anteriormente
obtido, os registos da equipa
hospitalar de prote¢do de menores,
revelaram maior ocorréncia de
comportamentos desviantes quer nas
criangas quer nos pais de criangas
negligénciadas e/ou vitimas de
agresséo fisica.

No que se refere a distingdo da
assisténcia, verificou-se o
encaminhamento para consultas de
psicologia de maior nimero de
criangas que sofreram violéncia fisica
comparativamente com as criangas
negligenciadas. Estes dados alertam
para a desvalorizagdo pelos
profissionais, dos efeitos negativos da
negligéncia no desenvolvimento fisico
e psicolégico dos menores.

Na maioria das situacdes identificadas
como negligéncia, as maes eram
habitualmente assumidas, pelos
profissionais, como sendo as
principais responsaveis. Tal situacao,
nao se verificava em criangas vitimas
de violéncia fisica.
Conclui-se a dificuldade em detetar e
distinguir os casos de negligéncia
infantil, em contexto hospitalar.

A existéncia de uma curta janela de
tempo para observagéo da crianga
nas urgéncias, assim como a
subjetividade no julgamento sao
fatores que comprometem a eficécia
na identificagdo de situagdes de risco
e/ou perigo de maus-tratos.

BERLIN [et al.]; 499 Maes e respetivos Foi realizada na comunidade alvo, A evidéncia demonstrou a existéncia Quantitativo.
“Intergenerational filhos até aos dois anos um estudo onde se pretendeu de uma ligagao direta entre o
Continuity in Child de idade. identificar a relagdo entre os maus- comportamento maltratante das maes
Maltreatment: tratos sofridos pelas maes durante e 0s maus-tratos de que foram vitimas
Mediating a infancia e o risco de maus-tratos na sua infancia.
Mechanisms and dos seus proprios filhos. Ou seja, foi constatada a grande
Implications for Por outro lado, visava-se a probabilidade das maes que foram
Prevention”. associagao entre a manifestagao vitimas, perpetuarem o
do comportamento maltratante e a comportamento maltratante de que
2011, existéncia de determinados fatores foram alvo na infancia, nos seus
Child Development maternos: problemas de satde filhos. Tal situagao, verificou-se estar
(EUA). mental, isolamento social e presente ainda antes do menor atingir
padrdes de comportamento os 26 meses de vida.
socialmente adquiridos. Os problemas de satide mentais,
A populagao abrangida no estudo isolamento social e padroes de
foi selecionada durante a gravidez, comportamento socialmente
em servicos de atendimento a adquiridos (como sejam a
gravidas e por resposta ao andncio agressividade e a hostilidade), foram
publicitario do estudo. fatores identificados como
Sendo prospetivo e longitudinal, responsaveis pela manifestagdo do
foram aplicados questionarios, de comportamento maltratante das
resposta fechada, as maes durante maes.
a segunda metade da gravidez e Nesta medida, provou-se que a
posteriormente foram consultados crianca maltratada tem tendéncia a
os registos dos servigos de adotar um comportamento agressivo
prote¢do de menores, sete anos nas suas respostas, o que
apds o nascimento da crianga. consequentemente conduz ao
O questionario englobava a isolamento social e futuramente a
resposta a aspetos como: manifestagdo de comportamento
identificagéo etnica, histéria maltratante enquanto mae.
pessoal de maus-tratos (com base
na escala “Parent-Child Confilict Desta forma, é imprescindivel na
Tactics Scale”), problemas de prevengdo dos maus-tratos infantis,
salde mental (adaptado do que os enfermeiros reconhegam o
“Composite International Diagnostic risco inerente a existéncia de méaes
Interview Short Form’), e padrdes com histéria de abuso ou negligéncia
sociais de comportamento. durante a prépria infancia. As
intervencdes devem dirigir-se ndo sé
Os dados obtidos foram em mediar o comportamento
submetidos a tratamento agressivo e a deficiente vinculagao
estatistico. das mées com os seus filhos, como

também em proporcionar uma rede de
suporte e de integracéo social.

Tabela 4 - Sintese dos artigos selecionados, segundo a metodologia PIOD.

1.2.2 Apresentacao, analise e discussao dos resultados

ApoOs a andlise critica dos estudos selecionados quanto a credibilidade e a relevancia, surgiram
estudos de diferentes abordagens, destacando-se a abordagem quantitativa como sendo a
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mais frequente (n=9), seguida das quasi-experimentais (n=2), estudos fenomenolégicos (n=1),
qualitativos (n=1) e de abordagem mista qualitativo e quantitativo (n=1).

Contatou-se uma preocupacao na ultima década na publicagdo anual de artigos cientificos
referentes a medidas de prevengéao, de enfermagem, do mau-trato infantil. O ano de 2010 foi o
de maior relevancia em termos de producdo, uma vez que registou a publicacdo de trés
estudos (21%). Seguiu-se o ano de 2003 com a saida de dois artigos (14%). As Unicas
excegoes foram 2004 e 2008 por ndo apresentarem qualquer estudo enderecado a esta
problematica.

No que concerne ao pais, constatou-se que foi nos Estados Unidos da América que houve
maior produgéo de evidéncias valiosas para o presente trabalho (seis artigos correspondentes
a cerca de 43%), sendo precedido pela Australia (n=2) numa percentagem de (14%), seguida
da Inglaterra (n=1), Espanha (n=1), Finlandia (n=1), Suécia (n=1), Japao (n=1) e Israel (n=1)
com 7% cada. Esta distribuicdo evidencia a preocupagdo mundial dos enfermeiros, no que diz
respeito a protegdo da crianga contra os maus-tratos.

O numero de participantes nos estudos foi muito variavel, situando-se entre 6 a 13 560. Tal
fator, deveu-se ndo s6 a aplicacao de estudos a pequenos grupos participantes e delimitados a
um curto periodo de tempo, mas também a comunidades inteiras sujeitas a estudos
longitudinais, com uma duracdo maxima de 7 anos (BERLIN [et al.], 2011). Surgiram como
alvo, ndo sé criancas (dos 0 aos 18 anos de idade), como também maes, familias ou
enfermeiros isoladamente ou em coordenagcdo com profissionais de diferentes areas
(nomeadamente educativa e assisténcia social).

Todos os trabalhos incluidos, neste estudo, respondem, de alguma forma, a questao inicial:
“Quais as intervengbes de enfermagem que promovem a transicdo para o exercicio do papel
parental, na protecdo e prevengdo do risco e/ou perigo na crianga?”. Os resultados que deles
emergem evidenciam intervengdes do enfermeiro fundamentais a eliminagdo do risco e/ou

perigo de maus-tratos infantis, pelos pais.

1.2.2.1 Consequéncias dos maus-tratos

A presente revisdo sistematica da literatura permitiu identificar ndo s6 através do estudo
longitudinal apresentado por BERLIN [et al.] (2011) como pelo estudo de TAYLOR (2003) que a
ocorréncia de fatores de risco tem evidentes consequéncias no bem-estar da crianga, com
repercussodes a nivel fisico, emocional, relacional, e social. O primeiro estudo identifica esses
fatores de risco como sendo de origem materna (histéria de violéncia infantil nas maes), o
segundo por fatores relacionados com um exercicio deficiente da parentalidade, carateristicas
individuais da crianga, carateristicas individuais da familia e fatores sociais (pobreza e
desemprego). KALNINS (2002) salienta ainda a vulnerabilidade infantil em comunidades e
sociedades que sofrem mudancgas estruturais, como é o caso do impacto sofrido pelas
familias/criangas que viviam na Unido Soviética e se viram obrigadas a adaptagdo a uma nova

realidade ap6s o seu colapso.
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Todos estes fatores sao de risco, na medida em que implicam mudangas e exercem um stress
adicional no agregado, sendo eventuais potenciadores de comportamentos negligentes na
satisfagdo das necessidades basicas da crianca, e podendo ainda ser geradores de
comportamentos agressivos e violentos pelos pais.

Um historial de violéncia no menor remete para alteragbes no seu desenvolvimento e
comportamento, durante a infancia, como refere DAVIDSON-ARAD [et al.] (2010) por maior
susceptibilidade as doencas, compromissos no seu desenvolvimento fisico, emocional e
vinculagdo afetiva. As repercussdes remetem-se para o periodo da adolescéncia com
manifestagdo de sintomas de depressdo, ansiedade, ideacdo suicida, faltas escolares, e
comportamentos de risco e/ou desviantes, como salienta LEPISTO [et al.] (2010). A violéncia
de que foram alvo enquanto criangas, surge de forma inevitavel também na vida adulta
(BERLIN [et al.] 2011) pela perpetuagdo de comportamentos como o isolamento social, a
incapacidade de mobilizagdo propria dos seus recursos internos e externos, a incapacidade de
estabelecimento de relagdes duradouras e a deficiente vinculagdo com os filhos. A perpetuagéo
intergeracional do comportamento abusivo é assim confirmada, num ciclo maltratante

continuado.

1.2.2.2 Carateristicas das intervencoes de enfermagem

Todos os estudos demonstraram evidéncia empirica da agao preventiva do enfermeiro aplicada
numa grande variedade de contextos, nomeadamente no contexto domiciliario, centros clinicos,
escolas e hospitais. Todas as intervengdes sdo adaptadas e individualizadas as carateristicas e
necessidades das criangas, familias e comunidades em que os profissionais intervém.
Assumiram-se os pais como 0s principais cuidadores dos filhos, e principais responsaveis na
satisfacdo das necessidades fisicas, emocionais, relacionais e sociais, dos descendentes.

Os estudos refletem assim a elaboracdo de um plano de cuidados estruturado para
corresponder as necessidades de bem-estar da crianga, que na sua maioria sdo direcionados
para a promogao do exercicio parental competente. Uma vez que, os comportamentos e
atitudes parentais quando deficitarios ou inexistentes, se refletem inevitavelmente em riscos
e/ou perigos para o0 menor.

Com o objetivo de diminuir a ocorréncia de fatores de risco e/ou perigo, foram desenvolvidos
programas de acdo aos varios niveis de prevencao dos maus-tratos: primario (prevengéo do
surgimento de fatores de risco), secundario (intervencdo sobre os riscos efetivamente
presentes) e terciario (intervengao sobre situacdes de criangas que estdo em perigo por serem
alvo de alguma forma de mau-trato).

Foi evidente um maior nimero de estudos publicados no que diz respeito a programas de
prevengao secundaria (OLDS, 2012; PRINZ [et al.], 2009; BANWELL [et al.], 2002; REYNOLDS
e ROBERTSON, 2003; SUNDELIN [et al.], 2005; KALNINS, 2002), comparativamente a
prevengdo primaria (PRINZ [et al], 2009; HAGGMAN-LAITILA [et al.], 2010) e terciéria
(KELLEHER [et al.], 2012; DAVIDSON-ARAD [et al.], 2010).
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A proximidade do enfermeiro e o conhecimento que detém, resultado do longo relacionamento
com as familias e as comunidades em que se insere, fizeram deste profissional um elemento
chave na execugdo desses programas. Destacam-se o “Nurse Family Partnership” (NFP) em
Espanha (OLDS, 2012), o “Positive Parenting Program” (Triple P) nos EUA (PRINTZ [et al.],
2009), o “Canberra-based Parents’ and Children’s” (PACCs) na Australia (BANWELL J[et al.],
2002), o “Child-Parent Centers” (CPC) nos EUA (REYNOLDS e ROBERTSON, 2003), e o
“Swedish Child Health Services” (CHS) na Suécia (SUNDELIN [et al.], 2005). Em cada um
deles, 0 enfermeiro assume apoiar a transicdo de um comportamento parental de risco para um
exercicio parental efetivo e competente.

O NFP consistia num programa de visita domicilidria que promovia o desenvolvimento infantil
pela capacitagdo dos pais na detegdao precoce de sinais de doenga no filho, formas de
interacao/vinculacdo entre pais-crianga e ensino sobre aspetos relacionados com o
desenvolvimento normal e adequado do menor (OLDS, 2012).

O “Triple P” apresentava uma vertente mais global e multisetorial com agbes a nivel da
populacdo de promocao de uma parentalidade positiva. Por meio de intervengdo no domicilio
ou em instalagdes da comunidade, eram geradas oportunidades de acompanhamento, de
realizagdo de consultas com pais e seminarios destinados a trabalhar a sua confianga, as suas
competéncias, e a gestdo de comportamentos, por vezes disfuncionais, dos seus filhos (PRINZ
[et al.], 2009).

O PACCs (BANWELL [et al.], 2002), decorria em clinicas designadas para o efeito, com
consultas de vigilancia de saude da crianga, alimentagdo, atividades de interagao grupal (entre
pais e criancas) e agbes de ensino aos pais (doengas infetocontagiosas, estratégias de
comunicagéo, e competéncias parentais).

O CPC proporcionava apoio domiciliario sendo, no entanto, a escola, o principal contexto de
intervencdo. Destinava-se a oferecer apoio escolar as criangas, estimular os pais a
participarem ativamente na educagao dos filhos e ajudar a familia na adaptagéo a transicao
escolar dos menores. Eram realizadas reunides de acompanhamento dos pais em salas da
escola ou em outras instalagdes da comunidade, onde eram divulgados conhecimentos sobre a
forma competente de cuidar das criangas, a forma de contribuirem na educagéo dos filhos, e os
recursos sociais de apoio disponiveis a familia (REYNOLDS e ROBERTSON, 2003).

O “Swedish Child Health Services” (SUNDELIN [et al.], 2005), era um programa que
providenciava visitas domiciliarias por enfermeiros especialistas, que forneciam apoio na
promog¢do da vinculagdo, comunicagdo entre pais-filhos, desenvolvimento precoce da
linguagem no menor, mobilizacdo das redes de apoio sociais necessarias a familia,
identificacdo e acompanhamento da depressdao materna pés-parto, e apoio em problemas
especificos da crianga (como sejam o baixo peso ao nascer, prematuridade, e atraso no
desenvolvimento psico-motor).

Os estudos, demonstram a versatiidade da atuagdo do enfermeiro, que recorre
maioritariamente ao contexto domiciliario da crianca (KALNINS, 2002; SUNDELIN [et al.], 2005;
PRINZ [et al.], 2009; HAGGMAN-LAITILA [et al.], 2010; OLDS, 2012), para intervir diretamente
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sobre o ambiente familiar onde o menor cresce. Procura, no entanto, também oportunidades de
intervencao individual e grupal, em outros contextos onde a crianga/pais se movem, como
sejam o infantério, escola (REYNOLDS e ROBERTSON, 2003), clinicas (BANWELL [et al],
2002; KELLEHER [et al.], 2012) e hospitais (DAVIDSON-ARAD [et al.], 2010).

Os estudos revelam de uma forma geral uma abordagem preventiva, com base numa
intervencao familiar, culturalmente sensivel, e que procura o empoderamento dos pais no
cuidar adequado dos seus filhos. Observou-se que o estabelecimento de uma parceria e de
uma relacdo terapéutica, baseada na ajuda, empatia e confianga entre enfermeiros-pais, como
fundamental para a eficdcia da intervencdo e consequentemente da prote¢do da crianga
(KELLEHER Jet al.], 2012; KALNINS, 2002). E salvaguardada, no entanto, a necessidade de
uma intervengdo mandatéria e autoritaria quando se deteta uma situagao de perigo evidente,
para o menor (KALNINS 2002).

O enfermeiro de forma individual ou em articulagdo com profissionais de outras areas
relacionadas com a infancia (como por exemplo, médicos, assistentes sociais, professores,
educadores de infancia e elementos chave das comunidades) procurou de forma direta ou
indireta atuar sobre os fatores de risco para o0 menor. Destacaram-se a baixa condi¢éo socio-
econdémica familiar (OLDS, 2012; REYNOLDS e ROBERTSON, 2003), parentalidade precoce
(OLDS, 2012), competéncias parentais deficientes (TAYLOR, 2003), antecedentes parentais de
toxicodependéncia (BANWELL [et al.], 2002), antecedentes maternos infantis de maus-tratos
(BERLIN [et al.] 2011), violéncia doméstica (LEPISTO [et al.], 2010), antecedentes de maus-
tratos infantis (KELLEHER, 2012), isolamento social (BERLIN [et al.], 2011), mudangas
estruturais na comunidade da crianga/familia (KALNINS, 2002), alteragdes do comportamento
da crianga (PRINZ [et al.], 2009), alteragdes do comportamento do adolescente (LEPISTO [et
al.], 2010), entre outros.

Segundo a visdo salutogénica de TAYLOR (2003), os enfermeiros sdo agentes essenciais na
resisténcia geral contra os fatores descritos, colaboram na diminuigdo da tenséo e stress que
exercem sobre a crianga/familia, e consequentemente intervém no desenvolvimento salutar do
menor.

Os estudos apresentados eram orientados de uma forma geral para a prevencao de todas as
formas de maus-tratos apresentando, no entanto, intervengéo direta sobre a violéncia fisica e a
negligéncia num contexto de acao terciaria, nos trabalhos de DAVIDSON-ARAD [et al.] (2010)
e KELLER [et al.] (2012). De destacar a coordenagdo com equipas de apoio as criangas e
jovens em risco e a sua articulagdo com as comissdes de protecdo de menores,
imprescindiveis na confirmagdo e adequado acompanhamento e/ou encaminhamento da
crianca (permanéncia na familia de origem, institucionalizagdo ou adogao).

A aposta no desenvolvimento de fatores de protecdo contra os maus-tratos infantis, foi
eficazmente aplicada pelo enfermeiro e de uma forma geral comprovada nao sé pela
diminuicdo dos riscos/perigos a que objetivamente cada um dos estudos se propunha em
termos familiares, como também pela redugdo de indicadores a nivel populacional. Esta

situagdo foi confirmada por PRINZ [et al.] (2009), numa redugdo da taxa de maus-tratos
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infantis, do nimero de criangas institucionalizadas, do nimero de menores a cujos pais foi
retirado o poder paternal, e do nimero de idas ao hospital e internamentos por maus-tratos
infantis. Tal condigéo, é salientada ainda por REYNOLDS e ROBERTSON (2003), na reducao
do nimero de casos de maus-tratos registados nos tribunais e no Departamento de Protecao
de Menores.

Uma visao informada e objetiva sobre as diferentes formas de maus-tratos é fundamental na
correta identificagdo, diagnéstico, sinalizacdo, acompanhamento e/ou encaminhamento da
crianga em risco e/ou em perigo. Estudos demonstraram que a seguranga e a adequada
intervencdo do enfermeiro, nestes casos, depende da sua formacdo, ndo sO pela
disponibilizacdo de conhecimentos e experiéncias no curso base de formagao profissional
(WAIBEL-DUNCAN, 2006; HENRY [et al.], 2003), como também pela sensibilizagao,
capacitacao e trabalho em equipa multidisciplinar, ja enquanto profissional (LIDCHI, 2007).
Ainda de acordo com o Ultimo autor, a eficacia da formagdo do enfermeiro, depende da
desconstrucao de percegdes e pre-conceitos dos proprios formandos, uma vez que crengas €
atitudes enraizadas sdo limitadoras da prevencéo ativa dos maus-tratos infantis. Destaca-se a
importancia da formacao, nao sé pela capacitacdo no reconhecimento de situagdes de risco
e/ou perigo mas também pela concessdo de recursos internos que ajudem os enfermeiros a
lidar com o stress emocional (“burden” decorrente do contato com situacdes complexas de
menores maltratados (KALNINS, 2002). O seu sucesso revela-se na capacidade de
manutencdo de uma relagdo terapéutica com a crianga-familia na garantia maxima do bem-
estar do menor (WAIBEL-DUNCAN, 20086).

A evidéncia demonstra assim, que a eficacia da prevencao esta grandemente dependente da
formacéao profissional e da intervengéao precoce, e se traduz em ganhos em saide (OLDS,
2012), ndo sé para a crianca, pais e familia, como também para o préprio Estado (por redugao
do numero de familias que usufruem de apoios econdmicos, reducdo da criminalidade, e

reducao do recurso aos servigos de saude por doenga).

1.2.3 Consideracoes finais

Os resultados trazidos a luz pela presente revisdo sistematica da literatura, evidenciaram o
contributo dos enfermeiros na promogao da transicdo para o exercicio do papel parental
competente, e os seus beneficios na proteg¢éo e prevengao do risco e/ou perigo para a crianga.
Sao assim apresentadas evidéncias de programas implementados na Ultima década e que
contribuiram a favor da defesa dos valores e dos direitos da criancga.

A intervengao aos trés niveis de prevengao contribui ndo s6 para melhorar a qualidade de vida
dos menores em risco como também beneficiar de forma mais alargada a sociedade. E ndo sé
necessaria a disponibilizagdo de recursos pessoais (motivagdo para intervir) e profissionais
(formagdo e responsabilidade no agir), como também um investimento global a nivel da
formacao e implementagéo de programas destinados a comunidades que relinem maior grau
de risco.
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E importante criar oportunidades para a preparacdo e desenvolvimento de programas,
culturalmente apoiados e baseados em factos e evidéncias cientificas. Estes, assim como a
adaptacao as carateristicas especificas e individuais da populagdo alvo sdo a garantia da
eficacia de um plano de intervencao. E necessaria ainda, a procura em estabelecer relagdes de
parceria e colaboracao intersetorial pois a prevencdo dos maus-tratos é complexa e abrange a
resposta a uma ampla variedade de necessidades. E no final, é imprescindivel avaliar a
eficacia dos programas, suas limitacdes, conhecer a percecao individual dos participantes
(populagao alvo e enfermeiros) e aplicar os resultados que dai advirem, no aperfeicoamento do
saber-ser, saber-estar e saber-fazer na pratica de salvaguardar as criangas em risco e/ou

perigo.

1.3 A TEORIA TRANSACIONAL APLICADA NA
PREVENCAO DOS MAUS-TRATOS INFANTIS

A familia, é segundo STANHOPE e LANCASTER (1999, p.493), parafraseando Johnson
“composta por dois ou mais individuos, pertencendo ao mesmo ou a diferentes grupos de
parentesco, que estao implicados numa adaptagéo continua a vida, residindo habitualmente na
mesma casa, experimentando lacos emocionais comuns e partilhando entre si e com outros
certas obrigacbes”. Depreende-se, que a familia constitui um grupo, que é composto por dois
ou mais elementos onde cada um contribui de forma propria, encontrando-se empenhados e
comprometidos numa interagéo e influéncia mutua, que gera respostas nao so6 entre si mas
também ao sistema mais geral (ambiente/comunidade/sociedade) em que se inserem.
Intimamente responsavel por garantir as necessidades dos seus elementos, compete ao
agregado familiar a garantia de condi¢gdes adequadas ao desenvolvimento biolégico, fisico,
psicolégico e social das criangcas (STANHOPE e LANCASTER 1999, p.496).

O ciclo de vida familiar, compreende estadios comuns e gerais da vida familiar, aos quais esta
inerente uma reorganizagdo de papéis, e das tarefas dos seus elementos. Estes episddios sao
definidos como pontos de transicdo criticos. O nascimento e crescimento das criangas no
agregado, sdo considerados como pontos de transicdo, e determinam alteragcées nas tarefas
de desenvolvimento da familia. Com o nascimento de um filho, ocorre inevitavelmente uma
alteracao de papéis, caso se trate do primogénito, o papel de marido/mulher altera-se para o de
pai/mae. Esta mudanca implica o desenvolvimento de papéis parentais, a aceitacdo da
dependéncia normal do RN e a necessidade de reajustamento dos membros do agregado.

No exercicio de uma parentalidade efetiva, é exigido aos pais, segundo a definicdo CIPE®2
“tomar conta: assumir as responsabilidades de ser mae e pai; comportamentos destinados a
facilitar a incorporacdo de um recém-nascido numa unidade familiar; comportamentos para
optimizar o crescimento e desenvolvimento das crian¢as; interiorizacao das expectativas dos
individuos, familias, amigos e sociedade quanto aos comportamentos de papel parental
adequados ou inadequados” (OE 2010, p.43).
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A parentalidade €, desta forma, um processo que exige mudancas a todas as circunstancias do
ambiente, de modo a corresponder a satisfagcdo das necessidades da crianca. Exige por isso
adaptacbes as transicoes que vao ocorrendo ao longo da vida familiar e ao longo do
desenvolvimento e crescimento do menor.

E de salientar ainda que concomitantemente ao papel de cuidadores, os pais podem
desempenhar simultaneamente outros papéis. Estes poderdo modificar-se, decorrente de uma
multiplicidade de fatores, ndo s6 associados ao ciclo de evolugdo natural da familia, como
também por outros (de nivel individual, relacional, comunitario e social), que obrigam a
adaptacOes e alteragbes do funcionamento e da estrutura do agregado. Caréncias socio-
econdmicas ou divorcio do casal sao dois exemplos de circunstancias causadoras de tenséo e
que obrigam a processos de transi¢cdo, no sentido da procura de uma nova estabilidade
familiar.

A existéncia de varios fatores, que ao interagirem simultaneamente, sobre a familia, e para os
quais esta tem deficente ou ausente capacidade de adaptagdo e resposta, tornam-se em
fatores desencadeantes de stress e de desequilibrio na dinamica do agregado. Este
desequilibrio é propicio ao surgimento de mudangas no relacionamento entre os elementos que
constituem a familia, com consequente surgimento de alteragdes no ambiente que podera ser
de risco e/ou perigo para o desenvolvimento da crianga.

Este aspeto é reforcado pela DGS (2008) que identifica uma lista de fatores que sao
considerados potenciadores de maus-tratos infantis, como sejam os de: risco social e cultural;
os relacionados com a dinamica familiar e institucional; os individuais do cuidador; e os
individuais da crianga.

A evidéncia estabelece que défices nos aspetos identificados podem constituir focos de tensao
e stress familiares, que se poderao refletir no desenvolvimento salutar do menor.

A deficiente capacidade ou auséncia de recursos (internos e externos) do agregado familiar,
poderdo comprometer a capacidade de reagao a esses fatores e consequentemente a uma
incapacidade de transicado para uma situacao familiar que lhe dé uma resposta adequada.

“

Nesta linha de pensamento, a transi¢do € um conceito central na disciplina de enfermagem “o
enfermeiro interage (interaccdo) com um ser humano numa situagdo de saude — doenca
(cliente), que se insere num contexto sociocultural (ambiente) que esta a viver uma transicao
ou a antecipagdo de uma transicdo (fransicdo). As interagbes enfermeiro — cliente organizam-
se em torno de um objectivo (processo de enfermagem, resolucdo de problemas, avaliacdo
holistica) e o enfermeiro usa alguma acgao (terapéutica em cuidados de enfermagem) para
melhorar, facilitar ou promover a satde” (MELEIS 1997, p. 106).

Estabelecendo o parelelismo com o que o autor refere, cabe ao enfermeiro estar atento a
necessidade de acompanhamento e ajuda nas transigbes familiares imprescindiveis na
resposta de cuidar da crianga. A existéncia de fatores individuais do menor, da familia, e da
comunidade em que se inserem, podem constituir-se como de risco ou fortalecedores do

exercicio parental competente.

JOANA ROMEIRO 39



RELATORIO DE ESTAGIO

De acordo, com a evidéncia demonstrada por TAYLOR (2003), os enfermeiros sédo elementos
essenciais na equipa multidisciplinar, uma vez que se constituem como elementos de
resisténcia geral contra os agentes stressores agindo de forma a reforgar os fatores que
protegem o bem-estar infantil.

A intervencdo do enfermeiro (“nursing intervention” surge, desta forma, como imprescindivel
para ajudar os pais a desenvolverem as respostas necessdrias a aquisicdo de um novo

equilibrio e ao exercicio de uma parentalidade competente.
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2 COMPETENCIAS ADQUIRIDAS NO PERCURSO DE
ESPECIALIZACAO

Na busca dos cuidados de exceléncia a crianga, € necessario que o enfermeiro invista na
aquisicao de competéncias que o capacitem para intervir com qualidade junto do utente
pediatrico.

De acordo com o artigo n? 81 do Cddigo Deontolégico do Enfermeiro, cabe ao Enfermeiro no
exercicio da sua pratica, salvaguardar os valores humanos, assumindo entre outros o dever de
“salvaguardar os direitos das criancas, protegendo-as de qualquer forma de abuso”
(PORTUGAL 1998, p.58).

A formanda procurou, desta forma, tendo em conta a sua inquietacdo pessoal e a
complexidade das situagcdes de maus-tratos infantis com que contata diariamente, desenvolver
competéncias que dessem uma resposta especializada a esta problematica.

Procurou ndo sé aprofundar conhecimentos baseados em saberes tedricos e evidéncias
cientificas, como também procurou experiéncias que lhe proporcionassem uma capacidade de
saber-ser, saber-estar e saber-fazer, como EESIP.

Desta forma, e partindo das competéncias ja adquiridas nos seus nove anos de exercicio num
Servico de Urgéncia Pediatrica, procurou através da Unidade Curricular Estagio, ndo s6 a
aplicagao dessas como o desenvolvimento de outras, na protecdo e prevengao do risco e/ou
perigo para a crianga. As experiéncias proporcionadas por trés médulos, com contextos de
intervencao distintos, possibilitaram assim a formanda a aquisicdo de uma visdo alargada e
integradora dos cuidados de enfermagem em salde infantil e pediatrica.

O Projeto foi a metodologia abragada no delinear de um percurso que visou o desenvolvimento
de competéncias na area de especializagdo em causa. A formanda adoptou esta metodologia
reflexiva, devido ao seu inegavel contributo, na promoc¢éao do autodesenvolvimento (pessoal e
profissional) num determinado contexto social, através da identificacdo de problemas,
delineamento de objetivos e implementagédo de agdes praticas na sua resolugdo (RUIVO [et
al.], 2010).

O presente capitulo, propde-se, desta forma, apresentar uma descrigdo e analise critica das
atividades projetadas e empreendidas em cada um dos mddulos, iniciada por uma breve
caraterizacdo do campo de estagio, e seguida por uma explanagdo sobre o percurso da
interveniente na resposta aos objetivos transversais e especificos que delineou.

Constituiu-se como o0 objetivo geral e transversal, da formanda, a todos os médulos:
“Desenvolver competéncias de enfermagem especializada no cuidado a crianca em risco
e/ou em perigo”. Este objetivo visou a procura de uma melhoria ha qualidade dos cuidados de
enfermagem especializada, no que diz respeito, aos maus-tratos infantis.

Atendendo as exigéncias do objetivo geral, e tendo em consideragdo as evidéncias cientificas

anteriormente citadas, a formanda procurou intervir de forma mais especifica na promogéao de
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mecanismos de refor¢o dos fatores de protecao dos menores, trabalhando essencialmente, na
familia, a transicdo de um papel parental de risco para um exercicio parental competente. A
pertinéncia dessa intervengao é justificada em cada um dos sub-capitulos que se passam a

apresentar.

2.1 MODULO |

O Médulo | decorreu de 23 de Abril a 23 de Junho de 2012. Resultou de uma experiéncia de
trés dias na “Crescer Ser” - Associacao Portuguesa para o Direito dos Menores e da Familia
(APDMF), especificamente na Instituicdo “Casa da Encosta”, seguida pela Unidade de
Cuidados na Comunidade (UCC) - Amadora +, na Damaia. Ambos os locais destinam-se a uma
intervengdo comunitaria, surgindo como recursos de apoio as criangas/familias em risco e/ou

perigo.

2.1.1 APDMF e Casa da Encosta

A escolha pela APDMF, deveu-se ao interesse pessoal da formanda no seu contributo para a
protecédo e garantia do direito dos menores e da familia. Procurou, desta forma, a aquisicao de
competéncias tedricas e praticas proporcionadas por esta instituicAo na intervengcdo em
contextos de risco.

Tendo por base os objetivos previamente fixados para a Unidade Curricular Estagio, a
formanda procurou delinear objetivos concretos para o contexto especifico da APDMF,
nomeadamente: Conhecer os objetivos de atuagdo da APDMF; Caraterizar o funcionamento e
organizagdo do Centro de Acolhimento “Casa da Encosta”; E refletir sobre a sua prética e o

papel do EESIP no dmbito da intervengéo da “Casa da Encosta”.

2.1.1.1  Breve caraterizagdo do servigo

A APDMF, é uma Instituicdo de Solidariedade Social, sem fontes de rendimento proprias, tem
como objetivos: Proceder ao estudo interdisciplinar das questdes relativas a protecéo juridica e
administrativa dos menores e da familia; Promover, dinamizar e organizar servicos
comunitarios de apoio a crianga, ao jovem e a sociedade familiar; Dinamizar formacéo
especializada na area da prote¢do das criangas e jovens em perigo, junto de técnicos que
exercem fungdes quer nas Comissdes de Protecg¢do, quer em equipamentos sociais destinados
a esta problematica (APDMF, 2005).

Na procura da concretizacdo dos seus objetivos, a APDMF, colocou em funcionamento oito
Centros de Acolhimento Temporario (CAT) destinados a criangas € jovens privados do seu
meio familiar, vitimas de violéncia ou provenientes de familias que necessitam de apoio
transitério, permitindo a estabilizagdo de vida e o futuro encaminhamento adequado das
criancas (APDMF, 2005).
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A Seguranga Social, é o érgao responsavel pela referenciacdo da crianga e gestdo de vagas
dos Centros de Acolhimento, em Lisboa (Casa da Encosta, Casa do Parque, Casa do Infantado
e Casa da Ameixoeira), em Leiria (Casa do Canto), e no Porto (Casa da Cedofeita e Casa do
Vale). Quatro desses Centros, sdo direcionados para criangas/jovens de ambos 0s sexos com
idades compreendidas entre os 12 e 18 anos, dois destinam-se exclusivamente a rapazes e os
outros dois a raparigas.

A APDMF assume como valores principais de atuacao: “Promocgéao e protecdo dos Direitos das
Criangas/Jovens”; “Prosseguir o Superior interesse de cada Crianga/Jovem”; “Dar prevaléncia a
solugdo familiar promovendo a parentalidade positiva” “Respeitar o tempo util da
Crianca/Jovem”, “Garantir a qualidade no acolhimento de cada Crianga/Jovem; Promover
solugbes inovadoras e criativas a favor das Criangas/Jovens”, “Transparéncia na atuagao”,
“Promogdo da autonomia e da insercdo comunitaria da Crianga/Jovem”; “Promover a abertura
a comunidade e contribuir para o desenvolvimento social” (APDMF 2005, p.1).

Tem como maxima, promover e divulgar os direitos da crianca e do jovem e acolher aquelas
que foram vitimas de maus-tratos, perspetivando com elas e suas familias o seu projeto de
vida.

Encontra-se totalmente dependente de acordos elaborados com a Seguranca Social, assim
como do voluntariado e da generosidade das comunidades que integra.

A consulta psicoldgica gratuita € mais um recurso que a APDMF disponibiliza as criangas em
idade escolar e suas familias, que frequentam as escolas situadas na area da sede da
Associacao.

A Casa da Encosta, nasceu em 1991, construida pela Camara Municipal de Cascais em regime
de comodato. Localizado em Carcavelos, no bairro Sdo Miguel das Encostas, procede ao
acolhimento de criancas com idades compreendidas entre os 0 dias e os 12 anos de idade,
tendo uma capacidade para dar resposta a 12 criancas.

Os profissionais que desenvolvem a sua atividade, neste CAT, encontram-se empenhados na
promog¢ao da auto-estima, saude, afeto e educacéo da crianca.

Visa a prevencao terciaria, promovendo o diagnéstico interdisciplinar, elaborando um projeto de
vida para cada criangca e jovem proporcionando condi¢gdes para o seu desenvolvimento,
sempre que possivel, em estreita ligagdo com a sua familia e comunidade. Como projeto
perspetivam-se trés finalidades: regresso a familia biolégica nuclear ou bioldgica alargada
(diretamente ou com a mediacdo de uma familia de acolhimento); Adocdo nacional ou
internacional (quando nédo é possivel a integracdo na familia biol6gica); E institucionalizagao
guando se esgotam as possibilidades de integragao familiar (APDMF, 2005).

A semelhanca dos outros CAT, este procura dar resposta a todas as vertentes associadas ao
acolhimento da crianga, nomeadamente, a nivel clinico, educacional, juridico, social e
psicolégico. Cada um é garantido pela intervencdo de profissionais especificos da area
respetivamente, médico de familia (do Centro de Salde), duas educadoras de infancia, uma
jurista, uma assistente social e uma psicologa. O voluntariado aqui constitui uma parte
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imprescindivel, no cuidado direto e assisténcia as criangas acolhidas e é realizado por um
grupo fixo em horario rotativo.

A ocorréncia de reunides que se repetem a cada trés semanas, é usada para discussdo de
cada caso, e para delinear um plano de acao e identificacdo das necessidades de intervengéo
em cada uma das criancas acolhidas. Se necessario, sao redefinidos os projetos de vida do
menor. Este devera ocorrer, num prazo previamente designado de seis meses, no entanto,
este poder-se-a prolongar pela necessidade em estabelecer um projeto que garanta o bem-
estar da crianga. A opcdo de encaminhamento para adogao, ocorre se decorrerem trés meses

de auséncia total de contato da familia biolégica.

2.1.1.2 Descrigao e analise critica das atividades realizadas

Durante trés dias, foi possibilitada a formanda a observagédo da dindmica de funcionamento da
Casa da Encosta. Das 12 criangas acolhidas, somente duas permaneciam em tempo integral
na instituicdo, uma com trés e outra com cinco anos de idade (com perturbagbes do
comportamento/atraso de desenvolvimento psicomotor, a aguardar consulta de avaliagdo). As
restantes frequentavam a escola local, regressando a instituicdo cerca das 16h. Por esse
mesmo motivo, a observacdo da formanda foi condicionada e remeteu-se aos cuidados
prestados as duas criangas anteriormente mencionadas. Diariamente os cuidados de higiene e
vestuario eram assegurados pelas voluntarias, antes de as criancas irem para a escola. O seu
transporte era feito por meio de carrinha prépria. A alimentacao era assegurada pela cozinheira
gue colaborava nos cuidados as criangas, sempre que necessario.

Era priveligiada a identidade de cada menor, por meio da atribuicdo de um espacgo préprio
(cama, cémoda, secretéria), com possibilidade de personalizagdo dos mesmos (fixagao de
desenhos, colocagdo de nome nas gavetas, decoragdo de estantes e cama). A compra de
material escolar e roupa necessaria, servia os critérios da propria crianga e sua personalidade.
Desta forma, era permitida a cada uma, a expressao propria da sua individualidade.
Constatou-se a auséncia da intervengdo de um enfermeiro na instituigdo, que outrora havia
estado presente em regime de voluntariado. Desta forma, as educadoras assumiam-se
responsaveis, ndao sé no ambito da organizagao, estruturacao das rotinas e atividades (ludicas
e educativas) desenvolvidas na Casa, como também no dominio da saude, como sejam:
marcacao e acompanhamento de consultas, identificacdo de situagbes de doenca aguda e
acompanhamento a urgéncia hospitalar, administragao e ensino de terapéutica, organizacédo de
horario de administracédo terapéutica, e adequagéo da dieta alimentar.

No presente contexto, salienta-se a pertinéncia da intervencdo do EESIP, cujos conhecimentos
e competéncias, permitiiam uma atuagao especificamente orientada, inerentes a profisséo e
gue garantiriam uma intervencao qualificada na prestacao de cuidados de qualidade a crianga,
na sua situacao inerente de risco e/ou perigo. Este & assim um campo essencial para o
desenvolvimento e emprego de competéncias especificas que visem essencialmente uma

prevencdo terciaria dos maus-tratos infantis, na medida em que permite ‘diagnosticar
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precocemente e intervir (...) nas situacées de risco que possam afectar negativamente a vida
ou a qualidade de vida da crianga” (CONSELHO DE ENFERMAGEM 2009, p.20).
Imprescindivel a qualidade desse cuidar, o enfermeiro especialista assume a responsabilidade
de utilizar a informacdo existente e avaliar a estrutura e o contexto do sistema familiar;
identificar situa¢des de risco para a crianca; avaliar o desenvolvimento da parentalidade nas
familias de risco; utilizar estratégias motivadoras da crianga e familia para assumir os seus
papéis em salde; negociar a participacdo da crianga e familia em todo o processo de cuidar,
rumo a independéncia e bem-estar; apoiar a inclusdo das criangas; e sensibilizar pais,
cuidadores e profissionais para o risco de violéncia, consequéncias e prevencao (CONSELHO
DE ENFERMAGEM, 2009).

Foi constatado pela formanda que embora a area de intervencdo do enfermeiro especialista
seja conhecida, a sua auséncia em determinados contextos, influencia a integracdo e
participacdo dos profissionais em formagao pela equipa multidisciplinar local. Esta situacao é
condicionante da apreensdo global da realidade e complexidade do acompanhamento e

encaminhamento comunitario da crianga/familia em risco e/ou em perigo.

2.1.2 Unidade de Cuidados da Comunidade (UCC) — Amadora +,
Damaia

Foram projetados como objetivos gerais a atingir, pela formanda, neste campo de Estagio:
Caraterizar a populacdo de criancas e jovens em risco, acompanhadas pelos Agrupamentos de
Centros de Saude (ACES); E promover mecanismos de reforco dos fatores de protecéo, em

situagdes de risco, nomeadamente na maternidade precoce.

2.1.2.1  Breve caraterizagdo do servico

A UCC é uma unidade que faz parte dos Cuidados de Saude Primarios do ACES VII, prestados
a populacdo do Concelho da Amadora. Visa dar resposta “as necessidades de cuidados de
saude e apoio psicoldgico e social de dmbito domicilidrio e comunitario, com o apoio de uma
equipa multidisciplinar” (CLAS 2011, p.28).

Em virtude dos seus objetivos esta Unidade desenvolve atualmente e implementa intervencdes
nas seguintes areas: Projetos de Intervencdo no ambito do Programa de Cuidados
Continuados e Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados; Projetos de Intervencao
no ambito do Programa Nacional de Saude Escolar; Projetos de Intervengdo no ambito do
Programa de Saude Sexual e Reprodutiva; Projetos de Interven¢do no ambito do Programa de
Saude Infantil e Juvenil; Projeto de Intervengdo Comunitéria através da Unidade Mdével; Projeto
de Intervengédo no ambito da Rede Social; Projeto “Fora de Portas”; Projeto de Dinamizagéo do
Grupo Comunitario de auto-ajuda nos Doentes Diabéticos.

Neste contexto, foi permitida a formanda, a integracdo num dos projetos da UCC, que dao
resposta ao Programa de Saude Infantil e Juvenil, designado como “Estamos Presentes”. O

inicio deste projeto remete-se ao ano de 2010, visando familias com recém-nascidos (RN) até
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aos 28 dias de vida, inscritas na area de abrangéncia do ACES VII, com critérios de risco ou
vulnerabilidade para maus-tratos.

Apresenta-se como um trabalho de apoio integrado, centrado na crianca e na familia, mediante
acOes de natureza preventiva, no ambito da saude e da agao social. Tendo como objetivos:
“Assegurar condigbes facilitadoras do normal desenvolvimento da crianca; Apoiar e estimular a
funcdo parental e promover o bem-estar familiar; Reforgcar as competéncias familiares; E ajudar
na ativacdo de todas as redes de suporte formal e informal” (CLAS 2011, p.28).

A consecugdo de tais objetivos, é feita por intermédio de uma equipa de profissionais
disponiveis, motivados e competentes, entre os quais se incluem duas enfermeiras, uma
assistente social e uma psicologa. A sua atuagdo visa, o primeiro nivel de intervengao
nomeadamente na preveng¢ao, detecao precoce e acompanhamento de situagdes de eventual
risco, conferindo respostas adequadas e individualizadas a cada uma das criancas/familias
identificadas.

A detecdo da necessidade de acompanhamento e intervengédo junto do RN e seu contexto
familiar, ocorre por meio da avaliagdo dos fatores de risco ou vulnerabilidade, através do
preenchimento de um formulario préprio, especificamente desenhado para o efeito e designado
como “Formulario de Referenciagcdo para o Projeto Estamos Presentes”. Este é aplicado pelo
profissional de saude do ACES VII, que procede ao acompanhamento da mulher gravida, na
28?2 semana de gestagédo. O preenchimento do mesmo formulario podera também ocorrer na
primeira consulta de Saulde Infantil, caso ndo tenha sido aplicado durante a gravidez. Esta
avaliagao tem em conta 26 critérios, aos quais €& atribuida uma pontuacdo de 0 a 2
correspondentes a uma avaliagdo crescente do grau de risco/vulnerabilidade, em aspetos
relacionados com a gravidez/contexto familiar e carateristicas do RN. A recegdo dos
formularios aplicados, é feita na UCC, para onde devem ser remetidos ao cuidado do Projeto
“Estamos Presentes”, mensalmente.

A visita domiciliaria surge como a base de atuagado a todos os RN/familia sinalizados com
critérios de risco e a sua implementagdo é possivel através de um veiculo préprio de

transporte, existente para a execugao das atividades da equipa multiprofissional da UCC.

2.1.2.2 Diagnéstico da situacao e problematica identificada

O formulario através do qual eram referenciadas as gravidas/recém-nascidos, decorria de
diretrizes gerais da DGS sobre intervengdo em maus-tratos e tinham sido realizadas a¢des de
divulgagdo do mesmo (em 2010), aos profissionais das consultas de acompanhamento da
gravida e consultas de saude infantil, dos Servicos de Saude do ACES VII, porém era evidente
a auséncia de documentacédo formal e orientadora especifica na concretizagéo e intervencgéo,
da equipa de salde, junto da familia/crianga de risco referenciada para o Projeto.

Embora existissem documentos que davam conta da sua existéncia, nomeadamente pelo
“Plano de Acg¢do da UCC 2010-2012” (UCC, 2009), constatou-se uma lacuna no planeamento
estruturado e escrito naquilo em que definia e orientava a intervengdo concreta dos

profissionais.
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Esta situacdo revelava-se numa atitude de incerteza na equipa, quanto aos seus objetivos e
finalidade, evidenciada durante a sua observacgao, pela ado¢ao de uma postura de duvida, ndo
s6 quanto a forma de conducao da visita a familia, como também na dificuldade de priorizagédo
de certos aspetos a observar no contexto familiar e/ou na crianga. Desta forma, a confirmacgéo
ou nao dos fatores de risco e a identificagcdo de fatores protetores familiares, imprescindivel na
prevencdo da ocorréncia de maus-tratos, estava comprometida, uma vez que era feita numa
base de conhecimento geral e nao especifico para situagbes de risco infantil. Situacao
reforcada pelo fato de nao haver experiéncia em cuidados pediatricos gerais ou especializados,
pelas enfermeiras que executavam as visitas domicilirias. Associado a este aspeto, surgia o
sentimento de duvida e incerteza, que era ndo s6 sentido, como também verbalizado, diversas
vezes, pela equipa.

Outra preocupagao primariamente sentida pelos profissionais, relacionava-se com o namero
significativo de adolescentes mées acompanhadas no “Estamos Presentes”. Apesar de existir a
necessidade expressa quer pela equipa de salde, quer pelos educadores das escolas (que
davam conta de um numero elevado mas néo concreto desses casos), nao existia uma base
objetiva de dados relativos a essas situagdes. Surgiu desta forma, a preocupagao em confirmar
a problematica e desenvolver agdes que apoiassem as jovens na sua nova condicao de maes.
A imaturidade dos pais, também eles ainda criangas, é comprometedora de uma vinculagéo
adequada com a nova crianga, e com a identificacdo das suas necessidades fisicas e
emocionais. De salientar, que os adolescentes permanecem muitas vezes identificados com os
seus grupos de pares com tendéncia para ignorarem os papéis parentais adultos, e com
consequente negligéncia dos cuidados ao filho/a (STANHOPE e LANCASTER, 1999).

A adolescéncia confirma-se assim como uma fase demonstradora de comportamentos e de um
pensamento, que necessita de orientacdo adequada, principalmente quando os jovens se
véem obrigados a assumir também um papel parental. Neste dmbito, torna-se imprescindivel a
intervencao do EESIP, na medida em que, os seus conhecimentos especificos e 0 seu saber-
estar, lhe permitem uma visdo adaptada as particularidades desta populagédo, e um saber
intervir facilitadoras e promotoras da transicdo das adolecescentes para uma parentalidade

positiva e competente.

2.1.2.3 Descricao dos objetivos especificos e analise critica das atividades
realizadas

Numa resposta as necessidades sentidas, a formanda desenvolveu a¢des que apoiassem a
equipa de saude local e contribuissem para a qualidade da sua intervengao na infancia, mas
principalmente que garantissem o bem-estar da crianga e jovem, e a sua protegdo contra o
risco e/ou perigo.

A descricao e andlise critica das atividades realizadas, passam de seguida a ser apresentadas,

de acordo com os objetivos especificos a este contexto de intervencao.

JOANA ROMEIRO 47



RELATORIO DE ESTAGIO

Identificar a populacéao abrangida pelos ACES. no que concerne a situacoes de criancas
e jovens em risco.

Foi realizado o levantamento da casuistica de situagdes de: criangcas em risco seguidas no
“Estamos Presentes”, gravidas adolescentes abrangidas pelo mesmo projeto; e gravidas
adolescentes a frequentarem o Curso de Preparacao para o Parto (CPPP). Adicionalmente foi
empreendido o tratamento estatistico dos dados, posteriormente apresentados sob a forma de
powerpoint, a equipa de saude (ANEXO I).

A evidéncia de uma percentagem significativa de adolescentes gravidas ou com RN com um

grau de risco elevado, vieram fundamentar a necessidade de intervenc¢édo nessa populagao.

Caraterizar _a _intervencao da UCC no ambito da atuacdo em criancas e jovens em

situacéo de risco.
A formanda procurou adaptar a sua intervencdo ao contexto local, através da consulta de

documentacao propria da UCC, que permitisse a sua integragdo na organizacgao, planeamento
e acao do Projeto NACJR (Nucleo de Apoio as Criancas e Jovens em Risco) e “Estamos
Presentes”, somo sejam o: “Plano de Acgdo da UCC — Amadora + (2010 — 2012) ”; “Relatdrio
de Actividades UCC — Amadora +(2011) ”; “Protocolo de Articulacdo do ACES, no dmbito da
saude da crianga e do adolescente”, “Formulario de Referenciagdo para o Projeto Estamos
Presentes”; Ficha de Visita Domiciliaria; Base de dados informatizada do Projeto NACJR e do
Projeto “Estamos Presentes”.

Foram ainda desenvolvidas outras atividadas, como sejam, a observagdo de reunides mensais
da equipa alargada de saude do NACJR, a observacdo de aula do CPPP e a observacao
participante nas visitas domicilidrias as situagbes sinalizadas para a equipa de saude do
“Estamos Presentes” e NACJR, respetivamente a criangas recém-nascidas (dos 0 aos 28 dias)

e a criangas e/ou jovens (dos 0 aos 18 anos de idade).

Desenvolver plano de intervencdo especializada e sistematizada, adaptada a

crianca/familia, que vise o desenvolvimento de fatores de protecédo, no sentido, do

equilibrio e eliminacao do risco de maus-tratos a crianca.

No que diz respeito a organiza¢do dos formularios de referenciacao para o Projeto “Estamos
Presentes”, constatou-se que os mesmos eram arquivados em forma de dossier, de acordo
com as areas do ACES VII, de onde eram referenciadas. Esta forma de organizacdo, nao
permitia uma visualizagao do panorama geral da populacao de risco referenciada e dificultava a
selegcéo das situagdes que necessitavam de interveng@o mais rapida. Desta forma, a formanda
elaborou uma base informética esquematizada, em formato Excel, que permitia a insergao dos
dados dos formularios e que permitia uma consulta e selegao rapida das criangas, por meio de
uma contabilizacdo automatica do grau de risco, para a determinagao dos casos prioritarios.

No que concerne, a intervengdo concreta na familia/crianga em contexto de visita domiciliaria,
verificou-se uma lacuna no facto de ndo fazer parte da equipa, uma enfermeira com

experiéncia em pediatria ou saude infantil, nomeadamente EESIP. Esta situagao foi verbalizada
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pela prépria equipa, com solicitagdo da presenca da formanda (com experiéncia profissional
em Urgéncia Pediatrica) na visita a determinados contextos familiares, essencialmente no que
concerne a observacao e avaliacdo do desenvolvimento da crianca (RN e de outras criancas
que faziam parte do agregado familiar) e dos cuidados prestados pela familia adequados ao
estadio de desenvolvimento do menor. Através do espaco de abertura da equipa, que a
acolheu, foi assim permitida uma intervengédo participativa perante a crianga e sua familia
durante as visitas domiciliarias.

Esta experiéncia conferiu a formanda a possibilidade de aplicagdo das competéncias que ja
havia anteriormente adquirido na sua pratica profissional, como seja ‘presta cuidados
especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e do desenvolvimento da criangca e
do jovem” (CONSELHO DE ENFERMAGEM 2009, p.21), procurando promover o crescimento e
desenvolvimento infantil, adotando uma comunicagéo culturalmente adequada e individualizada
a crianca/familia e facilitando estratégias de vinculagdo entre pais/RN. Permitiu-lhe ainda
colaborar na maximizacao da saude da crianga/jovem, através da implementacéo e gestdo em
parceria, de “um plano de saude, promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o regime
e da reinsercdo social da crianga/jovem” e ‘diagnostica precocemente e intervém (...) nas
situagcbes de risco que possam afectar a vida ou a qualidade de vida da crianca/jovem”
(CONSELHO DE ENFERMAGEM 2009, p.20).

Na sequéncia da necessidade de confirmacdo e validacdo de conhecimentos na vertente
infantil, anteriormente constatada, surgiu pelas méaos da formanda o “Guido Orientador da
Visita Domiciliaria” (ANEXO 1l). Procurou-se assim, agir de acordo com as diretrizes da DGS,
no esforgo de “evitar o eclodir do perigo, através de (...) estratégias e acgbes integradas
dirigidas a populagdo, em geral, ou especificas para criangas e jovens em situagées familiares,
habitacionais, ambientais, escolares, sanitarias, sociais, culturais e econémicas que, pela sua
precariedade, criem condicoes de especial vulnerabilidade” (DGS 2008, p.8).

O guiao nao pretendeu esgotar a tematica da assisténcia domicilidria, mas servir como linha
orientadora da atuagdo dos profissionais de salde, na medida em que, “ (...) importa
desenvolver os meios que possibilitem a visitagdo domiciliaria (...) pois esse é um elemento
fundamental da vigildncia e da promogéo da saude, em particular nos dias seguintes a alta da
maternidade, nas situagbes de doenca prolongada ou crdnica e nos casos de familias ou
situagbes identificadas como de risco” (DGS 2005, p. 6). A interveniente procurou assim aplicar
0 que é estipulado pelo Programa-Tipo de Actuacdo em Saude Infantil e Juvenil, otimizando a
sua abordagem, no processo de identificacdo, avaliagdo e intervengcao em situagcdes com
fatores de risco ou vulnerabilidade da crianca/familia.

O trabalho foi baseado na observagao e inclusdao dos contributos e experiéncia pratica dos
profissionais do projeto “Estamos Presentes”, recorrendo ainda a uma revisdo bibliografica,
mais especificamente, da legislagdo portuguesa atualmente em vigor, e de uma variedade de
documentos técnicos da DGS, ja existentes e orientadores da intervencdo na familia e em

criangas e jovens em risco.
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O guido sob a forma de dossier de consulta, foi estruturado em cinco partes, onde cada uma
delas apresenta um aprofundamento técnico, baseado em aspetos teéricos com a finalidade de
facilitar e enquadrar a intervencao dos profissionais a quem este se dirigia.

A primeira, focalizava-se na caraterizacdo da populagdo alvo, nomeadamente aspetos
relacionados com a crianga recém-nascida, aspetos familiares e especificos da comunidade da
Amadora que determinam o comportamento cultural e socialmente adotado no seio familiar.
Desta forma, a formanda procurou uma abordagem mais direcionada e individualizada para a
populacdo alvo, adquirindo no processo, conhecimentos que lhe servissem de base para
relacionar-se “(...) com a crianga e familia no respeito pelas suas crengas e pela sua cultura”
(CONSELHO DE ENFERMAGEM 2009, p.22).

Na segunda, foi realizada uma breve abordagem a problematica dos maus-tratos e feita
disting@o entre conceitos de risco/perigo e fatores de risco/vulnerabilidade.

A terceira parte foi de encontro a mesma ideia, na medida em que, se dedicava a explicitar a
importancia da equipa multidisciplinar, na identificagdo e detecdo dos varios tipos de fatores
que se podem constituir como de risco para o mau-trato infantil, e que sdo fundamentais ao
precoce encaminhamento e acompanhamento do menor e sua familia.

A quarta parte, foi dedicada ao papel dos diferentes profissionais de salde na promoc¢édo de
fatores de protecdo essenciais ao bem-estar da crianga/familia e eliminagdo de eventuais
riscos ao seu desenvolvimento salutar.

Na quinta e ultima parte, foram explicitadas e concretamente definidas fases de intervengao da
visita domiciliaria para a equipa do “Estamos Presentes”. Por ultimo, foi ainda incluida, uma
lista de anexos respetivos ao conteudo trabalhado.

A inclusdo de todos os aspetos anteriormente mencionados, no guido, procurou ir de encontro
ao desenvolvimento de competéncias da formanda como EESIP, na medida em que
“sensibiliza (...) profissionais para o risco de violéncia, consequéncias e prevengdo”
(CONSELHO DE ENFERMAGEM 2009, p.20).

Para além da necessidade de um guia orientador, tal como foi anteriormente referido, foi ainda
elaborada uma “Folha de Visita Domiciliaria” (ANEXO 1l1), portétil e de consulta rapida para
cada profissional. Esta folha, possibilitaria uma consulta in loco, dos aspetos a observar e
avaliar na crianga, na familia e no contexto doméstico, facilitando a identificagéo dos fatores de
risco e protetores e permitindo também uma breve consulta do Programa Nacional de
Vacinacdo (util na confirmagcdo do cumprimento do esquema vacinal das criancas do
agregado). Foi criado um apontamento especifico de contatos dos recursos da comunidade,
que pudessem servir de apoio as familias e a serem divulgados por qualquer profissional na
auséncia da assistente social. Nesta medida, a formanda “estabelece e mantém redes de
recursos comunitarios de suporte a crianca/familia com necessidades de cuidados”
(CONSELHO DE ENFERMAGEM 2009, p.20).

O Projeto “Mdes Adolescentes” (ANEXO 1V) foi um projeto pioneiro, sendo integrado e
encadeado com o Projeto “Estamos Presentes”, cujo planeamento foi integralmente

desenvolvido pela formanda, no contexto de Estagio na UCC. Pretendeu contribuir assim para
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0 apoio as maes adolescentes, no sentido de uma parentalidade competente, na adogao de
comportamentos de vida saudavel e no contributo para o desenho de um Projeto de Vida
proprio. Recorreu-se a metodologia de planeamento em saudde, como linha orientadora do
desempenho dos profissionais junto das méaes adolescentes, na sua condigdo de um exercicio
parental precoce.

O projeto “Méaes Adolescentes” apareceu, com vista a dar resposta aos aspetos especificos do
Programa de Saude Infantil e Juvenil na “promogdo da auto-estima do adolescente e sua
progressiva responsabilizagdo pelas escolhas relativas a saude. Prevenir situagdes disruptivas
ou de risco acrescido.”; e uma vez trabalhando com maes adolescentes “apoiar e estimular a
funcdo parental e promover o bem-estar familiar’ (DGS 2005, p.8). Procurou, por outro lado ir
de encontro ao Programa Nacional de Salude dos Jovens no que diz respeito a “(...) adequacéo
dos modelos organizacionais as necessidades em salde e a redugdo das iniquidades
existentes” e no “(...) fomento e apoio de programas/projectos de promog¢ao da saude integral
dos jovens” (DGS 2005, p.18).

O projeto delineado seria assumido como responsabilidade pelo grupo de profissionais de
salde que atuam no “Estamos Presentes”. Por este motivo, foi tida em conta pela formanda, a
intervencdo de cada um dentro da sua area de competéncia, no sentido, de um esforco
multidisciplinar conjunto na promogao de uma parentalidade precoce saudavel. A interveniente
assume assim, pela concretizacao deste trabalho, a competéncia que a capacita como EESIP,
na medida em que “(...) implementa e gere, em parceria, um plano de saude, promotor da
parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da reinser¢do social da crianca/jovem”
(CONSELHO DE ENFERMAGEM 2009, p.20).

Assumindo a forma de dossier, elaborado pela formanda, o trabalho foi estruturado em oito
partes, cujo contetdo se remete as fases classicas do planeamento em saude.

Cada uma delas apresentou um aprofundamento técnico, baseado em aspetos teéricos com a
finalidade de facilitar e enquadrar a intervencdo dos profissionais a populacdo das maes
adolescentes.

A primeira, focalizou-se na caraterizacdo do planeamento em saude, e das suas varias etapas,
surgindo como suporte para a apresentacao das fases do planeamento do projeto.

Na segunda, foi realizado um diagnéstico de situagcao, por meio da caraterizagcdo da populagao
alvo e levantadas as necessidades prementes que determinam a pertinéncia do trabalho.

A terceira parte surge encadeada com a anterior, na medida em que, se dedica a determinagao
das areas prioritarias de atuagéo, baseada no levantamento das necessidades da populagédo
de jovens méaes. Destacaram-se como fatores de risco major, sob 0s quais a equipa de saude
poderia atuar: a contrace¢ao inadequada (75%), a gravidez ndo aceite/mal vigiada/ndo vigiada
(59%), pais cuidadores que apresentam dificuldades de compreensao (25%), dificuldade dos
pais em aderir as intervencbes propostas (16,6%) e auséncia de redes parentais e de apoio
(8,3%).

A fixacao de objetivos gerais e especificos foi feita, na quarta fase e conduziram a elaboragéo

do projeto e selecdo das estratégias mais adequadas para a concretizagdo dos objetivos.
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Desta forma, e para o presente projeto, foi delineado pela formanda, como objetivo geral:
Promover mecanismos de reforco dos fatores de protecdo, em situagdes de risco,
nomeadamente na maternidade precoce, na populagdo de maes adolescentes abrangidas pelo
ACES VI, Amadora +. Como objetivos especificos surgiram: Identificar a populagdo de
gravidas/maes adolescentes, abrangidas pelo ACES VII, Amadora +; Implementar plano de
intervengdo sistematizada as maes adolescentes que vise o desenvolvimento de fatores de
protecdo, da mae/crianca, no sentido do desenvolvimento de competéncias parentais
adequadas; E promover a constru¢do de um Projeto de Vida nas mées adolescentes.

A sexta fase do planeamento do projeto, remeteu-se para a preparagao da execugao, onde
foram delineados aspetos referentes aos conteddos programaticos a serem abordados pelos
profissionais de saude as adolescentes, assim como a condicionantes de ordem Vvéria,
nomeadamente aos meios fisicos e humanos necessarios a sua consecucdo. Séao
apresentadas as teméticas das quatro sessbes de educagao: “Mde e agora?” (enfermeira);
“Relacbes e Contracecdo” (enfermeira e psicologa); “Massagem Infantil” (enfermeira e
psicéloga); e “Agora e no Futuro” (enfermeira e assistente social). Na realizagdo destas
sessdes foram valorizados os aspetos resultantes do relatério do estudo realizado a nivel
nacional, demonstrativos das percecdes e comportamentos dos jovens em idade escolar
“Health Behaviour in School-Aged Children” (HBSC, 2012).

Em “Mae e agora?” (ANEXO V), optou-se por uma abordagem geral ao desenvolvimento e
cuidados ao bebé, problemas mais comuns, e vigilancia de saude. Através de uma abordagem
com recurso a data show e visionamento de pequenos excertos de filme, pretendendo de uma
forma participativa sensibilizar as maes para o cuidar do filho.

Em “Relacbes e Contracegdo” (ANEXO VI), utilizando o mesmo tipo de estratégia interativa, a
formanda procedeu a uma abordagem aos relacionamentos e ensinos relativos a uma vida
sexual e reprodutiva saudével e protegdo contra as doencas sexualmente transmissiveis,
partindo da clarificagdo de conceitos pré-definidos.

Com estas acgdes de formacgdo a formanda procurou “Desenvolver ensino, instrugdo e treino
especializado e individualizado para a gestdo de processos especificos de saude/doencga” e
criar “(...)oportunidades para trabalhar com a familia e a crianga/jovem no sentido da adogéo de
comportamentos potenciadores de saude” e ainda salvaguardar “(...) a auto-estima do
adolescente e a sua auto-determinacdo nas escolhas relativas a satde” (CONSELHO DE
ENFERMAGEM 2009, p.22), tal como preconizado pela OE em relagdo as responsabilidades
do EESIP.

A massagem infantil ocorreria por intermédio da realizagdo de demonstragdo da massagem do
bebé. As maes adolescentes poderiam realizar com o filho/a in loco, a massagem demonstrada
pela enfermeira detentora do Curso de Massagem Infantil. Este € um momento que pretendia
avaliar a qualidade da vinculagdo méae/filho, promover a vinculagao e conferir um ambiente de
proximidade entre maes adolescentes/profissionais.

Sob o tema “Agora e no Futuro” (ANEXO VII), foi constituida pela formanda uma acéo de

educagdo em data show, que englobou aspetos relacionados com a protegdo da

52 JOANA ROMEIRO



RELATORIO DE ESTAGIO

maternidade/paternidade; recursos comunitarios que pudessem ser usados pelas jovens, no
delinear de um Projeto de Vida. Nesta medida, a formanda “estabelece e mantém redes de
recursos comunitarios de suporte a crianga/familia com necessidades de cuidados”
(CONSELHO DE ENFERMAGEM 2009, p.20).

Na sétima parte do projeto, foi determinada a forma como seria concretizada a avaliagéo, nao
s6 dos contetudos apresentados, como também da satisfacdo das expectativas das
adolescentes e da qualidade da atuagao dos profissionais de saude. Esta realizar-se-ia, por
meio de uma avaliagdo formal escrita das agdes de educacao, em ficha prépria (ANEXO VIII),
que permitisse uma melhoria na qualidade e efetividade do projeto.

Complementarmente ao “Maes Adolescentes”, foi elaborado um panfleto (ANEXO IX) que
pudesse servir como forma de veiculo de divulgagao, aos profissionais de saude e utentes.

Por ultimo, foi incluido no dossier uma lista de anexos respetivos aos conteudos apresentados,
enriquecido com bibliografia Gtil, acbes de educagao planeadas, instrumento de avaliacdo
desenvolvido e panfleto de divulgacdo do projeto. Foram ainda incluidos os dois panfletos
informativos (ANEXO X) realizados pela formanda no que diz respeito a atuacao perante as
célicas e a obstrugdo nasal. Esta informagéo disponivel tinha como objetivo a distribuicdo de
informacao as maes, por forma a capacitar a sua agdo em identificar e lidar com problemas
especificos da crianga doente.

Todas as vertentes do trabalho, foram apresentadas a equipa, em reuniao multidisciplinar, com
aprovacdo e discussdo de aspetos logisticos relativos a sua implementagcdo concreta
(nomeadamente, a data, o horario, forma de inscrigao das utentes, nomeagéo dos profissionais
que iriam intervir). A formanda assume assim pela concretizagao deste trabalho a competéncia
que a capacita como EESIP, na medida em que ‘frabalha em parceria com agentes da
comunidade no sentido da melhoria da acessibilidade da crianca/jovem aos cuidados de
saude” (CONSELHO DE ENFERMAGEM 2009, p.20).

Todo o trabalho desenvolvido, foi compilado em formato digital em CD, e disponibilizado nos

respetivos dossiers elaborados, para posterior utilizagao pelos profissionais de saude.

Refletir sobre a sua pratica e o papel do EESIP no dambito do tema desenvolvido.

Este objetivo foi concretizado pela formanda nédo sé pela discusséao e partilha de ideias sobre a
complexidade das situagbes acompanhadas durante o decorrer do Estagio, com as
enfermeiras orientadoras e senhora professora da Universidade Catdlica de Lisboa, como
também pela reflexdo da prépria interveniente em relagao as experiéncias proporcionadas pelo
contexto.

A elaboragcédo de um Portfélio, sob a forma de dossier, onde se procedia ao agrupamento das
experiéncias, trabalhos desenvolvidos e/ou outros documentos de interesse (nomeadamente,
documentos resultantes de pesquisa bibliografica) proporcionou, tal como é salientado por SA-
CHAVES (2005, p.159) “o desenvolvimento pessoal;, um tipo de aprendizagem reflexiva e
critica e ndo rotineira; o desenvolvimento de competéncias de planeamento; o desenvolvimento

das capacidades de pesquisa; a valorizagdo do trabalho do outro; e a objectivacdo da
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avaliacdo”. Permitiu, desta forma, a formanda apreender os conhecimentos proporcionados

pelas inUmeras experiéncias vividas na UCC.

2.2 MODULO II

O Modulo Il remeteu-se ao contexto de Estagio, no Servigco de Pediatria do HFF E.P.E., que
decorreu de 20 de Setembro a 10 de Novembro de 2012.

2.2.1 Servico de Pediatria do HFF E.P.E.

Tendo em conta as carateristicas deste local e a sua acao foram delineados, pela formanda,
como objetivos a atingir: Caraterizar a populagao de criangas e jovens em risco, internadas no
Servico de Pediatria; e Promover mecanismos de protecdo da criangca, por meio da

identificacao precoce de fatores de risco e/ou perigo, em contexto de internamento hospitalar.

2.2.1.1 Breve caraterizacao do servico

O HFF E.P.E. é um hospital que d& resposta as necessidades da populacdo pertencente a area
geografica da Amadora e Sintra. Rege-se pelos valores de: “(...) procedimentos e atitudes
assentes em praticas humanistas e principios estruturais, num quadro de permanente e
actuante disponibilidade, de dignificacdo humana e profissional, de responsabilizacio,
participacdo e dialogo e orienta-se em fungdo dos interesses dos doentes e suas familias,
numa perspectiva de defesa do direito a proteccdo da salde e da satisfacdo das suas
necessidades e preferéncias individuais” (HFF E.P.E. 2009, p.1).

Paralelamente, o Departamento de Pediatria da resposta as exigéncias da populacao
pediatrica (dos 0 aos 17 anos), com doenca aguda e/ou crénica de diversa natureza, da
mesma area geografica. As suas instalagcbes dividem-se por duas enfermarias (A e B) que
estao interligadas entre si. O lado A, oferece internamento a 24 criangas, € o lado B, subdivide-
se numa sala de Cuidados Intermédios (lotacdo de seis camas), Bercgario (irés bergos),
Enfermaria (sete camas) e um quarto de isolamento. A equipa multidisciplinar que presta
cuidados as criangas internadas, procura integrar a parceria e a filosofia de cuidados centrados
na familia, pois ‘“reconhece (a familia) como uma constante na vida da crianca e que 0s
sistemas de servico e pessoal devem apoiar, respeitar, encorajar e potencializar a forgca e
competéncia da familia” (POLITICA HFF E.P.E. 2011, p.1).

Na mesma medida, o reconhecimento que faz da “crianca como um ser unico, vulneravel e
com quadro de valores proprios.” (POLITICA HFF E.P.E. 2011, p.1), reafirmam a sua atuagao
como Entidade Competente em Matéria de Infancia e Juventude (ECMIJ).

A intervengao do Departamento de Pediatria, localiza-se ainda no primeiro nivel de intervengao
em criangas e jovens em perigo, segundo a Lei de Protecgao de Criangas e Jovens em Perigo
(PORTUGAL, Lei n® 147/99, de 1 de Setembro). A esta entidade compete intervir nos casos de
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risco e perigo assegurando, no que lhe compete, a protecdo de que a crianga e/ou jovem
necessitam. A nivel hospitalar, a existéncia do Nucleo Hospitalar de Apoio as Criangas e
Jovens em Risco (NHACJR) permite “funcionar como referéncia dos profissionais e das varias
equipas, no que respeita a sinalizacdo, gestao ou encaminhamento dos casos especificos
detetados” e ‘“fomentar o estabelecimento de colaboracdo efectiva entre profissionais,
departamentos, servicos e unidades da instituicdo que, de alguma forma, prestam cuidados a
criangas e jovens, quando em presencga de situagées de maus tratos” (DGS 2008, p.28). A
intervencdo do NHACJR ira apoiar o acompanhamento feito das criangas, nomeadamente
através da definicdo para cada caso, de um Plano de Intervencdo e Apoio a Familia (PIAF),
consoante as necessidades identificadas (DGS 2008).

A intervencao da CPCJ ocorrerd quando a primeira entidade sinalizar a crianga/jovem, por no
ambito, das suas fun¢des ndo conseguir assegurar a prote¢cdo do menor. De qualquer forma a
ECMIJ mantera a sua intervengéo, salvo se nao houver consentimento da familia/cuidadores.
Se da situacdo de perigo identificada se constituir uma situacdo de crime, de acordo com o
Cédigo Penal Portugués, entdo a EMICJ e/ou a CPCJ dardo conhecimento e lugar a
intervencao dos Tribunais (com consequente resposta penal).

Com uma filosofia baseada nos principios da Carta da Crianga Hospitalizada, o Servigo de
Pediatria procura oferecer ao utente pediatrico “um ambiente que corresponda as suas
necessidades fisicas, afectivas e educativas, quer no aspecto do equipamento, quer no do
pessoal e da seguranca” (IAC 2000, p.1), reconhecendo a partida que “os pais sdo os melhores
cuidadores e que a hospitalizacdo deve minimizar, tanto quanto possivel, os efeitos da
separagdo do RN/Crianga/Adolescente do seu meio ambiente” (POLITICA HFF E.P.E. 2011,
p.1). Enquanto decorrer o internamento, “a intimidade de cada crianca deve ser respeitada e
(...) tratada com cuidado e compreensdo em todas as circunstancias” (IAC 2000, p.1). No
mesmo processo, € sempre que possivel, “os pais devem ser encorajados a ficar junto do seu
filho devendo ser-lhes facultadas facilidades materiais sem que isso implique qualquer encargo
financeiro ou perda de salario (...) devem ser informados sobre as regras e rotinas préprias do

servigo para que participem activamente nos cuidados ao seu filho” (IAC 2000, p.1).

2.2.1.2 Diagnéstico da situacao e problematica identificada

De acordo com a casuistica do Servico de Urgéncia Pediatrica, entre o ano de 2009 e 2010,
registaram-se 247 criangas que recorreram ao HFF E.P.E. (2011), por maus-tratos. A violéncia
fisica e 0 abuso sexual, constituiram o motivo mais frequente, respetivamente com 65,2% e
32,4%. Verificou-se uma maior incidéncia no sexo feminino (60,7%), abrangendo uma faixa
etaria dos 17 dias aos 17 anos. No caso da agressao fisica a maioria das criancas (60,1%)
coabitava com o agressor, que constituiam em grande parte o pai (32,1%) ou a méae (20,8%).
Verifica-se, desta forma, um elevado nimero de criangcas que anualmente dao entrada pelo
SUP, vitimas de alguma forma de violéncia.

Se alguns aspetos, sdo de complexa e dificil identificagdo, como ja foi anteriormente referido,

outros alertam para a necessidade de estudo e exploragdo do contexto familiar, por histéria
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inadequada ou aparentemente incompativel, sobre 0 mecanismo de produgédo de determinada
lesdo (que ndo é habitual para a faixa etaria da crianga) ou por ndo explicar o surgimento de
lesbes repetidas ou o atraso entre a ocorréncia do acidente e a procura de cuidados de saude,
assim como a recusa ou alteragdes constantes na explicagdo do sucedido. Por tudo isso, a
crianca poderda ser encaminhada nao sé para consulta (de psicologia, apoio e risco ou
pedopsiquiatria) como também para internamento. Desta forma, multiplicam-se sucessivos
internamentos de criangas no Servigo de Pediatria, ndo sé decorrentes de mau-trato evidente,
como também para esclarecimento e avaliagdo do menor e do seu contexto familiar, tédo
frequentemente designados por “casos sociais”.

Embora, o contato com situagdes de risco ocorra, em primeira instancia, através do SUP,
também ocorrem internamentos na Pediatria decorrentes de outros servicos (como a Unidade
de Cuidados Intensivos e Especiais Neonatais e Pediatricos (UCIENP) e Obstetricia) dada a
presenca de fatores sociais por esclarecer e que se suspeita que possam colocar em causa a
seguranca e protecdo do menor.

Decorrente deste contexto de atuacdo, deparou-se ndo s6 com a necessidade sentida pela
equipa de saude da Pediatria, como pela equipa do NHACJR, de re-estruturagédo e concluséao
de um instrumento de avaliagéo do risco/perigo social em criangas internadas.

Esta necessidade foi ainda constatada em campo pela formanda, que detetou que apesar da
existirem protocolos e procedimentos que dao resposta a situacao de urgéncia e que orientam
0 percurso e intervengao dos profissionais, aquando da admissao da crianga suspeita ou vitima
de maus-tratos (“Procedimento de Admissdo da Crianca Vitima/Suspeita de Maus Tratos”,
“Algoritmo de Actuagcdo” (NHACJR), “Protocolo de Urgéncia da Crianca Maltratada’), verifica-se
uma lacuna, no que diz respeito, a avaliagao do risco e/ou perigo nos menores internados.

Esta situacdo foi salientada, durante o periodo de Estégio, pela ocorréncia de um numero
consideravel de criancas (nove no total) sinalizadas como casos sociais, trés delas detetadas
durante internamento por doenca aguda, no préprio Servico. Com idades variaveis,
compreendidas entre os quatro dias e os 17 anos, constatou-se que as situagbes de
complexidade social ocorrem independentemente da idade do menor.

Dos fatores de risco detetados para a crianga, salientaram-se a: negligéncia em crianga
institucionalizada (com paragem respiratoria de jovem por ingestdo de corpo estranho),
negligéncia parental (periodos grandes de auséncia durante o internamento, recusa em prestar
cuidados ao filho, entrega de filho para adogdo), défice nas competéncias parentais,
negligéncia pré-natal (auséncia de consultas de vigilancia pré-natal), negligéncia nos cuidados
de saude ao filho (falta as consultas de vigilancia de saude), comportamentos desviantes dos
pais (delinquéncia), abuso de substancias toxicas pela mae (com consequente sindrome de
abstinéncia no RN), dificuldades socio-economicas da familia (fracos recursos econémicos
para se sustentar e providenciar os cuidados necessarios ao seu agregado), e auséncia de
recursos de apoio a familia.

Estas situacdes traduziram-se em : numero significativo de criangas internadas por caso social

durante o periodo de Estagio; Internamento prolongado do menor a espera de resolugao social
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(um dos quais internado ha dois anos); e a complexa e intrincada rede de avaliagdo da crianca
e seu contexto familiar, que permitisse uma decisdo de encaminhamento e alta do menor
(retorno a familia biolégica e/ou institucionalizagao).

A formanda verificou assim que a existéncia de dividas na forma como sdo garantidas as
necessidades primarias da crianga, sua seguranca e protecdo pela familia e/ou cuidadores,

constituiam-se como fatores para o prolongamento da hospitalizacao.

2.2.1.3 Descricao dos objetivos especificos e analise critica das atividades
realizadas

A formanda, tendo em conta as necessidades detetadas neste Servico de Pediatria e nos
utentes pediatricos a quem procura dar resposta, desenvolveu agbes que promovessem a
qualidade do atendimento e o cuidado a crianga e jovem, na sua prote¢do contra o risco e/ou
perigo.

A descricao e andlise critica das atividades realizadas, passam de seguida a ser apresentadas,

de acordo com os objetivos especificos anteriormente definidos.

Caraterizar a populacao de criancas/jovens internadas, em situacao de risco e/ou perigo.

Foi realizado o levantamento da casuistica de situagdes de: criangas e jovens sinalizados na
sua ida ao HFF E.P.E., como vitimas de alguma forma de mau-trato; e criangas e jovens
sinalizados, como em situagao de risco social, internados durante o periodo de Estagio.

A evidéncia de uma percentagem significativa de menores que foram registados como tendo
dado entrada no HFF E.P.E. por maus-tratos infantis, assim como o elevado nimero de
criangas internadas por “caso social’, vieram fundamentar a necessidade de intervengéo nessa

populacao.

Caraterizar a intervencao dos profissionais de salide no ambito da atuacdo em criancas

e jovens em situacdo de risco e/ou perigo social.
Enquanto formanda, e no desenvolvimento do seu projeto de Estagio pessoal, teve a

oportunidade de acompanhar a intervengdo dos enfermeiros (generalistas e especialistas) que
exerciam fungdes no Servico de Pediatria, assim como outros profissionais de saude que
integram a equipa multidisciplinar (médicos, psicologa, assistente social).

A formanda procurou adaptar a sua intervencdo ao contexto local, através da consulta de
documentacdo propria do Servico, que permitisse a sua integracdo na organizagao,
planeamento e agdo através dos protocolos internos de atuacdo e da base de dados
informatizada (Soarian). Procurou ainda fundamentar-se através da consulta de protocolos
internos e protocolos de articulagéo especificos do NHACJR.

Neste contexto, teve oportunidade de acompanhar o trabalho desenvolvido pelo EESIP, no que
concerne aos cuidados especializados as criangas internadas, através de: observacao
participativa na rotina do Servigo, na passagem de turno de enfermagem, e nas reunides

diarias de decisao clinica. Péde ainda testemunhar as reunides semanais da equipa de salde,
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relativos & discussdo das criangas que se encontravam internadas por risco social, uma
reunidao mensal da equipa alargada de saude do NHACJR; e uma reunido da equipa (médico e
EESIP) com representantes de Instituicbes da comunidade (nomeadamente, representantes da
Instituicdo “Ajuda de Bergo”).

Todas estas atividades permitiram a formanda reconhecer ndo sé a dinamica do cuidado a
todos os menores internados, como também o percurso, processo de decisdo e
encaminhamento hospitalar daqueles que se encontram em evidente risco e/ou perigo. Ficou,
desta forma, evidente a percecéo do papel primordial do EESIP, que vai para além do dever de
“salvaguardar os direitos das criancas, protegendo-as de qualquer forma de abuso”
(PORTUGAL 1998, p. 58), competindo-lhe assistir a crianga/jovem com a familia, na
maximizacao da sua saude, através da implementacdo e gestdo em parceria, e diagnosticar
precocemente e intervir “ (...) nas situacées de risco que possam afectar negativamente a vida

ou a qualidade de vida da crianga/joven” (CONSELHO DE ENFERMAGEM 2009, p.20).

Desenvolver plano de identificacdo de fatores de risco e fatores protetores na

crianca/familia, que vise a intervencao precoce em situacoes de risco e/ou periqo de

mau-trato.

Reconhece-se juridicamente o conceito restrito de perigo definido pela legislagdo portuguesa
atualmente em vigor. No entanto, o conceito vago de ‘risco”, abre lugar a interpretacdes
subjetivas, razdo pela qual, se verificou a necessidade de desenvolvimento de um instrumento
padronizado que permitisse uma definicdo precisa e concreta das situagcbes de criangas
internadas, no Servico de Pediatria do HFF E.P.E., por risco/perigo social.

Para uma atuacdo precoce, da equipa multidisciplinar do Servico na protegcdo das criangas
internadas, torna-se imprescindivel uma compreensao coerente e integrada das necessidades
da crianca e familia/cuidadores, do seu contexto e da dindmica do seu relacionamento.

Nesta medida, reconhece-se a importancia de um instrumento de avaliacdo das criancas e
jovens em risco e/ou perigo, constituida por um conjunto de elementos aceites de forma
consensual, capaz de traduzir a real dimensdo de cada caso, e de perspetivar estratégias de
intervengado especificas e compativeis com os interesses do menor.

A formanda viu assim, justificada a sua intervengdo a nivel da planificacdo e elaboracao
pioneira da “Folha de Risco” (ANEXO Xl), como forma de avaliagdo do risco/perigo para a
crianca e que permitiria determinar um sentido e legitimar a intervencdo para cada um dos
“casos sociais’.

O seu planeamento, foi baseado em documentagéo de referéncia em matéria de criangas e/ou
jovens em risco, da DGS: “Criangas e Jovens em Risco - Projecto de Intervengdo nos Servigos
de Saude” (DGS, 2007); “Maus Tratos em Criancas e Jovens, Intervencdo da Saude,
Documento Técnico” (DGS, 2008); e “Maus Tratos em Criancas e Jovens - Guia Pratico de
Abordagem, Diagndstico e Intervengdo” (DGS, 2011). Desta forma, viu-se justificado o
planeamento do seu projeto, assim como uma base sélida na sua elaboragao, colmatada pela

pesquisa bibliografica de outros autores e direcionada para a tematica abordada.
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A elaboracao deste instrumento, teve em consideracdo a sua eventual adaptagéo para sistema
informatico (Soarian) com aplicagdo abrangente ndo sé por enfermeiros, como por outros
elementos da equipa de saude (médicos, psicélogos e assistentes sociais). Abrangia aspetos
relacionados com a identificacdo da crianca, da estrutura familiar, do internamento (saude,
educagédo, desenvolvimento emocional e comportamental, identidade social, relacionamento
familiar e social da crianca), do acompanhamento, das competéncias parentais, e registos
(espago livre de escrita para os profissionais).

A aplicagédo deste instrumento, pretendia assim a minimizagao da interferéncia e aplicagdo de
juizos proprios, servindo como linha orientadora e objetiva de avaliagéo.

A semelhanca do contexto de Estagio anterior a formanda, elaborou um dossier (ANEXO XII)
destinado a equipa de enfermagem, de apresentacao e fundamentacao da “Folha de Risco” e
sua importancia na prevencao ao nivel secundario e terciario dos maus-tratos infantis.

A “Folha de Risco” desenvolvida, foi ainda apresentada ao NHACJR, cujo feedback promoveu
algumas adaptacdes no seu contetido para uma aplicacao definitiva e reveladora da qualidade
na protegéo do utente pediatrico.

Por outro lado, a divulgagao deste instrumento foi realizada pela formanda, em contexto de
formagéo interna (ANEXO XIllII) ao grupo profissional dos enfermeiros, uma vez que este pelas
carateristicas da sua atuacao, encontra-se estrategicamente mais préximo do utente pediétrico,
e a sua prestagao direta e diaria de cuidados, lhe confere sensibilidade e um meio facilitador
para a compreensdao do comportamento e desenvolvimento do menor e da dindmica
crianga/cuidadores. A sua posicao priviligiada permite-lhe um conhecimento mais profundo das
suas situagdes concretas de vida, bem como uma comunicagdo mais estreita e personalizada,
permitindo apreender a globalidade da situagdo da crianga internada.

Partiu-se do pressuposto, que os enfermeiros, como elemento da equipa multidisciplinar, no
desempenho das suas fungbes, apliguem o formulério desenvolvido, contribuindo para uma
avaliagdo mais precisa do risco para a crianga, numa melhoria da qualidade do processo de
tomada de deciséo pela equipa multidisciplinar.

Associado ao instrumento desenvolvido, foi realizado um procedimento hospitalar (ANEXO
XIV) que sustenta a sua aplicagdo pela equipa de enfermagem, através de orientagcdes
relativas ao seu preenchimento. Em ambos os casos, a formanda adquiriu e desempenhou
competéncias de EESIP, na medida em que “(...) implementa e gere, em parceria, um plano de
saude, promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da reinsergcéo social da
crianca/jovem” (CONSELHO DE ENFERMAGEM 2009, p.20).

QOutra das atividades realizadas pela formanda, foi a aplicacdo prética de cuidados de
enfermagem especializada as criangas internadas, essencialmente direcionadas para aquelas
cujo internamento se devia a condigdes socais. Para além da apreensédo da complexidade das
situacOes e da colaboracdo nos cuidados ao menor/familia a formanda teve oportunidade de
acompanhar a intervencao do EESIP, nestas situagbes particulares, adquirindo competéncias
na medida em que, “assiste a crianga/jovem em situagcbes de abuso, negligéncia e maus

TS

tratos”, “cuida da crianga/jovem e familia em situagbes de especial complexidade”, prestando
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“(...) cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento
da crianga e do jovem” (CONSELHO DE ENFERMAGEM 2009, p.20).

Deste contexto resultou ainda a elaboracdo de um poster intitulado “Maus-Tratos a Criangca —
Abordagem do Enfermeiro no Servigo de Pediatria” (ANEXO XV), apresentado no Workshop
“Um olhar sobre as Urgéncias” realizado no Auditério do HFF E.P.E., a 6 de Novembro de
2012. Este tinha como objetivo sensibilizar os profissionais de salde para a problematica dos
maus-tratos infantis, assim como dar visibilidade a intervengdo do enfermeiro nas criangas
internadas no Servico de Pediatria do HFF E.P.E.

Toda a informagdo trabalhada pela formada foi compilada em formato CD e entregue ao
Servigo para consulta por todos os profissionais de saude, na respetiva pasta de Intranet do
hospital. Procurou-se assim a disponibilizagdo de informagdo, quer em formato de
apresentacdo quer de divulgacao digital que “(...) sensibiliza pais, cuidadores e profissionais
para o risco de violéncia, consequéncias e prevencdo” (CONSELHO DE ENFERMAGEM 2009,
p.20).

Refletir sobre a sua pratica e o papel do Enfermeiro Especialista em Saude Infantil e

Pediatria no Aambito do tema desenvolvido.

Este objetivo foi concretizado novamente pela formanda ndo s6 pela discussédo e partilha de
ideias sobre a complexidade das situagdes acompanhadas durante o decorrer do Estagio, com
as enfermeiras orientadoras e senhora professora da Universidade Catélica de Lisboa, como
também pela reflexdo da prépria interveniente em relagdo as experiéncias proporcionadas pelo
contexto. A elaboragéo de um Portfélio sob a forma de dossier, contribuiu para a apreenséo de
todas as experiéncias proporcionadas por este Servigo, e todas as atividades desenvolvidas

pela formanda.

2.3 MODULO Il

O Mbdulo lIl, de acordo com a Unidade Curricular Estagio, subdividia-se nas experiéncias em
Servico de Urgéncia Pediatrica e em Servico de Neonatologia. Uma vez que a formanda,
obteve equivaléncia ao primeiro, a sua experiéncia de Estagio remeteu-se a Unidade de
Cuidados Intensivos e Especiais Neonatais (UCIEN) do HFF E.P.E., que decorreu de 12 de

Novembro a 7 de Dezembro de 2012.

2.3.1 Servico de Urgéncia Pediatrica do HFF E.P.E.

A equivaléncia a este sub-grupo do Estagio, resulta da experiéncia da formanda como
enfermeira a exercer fungdes no Servigo de Urgéncia Pediatrica do HFF, E.P.E., ha nove anos.
Este contexto permitiu-lhe iniciar-se na pratica e desenvolver ao longo do tempo, competéncias
especializadas na area do cuidado infantil. Atualmente, como enfermeira a chefiar uma equipa

de cinco elementos de enfermagem, encontra no utente pediatrico a sua motivagdo para
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investir na qualidade dos cuidados que presta ao menor e sua familia. Diariamente confronta-
se com situagdes de doenca aguda variada, com necessidade de gestao ndo sé dos processos
inerentes ao seu tratamento, como também a gestdo emocional do menor/familia. Perante o
acompanhamento que faz destas situagbes, na sua maioria de especial complexidade, a
formanda “(..) reconhece situacbes de instabilidade das fun¢oes vitais e risco de morte e presta
cuidados de Enfermagem apropriados” e invariavelmente “(...) mobiliza conhecimentos e
habilidades para a rdpida identificacdo de focos de instabilidade e resposta pronta
antecipatoria” (CONSELHO DE ENFERMAGEM 2009, p.21). Sempre que a situagdo assim o
exija “(..) demonstra conhecimentos e habilidades em suporte avangado de vida pediatrico” e
“(...) aplica conhecimentos e capacidades facilitadores da “dignificacdo da morte” e dos
processos de luto” (CONSELHO DE ENFERMAGEM 2009, p.21).

A todas as criangas a formanda ‘providencia cuidados (...) promotores da majoragdo dos
ganhos em saude, recorrendo a uma variedade de terapias de Enfermagem comuns e
complementares, amplamente suportadas na evidéncia” (CONSELHO DE ENFERMAGEM
2009, p.21), e “faz a gestao diferenciada da dor e do bem-estar da crianga, optimizando as
respostas” (CONSELHO DE ENFERMAGEM 2009, p.21), com recurso, por exemplo a terapias
nado farmacolégicas da dor (nomeadamente a sucgéo ndo nutritiva), técnicas de distragao, e do
brincar com finalidade terapéutica.

Num contexto, habitualmente associado a um primeiro impacto com o diagnéstico de doenca
cronica ou de periodos de agudizagéo da doenga crénica na crianga, a formanda “(..) responde
as doengas raras com cuidados de Enfermagem apropriados” e na sua intervengao “(...)
promove a adaptacdo da crianga/jovem e familia a doenca crénica, doenga oncoldgica,
deficiéncia/incapacidade” (CONSELHO DE ENFERMAGEM 2009, p.21).

No atendimento que faz do utente pediatrico desde os 0 dias de vida até aos 17 anos, a
interveniente, procura uma agado de parceria com a familia e adaptada as diferentes faixas
etérias. Desta forma, colabora ndo s6 em projetos do hospital que promovem a vinculagao
precoce através do incentivo a amamentagado (membro integrante da Iniciativa Hospital Amigo
dos Bebés), como também procura promover no adolescente a sua auto-estima e auto-
determinacado na decisdo dos cuidados.

Este contexto permitiu-lhe assim desenvolver a capacidade de auto-critica, auto-andlise, e
auto-reflexdo diaria ao mesmo tempo que procura a exceléncia do cuidar especializado na

relagéo terapéutica de ajuda que estabelece com o utente pediatrico e sua familia.

2.3.2 Unidade de Cuidados Intensivos e Especiais Neonatais
(UCIEN) do HFF E.P.E.

2.3.2.1  Breve caraterizagdo do Servico

A UCIEN do HFF E.P.E. integra, desde a sua inauguracdo a 1 de Junho de 1996, a filosofia

dos cuidados pediatricos, na medida em que assume como missao “(...) prestar cuidados de
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saude hospitalares ao recém-nascido, crianga e adolescente/ familia, no respeito pela crianga
hospitalizada, utilizando de forma eficiente os recursos disponiveis, formando profissionais de
elevada qualidade e desenvolvendo a investigacdo em satide” (POLITICA HFF E.P.E. 2011,
p.1). Neste seguimento, procura integrar a parceria de cuidados na assisténcia que da ao RN
(dos 0 aos 28 dias de vida), em situacao de risco de vida e sua familia.

A UCIEN tem uma capacidade total para 26 internamentos, distribuidos por duas salas: uma
sala de Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) com seis incubadoras e uma sala
de Unidade de Cuidados Especiais Neonatais (UCEN) com oito incubadoras e 12 bercos. Com
utentes neonatais provenientes de outros servigos do préprio hospital (nomeadamente, Bloco
de Partos e Servico de Obstetricia) e de outros hospitais, destaca-se a prematuridade no RN
como sendo um dos principais fatores de admissao na UCIEN (UCIEN, 2010).

Na sua intervencao reconhece-se também como ECMIJ, na medida em que atua ao primeiro
nivel na prote¢éo e promogéao dos direitos do neonato.

A Unidade, devido as carateristicas da sua intervencao, ocupa uma posigcao de proximidade do
RN/familia, o que lhe confere uma visdo priveligiada na detecdo precoce de fatores de
risco/perigo para o prematuro.

No mesmo processo, ‘reconhece (a familia) como uma constante na vida da crianga e que 0s
sistemas de servico e pessoal devem apoiar, respeitar, encorajar e potencializar a forgca e
competéncia da familia” (POLITICA HFF E.P.E. 2011, p.1).

Desta forma, a UCIEN e os profissionais (equipa médica, 38 enfermeiros, AAM, administrativos,
fisioterapeuta, psicéloga, assistente social, dietista e voluntarias) que nela exercem fungdes,
procuram a aplicagdo de procedimentos e protocolos direcionados para o desenvolvimento de
fatores protetores e preventores de risco para o RN. Procuram assim, potencializar as forgas e
competéncias da familia, por meio da sistematizacdo dos ensinos de preparacao para a alta,
como pelo Projeto UMAD (Unidade de Apoio ao Domicilio).

A UMAD, é um projeto cujo inicio se remete ao ano de 2009 e visa em colaboragdao com a
Fundacgdo do Gil, prestar apoio domiciliario acs RNs e respetiva familia na primeira semana
apés alta hospitalar da UCIEN. Compreende uma equipa composta por quatro enfermeiras da
respetiva Unidade, dois médicos e uma assistente social, que uma vez por semana realizam as
visitas. Tem como objetivos: Promover a integracdo da crianga na familia e no meio social
sempre que possivel, assim como vigiar o doente cronico em fase de estabilizagédo clinica no
domicilio e diminuir o nimero de internamentos; Adaptar os cuidados de suporte técnico
domiciliario a realidade de cada familia e diminuir as deslocagbes aos hospitais, através da
vigilancia e aplicacéo de terapéuticas no domicilio; Promover um ambiente seguro e baixar os
custos de internamento (FUNDACAO DO GIL, 2012).

Na promocgéao dos direitos e protecdo do menor, procura-se assim, dar prevaléncia pela acao
que visa integrar a crianga na familia, responsabilizando os pais pelos seus deveres e

promovendo a parceria e a participa¢gdo dos mesmos na definicdo das medidas adotadas.
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2.3.2.2 Diagnéstico da situacao e problematica identificada

A interveniente pdde constatar, durante o periodo de Estagio que decorreu em contexto da
UCIEN e UMAD, a recorréncia do atendimento a RN prematuros, com uma idade minima
gestacional de 27 semanas a uma idade maxima de 31 semanas.

Salienta-se desta forma, a pertinéncia do tema e da intervengéao da formanda em situagées de
menores em risco/perigo, uma vez que a prematuridade é considerada em si, como um fator de
risco individual da crianga, constituindo-se como potenciadora da ocorréncia ou de manutencao
de situagbes de maus-tratos (DGS, 2011). Tal facto, deve-se segundo LOUREIRO E
FIGUEIREDO (2000), as circunstancias que se seguem ao nascimento do prematuro e que
poderao contribuir para o aumento do risco de cuidados menos adequados, incluindo maus-
tratos a crianga, por parte dos pais/cuidadores. Estas circunstancias estao associadas a varios
fatores, dos quais se destacam: comportamento do prematuro e seu efeito sobre os pais;
expectativas dos pais/cuidadores em relacdo ao comportamento e aspeto do RN; e de aspetos
decorrentes do internamento na UCIEN que interferem com o estabelecimento de uma
vinculagdo normal e adequada.

Justifica-se, desta forma, pela formanda, uma atuagéo primordialmente preventiva secundaria,
na prossecucdo de estratégias que contribuissem para a prote¢cdo do utente neonatal,
nomeadamente no reforgo dos fatores protetores.

A salientar a importancia da sua intervencao constou-se ainda através das visitas da UMAD, a
ocorréncia de situagbes variadas de risco para a crianga recém-nascida na sua maioria,
referentes a dificuldades sécio-econémicas (deficiente poder econémico para providenciar os
cuidados necessarios ao seu agregado), e auséncia de apoios formais e informais da familia.
Decorrente deste contexto de atuagao, deparou-se com a necessidade de concretizacdo do
direito de cada crianca, sobretudo as mais vulneraveis, em crescer num ambiente familiar
favoravel ao seu bem-estar, livre de risco e/ou perigo, através da adaptagéo das respostas e/ou

apoios existentes na sociedade, mais adequados a cada situacao.

2.3.2.3 Descricao dos objetivos especificos e analise critica das atividades
realizadas

Tendo em conta as carateristicas deste local e a sua acao foram delineados, pela formanda,
como objetivos a atingir: Caraterizar a populagdo de criangas e jovens em risco,
nomeadamente RN prematuros, internados na UCIEN; e Promover mecanismos de protecao
da crianca, em situagdes de risco, no contexto da UCIEN.

A descricao e analise critica das atividades realizadas, passam de seguida a ser apresentadas,

de acordo com os objetivos especificos anteriormente definidos.

Caraterizar a populacdo de RN internados, em situacio de risco na UCIEN.

Na concretizagdo deste objetivo, foi realizado o levantamento da casuistica de situagcdes de RN

prematuros internados na UCIEN.
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A evidéncia registada comprovou o elevado numero de RN prematuros internados na UCIEN
do HFF E.P.E., entre o ano de 1996 e 2012. Estes dados vieram fundamentar a necessidade
de intervencgdo nesta populagéo.

Através dos resultados obtidos, foi realizado em colaboragdo com outra colega, a frequentar o
Curso de Especialidade de Saude Infantil e Pediatrica da Universidade Catélica de Lisboa, um
poster (ANEXO XVI), sob orientagcdo das EESIP da Unidade. Apresentado no recinto da
entrada principal do hospital, no dia 17 de Novembro de 2012 - “Dia Internacional da
Prematuridade”, tinha como objetivo a divulgagao dos resultados e sensibilizagao da populagao

geral no que diz respeito a prematuridade.

Caraterizar a intervencao dos profissionais de saude no ambito da atuacido em RN em

situacéo de risco.
No desenvolvimento do seu projeto de Estagio pessoal, teve a oportunidade de acompanhar a

intervencdo das EESIP, nas instalagbes hospitalares, no que concerne aos cuidados
especializados aos neonatos, na sala da UCEN mas essencialmente na sala da UCIN, com
observagcdo dos cuidados a crianca/familia, da passagem de turno de enfermagem, e da
dindmica da equipa multidisciplinar da Unidade. Por outro lado, teve ainda oportunidade de
observar a intervencao EESIP, um dia, em contexto de UMAD.

A formanda procurou ainda adaptar a sua intervencao ao contexto local, através da consulta de
documentacdo propria da Unidade, que permitisse a sua integracdo na organizagao,
planeamento e acdo, nomeadamente: de protocolos internos de atuagao, processos clinicos e
registos de enfermagem na base de dados informatizada (Soarian). Todas estas atividades
permitiram-lhe compreender a dindmica do cuidado do acompanhamento intra-hospitalar e
extra-hospitalar que é realizada pelo EESIP em situagdes de especial complexidade e risco de
vida para o0 RN e em contexto domiciliario no apoio de uma parentalidade positiva e

competente.

Desenvolver plano de identificacdo de fatores protetores para a crianca/familia, que vise

a intervencao precoce em situacoes de risco de mau-trato a crianca.

No desenvolvimento de competéncias, a formanda procurou ndo s6 observar os cuidados ao
prematuro e sua familia, como também participar ativamente, na realizagao de quatro visitas
domiciliarias ao RN/familia, com posterior realizagao de registos de enfermagem, em dossier
proprio, descrevendo a intervengdo do EESIP em cada contexto e delineando o plano das
acles previstas para as visitas de seguimento. Nesta medida, a formanda p6de ndo s6 aplicar
0s conhecimentos adquiridos anteriormente, no Mddulo |, como também consolidar
competéncias e desenvolver novas estratégias, na vertente especifica de atendimento ao RN
de risco. As suas capacidadas neste dominio revelaram-se como de EESIP, na medida em que
“demonstra conhecimentos e (...) avalia o crescimento e desenvolvimento da crianga e jovem’,

“(..) transmite orientagbes antecipatdrias as familias para a maximizagdo do potencial de
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desenvolvimento infanto-juvenil” e “(.) avalia o desenvolvimento da parentalidade
(CONSELHO DE ENFERMAGEM 2009, p.22).

Por outro lado, as graves caréncias de recursos e apoios das familias (na sua maioria socio-
econdmicas) que comprometiam a capacidade dos pais em cuidar dos filhos, resultando numa
deficiente satisfagdo das necessidades das criangas, conduziram a formanda ao planeamento
e elaboragcdo de um “Manual de Apoio e Recursos da Comunidade” (ANEXO XVII). A
elaboracdo deste instrumento sob a forma de dossier, tinha como objetivo difundir e divulgar
contatos da comunidade que fossem Uteis na capacitagcao das familias em cuidar do seu RN de
risco. Serviria de consulta a equipa de enfermagem, e pretendia ser usado por esta no
desenvolvimento das competéncias parentais e capacitacao dos pais/cuidadores no cuidado ao
filho, por facilitar o acesso aos recursos e apoios comunitarios disponiveis e necessarios a
garantia do bem-estar da crianca/familia.

A auséncia de um contato direto, dos enfermeiros, com estas instituicbes que dao suporte as
familias, conduzem a um desconhecimento, que estes profissionais apresentam no que diz
respeito aos objetivos e missdo dessas instituicbes, e que consequentemente se reflete no
défice de divulgacéo da informagéo relacionada com as mesmas, sempre que requerida pelos
pais/cuidadores. Neste sentido, a formanda procurou colmatar essa necessidade ndo sé
sentida por si como também verbalizada pelos proprios enfermeiros da UCIEN.

O tempo estipulado para a intervencao da formanda na UCIEN estava condicionado as 90
horas curricularmente previstas. Este facto constituiu um contratempo, na medida em que,
condicionava a realizagdo de um Manual que incluisse, dentro do possivel, todos os meios e
apoios existentes na comunidade, nomeadamente da regiao de abrangéncia do HFF E.P.E..
De forma a colmatar este facto, a formanda procurou na elaboragdo do Manual, fazé-lo de
maneira a dar resposta maioritariamente a regido Amadora-Sintra, particularmente aqueles que
dessem resposta especificamente direcionada ao RN e suas familias. Preocupou-se ainda em
incluir uma abrangéncia de contatos, que dessem feedback as situagdes mais frequentes da
populagdo alvo da UCIEN, observadas em contexto hospitalar e UMAD. Foram assim
nomeados alguns recursos comunitarios que respondessem a situacdes de prematuridade,
problemas com a amamentagdo, criangas com necessidades de salde especiais, apoios
materiais (por dificuldades socio-econémicas das familias), entre outros. Neste sentido, impés-
se a necessidade de criacdo de divisores no referido dossier, que procurassem dar uma
resposta especifica a cada tipo de situagéo (organizac¢des, grupos formais de ajuda, grupos de
ajuda mutua, grupos formais de apoio especifico a parentalidade, sitios informativos, sitios de
ajuda mutua, linhas telefonicas e literatura de apoio). A inclusao especifica de literatura de
apoio e de grupos de ajuda mutua surgiu como forma de implementar estratégias promotoras
de esperanca realista, aos pais dos neonatos internados, indo de encontro as agbes que sao
preconizadas pela OE para o EESIP (CONSELHO DE ENFERMAGEM, 2009).

O Manual foi estruturado em oito partes, onde cada uma delas apresenta um aprofundamento
técnico, baseado em aspetos teéricos. Procurou-se compilar a informagéo de cada institui¢éo,

com as quais a UCIEN habitualmente contacta, assim como outras que foram consideradas
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pertinentes (e oficialmente reconhecidas por instituicdes como seja pela OE). Foram incluidas
informacdes como: tipo de organizacdo, ano de fundagéo, destinatérios, missao, objetivos,
atividades e formas de contacto. A estrutura dindmica do dossier previa a possibilidade de
insercéo de fichas de novos apoios comunitarios, que a equipa de enfermagem considera-se
na sua pratica como pertinentes de acrescentar.

A entrevista informal telefénicamente realizada pela formanda, as associagdes, teve como
critérios, ndo s6 a complementaridade da informagéao pesquisada, como também aquisicao de
dados relacionados com a forma de os pais acederem a essas instituigoes.

Pelo que foi anteriormente referido, a formanda implementou competéncias de EESIP, na
medida em que “facilita o suporte familiar e comunitario” e ‘referencia criangas com
incapacidades e doenga cronica para instituicées de suporte e para cuidados de especialidade,
se necessdrio” (CONSELHO DE ENFERMAGEM 2009, p.21).

Deste contexto resultou ainda a participacdo na elaboragdo e divulgacdo de uma banca
(ANEXO XVIIl) expositora, no recinto principal do hospital como mais uma forma comemorativa
do “Dia Internacional do Prematuro”, no dia 17 de Novembro de 2012. Esta tinha como objetivo
sensibilizar o publico para a realidade da prematuridade e os cuidados e dificuldades inerentes
no cuidar do RN prematuro, na UCIEN.

Toda a informagéo trabalhada pela formanda foi compilada em formato CD e entregue a
Unidade, para consulta por todos os profissionais de saude, na respetiva pasta de Intranet do

hospital.

Refletir sobre a sua pratica e o papel do EESIP, no ambito do tema desenvolvido.

Este objetivo foi concretizado novamente pela formanda pela auto-reflexdo e pela discusséo e
partilha de ideias sobre a complexidade das situacdes experenciadas, com as enfermeiras
orientadoras e senhora professora da Universidade Catdlica de Lisboa. A elaboragdo de um
Portfélio sob a forma de dossier, contribuiu para a apreensdo de todas as experiéncias
proporcionadas por esta Unidade, e todas as atividades desenvolvidas pela formanda neste

contexto.
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3 CONCLUSAO

Em situagao de fragilidade e de impossibilidade de fazer valer por si prépria a resposta as suas
necessidades, seus direitos e reclamar a sua dignidade, a crianca vé-se dependente da familia
para o fazer, cabendo aos profissionais de salde (nomeadamente aos enfermeiros) o papel
fulcral, na detecao, sinalizagdo, acompanhamento, e encaminhamento das situacdes de risco
e/ou perigo para o0 menor.

Nesta linha de pensamento, surgiu a tematica dos maus-tratos infantis como transversal a
todos os Médulos da Unidade Curricular Estagio, resultante ndo so6 da realidade nacional atual,
mas também de uma inquietacao pessoal e profissional da formanda.

A pertinéncia do tema permitiu a interveniente desenvolver agdes de enfermagem
especializada em cada um dos Servicos e Unidades, que a acolheram. Pretendeu contribuir
assim para uma atuacdo precoce na familia, pela promog¢ao de fatores protetores do
desenvolvimento salutar da crianga, procurando inibir os riscos e vulnerabilidade do menor a
violéncia.

O presente relatério demonstra o processo de crescimento e maturagdo da formanda, na sua
aquisicao de competéncias resultantes de intervencdes de enfermagem especializada, ndo sé
baseadas na aplicacdo de evidéncias técnico-cientificas, mas também numa pratica de saber-
ser, saber-estar e saber-fazer como EESIP.

Todas as vivéncias da interveniente proporcionaram-lhe uma aquisicdo de conhecimentos e de
experiéncias, num processo de crescimento formativo e auto-reflexivo.

A visdao global do utente pediatrico, em diferentes contextos foi potenciadora do
desenvolvimento de intervengbes aos trés niveis de prevencdo de maus-tratos. No Médulo |,
foram empreendidas acdes a nivel de prevencgdo priméria e secundéria, nos contextos da Casa
da Encosta (em Cascais) e da Unidade de Cuidados na Comunidade (na Damaia). Nestas,
destacaram-se a elaboragdo do “Guido Orientador da Visita Domiciliaria” e o planeamento
pioneiro do projeto “Méaes Adolescentes”.

No Servico de Pediatria do HFF E.P.E. (M6dulo 1), salientou-se a estruturacdo de uma “Folha
de Risco”, num contributo de prevencao secundéria e terciaria, em situagbes de menores
internados.

E na Unidade de Cuidados Intensivos e Especiais Neonatais (Médulo Ill), do mesmo hospital,
salvaguardou-se uma intervencdo de prevengao secundaria, pela divulgacéo e sensibilizacdo
publica do Dia Internacional da Prematuridade e pela elaboracdo do “Manual de Apoio e
Recursos da Comunidade”.

Com este tipo de intervengdes dirigidas a crianga, aos pais/familia, aos profissionais de salde,
e a comunidade em geral, visou-se uma sensibilizagdo e uma capacitacdo de cada um na

adog¢éo de comportamentos cada vez mais promotores das necessidades e direitos do menor.
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Todo este percurso, foi visto pela formanda como uma oportunidade de crescimento pessoal e
profissional ndo s6 pelas experiéncias, contextos e pessoas que foi conhecendo e com as
quais foi contactando, mas também pela possibilidade em deixar o seu contributo efetivo de
intervencao ativa nas situag¢des de risco e/ou perigo infantil.

Este caminho permitiu a interveniente atingir a meta proposta de aquisicdo de competéncias
como EESIP, particularmente naquela que diz respeito a maximizacdo da saude da
crianca/jovem, através da implementagao e gestdo em parceria, de “(...) um plano de saude,
promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da reinsercdo social da
crianca/jovem” e no diagnostico precoce e intervencao “(...) nas situagées de risco que possam
afectar a vida ou a qualidade de vida da crianga/jovem” (CONSELHO DE ENFERMAGEM
2009, p.20).

No final, considera-se que foram atingidos todos os objetivos e adquiridas todas as
competéncias necessarias a um exercicio de enfermagem especializado e mais qualificado no
atendimento ao utente pediatrico.

Em suma, fica a sugestao de continuidade e adaptagdo dos planeamentos estruturados e das
intervencbes implementadas pela formanda, numa aposta continua de desenvolvimento
humano e profissional, no contributo de cuidar com cada vez mais qualidade a crianca.

No final, fica a sensacao de concretizagdo, ndo s6 pelo crescimento pessoal decorrente das
varias experiéncias e partilhas, como também pelo reconhecimento do seu trabalho, através da
inclusédo da interveniente no NHACJR do HFF E.P.E, do qual é atualmente elemento ativo nas

acbes que empreende.
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INTRODUCAO

Os maus-tratos constituem uma problematica atual e com consequéncias irreversiveis no
desenvolvimento bio-psico-social e cultural da crianga. Em situagdo de fragilidade e de
impossibilidade de fazer valer por si propria a resposta as suas necessidades, seus direitos e
reclamar a sua dignidade, a crianga vé-se dependente da familia para o fazer.

O presente guido, ndo pretende esgotar esta tematica mas servir como linha orientadora da
atuacéo dos profissionais de saude na sua intervengao junto da crianga e familia, no contexto da
visita domiciliaria. A sua pertinéncia, advém da necessidade de apostar na qualidade e eficacia
de atuagao, com o intuito de otimizar a abordagem, no processo de identificacéo, avaliagéo e
intervengé@o em situagdes com fatores de risco ou vulnerabilidade. Pretende contribuir assim para
a promogao de um ambiente familiar favoravel ao desenvolvimento e crescimento da crianca.

A metodologia adotada para a elaboracdo deste trabalho, baseou-se na observacao e incluséo
dos contributos e experiéncia pratica dos profissionais de saude que constituem a equipa do
Projeto “Estamos Presentes”. Recorreu-se ainda a uma revisdo bibliografica, mais
especificamente, da legislagdo portuguesa atualmente em vigor, e de uma variedade de
documentos técnicos j& existentes e orientadores da intervengdo na familia e em criangas e
jovens em risco.

Tendo presente, que as particularidades da comunidade e cultura em que o agregado familiar se
insere influenciam a sua maneira e forma de estar, com repercussdes na dinadmica familiar,
procurou-se adaptar o seu conteudo a realidade da comunidade abrangida pelo ACES VI,
Amadora +, a fim de possibilitar uma abordagem mais direcionada e individualizada para a sua
populagao alvo.

Para facilitar a leitura, o guido foi estruturado em cinco partes, onde cada uma delas apresenta
um aprofundamento técnico, baseado em aspetos teodricos com a finalidade de facilitar e
enquadrar a intervengéo dos profissionais a quem este se dirige.

A primeira, focaliza-se na caraterizagao da populagao alvo, nomeadamente aspetos relacionados
com a crianga recém-nascida, da familia e da comunidade da Amadora em que se insere a
crianga/familia e que determinam o comportamento cultural e social adotado no seio familiar.

Na segunda, é realizada uma breve abordagem a problematica dos maus-tratos e feita distingao

entre risco/perigo e fatores de risco/vulnerabilidade.



A terceira parte dedica-se a identificacdo da necessidade de intervengdo dos profissionais de
saude na prevengao de situagdes de perigo. Destacam-se e descrevem-se as carateristicas da
familia/gravidez e seu contexto socio-cultural e as carateristicas especificas da criangca e
interagao familia/crianga, que servem de base de avaliagao e posterior intervengéo.

A quarta parte, por seu lado, é dedicada ao papel dos diferentes profissionais de saude na
promogao de fatores de prote¢do da crianga/familia, e que possam constituir fatores de redugédo
do risco e consequentemente do perigo de ocorréncia de mau-trato.

A quinta e Ultima parte, do presente trabalho, dedica-se a visita domiciliaria e suas fases,
focando-se num relacionamento de estreita parceria entre profissionais/familia, por forma a
constituir um meio de avaliagdo das necessidades e do fortalecimento das competéncias
parentais no cuidar do seu recém-nascido.

Por ultimo, este guido inclui ainda, uma lista de anexos respetivos ao conteudo trabalhado, com
bibliografia dtil, instrumentos de avaliago, formularios técnicos e/ou outros, que foram

considerados pertinentes e de interesse.
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“ESTAMOS PRESENTES”

O Projeto “Estamos Presentes’, insere-se nos Projetos de Intervengdo no ambito da Saude
Infantil e Juvenil, da Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), Amadora + .
O seu inicio, remete-se ao ano de 2010, visando familias com recém-nascidos até aos 28 dias
de vida, inscritas na area de abrangéncia do ACES VII, com critérios de risco ou vulnerabilidade
para maus-tratos.
Apresenta-se como um Projeto de apoio integrado, centrado na crianga e na familia, mediante
acdes de natureza preventiva, no ambito da salde e da ag&o social. Tem como objetivos:

= Assegurar condiges facilitadoras do normal desenvolvimento da crianga;

= Apoiar e estimular a fungéo parental e promover o bem-estar familiar;

= Reforgar as competéncias familiares;

= Ajudar na ativagéo de todas as redes de suporte formal e informal.

A consecugdo de tais objetivos, é feita por intermédio de uma equipa de profissionais
disponiveis, motivados e competentes que abragam atualmente este Projeto e, entre os quais se
incluem duas Enfermeiras (Sra. Enf®. Maria Jodo Ivo e Sra. Enf®. Alexandra Neves), uma
Assistente Social (Sra. Doutora Manuela Repas) e uma Psicologa (Sra. Doutora Patricia Granja).
A sua atuagao visa, desta forma, o primeiro nivel de interven¢do nomeadamente na prevencgao,
detecdo precoce e acompanhamento de situagdes de eventual risco, conferindo respostas

adequadas e individualizadas a cada uma das situagdes identificadas.
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1 POPULACAOQ ALVO

O Projeto, tal como foi anteriormente referido, visa a crianga recém-nascida (até aos 28 dias de
idade) e respetiva familia, inscritas na area de abrangéncia do ACES VII. Neste ponto, importa
fazer uma breve abordagem aos conceitos de crianga e familia e suas especificidades, e
enquadra-las na comunidade da UCC, Amadora +. A sua compreensao € imprescindivel ao
diagndstico, planeamento, intervencdo e avaliagdo das situagbes, visando a qualidade do

desempenho dos profissionais de saude.

1.1. A Crianga

O conceito de “crianga”, hoje em dia, é definida pela Convengéo dos Direitos da Crianga, como
sendo “fodo o ser humano menor de 18 anos” (UNICEF, 1989: 6, Art°1). A atitude face a crianga
foi evoluindo ao longo da Historia da Humanidade, existindo atualmente insitui¢des varias que se
dedicam a garantir a sua prote¢do e os seus direitos, de entre 0s quais se encontram: a nao
discriminagdo de qualquer crianga, independentemente do sexo, raga, cor, cultura ou religido
(Artigo 2); o interesse superior da crianga (Artigo 3); o direito a vida (sobrevivéncia e
desenvolvimento), ao nome e nacionalidade, prote¢édo da identidade, e direito a ndo ser
separada dos pais (Artigos 6, 7, 8 e 9, respectivamente); direito a sua opiniéo e a liberdade de
expressao (Artigos 12 e 13); direito de acesso a informagéo (Artigo 17); prote¢do contra maus-
tratos e negligéncia (Artigo 19); direito a prote¢cdo enquanto privada do seu meio familiar, e
direito a adogao (Artigos 20 e 21); protecdo e cuidados especiais a criangas refugiadas e
deficientes; (Artigos 22 e 23); direito a saude e servigos médicos (Artigo 24); direito a educagao
(Artigo 28); direito ao lazer, atividades recreativas e culturais (Artigo 31); protecdo contra o
trabalho infantil, e contra o consumo e o trafico de drogas (Artigos 32 e 33); prote¢do contra a
violéncia e a exploragdo sexual (Artigo 34); protecdo contra a venda, o trafico ou o rapto de
criangas (Artigo 35); protecdo contra tortura e privacdo de liberdade (Artigo 37); e protegao
contra participacdo em conflitos armados (Artigo 38) (UNICEF, 1989).

E de salientar que atualmente a legislagdo portuguesa, contempla a protecdo e defesa das
criangas regulamentando também a atuacéo das entidades competentes na garantia dos seus
direitos. (Anexo I)
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A crianga € um ser dependente, incapaz de satisfazer por si propria todas as suas necessidades
e consequentemente incapaz de assegurar a propria sobrevivéncia. A familia, & geralmente,
aquela que assume a garantia da satisfagdo das suas necessidades: fisico-biolégicas
(alimentacdo, higiene, vestuario, sono, atividade fisica, prote¢do de riscos reais e saulde),
cognitivas (estimulacdo sensorial, estimulagéo fisica e socializagdo, compreensao da realidade
fisica e social), e socio-emocionais (seguranga emocional, expressdo emocional, rede de
relacdes sociais, participagdo e autonomia progressiva, sexualidade e intera¢do) (CPCJ 2008,
p.22).

Segundo a mesma fonte, “(...)normalmente os pais prestam os cuidados adequados aos filhos,
proporcionam-lhes formacéo integral e oferecem-lhes relagbes securizantes a partir das quais a
crianga pode desenvolver uma viséo positiva de si mesma e das pessoas que a rodeiam” (CPCJ
2008, p.13). E no seio da familia que a crianga cresce, desenvolve-se fisica € emocionalmente,
aprende a interagir socialmente e desenvolve uma identidade propria.

Tal como anteriormente referido, quando se faz referéncia ao conceito de “crianga’, englobam-se
diferentes faixas etarias, dos 0 aos 18 anos, com carateristicas distintas de desenvolvimento,
assim como diferentes graus de dependéncia em rela¢do a outrém.

No contexto do desenvolvimento do presente trabalho, importa salientar a crianga recém-nascida
(dos 0 aos 28 dias de vida), que pela sua imaturidade de desenvolvimento, exige uma satisfagéo
permanente das suas necessidades, por parte dos pais e/ou cuidadores. Nesta fase, € de
extrema importancia a relacdo da diade mée-filho. A qualidade desta interagao e vinculagéo vai
determinar a organizagéo, a forma de agir e reagir do bebé, assim como a maneira como
apreende os estimulos e interpreta 0 ambiente que o rodeia. Segundo MONTEIRO e SANTOS
(1998), o recém-nascido (RN) encontra-se no primeiro estadio de desenvolvimento psicossocial,
que se carateriza pela dualidade confianga versus desconfianga. Ou seja, a crianga nesta fase, e
através da relagdo que estabelece com a mée, aprende a ter ou ndo confianga. Este sentimento
ira refletir-se na vida futura do filho, uma vez que, inerente a uma vinculagéo insegura e
inadequada pode apresentar baixo auto-conceito e auto-estima, com comprometimento na
capacidade de se relacionar e dificuldade no estabelecimento de relagbes positivas e bem
sucedidas com os outros.

Dada a fragilidade deste periodo especifico de vida, o RN constitui um alvo prioritario e que
justifica uma especial atencdo e disponibilidade dos profissionais e Servigos de Saude. Tal
situagdo, justifica a intervengdo do Projeto “Estamos Presentes” que é destinada a esta

populagao especifica.

13



1.2. A Familia

Indissociavel da crianga, encontra-se o seio familiar, onde é gerada, cresce e se constréi como
individuo ativo da sociedade. Para se poder compreender a crianga € assim necessario
compreender também a familia.
A familia, é segundo STANHOPE e LANCASTER (1999, p.493) , parafraseando Johnson
‘composta por dois ou mais individuos, pertencendo ao mesmo ou a diferentes grupos de
parentesco, que estao implicados numa adaptagdo continua a vida, residindo habitualmente na
mesma casa, experimentando lagos emocionais comuns e partilhando entre si e com outros
certas obrigagées”. Depreende-se, que a familia constitui um grupo, que € composto por dois ou
mais elementos onde cada um contribui de forma prépria (através das suas carateristicas
individuais), encontrando-se empenhados e comprometidos numa interagdo e influéncia mutua,
que gera respostas ndo sb entre si mas também ao sistema mais geral
(ambiente/comunidade/sociedade) em que se inserem. Pode-se dizer que a semelhanga da
conhecida frase “o todo é mais do que a soma das suas partes”, paralelamente o todo familiar
constitui mais do que a soma de todos os seus elementos. Constitui um meio onde ocorre o
processo de socializagdo dos membros através do desempenho de papéis (indispenséavel a vida
e interagdo social), e do contato com as normas sociais e culturais. Ou seja, na familia criam-se
comportamentos particulares, como: as expetativas em relagéo a determinado papel, os padrdes
de comunicagéo, o conceito de autoridade e a tomada de decisdo. Estes comportamentos e
atitudes s&o distintos e diferem de agregado para agregado familiar.
Intimamente responsavel por garantir as necessidades dos seus elementos, a familia compete a
garantia da afetividade, estabilidade, recursos financeiros (para a alimentagdo, vestuario e
abrigo), e a cria¢do de oportunidades de educacao e de acessibilidade aos Servicos de Saude
(STANHOPE e LANCASTER, 1999).
Importa salientar a fungdo basica da familia na protegdo da sua saude e dos seus elementos,
através da criacdo de condigdes adequadas ao seu desenvolvimento bioldgico, fisico, psicoldgico
e social. Cada agregado desenvolve um sistema de crengas, pressupostos e atitudes face a
saude e doenga, culturalmente definidos, e que s&o perpretados pelos seus elementos a geragao
seguinte. Das fungdes e tarefas de saude pelas quais , a familia, é responsavel destacam-se:

= Assegurar alimentos;

= Abrigo e vestuario adequados;

= Manuten¢édo do ambiente fisico domiciliario favoravel a saude;

= Manutengdo do ambiente psicossocial domiciliario favoravel a saude;
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= Assegurar os recursos de manutengdo de higiene pessoal, assegurar as respostas as
necessidades espirituais;

= Educagao para a saude;

= Promocao da saude;

= Tomada de decisdes em situacdo de saude-doenca;

= Reconhecimento de ruturas de desenvolvimento;

= Reconhecimento de ruturas da salde, recurso aos cuidados em situagao de doenca;

= Primeiros socorros;

= Supervisdo de medicagao;

= Cuidados de saude (a curto e longo prazo);

= Cuidados de reabilitaco;

= Envolvimento na saude da comunidade (STANHOPE e LANCASTER, 1999).

A familia era, tradicionalmente, definida com base na familia nuclear, constituida pela mae, pai e
filhos pequenos. O casal permanecia junto ao longo das diferentes fases do ciclo de vida e eram
mondgamos. A forma, como era feita a distribuicdo dos papéis e expetativas respondia a uma
norma, onde por exemplo, as criangas iam para a escola e o pai ia trabalhar todos os dias,
constituindo o meio de subsisténcia econémica. Ao longo dos tempos, esta estrutura de familia
nuclear sofreu mutagbes observando-se atualmente varios tipos de estruturas, diferentes da

tradicional (llustragdo 1).

Processo de desenvolvimento

/&
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origem parental casamento : parental | - | casamet,....{

llustragdo 1 — Percurso Familiar de um Individuo (Adaptado de STANHOPE e LANCATER 1999, p. 497).

E possivel distinguir, diferentes estruturas familiares e habitacionais que segundo STANHOPE e
LANCATER (1999), se pode dividir em: Familia com casamento (familia nuclear tradicional,

familia com duplas carreiras profissionais, marido/pai fora de casa, familia por segundo
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casamento, familia por adogéo, familia de criagao, familia voluntariamente sem filhos); Familia
monoparental sem nunca ter havido casamento (solteiro voluntario com filhos bioldgicos ou
adotados, solteiro involuntario com filhos); Familia monoparental com casamento formal (viivo/a
com filhos, divorciado/a com filhos (pai/mae com custddia, custddia conjunta dos filhos, familia
binuclear); Lar com multiplos adultos com criangas ou néo (casal a coabitar, comunas, familias
por afiliacdo, familia alargada, nova familia alargada, individuos que partiham uma casa,
parceiros do mesmo sexo, parentesco ficticio).

Inevitavelmente também se observaram alteragdes, na organizagdo, nos papéis e nas
responsabilidades que cada um dos elementos assume na dinamica familiar.

Numa familia, cada elemento ocupa uma determinada posi¢do ou estatuto, que por sua vez
acarreta determinadas tarefas, como por exemplo o de : marido, mulher, filho e irma. Por outro
lado, cada elemento ocupa-se por vezes de uma variedade simultdnea de papéis, como sejam o
de marido, pai e av0. Esses papéis determinam as expetativas de comportamento, obrigacdes e
direitos relacionados com a posi¢ao ocupada na familia. No desenrolar desses papéis cada um
desenvolve conhecimentos competéncias e habilidades especificas que ajudam a manter um
equilibrio saudavel familiar. Uma série de fatores sociais e culturais determinam o seu
desempenho (STANHOPE e LANCASTER, 1999).

Ha que salientar, neste ponto, a divisdo habitual, no entanto, muito diversificadas de papéis.
Habitualmente os adultos da familia assumem os papéis de: socializa¢éo da crianga, cuidados a
crianga, papel de suporte familiar, papel de encarregado/a dos assuntos domésticos, papel de
manutencdo das relagdes familiares, papel sexual, papel terapéutico e papel recreativo
(STANHOPE e LANCASTER, 1999). Podera ocorrer a acumulagdo de papéis pelo mesmo
adulto, quando em presenga de uma mudanca da estrutura familiar decorrente de uma situagao
de separacéo ou divorcio do casal.

Certos papéis familiares, mantém-se inalterados (STANHOPE e LANCATER, 1999) como sejam
0 dos irm&os (constituem um subgrupo da familia) que assumem o papel de contribuir para a
aprendizagem e desenvolvimento da identidade uns dos outros e agem como elementos
defensores do ambiente externo). Torna-se curioso observar o contributo dos irmaos, no ciclo de

vida familiar, e que é possivel observar na Tabela 1.
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PRE-ESCOLAR Lidar com a competicao pela atencédo dos pais;
Lidar com a injustica da diferenga de tratamento por

parte dos pais em relagdo a outros irméos.
ESCOLAR Desenvolver uma estrutura afetiva fraternal;
Comprometer-se com os irm&os no desempenho de
papéis;
Funcionar como modelo para os irmaos;
Desenvolver padrdes de poder no subsistema fraternal;
Ajudar no papel de socializagao conforme o sexo.
ADOLESCENTE Aprender uns com os outros a relacionar-se com pares
do sexo oposto;
Fornecer aos irm&os mais novos informagdo sobre o
contetdo das tarefas dos adolescentes;
Dar apoio e conhecimentos que podem atenuar o0s
conflitos pais-adolescentes;
Servir de mediadores dentro da familia e também entre
esta e a comunidade alargada;
ADULTO Manter os contatos fraternais através de contatos
obrigatérios com os pais;
Manter lagos fraternais;
Desempenhar fungbes de apoio familiar depois da
morte dos pais.
Tabela 1 - Papel dos irmdos , consoante a sua idade, no ciclo familiar (Adaptado de STANHOPE e

LANCATER 1999).

A luz da Teoria dos Sistemas de Betty Neuman, observa-se a familia como um organismo vivo
em processo de equilibrio permanente e continuo. A familia é vista como um todo, um sistema,
cujas partes est@o em constante interagéo.

A interagdo da familia visa a manuten¢do da homeostase, ou seja do seu equilibrio. Para tal, é
necessario um processo de adaptagdo dindmico e continuo. As exigéncias podem afetar a
harmonia e a estabilidade do agregado familiar, sendo que quando a capacidade de
estabilizagdo e de reacédo falha ou quando a familia permanece num estado de desarmonia
prolongada, ficando incapaz de satisfazer as suas necessidades pode surgir a situagdo de
doenca.

A familia € um sistema aberto com fronteiras que sé@o afetadas e penetradas pelo ambiente
externo. Este sistema esta sujeito a agentes stressores do ambiente que exigem uma resposta
por parte do agregado familiar e que poderdo provocar alteragdo na estabilidade do sistema. E
exigida uma resposta de defesa a esse agente stressor, que podera implicar uma reorganizagao
dos papéis dos elementos da familia (TOMEY e ALLIGOOD, 2004).

A semelhanca de uma crianga, também a familia evolui e se transforma ao longo do tempo
(desenvolvimento familiar) em resposta as necessidades de sobrevivéncia e de adaptagdo ao

stress.
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E possivel falar-se em fases ou estadios comuns e gerais da vida familiar, que decorrem de
mudangas e reorganizagéo de papéis, definidas como pontos de transic¢éo criticos. O nascimento
e crescimento das criangas no agregado, sdo considerados como pontos de transi¢do, e

determinam alteragGes nas tarefas de desenvolvimento da familia (Tabela 2).

Formacgao da familia Casamento;
Relacionamento com a rede familiar;

Planeamento familiar.

Nascimento dos filhos (expansao familiar)  Estabilizacao da unidade familiar;
Reajustamento dos membros da familia no que respeita
aos conflitos relacionados com as tarefas de
desenvolvimento;
Apoio nas necessidades de desenvolvimento, da méae,
do pai e das criangas.

Familia com filhos em idade pré-escolar Socializagéo e resposta as necessidades béasicas dos
filhos;
Manuteng&o de um casamento estavel.

Familia com filhos em idade escolar Socializag&o dos filhos;

Promogao do desempenho escolar;
Manuten¢&o de uma relagdo conjugal satisfatoria.
Familia com filhos adolescentes Equilibrio da liberdade e responsabilidade dos
adolescentes;
Manuteng&o de uma relagao aberta entre pais-filhos;
Manuteng&o de uma relagdo conjugal estavel;
Construgdo de alicerces para os futuros estadios
familiares.
Saida dos filhos de casa Independéncia dos filhos e jovens adultos;
Reajustamento do casamento;
Apoio aos pais idosos.
Familia de meia idade Reforgo da relagéo familiar;
Manuteng&o da relacdo com os pais e filhos;
Promover um ambiente saudavel;
Cultivar atividades de tempos livres.
Familia idosa Adaptagéo a reforma;
Manutengao de modos de vida satisfatdrios;
Adaptac&o a diminuigao dos rendimentos;
Adaptacao aos problemas de salde;
Adaptacédo a morte de um dos elementos do casal.
Tabela 2 - Estadios familiares e respetivas tarefas de desenvolvimento (Adaptado de STANHOPE e
LANCASTER 1999, p.505).

Importa focar, o estadio referente ao nascimento dos filhos, tendo em conta a populagéo alvo (as
criangas dos 0 aos 28 dias de idade) do presente Projeto. Com o nascimento de um filho, ocorre
inevitavelmente uma alteracdo de papéis, caso se trate do primogénito, o papel de
marido/mulher altera-se para o de pai/mae. Esta mudanca implica o desenvolvimento de papéis
parentais, a aceitagdo da dependéncia normal do RN e a necessidade de reajustamento dos

membros da familia.
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A evolugao e desenvolvimento natural do ciclo familiar, pode ser interrompido pelo surgimento de

alteragdes na estrutura base da familia, decorrente de uma situagéo de separagéo ou divércio do

casal (geradora de stress). Ocorre uma transicdo de familia nuclear para uma familia

monoparental, possivel de observar na Tabela 3.

Fase da pré-separagao

Fase inicial da separagao

Fase de plena separagao

Fase pds-separacao

Separagdo emocional gradual;

Continuar a desempenhar papéis publicos/sociais;
Evitar falar da situagéo publicamente;

O iniciador habitualmente sente culpa;

O consentidor habitualmente sente ddio.

Estado de falta de animo emocional e social;
Ambivaléncia emocional (sente-se vacilar);
Ambiguidade em relac&o & separagao;

Estatuto familiar indefinido.

Ainda sente disturbios emocionais;

Confronta-se com uma deficiéncia da estrutura (duas
casas separadas);

Reorganizagao das relagdes dos membros da familia;
Conflito entre dar resposta as suas necessidades e as
necessidades dos filhos;

Converter as ansiedades ao 6dio “dirigido ao outro”;
Reestruturar tarefas para dar resposta as necessidades
de salde e nutricionais dos filhos (pode ser necessario
apoio externo);

Tentar criar uma relagdo com o ex-companheiro;
Procurar apoio dos amigos/parentes, etc.

Os padrdes antigos sdo substituidos por outros novos:
reorganizagao familiar,

Periodo de tentativa e erro para dar resposta as
necessidades;

Os conflitos de poder do casamento agravam-se;
Reavaliagdo da situagdo econdémica da familia e das
relagbes de amizade;

Criagdo de um sentimento de familia pelos seus
membros.

Tabela 3 - Fases de Transi¢ado na Separagao (Adaptado de STANHOPE e LANCASTER 1999, p.509).

Esta mudanga causa a necessidade de reorganizagdo de papeis e fungdes, ocorrendo

acumulacdo de papéis pelo mesmo adulto.
responsabilidades que eram assumidas pelo

A mae solteira, pode ter de assumir as

marido (exemplo: reparages domésticas ou

sustento econdmico), enquanto que o pai pode ver a necessidade de assumir responsabilidades

que eram habitualmente da mae (exemplo: tarefas domésticas ou cuidar das criangas). Esta

situagdo pode ser um problema, uma vez que numa familia com criangas, a tarefa de cuidar e

educar os filhos pequenos pode ficar comprometida, pois fica geralmente ao encargo de apenas

um dos pais, que por vezes nao dispde de recursos suficientes para dar resposta a todas as
tarefas que Ihe séo exigidas (STANHOPE e LANCASTER, 1999).
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1.3. A Comunidade

Para compreender a familia, € necessario compreender a comunidade em que ela se insere, que
determinam os seus comportamentos e que podem constituir forgas de protegéo ou fatores de
stress adicional familiar. Este stress pode influenciar a dindmica familiar e conse quentemente a
capacidade de promover um ambiente adequado e de qualidade a crianca.

A familia € reflexo da transmissdo de valores e comportamentos social e culturalmente
enraizados, implementados pela comunidade em que se insere. Justifica-se, deste modo, uma
caraterizagdo sumaria da comunidade (fatores geograficos, sociais, econémicos e culturais) do

ACES VII, em que se inserem as criangas alvo do presente Projeto.

1.3.1. Dados Socio-Demograficos

Conselho Local de Acgdo Social (CLAS), que baseou a sua analise no Instituto Nacional de
Estatistica (INE), apresenta-se como a fonte de informacao priveligiada na obtengéo dos dados
que se passam a descrever.

Geograficamente o Municipio da Amadora encontra-se incluido na Area Metropolitana de Lisboa
Norte (AMNL) e faz fronteira terrestre com os Municipios de Lisboa, Odivelas, Sintra e Oeiras. E
constituido por 11 freguesias (llustragéo 2): Alfragide, Brandoa, Buraca, Damaia, Falagueira,

Venda Nova, Mina, Reboleira, Venteira, Alfornelos e Sdo Bras.

- Brandoa
Mina
Alfornelos
. Y .
Venteira Falagueira

\

\ Venda Nova

Alfragide Damaia

Buraca

llustragéo 2 - Freguesias do Concelho da Amadora (Adaptado de PLANO ACGAO da UCC, Amadora+, 2009).
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Em 2011, as freguesias com maior nimero de habitantes eram: S&o Bras, Damaia e Venteira
com um aumento populacional em comparagdo com o ano de 2001, de respetivamente 15%,
12% e 11% (Gréfico 1).

\enteira

‘enda Mowva

S3o0 Bras

Reboleira
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Falagueira

Damaia

Buraca

Brandoa i 1
Alfragide |

Aformelos I / ‘
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Grafico 1 -Evolugao da Populagdo Residente no Concelho por Freguesia (Adaptado de CLAS 2011, com
Fonte original: INE, Recenseamento Populacional 2001 e 2011).
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Em 2011, residiam no Concelho 169 475 pessoas, maioritariamente mulheres em idade ativa
(52%), com idades compreendidas entre os 30 e 39 anos de idade (16%). Seguidamente
encontram-se 0s individuos com 60 anos de idade (25%), 0 que atesta a tendéncia demografica
de envelhecimento populacional (Grafico 2).
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Grafico 2 - Piramide Etaria (Adaptado de CLAS 2011, com Fonte original: INE, 2010).

Ainda segundo a mesma fonte, em 2010 a populagéo jovem representava 15% da populagéo
total, verificando-se uma reducdo comparativamente a 2001, essencialmente na faixa etaria dos
20 aos 29 anos, consequéncia da saida para zonas habitacionais a pre¢os mais acessiveis nos
Concelhos periféricos (CLAS, 2011).

Os ultimos numeros referentes ao numero de imigrantes remetem-se ao ano de 2009,

apresentando 19 799 imigrantes com estatuto legal de residentes, constituindo 12% da
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populacdo total de residentes no Concelho da Amadora (CLAS, 2011). No que se refere aos

paises de origem, os ultimos registos, recorrem a 2006:
“No Concelho prevalecem imigrantes africanos (55%), nomeadamente oriundos dos
PALOP (342/748 provenientes de Cabo Verde). Situagdo influenciada pelos lagos
histéricos que unem Africa a Portugal e pela facilidade de expresséo linguistica, tal como
acontece com os imigrantes brasileiros (96% dos imigrantes provenientes da América
S&o de origem brasileira). A comunidade asiética (7%) também se encontra no concelho,
embora em numero menos significativo sendo de origem chinesa (44%) e indiana (30%),
na sua maioria (INE, 2006)” (CLAS 2011, p.19).

E ainda salientado pelo CLAS, a vaga de imigragdo de cidaddos de paises de Leste, mais
especificamente da Roménia nos ultimos dois anos.

As barreiras culturais decorrentes destas vagas migratérias, implicam uma necessidade de
intervencdo adaptada aos diferentes contextos culturais e étnicos diversificados, que emergem
na populagao da Amadora.

De acordo com o Instituito de Emprego e de Formagéo Profissional registou-se um aumento
durante o ano de 2010 comparativamente com o de 2009, do numero de desempregados
inscritos no Centro de Emprego (CE), constituindo um aumento de 8% (comparativamente entre
Dezembro de 2010 e 2009). Predominam os individuos do sexo masculino (52%) com idades
compreendidas entre os 35 e os 45 anos de idade (48%) (Grafico 3). Aqueles que procuram o
primeiro emprego destacam-se em maior percentagem (42%). Encontra-se ainda, uma relagao
de causa entre o desemprego e as habilitagbes literarias, uma vez que se destacava o numero
de inscritos no CE (24%), com habilitagdes correspondentes ao 1° Ciclo do Ensino Bésico
(CLAS, 2011).
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Grafico 3 - Evolugdo do niimero de desempregados inscritos no CE, segundo grupo etario (Adaptado de
CLAS 2011, com Fonte original: IEFP).
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1.3.2. Servicos de Saude

Os Cuidados de Saude Primarios, prestados a populagdo do Concelho da Amadora, séo da
competéncia do ACES VII (Agrupamento dos Centro de Saude VII), que se divide em sete

edificios distintos (llustracéo 3).

USF Arco-fris
UCSP Amadora

D. Executiva
C. Clinico
U.A.G.

llustragdo 3 - Localizagao das Instalagbes do ACES VIl (Adaptado de CLAS 2011).

O ACES VII - Amadora , é composto, tal como se pode visualizar na llustragao 3, pela fusao de
trés Centros de Saude: Centro de Saude da Amadora, Reboleira (com a extensao da Buraca e
da Damaia) e Venda Nova (com a extensdo da Brandoa), onde estdo compreendidas unidades
funcionais.
As unidades funcionais que se apresentam sao:
‘Unidade de Apoio a Gestdo (secretariado, recursos humanos, aprovisionamento,
contabilidade, tesouraria e informatica);
Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) — prestam cuidados de satde
personalizados inscritos numa determinada area geogréfica, fazendo parte desta
unidade todos os profissionais médicos, enfermeiros, administrativos e utentes que ndo
estejam integrados em USF’s;
Unidades de Saude Familiares (USF) — pequenas unidades operativas com autonomia
funcional e técnica, por norma, todos os utentes destas unidades tém médico de familia

atribuido;
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Unidade Cuidados na Comunidade (UCC — Amadora+) — Responde as necessidades de
cuidados de satde e apoio psicologico e social de &mbito domiciliario e comunitario, com
0 apoio de uma equipa multidisciplinar;

Unidade de Saude Publica — funciona como observatério do sistema de satide para toda
a area geogréfica do ACES, composta por médicos e enfermeiros de satde publica ou
de saude comunitaria, técnicos de satide ambiental e Saude Oral;

Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados - presta servigos de consultadoria e
assistenciais, como por exemplo, assistentes sociais e psicologos;

Gabinete do Cidaddo — Pretende verificar as condi¢bes de acesso dos utentes aos
cuidados de saude primarios, informar sobre os seus direitos e deveres, efetuar o
tratamento de observagées, sugestdes e reclamagoes e verificar reqularmente o grau de
satisfagdo dos utentes do ACES;

Conselho da Comunidade — o ACES em articulagdo com os parceiros da comunidade
pretende aumentar a ligagdo dos cuidados de saude primarios aos cidaddos” (CLAS
2011, p.28).

A nivel da saude dos cidaddos do ACES VII, segundo dados do Sistema de Informacéo das
Administragdes de Saude (SIARS), citados por CLAS (2011), registaram-se 206 781 inscritos no
ACES, dos quais se salientam com 58% aqueles que tém médico de familia, contra os 42% que
nao tem. Sendo de salientar a proximidade entre os nimeros registados.

Por outro lado, sdo trés os equipamentos de Saude, que servem a populagdo do Municipio:
Clinica da Luz, Clinica de Santo Ant6nio e Hospital Fernando Fonseca (HFF) E.P.E. S&o ainda
assegurados servigos ao nivel da saude por: Bombeiros Voluntarios da Amadora; da Clinica
Médica da Santa Casa da Misericérdia da Amadora (CLIMA); Associagao de Socorros Médicos
“O Vigilante” e 40 Centros Médicos e de Enfermagem privados. E ainda de referir o atendimento
da populagao toxicodependente, como da responsabilidade do Centro de Respostas Integradas
(CRI) Lisboa Ocidental/ Equipa de Tratamento da Amadora, servico pertencente ao Instituto da
Droga e Toxicodependéncia (IDT) do Ministério da Saude. Atualmente existem 41 farmacias no
Concelho (CLAS 2011, p. 30).

Importa, neste ponto, tendo em conta a populagédo alvo do Projeto, destacar a Taxa de
Natalidade do Concelho, que “tem permanecido baixa embora tenha sofrido um ligeiro aumento
no ano de 2008 voltando a diminuir em 2009 para 10.8 nascimentos por 1 000 habitantes” (CLAS
2011, p.32). Trata-se desta forma, de um Concelho onde a Taxa de Natalidade tem vindo a

diminuir com consequente envelhecimento da populagéo.

24



1.3.3. Educacao

No que diz respeito a Educacdo, o Municipio apostou na melhoria das suas estruturas
educacionais, 0 que permitiu dar resposta as necessidades das familias.

Rede Publica 28
Rede Solidaria 23
Particular 30

Rede Publica 30
Particular/Cooperativo 18
Rede Publica 14
Particular/Cooperativo 5
Ens. Profissional 2
Centros de Formagio 2
Rede Puablica 2

Fonte: DEDS/DIE, 2011

Tabela 4 - Oferta Educativa no Concelho da Amadora (Adaptado de CLAS 2011, p.34).

As creches séo fundamentais na resposta as necessidades das familias, dada a conjuntura atual
da sociedade, onde ambos os pais trabalham, tornando-se imperativo a existéncia de infra-
estruturas no Concelho que possam servir de suporte e de ajuda as familias com filhos
pequenos. Segundo CLAS (2011, p.35):
“Em 2009/2010 foram construidos 3 novos equipamentos de creche, o numero de
bergarios passou para 30, constituindo um acréscimo de 7,7%. A Autarquia tem vindo a
dotar uma politica de intervengdo social para que as familias possam beneficiar de uma
maior comparticipagdo na despesa com a resposta de creche, assim, das 8 creches
municipais, 5 passaram a ser geridas por IPSS (s), integrando a rede solidéria, a saber:
Brandoa/ABCD; Falagueira/SFRAA; Venteira/AFID;EB1/JI/Creche José
Garcés/CEBESA;EB1/JI/Creche Aprigio Gomes/ SCMA. A gestdo pedagdgica das
Creches da A-da-Beja, Reboleira e da Roma (Creche dos Filhos dos Funcionérios
Autarquicos), € assegurada pela Cdmara Municipal. Estas 3 creches tém capacidade de
resposta para 144 criangas. As mesmas constituem ainda, sempre que necessario, uma

resposta a criangas residentes no concelho, sinalizadas e encaminhadas pela CPCJ.
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A oferta da rede publica, no que respeita a resposta social de creche é complementada
pelos regimes solidario, particular e/ou cooperativo, totalizando 38 creches no concelho,
das quais 28 integram bergario. No ano letivo 2010/2011, as 96 salas ofereciam um
enquadramento a 1371 criangas. A Taxa de Cobertura de Creche (rede solidaria e
autarquica) aumentou em 10% do ano letivo 2006/07 para o 2009/10, estando agora nos
24%.”

1.3.4. Habitac¢ao

Com uma zona habitacional de edificios envelhecidos do Concelho, nos Ultimos anos, tem-se
verificado 0 nascimento de novas zonas populacionais, associadas a construgédo de novos
empreendimentos, como sejam: Serra das Brancas, Casa de Vila Cha na Mina, Atalaia e Neudel
na Damaia, as Casas do Lago na Venteira, 0 que permitiu a atracdo e fixagdo de populagéo
jovem residente (CLAS, 2011).
A Amadora, apresenta uma rede urbana com nucleos degradados. Ao longo dos anos tém sido
construidos Bairros Sociais a fim de erradicar esses nucleos, no sentido da promogdo de
melhores condi¢des habitacionais para a populagéo residente. As zonas degradadas tém vindo a
ser erradicadas através dos Programas Habitacionais associado ao Programa Especial de
Realojamento (PER) e Programa de Apoio de AutoRealojamento (PAAR). Até Junho de 2011
foram abrangidos pelo PER 433 agregados familiares e pelo PAAR 459 agregados. Segundo o
Plano de Acgdo de 2010 da UCC (2009), destacam-se quatro grandes bairros sociais: Bairro do
Zambujal, Casal da Boba, Casal da Mira e Casal do Silva. Estes bairros apresentam
carateristicas semelhantes, nomeadamente, elevado numero de familias disfuncionais e
dependéncia de apoios sociais do estado e de instituicbes de solidariedade social. Outras
carateristicas comuns que constam destes bairros, segundo o CLAS (2011), s&o:

= Baixas habilitages escolares e competéncias profissionais que dificultam a insergao no

mercado de trabalho;

= Desemprego e baixos rendimentos, traduzidos em dificuldades socioecondémicas graves;

= Desocupacao das criangas durante os periodos de férias escolares;

= Jovens desocupados sem projetos de vida, constituindo potenciais comportamentos de

risco;
= Disfuncionalidade e desestruturacdo de algumas familias que se podem traduzir em:

conflitos familiares, violéncia doméstica, criangas em risco (sinalizadas pela Comisséo
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de Protegao de Criangas e Jovens(CPCJ) ) e individuos com problemas de alcoolismo e
toxicodependéncia;

= Familias monoparentais em situag&o instavel;

= |dosos e portadores de deficiéncia com dependéncia, sem apoio domiciliario;

» Problemas de salde mental;

= Elevado numero de individuos com percurso prisional;

= Atos de vandalismo;

= Sentimentos de inseguranca manifestados pela populagéo;

= Comportamentos desajustados relativamente as questdes de higiene ambiental e ao
respeito pelo outro;

» Dificuldades de adaptagdo ao realojamento em prédios e na partilha de
responsabilidades na limpeza, conservagao e manutengdo dos espagos comuns, 0 que
se traduz, muitas vezes, em problemas relacionais;

= Ma utilizagdo dos elevadores e utilizagao indevida dos espagos comuns do edificado;

= Quebra de lagos ao nivel das relagdes familiares e de vizinhanga;

= Dificuldades na constru¢do de novas sociabilidades no novo contexto.

1.3.5. Protecao Social

O Rendimento Social de Insercdo (RSI) surge ao nivel da Agdo Social, com a finalidade de
responder as situa¢des de grave caréncia econémica, no sentido, da promogao da organizagéo
socioeconomica e da integracao laboral e social (Anexo Il). Os ultimos dados referentes ao RSI,
remetem-se ao ano de 2010, altura em que se registaram no total 3 696 familias beneficiarias de
RSI. As freguesias que registaram maior nimero de beneficiarios foram: Buraca (18%), Brandoa
(13%), Falagueira (12%) e S&o Bras (12%), onde estédo localizados os bairros de realojamento:
Bairro do Zambujal, Casal da Mira, Quinta da Lage e Casal da Boba. Esta situacéo é reflexo das
suas caréncias socioeconomicas, associadas as poucas habilitacdes, empregos mal

remunerados e desemprego (CLAS, 2011).

1.3.6. Violéncia Doméstica

A violéncia doméstica é uma area prioritaria de atuagdo e cuja investigacdo, prevengdo e

atuacdo cabe a Rede Integrada de Intervengé@o na Violéncia na Amadora (RIIVA). O ultimos
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dados remetem-se ao ano de 2010. Registaram-se de 2008 a 2010 o atendimento de uma
totalidade de 171 vitimas de violéncia doméstica. S6 no ano de 2010 foram feitos 52
atendimentos, todas referentes a vitimas do sexo feminino. A idade predominante da vitima de

violéncia é aquela que fica na faixa etaria entre os 36 e 45 anos de idade (50%). (Grafico 4)
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E 56 305 64
| = 65 anos

Grafico 4 - Faixa etaria das Vitimas de Violéncia Doméstica atendidas no RIIVA (Adaptado de CLAS 2011
p.62; Fonte Original: RIIVA 2010).

Na sua maioria as vitimas encontram-se em situagao de desemprego (46,15%), fazendo parte de
uma familia nuclear com filhos (38,5%).
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Grafico 5 - Problematicas relacionadas com os casos de Violéncia Doméstica (Adaptado de CLAS 2011, p.63,
Fonte original: RIIVA 2010).

Associadas as situagdes de violéncia doméstica, encontram-se situagbes mais frequentes de

desemprego (21,4%) e insuficiéncia econdémica, como observavel no Grafico 5.

28



O agressor é em 98% das situagbes do sexo masculino, na sua maioria 0 marido ou conjuge
(82,7%). Quanto ao tipo de agressdo registou-se com maior frequéncia a violéncia
psicoldgicalverbal (51%), seguida da violéncia fisica (47,5%) (CLAS, 2011).

1.3.7. Criangas e Jovens em Risco

Para o presente Projeto, é de todo o interesse a apresenta¢do dos dados das criangas e jovens
em risco atendidas na CPCJ, uma vez que refletem uma necessidade prioritaria de intervengao
global e multiprofissional junto da crianga e sua familia. No ano de 2010 estiveram ativos 1 262

processos de promog&o e protecao.

Buraca
Brandoa

0 a0 100 1350 200 250

Grafico 6 - Numero de Processos de Criangas e Jovens em Risco, abertos de 2010 (Adaptado de CLAS 2011,
p.69; Fonte original: CPCJ Amadora 2010).

E possivel observar no Grafico 6, que a maior incidéncia de casos se regista na Brandoa e
Buraca, com 17% dos casos.

Predomina a referenciagao de criangas do sexo masculino (54%), entre os 13 e os 15 anos de
idade (20%), sendo também significativa a percentagem de criangas com idades inferiores aos 5
anos (26%) e com baixo grau de escolaridade. Esta situacdo expressa a primordial importancia
de intervencdo na prevencao de situages promotoras de maus-tratos nas familias, mesmo em

criangas pequenas.
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Gréfico 7 - Motivo de Intervengao nos casos de criangas referenciadas a CPCJ Amadora (Adaptado de CLAS
2011, p.71; Fonte original: CPCJ Amadora).

As situagbes de negligéncia (43%), abandono escolar (13%), € maus tratos psicoldgicos/abuso
emocional (10%), séo os que se salientam (Grafico 7).

Das intervengdes levadas a cabo, pelos profissionais, destacam-se o “Apoio junto dos pais” (em
81% dos casos), seguidas de “Apoio junto de outra familia® (9%) e “Acolhimento
Institucional”(7%).

No Concelho da Amadora, existem trés tipos de resposta possiveis a criangas e jovens em
perigo, entre as quais: o Centro de Acolhimento Temporario, o Lar de Criangas e Jovens e o
Centro de Apoio Familiar e Aconselhamento Parental. O acesso a esses tipos de resposta sao

determinados pela CPCJ.

1.3.8. Outros Servicos de Apoio a Criancas e Jovens

O servigo de Intervengéo Precoce é prestado pela CERCIAMA a criangas em idade pré-escolar
(até aos seis anos), que apresentem alteragdes no seu desenvolvimento psicomotor, com 0
objetivo de minimizar os efeitos da deficiéncia no desenvolvimento da crianga. Tem capacidade
para 30 criangas. Por outro lado, ainda relacionada com a Intervencdo Precoce, foi constituida
uma Equipa Local de Intervencao — ELI Amadora — numa parceria entre o Municipio da Amadora
e diversas entidades, integrado no Sistema Nacional de Interveng&o Precoce na Infancia (SNIPI).
Esta tem como principal missdo garantir condi¢gdes de desenvolvimento de cerca de 60 criangas
que apresentem dificuldades ou limitagdes funcionais, fisicas ou com risco de grave atraso no
desenvolvimento. Estas equipas, compostas por quatro docentes de IP, sediadas no

Agrupamento de Alfornelos (Agrupamento de referéncia para a Intervengao Precoce) e 0s cinco
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técnicos da CERCIAMA, d&o apoio ao domicilio, nas Instituigdes Particulares de Solidariedade
Social (IPSS) ou na rede particular. Na rede publica esta intervencdo € assegurada pelas
equipas das Necessidades Educativas Especiais (NEE).

O apoio e acompanhamento a maes adolescentes, é feito no CAV - Centro de Apoio a Vida e na
Residéncia Temporaria para Maes Adolescentes, que tem capacidade de resposta para dez

maes adolescentes.
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2 PROBLEMATICA: MAUS-TRATOS

Os maus-tratos e sua perpetuagao, ocorrem muitas vezes de forma silénciosa, onde a crianga
vitima se vé envolvida numa teia emocional complexa. A maior evidéncia na atualidade, deve-se
ao aumento na preocupagao com as repercussdes na crianga, € progressiva consciéncia social
pela garantia de protegdo da sua dignidade humana. Esta é demonstravel pelo aumento do
numero de denuncias e abertura de processos nas Entidades responsaveis pela prote¢do de
criangas e jovens em risco. Segundo a CPCJ (2010, p.24) parafraseando Teresa Magalhdes os
maus-tratos referem-se a “qualquer forma de tratamento fisico e (ou) emocional, ndo acidental e
inadequado, resultante de disfungbes e (ou) caréncias nas relagbes entre criangas ou jovens e
pessoas mais velhas, num contexto de uma relagéo de responsabilidade, confianga e (ou) poder.
Podem manifestar-se através de comportamentos activos (fisicos, emocionais ou sexuais) ou
passivos (omissdo ou negligéncia nos cuidados e (ou) afectos). Pela maneira reiterada como
geralmente acontecem, privam o menor dos seus direitos e liberdades, afectando, de forma
concreta ou potencial, a sua saude, desenvolvimento (fisico, psicolégico e social) e (ou)
dignidade.”

Ainda de acordo com a mesma fonte os maus tratos podem ser divididos de duas formas: mau
trato por agao (fisico e psicoldgico) e mau trato por omissao (negligéncia fisica e psicolégica).

Esta distin¢do encontra-se explicitada na Tabela 5.
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MAU-TRATO
Fisico

AGAO

Maus-tratos fisicos: Acéo
intencional ~ por  parte  dos
pais/cuidadores que provoque dano
fisico ou doenga a crianga.

Forma como se
manifestam/indicadores: Golpes,
hematomas,estrangulamentos,
queimaduras, etc.

OMISSAO

Negligéncia:  Nao  satisfagéo,
temporal, ou permanente, das
necessidades basicas por parte dos
membros do grupo familiar com que
vive a crianga.

Indicadores: Malnutrida, vestuario
frequentemente desadequado e/ou
sujo, falta frequentemente as
consultas médicas, as vacinas,
apresenta absentismo ou abandono
escolar, etc.

Abuso sexual : Contato sexual com
uma crianga , menor de 18 anos,
por parte de pais/cuidadores ou
outro adulto ou outra crianga.

Indicadores :Exposicdo dos drgdos




MAU-TRATO
PSICOLOGICO

sexuais, caricias de natureza
sexual, relagdo sexual, com ou sem
copula, exploragdo sexual por
intermédio de “ novas tecnologias”
(Internet,telemovel, etc...).

Maus-tratos emocionais: acao
intencional ~ por  parte  dos
pais/cuidadores que provoque dano
ou sofrimento psicoldgico ou doenga
mental a crianga.

Negligéncia emocional: Falta
persistente  de resposta  dos
pais/cuidadores aos sinais e
expressdes emocionais da crianga;
falta de iniciativa e de interagao por

parte da figura adulta de referéncia
e de procura de contato e interagdo
com a crianga.

Indicadores: Hostilidade verbal Indicadores: Inexisténcia  de

cronica, desapreco ou ameaga de  caricias afetivas dos

abandono por parte de um adulto, pais/cuidadores, indiferenga dos

do grupo familiar, etc. pais/cuidadores perante 0
sofrimento da crianga, pouca ou
nenhuma  disponibilidade  para
interagir com a crianga, etc.

Tabela 5 - Tipologia dos Maus-Tratos (Adaptado de CPCJ 2010, p. 26; Fonte Original: Alves 2007).

A crianga pode ser alvo de diferentes tipos de mau-trato simultdneamente, como por exemplo, a
crianga que esta a ser vitima de mau-trato fisico pode estar a sofrer igualmente um mau-trato
emocional e/ou de negligéncia por parte do(s) seu(s) cuidadores.

Atualmente em Portugal, encontra-se legislada a intervengdo, na Salde, e seus niveis de
atuacéo na Lei de Protecgédo de Criangas e Jovens em Perigo (Lei n° 147/99, de 1 de Setembro).
Afiguram-se trés niveis de atuacao (llustragao 4):

Primeiro nivel - compete as entidades relacionadas com a area da infancia e juventude,
nomeadamente aquelas que atuam no dominio da salde, educacdo, formagéo profissional,
ocupacao dos tempos livres, entre outros. Trabalham no sentido da protecdo e promogdo dos
direitos das criangas e jovens em situagdo de risco ou perigo.

Segundo nivel — remete-se a agdo da CPCJ, quando se verifica que nédo é suficiente a
intervencgéo das entidades do primeiro nivel, na remogéo do perigo.

Terceiro nivel - ¢é a intervencéo Ultima, quando as entidades anteriores ndo foram suficientes,

cabendo a agéo judicial (Tribunais), na resolugéo da situagdo de perigo da crianga.
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Tribunais

Entidades com competéncia em matéria de infincia
& juventude [Associagbes, Autarquias, Educagio, Entidades
Policials, IPSS, OMNG, Seguranga Social, Servigos de Salde,
entre outros)

llustragdo 4 - Niveis de Intervencao (Adaptado de DGS 2008, p.5).

1.4. Risco vs Perigo

Neste ponto, importa fazer a distingéo entre “risco” e “perigo”. Estes sé&o conceitos que se tocam,

sendo que o primeiro se remete a um conceito mais geral que o segundo. Depreende-se que o

risco se remete a um perigo potencial, sendo que a evolugdo negativa dos contextos de risco

condiciona o surgimento de situagdes de perigo (DGS, 2008).

O risco consiste num perigo potencial ou eventual que se podera apresentar, por exemplo, na

forma de omissdo dos pais ou responsaveis, na satisfagdo das necessidades basicas fisicas ou

afetivas da crianga. O perigo surge quando o risco assume uma maior amplitude, como o perigo

para a seguranca, saude, formagao e educacéo, que pode ndo chegar a manifestar-se em dano
efetivo (CPCJ, 2007).

Sé&o consideradas situacdes de perigo, aquelas em que as criangas se encontram nas seguintes
situagdes: (n°2, art® 3 da Lei 147/99, de 1 de Setembro)
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Estar abandonada ou viver entregue a si propria;

Sofrer maus-tratos fisicos ou psiquicos ou ser vitima de abusos sexuais;

N&o receber os cuidados ou a afei¢do adequados a sua idade e situacao pessoal;

Ser obrigada a atividades ou trabalhos excessivos ou inadequados a sua idade,
dignidade e situagdo pessoal prejudiciais a sua formagéo ou desenvolvimento;

Estar sujeita, de forma direta ou indireta, a comportamentos que afetem gravemente a
sua seguranga ou o seu equilibrio emocional;

Assumir comportamentos ou entregar-se a atividades ou consumos que afetem
gravemente a sua saude, seguranga, formagao, educagao ou desenvolvimento sem que
0s pais, ou representante legal ou quem tenha a guarda de facto se Ihe oponham de

modo adequado a remover essa situagao.



Segundo a Direcgdo Geral de Saude (DGS), a intervengdo em situagdes de risco remete-se ao
esforgo de “(...) evitar o eclodir do perigo, através de politicas, estratégias e ac¢bes integradas
dirigidas a populagdo, em geral, ou especificas para criangas e jovens em situagoes familiares,
habitacionais, ambientais, escolares, sanitarias, sociais, culfurais e econémicas que, pela sua
precariedade, criem condi¢des de especial vulnerabilidade” (DGS 2008, p.8).

Ainda de acordo com a mesma fonte ‘o actual sistema de protecg¢do focaliza a ac¢do nas
situagbes de perigo, dado que nem todas as formas de risco legitimam a intervengéo do Estado
e da Sociedade na vida, na autonomia e familia da crianga ou do jovem. Limita-se, assim, as
situagbes que envolvam perigo para a seguranga, Saude, formagdo, educagdo e/ou
desenvolvimento da crianga ou jovem, conforme o art. 3° da Lei n.° 147/99 de 1 de Setembro e
exposi¢ao de motivos da mesma” (Anexo ).

As Instituigdes de Salde nomeadamente aquelas que atuam a nivel dos Cuidados de Saude
Primérios, devido as carateristicas da sua atuagdo, ocupam uma posicdo priveligiada de
proximidade das familias e respetiva comunidade, constituindo, um meio imprescindivel na
detecgéo precoce de fatores de risco e de sinais de alarme, na crianga e seu ambiente familiar.

Na mesma linha de ideias, destaca-se o Projeto “Estamos Presentes’, que baseando-se num
trabalho conjunto e multiprofissional, pretende a atuacdo a nivel primario, em situagdes com
risco identificado e apostando na intervencdo, na prevencdo do perigo para a crianga recéms-

nascida, num trabalho conjunto com a sua familia.

1.5. Fatores de Risco vs Vulnerabilidade

Anteriormente, feita a distingdo dos conceitos de “risco” e “perigo”, importa agora definir o que
sdo: “fatores de risco” e “vulnerabilidade”.

Os fatores de risco sdo os “factores potenciadores da ocorréncia ou manutengdo dos maus-
tratos” (CPCJ 2010, p.29). Nao deverdo ser considerados por si s6 como sendo causa direta da
ocorréncia de mau-trato, mas cuja presenga, potencia ou cria condi¢des favoraveis para o seu
surgimento.

Na mesma linha de pensamento, os maus-tratos tém uma causa multifatorial, e que se traduz
numa disfuncdo no sistema cuidadores-crianga-ambiente, ndo resultante somente de uma
psicopatologia dos pais/cuidadores, mas de um stress parental elevado, provocado por uma

multiplicidade de fatores, como sejam: carateristicas individuais da crianga, da familia
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(pais/cuidadores) e do ambiente. Nesta base, assenta 0o Modelo Ecoldgico de Avaliagdo e
Intervengdo em Situagdes de Risco e de Perigo, util como instrumento de avaliagédo e

diagnéstico dos diferentes contextos (CPCJ 2010). Ver llustragdo 5.

NECESSIDADES DE

DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA COMPETENCIASPARENTALS

Sande Cuidados basicos
Educacio Segumanga
Desenvolvimento emocional Afectividade
¢ compartamental o
Protecgdo e
Identidade Promog&o Estimulagio
Relacionamento Familiar e Social dos Direitos
e Estabelecimento de
Apresentagio Social 1A Regras ¢ Limites

Capacidade de Autonomia Estabilidade

FACTORES FAMILIARES ECOLOGICOS

Historia e funcionamento familiar

Familia alargada
Condigdes habitacionais
Situagio profissional
Rendimento familiar
Integragiio social da familia
Recursos comunitinos

llustragdo 5 - Modelo Ecolégico de Avaliagao e Intervengido em Situagdes de Risco e de Perigo (Adaptado de
CPCJ 2010,p.30; Fonte Original: Department of Health, Department for Education and Employment and the
Home Office (2000) Framework for the Assessment of Children in Need and Their Families. London: The
Stationery Office).

Determina-se, por conseguinte, a necessidade de identificagdo das carateristicas especificas da
crianga e dos pais elou cuidadores, do sistema familiar e do contexto socio-cultural que se
podem constituir como fatores de precipitagdo de risco ou perigo para a crianca.

Também a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) aposta numa visdo baseada num Modelo
Ecolégico, na interpretacdo do fendomeno dos maus-tratos, ponderando os varios niveis de

intervenc&o: nivel individual, nivel relacional, nivel comunitario, e nivel social (llustracéo 6).

Nivel Nivel Nivel

Social Comunitario Relacional Nivel Individual

llustragdo 6 - Modelo Ecoldgico para a interpretagdo dos Maus Tratos (Adaptado de Krug EG et al. (Eds.)
(2002). World Report on Violence and Health. Geneva. World Health Organization).
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Determina-se a existéncia aos varios niveis, de fatores que sdo potenciadores do risco de mau-
trato a crianga (DGS, 2008):

Fatores de risco social e cultural - Aceitacdo da violéncia como forma de disputa interpessoal;
Exaltacdo mediatica da violéncia; Tolerancia social para a educagao através da punigao fisica;
Escassez na efetividade dos mecanismos de punigdo da violéncia intrafamiliar; Persisténcia dos
papéis tradicionais de género, nomeadamente, a masculinidade associada ao exercicio do poder
e a feminilidade a responsabilidade do cuidar; Contextos sociais problematicos (caréncias
econdmicas e habitacionais que constituem obstaculo ao exercicio de condutas ndo violentas,
em particular no exercicio da parentalidade); Barreiras ao exercicio pleno da cidadania
resultantes, nomeadamente, de pobreza, fendmenos migratorios, alienagéo cultural, isolamento

e conflitualidade social.

Fatores de risco relacionados com a dinamica familiar e institucional - Vinculagéo insegura,
problemas de comunicagéo e/ou deficit no exercicio das responsabilidades parentais; Existéncia
de elementos da familia com vulnerabilidades particulares - situagéo de dependéncia, exclusao
social, desemprego, precariedade laboral, alcoolismo e outras toxicodependéncias, doenca
mental, criangas com deficiéncia ou doenga crénica, etc.; Défice de apoio social, econdmico e
psicolégico ou agregados pouco permedveis a intervencdo, quando desejavel; Fragilidade
estrutural e disfuncionalidades na dinamica familiar — relagdes instaveis, familias numerosas em
contextos desfavoraveis, violéncia doméstica, gravidez ndo desejada, fratria de origem diversa,
mudanga frequente de residéncia, migragdo, episodios de crise como morte, detengéo,
separagdo ou divorcio; Criangas e jovens desprovidas de meio familiar e que, por decisao
negociada (CPCJ) ou decis&o judicial, se encontram institucionalizadas; Vivéncias escolares

pautadas por diversas formas de violéncia, nomeadamente o bullying.

Fatores de risco individuais do cuidador - Perturbages no processo de vinculagdo com a
crianga/jovem; Abuso de substéncias, nomeadamente, alcoolismo e toxicodependéncias;
Perturbacdo da salde mental ou fisica (diversos handicaps); Antecedentes de comportamento
desviante; Dificuldade em lidar com as frustragdes, vulnerabilidade ao stress, baixa auto-estima
e perturbagdes emocionais e défice de auto-controlo, personalidade imatura e impulsiva;
Antecedentes de vivéncia pessoal de maus-tratos; Parentalidade em idade muito jovem;

Gravidezes muito proximas e/ou gravidezes ndo vigiadas; Inexperiéncia e falta de
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conhecimentos basicos sobre 0 processo de desenvolvimento da crianga; Padrdes de vida que

dificultem ou comprometam o exercicio da parentalidade.

Fatores de risco individuais da crianga - Vulnerabilidades particulares no que respeita a idade
e necessidades; Tragos de personalidade e temperamento que conflituem com as expectativas
dos pais/responséaveis; Prematuridade e baixo peso ao nascer (mais frageis, menos alerta, mais
dificeis de consolar); Criangas com handicap e portadoras de necessidades de salde especiais;

Sexo da crianga ou jovem (em particular, quando ndo corresponde as expectativas familiares).

A vulnerabilidade é definida de acordo com o Dicionario da Porto Editora (2012), como
“qualidade de vulneravel”, sendo vulneravel aquele que ‘tem poucas defesas”. Pode-se entender
que a familia € tdo mais vulneravel quanto menos defesas ou respostas tiver perante os agentes
stressores.

Uma familia com antecedentes familiares de pobreza e com multiplos problemas de origem
fisioldgica, psicologica e social, que nunca experimentou estabilidade financeira, e que tem vivido
situagdes frequentes de crises e de desorganizagao, € uma familia considerada como vulneravel
(STANHOPE e LANCASTER, 1999 ). Os fatores que intervém nesta familia e que a tornam
vulneravel, constituem fatores de risco a ocorréncia de disfungdo e consequentemente ao

comprometimento nas respostas que o RN exige.

3 IDENTIFICACAO DA NECESSIDADE DE INTERVENCAO
NA PREVENCAO DO PERIGO

Tendo por base o que foi anteriormente explicitado, em contexto do Projeto “Estamos
Presentes’, a identificagdo da necessidade de acompanhamento e intervencgao junto do RN e
sua familia, ocorre por meio da avaliagdo dos fatores de risco ou vulnerabilidade, através do
preenchimento de um formulario préprio, especificamente desenhado para esse efeito e
designado como “Formulario de Referenciagao para o Projeto Estamos Presentes” (Anexo
[Il). Este devera ser aplicado pelo profissional de saude do ACES VII, que procede ao
acompanhamento da mulher gravida, na 282 semana de gestagdo. O preenchimento do mesmo
formulario podera também ocorrer na primeira consulta de Saude Infantil, caso ndo tenha sido

aplicado durante a gravidez. A recegédo dos formularios aplicados, é feita na UCC, para onde
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devem ser remetidos ao cuidado do Projeto “Estamos Presentes”, mensalmente até ao dia 30 de
cada més.
Pretende-se, desta forma, uma avaliagdo, 0 mais precoce possivel do contexto familiar, e
sempre que possivel, ainda antes do nascimento da crianga. Desta forma, pretende-se uma
intervencdo antecipada sobre as situacdes que foram avaliadas, como sendo de
risco/vulnerabilidade, pelos profissionais de saude. Esta avaliagdo tem em conta 26 critérios, aos
quais é atribuida uma pontuagdo de 0 , 1 ou 2 correspondentes a uma avaliagdo ausente,
presente ou acentuada de risco/vulnerabilidade. Contemplam-se duas situagdes, nas quais se
encontram divididos os critérios: avaliagdo durante a gravidez (que inclui critérios relacionados
com carateristicas da familia/gravidez e seu contexto socio-cultural), e avaliagdo apds o
nascimento do RN (que engloba carateristicas especificas da crianga e interagdo
familia/crianga).
Nas carateristicas da familia/gravidez e seu contexto socio-cultural, destacam-se os
seguintes fatores de risco/vulnerabilidade:

= Gravidez n&o aceite/mal vigiada /n&o vigiada;

= Contracecao inadequada;

= Auséncia de redes parentais e de apoio;

= Pai/Mae adolescentes;

= Problemas de salde mental nos pais ou agregado familiar;

= Pais /Cuidadores com perturbacdes aditivas;

= Pais/Cuidadores envolvidos em processos legais e/ou a cumprir pena;

= Situagao socioeconomica precéria /Desemprego;

= Mas condigdes habitacionais (sobrelotamento, etc...);

= Desenraizamento cultural/social (migrantes, etc...);

= Contextos de violéncia familiar /doméstica;

= (Caréncia de higiene e aspeto descuidado dos pais;

= Pais/Cuidadores apresentam dificuldades de compreensao;

= Antecedentes de abuso nos pais no periodo da infancia;

= SituagOes anteriores de negligéncia/ou maus-tratos e/ou retirada das responsabilidades

parentais;

= Contextos de crise (divorcio, separagédo, morte);

= Dificuldade dos pais em aderir as intervengdes propostas (vigilancia);

= Mudanca sucessiva de servigo de salde;

= Comportamento conflituoso e /ou agressivo nos Servigos.
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Dos fatores de risco observaveis e detetados apds o nascimento do RN, associados a
carateristicas especificas da crianga e interagao familia/crianga, séo avaliados:

= Criangas com necessidades de saude especiais (saude fisica);

» Prestagéo de cuidados inadequada ao RN;

= Aparente falta de preocupagé@o com a crianga e/ou ndo prestagao de atengéo devida;

= Fuga as responsabilidades parentais e abandono;

» Incumprimento do programa de saude infantil;

= Expetativas irrealistas em relagao a crianga;

= Vinculagdo insegura/desorganizada e/ou auséncia de manifestagdes de afeto perante a

crianga.

E de salientar, que os fatores enumerados ndo constituem, por si s6, como determinantes de
maus-tratos. Para tal, contribuem a existéncia de varios fatores, que ao interagirem
simultaneamente, sobre a familia, e para os quais a familia tem deficente ou ausente capacidade
de adaptacdo e resposta, se tornam em fatores desencadeantes de stress (negativo) e de
desequilibrio na dinédmica familiar. Este desequilibrio & propicio ao surgimento de alteragdes no
relacionamento entre os elementos que constituem o agregado com consequente surgimento de
alteragbes no ambiente que podera ser de risco para a crianga e seu desenvolvimento.
Passaremos a analisar especificamente cada um dos itens referidos, a fim de compreender o
potencial e a influéncia de cada um, no contexto doméstico, e na potenciagéo do perigo para o
bem-estar do RN.

No que diz respeito as carateristicas do sistema familiar e seu contexto socio-cultural:

Gravidez nao aceite/mal vigiada /nao vigiada
Neste ponto, € de salientar um tipo de mau-trato que ainda ndo havia sido referido, o
mau-trato pré-natal. Este é definido como aquele em que a ‘mde gestante tem
comportamentos de risco, negligéncia, abandono de cuidados fisicos, entre outros, que
influenciam negativamente a sua satde e interferem no desenvolvimento adequado do
feto” (CPCJ 2010, p.28). As consequéncias deste tipo de situagao €, na sua maioria,
evidénciado tardiamente quando o RN apresenta alteragbes no seu desenvolvimento

(como atraso no crescimento, sindromes de abstinéncia, alteragdes neuroldgicas, etc.),

40



resultante do consumo de substancias aditivas ou da falta de cuidados da mae durante a

gravidez.

Contrace¢ao inadequada
A uma contracegao inadequada esta, na maioria das vezes, associada uma gravidez néo
planeada, por vezes ndo aceite/mal vigiada/n&o vigiada. Esta situagao podera conduzir a
um compromisso na qualidade da vinculagdo mée/filho e sentimento de rejeicdo da
crianga. O facto de j& existir uma gravidez nédo planeada, por uso de métodos
contracetivos de forma inadequada, podera ser preditor de nova gravidez também ela
nao planeada. Associada a esta situagdo podera estar o sentimento de gravidez nédo
desejada e consequentemente, forte possibilidade de negligéncia nos cuidados durante

a gestacgao.

Auséncia de redes parentais e de apoio
A auséncia de redes parentais e de apoio causam inseguranca e sdo uma fonte
importante de stress uma vez que a familia ao carecer de recursos e de apoio para lidar
com situagdes diversas, podera recorrer a violéncia como resposta (CPCJ, 2010).

Pai/Mae adolescentes

Esta situagéo constitui um fator de risco pelo facto dos jovens, para além das tarefas de
desenvolvimento habituais dos adolescentes, se verem confrontados prematuramente
com o papel paternal e maternal e saida prematura do papel educacional. Surgem novas
tarefas de desenvolvimento associadas a gravidez: “(...)desenvolvimento de lagos
emocionais com o feto durante o primeiro trimestre, diferenciagdo entre a propria e o feto
durante o terceiro trimestre, aceitagédo e determinagéo da relagdo com a mée da mulher
gravida, resolugdo de problemas de dependéncia em relagdo a mée, e parceiro (se
presente)(...)” (STANHOPE e LANCASTER 1999, p.506).

Se a adolescente decide ficar com o filho e permanecer no seu nucleo familiar original,
ocorre uma mudanga inevitavel na estrutura dos papéis ja existentes e desempenhados
por cada membro da familia, com necessidade de encontrar recursos que déem
resposta as novas necessidades.

A imaturidade dos pais, também eles ainda criangas, € comprometedora de uma
vinculagdo adequada com a nova crianga, e com a identificag@o das suas necessidades
fisicas e emocionais. Outra situagdo que pode surgir é a de os adolescentes
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permanecerem identificados com 0s seus grupos de pares e ignorarem 0s papéis
parentais adultos, com consequente negligéncia dos cuidados ao filho/a (STANHOPE e
STANHOPE, 1999).

Toda esta situagéo é geradora de stress. A realizagdo com sucesso, das novas tarefas,
é imprescindivel para uma boa adaptagdo ao papel de mae/pai e para um ambiente

saudavel ao desenvolvimento da crianga.

Problemas de saide mental nos pais ou agregado familiar

Neste caso, é frequente surgir um contexto de mau-trato, associado a uma
psicopatologia (ansiedade, depressao, etc.) do cuidador, que poderd ser gerador de
comportamento violento ou de sentimentos de incapacidade ou de uma percegao
distorcida das necessidades da crianga e da resposta adequada e necessaria as
mesmas (CPCJ, 2010).

Pais /Cuidadores com perturbagdes aditivas

Problemas associados a perturbagbes aditivas (como sejam a toxicodependéncia ou
alcoolismo) séo fatores de risco para mau-trato uma vez que impedem os cuidadores de
se aperceberem das reais necessidades do filho/a e de as atenderem de forma
adequada (CPCJ, 2010).

Pais/Cuidadores envolvidos em processos legais e/ou a cumprir pena

Situagdes em que os pais/cuidadores apresentam processos legais e/ou a cumprir pena
sao evidenciadores da existéncia de delinquéncia e/ou comportamentos de violéncia
(intra-familiar ou extra-familiar). Estas sdo situagdes de stress acrescido, ndo so pela
possibilidade de existéncia de comportamentos violentos no seio da familia, como
também a instabilidade causada pelos processos legais e/ou prisdo, associada a uma
fraca coesdo (nomeadamente o casal) e a uma estrutura familiar mal definida
(desestruturada e com papéis e fungbes dos seus membros mal definidos) (CPCJ,
2010).

Situagao socioeconémica precaria /Desemprego
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O desemprego, a pobreza e as condigdes laborais, sdo fatores causadores de
inseguranca, instabilidade e sentimentos de impoténcia e de tristeza no seio da familia.
Estas condi¢des podem ser comprometedoras da resposta as necessidades da crianga,



uma vez que nao existem recursos financeiros para satisfacdo das suas necessidades

basicas da crianga (alimentagao, vestuario,etc.) (CPCJ, 2010).

Mas condigdes habitacionais (sobrelotamento, etc...)
As més condi¢des da casa em que habita a familia, podem conduzir a situagbes que
colocam em causa 0 crescimento da crianga, por auséncia de condigbes de seguranga
necessarias ao seu desenvolvimento.
A vivéncia em bairros sociais onde existe uma caréncia de responsabilidade coletiva e
onde predominam a pobreza e a violéncia. Estes locais sdo pelas suas carateristicas
propicios a violéncia/agresséo, como forma de resolugdo de conflitos a nivel extra-

familiar e com seu reflexo a nivel intra-familiar na forma punitiva da crianga.

Desenraizamento cultural/social (migrantes, etc...)
Situagdes de desenraizamento cultural/social podem dar origem a caréncia de fontes de
apoio e de informagdo assim como de auséncia de referéncias a nivel afetivo e

econdmico.

Contextos de violéncia familiar /doméstica
Um contexto de violéncia familiar doméstica constitui um factor de elevado risco para
maus-tratos na crianga. A existéncia de um ambiente de violéncia entre conjuges é
evidenciador de problemas de interagdo familiar e incapacidade de resolugdo de
conflitos por outra forma que ndo seja a violéncia. Esta poder-se-a, eventualmente,

estender para um comportamento violento com os filhos (CPCJ, 2010).

Caréncia de higiene e aspeto descuidado dos pais
A negligéncia para com o préprio e a falta de auto-cuidado podera ser indicador da
auséncia de recursos econdmicos/financeiros e de eventual negligéncia ou cuidado para
com a crianga. Poder-se-a refletir em negligéncia de cuidados de vestuario, higiene ou
alimentacéo da propria crianga.

Pais/Cuidadores apresentam dificuldades de compreensao
A dificuldade de compreensédo por parte dos pais/cuidadores, pode advir de duas
circunstancias, uma relacionada com défice cognitivo pessoal, ou por dificuldade de
compreensdo da lingua portuguesa (por serem de um outro pais de origem). Esta
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situacdo é causadora de risco, pelo simples facto de, independentemente das suas
capacidades cognitivas, a incapacidade de se expressar na lingua portuguesa e
consequentemente ser incapaz de comunicar as suas necessidades, ndo lhe permite
uma mobilizacdo dos recursos da comunidade de que necessita, para satisfazer as
diferentes necessidades dos filhos (educagéo, saude, etc.). Por outro lado, o baixo nivel
intelectual, dificulta a adaptacéo as diferentes necessidades dos filhos, de acordo com o
seu desenvolvimento (CPCJ, 2010).

Antecedentes de abuso nos pais no periodo da infancia

Sabendo que é no seio familiar que a crianga se desenvolve como individuo, aprende
comportamentos e cria modelos de ag¢ao, numa crianga que foi vitima de abuso familiar
(mau-trato fisico ou psicoldgico ou negligéncia), surge uma auséncia de modelos de
comportamento adequados. Esta situacdo apresenta-se como fator predisponente para
que essas criangas enquanto pais apresentem um modelo de comportamento

semelhante, ou deficitario por carecerem de um modelo adequado (CPCJ, 2010).

Situagoes anteriores de negligéncia/ou maus-tratos e/ou retirada das responsabilidades

parentais

A existéncia de situagbes anteriores de negligéncia e/ou mau-trato e/ou retirada das
responsabilidades parentais, poderédo ser situagdes preditoras de grande risco para a
crianga que vai nascer, pelo facto de j& se terem apresentado situagbes de perigo
confirmado para a integridade fisica, emocional, social e cultural de filhos anteriores.

Este factor é de extrema importancia na avaliagao da situagéo atual.

Contextos de crise (divorcio, separagao, morte)
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Quando se falam de contextos de crise, neste caso, falam-se em situagdes como o
divércio, separacdo ou morte de um dos elementos da familia, que constituem
momentos de crise familiar, e profunda reorganizagdo da estrutura e papéis
desempenhados pelos mesmos elementos.Esta mudanga causa a necessidade de
reorganizagdo de papéis e fungdes, ocorrendo acumulagédo de papéis pelo mesmo
adulto. A mae solteira, pode ter de assumir as responsabilidades que eram assumidas
pelo marido (exemplo: reparagdes domésticas ou sustento econdémico), enquanto que o
pai pode ver a necessidade de assumir responsabilidades que eram habitualmente da
mée (exemplo: tarefas domésticas ou cuidar das criangas). Esta situagdo pode ser um



problema, uma vez que numa familia com criangas, a tarefa de cuidar e educar os filhos
pequenos pode ficar comprometida, pois fica geralmente ao encargo de apenas um dos
pais, que por vezes ndo dispde de recursos suficientes para dar resposta a todas as
tarefas que Ihe sdo exigidas (STANHOPE e LANCASTER, 1999).

Dificuldade dos pais em aderir as intervengdes propostas (vigilancia)

A dificuldade dos pais em aderir as intervengdes propostas pode advir de varios fatores,
nomeadamente, incompreensdo da lingua portuguesa, défice cognitivo, experiéncias
anteriores negativas com os Servigos de Saude e intervengdes de saude vividos pelos
préprios ou por filhos mais velhos. Esta situa¢do podera colocar em causa a saude da
crianga, nomeadamente por ndo ser monitorizado o seu desenvolvimento (com detecédo
precoce de sinais e sintomas de alerta), ou por ndo vacinagéo.

E necessario compreender esta situacdo por forma a envolver os pais nos cuidados de

seguimento e vigilancia de saude do seu filho.

Mudanga sucessiva de Servigo de Saude
A mudanga sucessiva de Servico de Saude revela inconsténcia no seguimento da
propria saude, seja por mudanga sucessiva de local de residéncia ou n&o, e que se
podera refletir na inconstancia futura no seguimento de salde dos filhos. A saude dos

filhos, poderéa desta forma ficar comprometida e eventualmente negligénciada.

Comportamento conflituoso e /ou agressivo nos Servigos
O comportamento conflituoso e/ou agressivo nos Servigos, poderd ser um
comportamento reflexo do comportamento adotado no seio familiar. A baixa tolerancia
ao stress e grande reatividade a situagbes que fogem ao controlo da prépria mée,
podera ser indicador de um comportamento semelhante dirigido a crianga, quando a

mesma nao responde da forma que a mée espera.

Dos fatores de risco observaveis e detetados apds o nascimento do RN, associados a

carateristicas especificas da crianga e interacdo familia/crianca, sdo avaliados:

Criangas com necessidades de saude especiais (saude fisica)
Estas carateristicas fisicas relacionadas com sindromes malformativos ou atrasos de

desenvolvimento motor, podem suscitar nos cuidadores sentimentos negativos para com
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0 recém-nascido (como repulsa ou medo), constituindo causa de stress e que
eventualmente possam conduzir ao aparecimento de situagdo mau-trato fisico ou

negligéncia.

Prestacao de cuidados inadequada ao RN

O facto de os pais/cuidadores negligenciarem as necessidades béasicas da crianga, de
alimentacao, vestuario, assisténcia médica, seguranga e educagao, consiste num mau-
trato passivo por omissdo, que pode ser evidente através da auséncia de certos
cuidados: crianga apresenta-se pouco cuidada com deficiente higiene pessoal, ou
vestuario insuficiente ou inadequado; adoece frequentemente; ndo lhe é dada
assisténcia médica; ou falta frequentemente as consultas de vigilancia de saude (CPCJ,
2010).

Aparente falta de preocupacao com a crianga e/ou nao prestacao de atencao devida

Esta situagdo constitui uma situagéo evidente de negligéncia para com a crianga, que
podera ocorrer apenas por um membro da familia (mé&e) ou por todos os seus membros.
No presente trabalho, falamos de RN, pelo que é necessaria uma avaliagdo precisa
deste fator, para dete¢do precoce de situagdo de negligéncia da mée, por eventual

depressao pos-parto.

Fuga as responsabilidades parentais e abandono

Pode ocorrer somente em uma ou a todos os niveis bio-psico-socio-cultural. E
demonstrativo de um mau-trato por negligéncia das responsabilidades dos

pais/cuidadores em rela¢édo a crianga.

Incumprimento do programa de saude infantil
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Esta situagao podera colocar em causa a saude da crianga, nomeadamente por néo ser
monitorizado 0 seu desenvolvimento (com detegdo precoce de sinais e sintomas de
alerta), ou por ndo vacinagao.

E necessario compreender esta situacdo por forma a perceber os fatores impeditivos da
vigilancia e a envolver os pais nos cuidados de seguimento da saude do seu filho.



Expectativas irrealistas em relagao a crianga
Expectativas irrealistas em relagdo a crianga, neste caso em relagcdo ao RN, podem
ocorrer por exemplo por a crianga ndo corresponder fisicamente a crianga idealizada.
Pode ocorrer a atribuigdo de comportamentos e capacidades irrealistas ao menor, que
nao correspondendo, podera ser gerador de comportamento agressivo ou negligente

para com o RN.

Vinculagdo insegura/desorganizada e/ou auséncia de manifestagées de afeto perante a
crianga
A qualidade da vinculagdo, nomeadamente o estabelecimento de lagos afetivos entre o
cuidador e a crianga estdo associados a maior ou menor ocorréncia de maus-tratos no
seio familiar. Segundo a CPCJ, dos variados estilos parentais poderéo resultar praticas
educativas diferentes que poderdo conduzir a atos ou omissdes, e consequentemente ao
mau-trato infantil (CPCJ, 2010).
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4 0 PAPEL DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE NA PROMOCAOQ
DE FATORES DE PROTECAO DA CRIANCA /FAMILIA

Os profissionais de salde, nomeadamente os que atuam ao nivel dos Cuidados de Saude
Primérios, tém um papel preponderante, na interven¢do junto da crianca e da familia,
comunidade/sociedade em que se insere. A sua proximidade permite um conhecimento das
carateristicas especificas de cada comunidade, assim como a sua influéncia nos padrdes de
comportamento familiar. A existéncia dessas carateristicas torna preditivel a existéncia de alguns
fatores de risco e de fatores de stress presentes nas familias.

Segundo a Teoria de Neuman, o papel dos profissionais consiste em ajudar a familia a encontrar
respostas, a mobilizar os seus recursos ou outros, por forma a lidar com os stressores que a
afetam. Através da avaliagéo da familia, da sua linha de defesa é possivel ajuda-la a atingir um
estado de bem-estar e equilibrio indispensavel para a sua saude e a dos seus membros.
Destacam-se, desta forma, trés niveis de intervengdo: a prevengdo primaria, a prevengao
secundaria e a prevencao terciaria. Ha que fazer a distingéo entre as trés e particulariza-las para
0 presente caso. Segundo a mesma autora, a prevengao primaria “(...)é levada a cabo quando
se suspeita ou se identifica um stressor. Ainda ndo ocorreu uma reacgdo, mas o grau de risco é
conhecido (...)", a prevencdo secundaria ‘envolve intervengbes ou tratamentos iniciados apos
ocorréncia de sintomas de stress (...) no sentido da estabilizagéo do sistema para fortalecer as
linhas internas de resisténcia, reduzir a reac¢gdo e aumentar os factores de resisténcia”, a
prevencao terciaria remete-se ao que ‘ocorre depois do tratamento activo (...) um objectivo
principal é fortalecer a resisténcia aos stressores para ajudar a prevenir o reaparecimento da
reacg¢do” (TOMEY e ALLIGOOD 2004, p.336).

Paralelamente ao que foi referido, justifica-se, no caso do presente trabalho e seus objetivos
propostos a necessidade de trabalhar a nivel da prevengéo primaria, em estratégias preventivas
de protecao da crianga (mau-trato). Trata-se de uma aposta na identificacdo dos fatores de risco
el/ou vulnerabilidade na familia/crianga recém-nascida. A atuagéo dos profissionais visa entéo, o
fortalecimento dos recursos familiares/crianga de forma a manter um equilibrio familiar estavel e

a promover o seu bem-estar. De salientar, que se incidem nos fatores protetores e reducéo dos

fatores de risco, na promocéo de uma parentalidade positiva e de relacdes familiares promotoras

dos direitos da crianca.
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Coloca-se uma questdo pertinente: Que papel tém os diferentes profissionais de saude na

situagdo da crianca alvo do Projeto?

4.1. Assistente Social

De acordo com a Lei n®147/99, de 1 de Setembro, os assistentes sociais tém “a competéncia de
investigar e avaliar 0s casos de suspeita de maus-tratos em criangas e jovens”. A Lei é clara
nesse aspeto, competindo ao assistente social delinear com a familia (uma vez que este trabalho
se centra no RN) um plano de intrevengao, que de acordo com as necessidades identificadas,
visa a eliminagéo da situacéo de risco a qual a crianga se encontra exposta.

Segundo REIS, citando Magalh&es (2009, p.171) “competira ao assistente social no &mbito das
criangas e jovens em risco, intervir de forma coordenada de forma a assequrar uma continuidade
nas diferentes fases de protecgéo, priviligiando-se a cooperagéo inter-sectorial que pressupbe a
colaboragdo e articulagdo entre os servigos publicos e privados e uma maior relagéo entre

servigos e comunidade’.

4.2. Psicologo

Cabe ao psicdlogo, tendo em conta 0 RN e sua familia: avaliar a situagdo de risco psicoldgico;
Analisar o grau de vinculagao afetiva dos pais ou seus representantes, seus irmaos e ou outros
familiares, a crianga; Determinar as medidas a adotar de forma a minorar o risco trabalhando em
conjunto num projeto de vida do menor e sua familia; Elaborar um relatério pormenorizado sobre
a situagdo incluindo conclusdes e propostas fundamentadas; E assegurar a transmisséo das
suas observagdes aos restantes profissionais de saude, participando ativamente na discussao
dos casos.

4.3. Enfermeiro

De acordo com o artigo n° 81 do Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro, cabe ao Enfermeiro no
exercicio da sua pratica, salvaguardar os valores humanos, assumindo entre outros o dever de
“salvaguardar os direitos das criangas, protegendo-as de qualquer forma de abuso”. Competindo
especificamente ao Enfermeiro Especialista de Saude Infanti e Pediatrica, assistir a

crianga/jovem com a familia, na maximizagao da sua saude, através da implementagéo e gestao
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em parceria, de “um plano de satde, promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o
regime e da reinsergdo social da crianga/jovem” e “diagnostica precocemente e intervém {(...) nas
situagbes de risco que possam afectar a vida ou a qualidade de vida da crianga/jovem”
(CONSELHO DE ENFERMAGEM 2009, p.20).
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5. VISITA DOMICILIARIA

A visita domiciliaria surge como a base de atuagdo a todos os RN/familia sinalizados com
critérios de risco.
Reforgando o que é referido no Programa-Tipo de Actuacdo de Saude Infantil e Juvenil
“(...)importa desenvolver os meios que possibilitem a visitagdo domiciliaria (...) pois esse é um
elemento fundamental da vigilancia e da promogéo da saude, em particular nos dias sequintes a
alta da maternidade, nas situagbes de doenga prolongada ou crénica e nos casos de familias ou
situagées identificadas como de risco” (DGS 2005, p.6).
Elevam-se como objetivos da visita:

1. Assegurar condigdes facilitadoras do normal desenvolvimento da crianga;
Apoiar e estimular a fun¢do parental e promover o bem-estar familiar;

Reforgar as competéncias familiares;

> L™

Ajudar na ativagéo de todas as redes de suporte formal e informal.

A visita domiciliaria permite, desta forma, uma colheita de dados mais exata sobre a estrutura
familiar, o ambiente natural ou habitacional, o comportamento e interagdo do agregado familiar
nesse mesmo ambiente. Permite trabalhar diretamente com a familia, a identificacdo das
necessidades reais de intervengéo e o encontro de recursos realistas.

Inclui como vantagens: conveniéncia da familia que néo necessita de se deslocar; o controlo que
a familia tem sobre o ambiente; o fornecimento de uma opgao as familias que por diversos
motivos estariam relutantes ou incapazes de se deslocar; a individualizagdo dos cuidados; e um
ambiente natural e familiar livre de tens@o e facilitador da exposicdo de preocupagdes e
necessidades.

A desvantagem principal, desta forma de intervengéo, é o custo associado a mesma: custo da
preparacdo e planeamento da visita; deslocagao para e do domicilio, tempo dispendido com a
familia; e a elaboragdo dos registos pos-visita com planeamento de nova intervengéo
(STANHOPE e LANCASTER, 1999).

A Visita Domiciliaria encontra-se dividida em quatro fases: Planeamento, Execugao, Avaliagéo e

Registos de Enfermagem, que de seguida se passam a explicitar:
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5.1. Planeamento

O planeamento da visita tem como ponto de partida o “Formulério de Encaminhamento para o
Projeto Estamos Presentes” (Anexo ll), recebido na UCC. A selegéo da familia a ser visitada, é
estipulada pela equipa de profissionais do Projeto, no que diz respeito a antiguidade do
formulario (sdo priveligiadas as familias com criangas recém-nascidas em deterimento das
gravidas), assim como ao grau de risco avaliado (s&o priveligiadas as familias com uma
avaliag&o superior do grau de risco).

Apos selecdo das familias, € feita uma colheita de informagéo complementar através da consulta
da base de dados informatizada (“SINUS”), onde é possivel a consulta de outros elementos do
agregado familiar e que poderéo servir como orientadores na visita, como sejam: inscrigdo no
Centro de Saude da crianga e elementos da familia, composi¢do do agregado, cumprimento do
Plano Individual de Vacinagao quer do RN, quer das outras criangas inscritas e pertencentes a
mesma familia. Estes elementos dao informagbes Uteis e pertinentes no que concerne a
estrutura do agregado, assim como da vigildncia de saude de cada um dos seus membros, de
forma mais pertinente nas criangas.

Sempre que possivel, antes da visita domiciliaria, um elemento da equipa do “Estamos
Presentes” devera estabelecer um contato telefonico, por forma a se apresentar, informando do
motivo do contato, da forma como tomou conhecimento da familia. Combinar com a
mae/pai/cuidador uma hora e data de visita conveniente tanto para o profissional como para o
familiar. Informar o horario que o Projeto “Estamos Presentes” dispde para a realizagdo das
visitas (todas as tercas-feiras) e horario, assim como a duragéo aproximada e objetivo da visita,
ajudara a familia a decidir quando marcar a mesma. E importante ainda salientar que este
servigo € gratuito, ndo exigindo necessidade de qualquer tipo de pagamento pelo mesmo. O
telefonema podera ser terminado com uma recapitulagdo da hora, local e objetivo da visita e
ainda sobre 0 meio de a familia poder contatar o enfermeiro no caso de necessitar esclarecer
duvidas ou de confirmar ou remarcar a hora e data. O contato telefénico ndo devera ultrapassar
0s 15 minutos.

Podera ocorrer a possibilidade de a familia recusar a visita domiciliaria. E & familia que cabe a
deciséo ultima pela recusa desse Servigo e de autorizar ou ndo a ida dos profissionais de saude
a sua casa. Nestes casos, é necessario explorar o0 motivo da recusa, uma vez que podera ser
resultante de um mal entendido no que diz respeito ao motivo da visita ou por deficiente

informac&o relacionada com o Servigo. Nestas situagdes de recusa o telefonema devera terminar
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deixando em aberto a possibilidade de contato futuro, deixando disponivel o Servigo a familia e a
forma de contato da UCC.

Se existir um lapso de tempo entre o contato e a familia, poder-se-a realizar um contato breve,
por forma, a confirmar a hora e a evitar ndo se encontrar ninguém em casa.

Para além dos aspetos referidos, € necessario ainda ter em conta os recursos materiais que
deverdo estar a disposicdo, nomeadamente a confirmagdo da requisicdo do veiculo de
transporte (carrinha com numero de lugares suficiente para o niumero de profissionais que irédo

realizar as visitas domiciliarias) no dia da visita.

5.2. Execucgdo

Esta fase diz respeito a concretizagéo da visita domiciliaria. Um aspeto imprescindivel a ter em
conta na realizagdo da mesma, é a seguranga dos profissionais. Pelo mesmo fato, é adotada a
realizacdo da visita a pares (dois profissionais, habitualmente enfermeira e assistente social ou
enfermeira e psicdloga). A aproximagdo do domicilio devera ser tida em conta e avaliados os
perigos reais do meio envolvente. Uma estratégia adotada é a utilizagao de veiculo de transporte
devidamente identificado com o logotipo do Servigo de Saude, assim como o uso de uniformes e
crachas identificativos do profissional. E necessaria prudéncia e se se verificarem ndo estarem
reunidas condi¢Oes de seguranga, a visita ndo devera ser realizada.

Uma vez em casa da familia, o profissional deve-se apresentar novamente e identificar-se
profissionalmente. Ha que ter em conta, sequndo STANHOPE e LANCASTER (1999, p.534) que
“as familias podem sentir que estdo a ser “examinadas” estdo a ser consideradas como
disfuncionais, ou que a sua privacidade esta a ser usurpada. Os servigos de enfermagem, em
particular os dependentes de departamentos de saude, tém sido identificados pelo publico em
geral como sendo ‘servicos publicos” destinados a pessoas necessitadas ou que nao tém
condi¢bes economicas para pagar os cuidados”. Desta forma, na fase introdutéria é necessario
descontruir este tipo de conceito e esclarecer quanto ao motivo da visita domiciliaria.

Certos aspetos relacionados com o ambiente familiar, como televisdo com volume alto, a
presenca de animais de estimagédo, o toque do telefone, podem surgir como elementos de
constante interrupgdo do dialogo. Nestas situagdes, o profissional podera perguntar quanto a
possibilidade, por exemplo, de se desligar a televisdo, por determinado periodo de tempo. O

facto de se tratar do ambiente natural da familia, com os fatores habituais, o familiar pode nao se
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aperceber do ruido ambiental como potencial causador de rotura do dialogo com o profissional
(STANHOPE e LANCASTER, 1999).

No periodo inicial da visita, devera haver um momento social para permitir um dialogo de
abertura e de aproximagao entre profissionais/familia. No dialogo/entrevista devera ser garantida
a privacidade e confidencialidade das informag6es partilhadas, evitar emitir juigamentos de valor
(envergonhar a familia ou culpabiliza-la), dar suporte, aplicar uma escuta ativa, promover no
decurso da intervencdo, as capacidades e competéncias da familia, facilitar a colaboragédo e
envolvimento da mesma na intervengéo (DGS, 2007).

Nesta fase, o diadlogo estabelecido, permitirda a colheita de dados relacionados com a
familia/crianga. Serdo confirmados ou ndo os fatores de risco identificados anteriormente no
formulario de referenciagdo da familia/RN, feita uma avaliagdo da estrutura, interagéo e papéis
do agregado, com particular incidéncia na crianga. Com base nos fatores de risco
identificados/validados devera ser feita uma avaliagéo dos fatores de protecao da familia/RN, e
promovidos 0s mesmos no decurso da visita. Estes permitirdo o reforgo das defesas e protecao
das barreiras familiares no combate aos fatores stressores, no sentido da promogao da
qualidade e bem-estar familliar.
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5.2.1. Validacao dos Fatores de Risco da Familia/Recém Nascido

CRIANGCA

Prematuros, com baixo peso e temperamento dificil

Défice fisico ou psiquico

Doengas neurologicas congénitas ou adquiridas

Problemas de saude cronicos ou atrasos de desenvolvimento.

Problemas de comportamento (agressividade, oposigao, mentira,
absentismo escolar, ...)

Né&o satisfagdo das expectativas dos pais (sexo, saude, atrativo
fisico)

FAMILIA

Desestruturagéo familiar

Elevado nimero de filhos

Pais adolescentes

Conflitos conjugais

Violéncia doméstica

Expectativas irrealistas relativamente ao comportamento e
capacidade dos filhos

Desconhecimento das necessidadeS infantis

Autoridade parental ausente ou demasiado permissiva ou punitiva

Auséncia de comunicagao pais-filhos

Auséncia de interag&o compensatdria pais - filhos

Vinculagéo insegura

Problemas de comunicagao

Défice do exercicio das responsabilidades parentais

Elemento da familia com vulnerabilidades particulares
(toxicodependéncias, desemprego, doenga mental, deficiéncia ou
doenca cronica, alcoolismo, excluséo social, precaridade laboral,
etc)

Antecedentes de vivéncia pessoal de maus- tratos

Monoparentalidade

CONTEXTO SOCIAL E CULTURAL

Aceitag&o de violéncia como forma de disputa interpessoal

Exaltaco mediatica da violéncia

Tolerancia social para a educagao através da punigéo fisica

Escassez na efetividade dos mecanismos de punigao da violéncia
intrafamiliar

Definicdo do mau-trato como praticas tidas como aceitaveis pela
cultura de pertenca de criangas e adulto

Tabela 6 - Fatores de Risco (Adaptado de CPCJ 2010, p.32).
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5.2.2. Identificacao de Fatores de Protecao

CRIANGCA

Boa auto-estima

Desejo de autonomia e comportamentos exploratorios

Capacidade de pedir ajuda

Forte vinculagdo com um dos progenitores

Relacéo afetiva securizante com adulto significativo

Competéncias adaptativas (resiliéncia)

Estado geral saudavel

Capacidade de empatia e de pro —atividade

Boas capacidades cognitivas

FAMILIA

Vinculag&o segura com a crianga

Relag&o afetiva securizante da parte dos pais/cuidadores com um
adulto significativo

Exercicio efetivo das responsabilidades parentais

Estilos parentais adequados as necessidades da crianga

Expectativas adequadas ao desenvolvimento e necessidades dos
filhos

Interagdes positivas pais —filhos

Suporte conjugal

Capacidade de resolugéo dos problemas familiares

Disponibilidade emocional

Comunicacao e expressdo de afetos presente entre pais e filhos

Estabilidade economica

Salde e bem estar

Histdria familiar sem violéncia ou maus-tratos

Presenca de suporte familiar e social

CONTEXTO SOCIAL E CULTURAL

Meio escolar integrador

Apoio social disponivel

Grupos formais e informais de pares

Recursos adequados na comunidade

Comunidade com recursos de educagéo, saude.

Ocupagao de tempos livres, etc.

Tabela 7 - Fatores de Protecao/Compensatorios (Adaptado de CPCJ 2010, p.32).
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A identificagdo de fatores de risco, de mau-trato para a crianga, passa pela observacéo e

avaliagdo da qualidade do ambiente fisico/familiar/crianca. Esta é possivel através da avaliagao

da resposta para as necessidades de desenvolvimento dass criangas do agregado, as

competéncias parentais presentes, e os fatores familiares e ecoldgicos existentes.

5.2.3. Necessidades de Desenvolvimento da Crianca

SAUDE

Salde fisica e mental: crescimento, desenvolvimento,
fatores genéticos, deficiéncias, cuidados médicos,
alimentagdo, exercicio fisico, aconselhamento e
informagdo sobre educacdo sexual e substancias
aditivas.

EDUCAGAO

Desenvolvimento cognitivo da crianga desde o seu
nascimento: oportunidades da crianga brincar e interagir
com outras criangas, acesso a livros, desenvolvimento
de habilidades e interesses, sucesso escolar.

DESENVOLVIMENTO EMOCIONAL E

Qualidade da vinculagéo afetiva: sentimentos e agdes
apropriadas por parte da crianca em relagdo aos pais,

COMPORTAMENTAL familia alargada e outros; comportamento adequado;
adaptacdo & mudanga; resposta adequada a situagdes
de stress, capacidade de auto-controlo.

IDENTIDADE Auto-imagem da crianga como um ser individual e

valorizado pelos outros, auto - estima positiva (etnia,
religido, idade, sexo, sexualidade, deficiéncia).
Sentimento de pertenca e aceitagdo por parte da
familia, grupo de pares, comunidade e sociedade em
geral.

RELACIONAMENTO FAMILIAR E SOCIAL

Desenvolvimento de empatia e capacidade de se
colocar na situagéo do outro. Relag&o estavel e afetiva
com os pais, boa relagdo com os irméos, amigos e
outras pessoas significativas na vida da crianga.

APRESENTA(;AO SOCIAL Vestuario apropriado para a idade, género, cultura e
religido e higiene pessoal.
CAPACIDADE DE AUTONOMIA Aquisicdo por parte da crianga de competéncias

praticas,emocionais e comunicativas que contribuem
para a sua independéncia gradual.

Tabela 8 - Necessidades de Desenvolvimento da Crianga (Adaptado de CPCJ 2010, p.31).

Na avaliagdo das necessidades de desenvolvimento do RN é necessario ter um conhecimento, a

priori, do que é considerado como adequado e normal para esse periodo especifico de

desenvolvimento da crianga, por forma a detetar os desvios a norma, que seréo reflexo de um

compromisso na resposta as suas necessidades (correspondendo a sinais de alarme). Estas

carateristicas sdo possiveis de consultar e rever no Anexo IV.
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5.2.4. Avaliacao das Competéncias Parentais

CUIDADOS BASICOS Satisfagdo das necessidades fisicas da crianga
(alimentagéo, vestuério, higiene, salde e conforto).
SEGURANGA Protecdo contra perigos dentro de casa e noutros

locais, protecdo contra adultos e outras criangas que
possam colocar a crianga em perigo; protegdo de
comportamentos autodestrutivos.

AFETIVIDADE Satisfagdo das necessidades emocionais e afetivas da
crianga: promogdo de relagbes seguras, estaveis e
afetuosas com a criancga, prestando especial atengéo as
suas necessidades emocionais; contato  fisico
apropriado.

ESTIMULAQAO Intelectual e cognitiva através da promogdo de
oportunidades sociais e educacionais através de :
interacdo e comunicacdo com a crianga, realizagdo de
jogos e brincadeiras, promogdo das oportunidades

educacionais.
ESTABELECIMENTO DE REGRAS E Disciplina apropriada e supervisdo da crianga. Pais
como figuras de referéncia no que diz respeito a valores
LIMITES sociais e humanos.
ESTABILIDADE Ambiente familiar estavel de modo a que a crianga

desenvolva uma vinculagdo afetiva segura e positiva
com 0s seus principais cuidadores com vista a um
desenvolvimento Optimo. Promogdo do contato da
crianga com familiares e outras pessoas significativas
na sua vida.

Tabela 9 - Competéncias Parentais (Adaptado de CPCJ 2010, p.31).

5.2.5. Avaliacao dos Fatores Familiares e Ecoldgicos

HISTORIA E FUNCIONAMENTO FAMILIAR Inclui os fatores genéticos e  psicossociais;

funcionamento e composi¢cdo do agregado familiar;
infancia dos  pais; acontecimentos  familiares
significativos; potencialidades e dificuldades dos pais;
relacionamento entre pais separados.

FAMILIA ALARGADA Quem sado, papel, qualidade e importancia para a
familia nuclear e para a crianga. Historial da infancia da

familia alargada.

CONDIQOES HABITACIONAIS Adequada as necessidades da crianga e da sua familia:
tipo de habitagdo, estado de conservacdo, condigdes

sanitarias e de higiene, alojamento da crianga,
adequada protegdo contra perigos dentro e fora de
casa.

S|TUAQAO PROFISSIONAL Situacdo profissional dos elementos do agregado

familiar e do respetivo impacto na crianca, € no
relacionamento e avaliagao dos pais com esta.

Tabela 10 - Fatores Familiares e Ecolégicos (Adaptado de CPCJ 2010, p. 32).

E imprescindivel aos profissionais de satde, que pretendem intervir junto da familia, no esforgo
de promog&o da saude, que compreendam a sua organizagao, papéis e responsabilidades que

cada um assume na dindmica familiar. Esta colheita de dados permite a compreensdo da
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unidade familiar, visando capacitar os profissionais na redugéo de fatores de stress e risco, na

promogao da saude familiar.

Nesta base é necessaria para uma avaliagdo da estrutura da familia e a compreenséo da
dinédmica dos seus membros (STANHOPE e LANCASTER, 1999):

Compreender os papéis desempenhados por cada membro da familia;

Reconhecer as expectativas comportamentais dos membros da familia;

Identificar varias fontes de stress e interpretar o seu significado para a familia;

Identificar comportamentos desadequados dos membros da familia que podem afetar a
sua saude;

Determinar a adaptacéo a papéis multiplos;

Identificar incompatibilidade entre o papel (de mde) e a pessoa (a mae) que o
desempenha;

Avaliar os papéis quando os procedimentos ndo estao claramente definidos;

Identificar os membros da familia que ndo conseguem desempenhar o seu papel de

acordo com as expectativa.

Na avaliacdo da interacao familiar, enfatiza-se a :

Interag&o entre os membros da familia;

Padrdes de comunicagédo familiar sobre os comportamentos de saude e de doenca
adequados aos diferentes papéis;

Eficacia da interagcdo entre os membros;

Capacidade de estabelecer a comunicagao entre o enfermeiro e a familia;

A clareza e concis@o das mensagens entre 0s membros;

As semelhancas entre as comunicagdes verbais e ndo verbais;

Diregdes da interagdo (STANHOPE e LANCASTER, 1999).

Aspetos importantes de avaliar relacionados com o desenvolvimento da familia:

Onde esta posicionada a familia na sua historia de desenvolvimento e no seu ciclo de
vida familiar;

NUmero, idade e forma de parentesco dos membros da familia;

Carateristicas étnicas, religiosas e socioecondmicas (STANHOPE e LANCASTER,
1999).
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E imprescindivel o conhecimento do ciclo de vida familiar, uma vez que a fase de

desenvolvimento em que a familia se encontra, influencia a forma de intervengdo dos

profissionais:

Focar-se na familia ao longo do seu ciclo de vida;

Ver os membros da familia em interacao;

Observar a forma como os membros da familia e a unidade familiar se influenciam uns
aos outros;

Reconhecer 0 que uma determinada familia sente num dado momento;

Identificar os periodos criticos de crescimento e desenvolvimento quer dos membros
individuais quer da familia;

Reconhecer os pontos comuns e as variagdes entre os ciclos de vida das familias;
Respeitar a forma como a cultura e a familia se influenciam mutuamente;

Prever o que a familia sentira nos diferentes periodos do seu ciclo de vida (STANHOPE
e LANCASTER, 1999).

O profissional que trabalha na comunidade, devera ter em conta na sua abordagem a familia

vulneravel, varios aspetos a observar:

A familia deveréa ser analisada através da estrutura ao longo do periodo de tempo
correspondente a trés geragdes (incluindo, desta forma, ndo s6 a familia atual, como a
familia mais alargada);

A familia vulneravel esta sujeita a perda mais abrupta por desergéo, morte e/ou prisao
de algum dos seus membros;

A familia vulneravel vé reduzido o tempo de cada um dos estadios de desenvolvimento
normal familiar (STANHOPE e LANCASTER, 1999).

Todos os aspetos, anteriormente referidos permitem um conhecimento geral da familia,

permitindo uma intervencao individualizada e especifica dos profissionais, ajudando a mesma a

lidar com alteragdes previsiveis de papéis e/ou mudangas na estrutura familiar, que possam

constituir fatores de risco. O desenho de uma folha com tdpicos orientadores (Anexo V) dos

varios fatores a serem observados durante a visita domicilidria, podera ajudar a orientar a

observagao e consequentemente a intervengao na salde da familia/RN.
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Em suma, € importante, os profissionais de salde serem realistas quanto ao que é adequado ou
possivel de ser efetuado numa visita domiciliaria. Procura-se encontrar com a familia, recursos
ou outros servigos adequados da comunidade que déem resposta as suas necessidades. Com
esta avaliagdo € determinada entre familia/profissionais a necessidade de programar novas
intervencgdes e/ou visitas.

A visita domiciliaria podera ter uma duragédo de 45 minutos. No seu final o profissional podera
rever com a familia o que aconteceu e o que foi efetuado, planeando a eventualidade de novos
contatos ou visita. Sera entregue um panfleto do Projeto (Anexo VI), com os contatos da UCC e
outros contatos Uteis de Servicos da Comunidade. Se tal situagéo se verificar necessaria, podera
ser delineado um contrato entre os intervenientes com o estabelecimento dos objetivos e
planeamento de novas intervengdes necessarias. Pretende-se uma parceria interativa € uma

participacdo ativa dos intervenientes (Profissionais/Familia) no planeamento dos cuidados.

5.3. Avaliagdao

A avaliagao da visita domiciliaria deve incluir aspetos objetivos e subjetivos e outras informagoes
relevantes, observados por cada profissional de saude, com discussdo individual de cada
situagéo e determinacdo de um plano de agao especifico.

Poder-se-a concluir a necessidade de mobilizagao de redes de recursos internas do ACES e
dinamizar a rede social de modo a assegurar 0 acompanhamento dos casos.

Desta avaliacdo e discussdo poder-se-a levantar a necessidade de acompanhamento e
encaminhamento do caso do RN/familia por ter sido detetada situagéo de risco de mau-trato
(referenciada para o NACJR) ou de perigo instalado de mau-trato /negligéncia da crianca
(referenciada para a CPCJ). Este encaminhamento, segue o esquema de intervencéo descrito
pela DGS (llustragéo 7).
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llustragdo 7 - Esquema de Intervencdo em Centro de Saude, sobre situagdes de Criangas em Risco
(Adaptado de DGS 2007,p.27).

5.4. Registo da Visita Domicilidria

O registo da visita domicilidria deve ser feita pelos profissionais que a realizaram, atendendo a
avaliagdo da situacdo, das necessidades identificadas, da sua atuagdo, da programagéo de
novas intervengdes elou mobilizagdo de recursos (intra-familiares e/ou extra-familiares).
Procede-se ao registo informatico, especificamente desenhado para o efeito, ndo sé da visita
domiciliaria realizada, mas também de outras intervengdes extra-visita, relacionadas com a

familia/crianga (por exemplo, contatos telefonicos, planeamento e discussdo do caso pelos
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profissionais). Desta forma, € possivel uma linha de continuidade de cuidados e garantida a

transmissao de informagao pelos profissionais de saude envolvidos no Projeto.

63



CONCLUSAO

A aposta na intervengéo primaria é fundamental na prevencao de situagdes de risco familiar, que
constituam um meio propicio para o surgimento de condigbes de maus-tratos na crianga. Por
essa razdo, o “Estamos Presentes” & um Projeto que visa a aposta antecipada na prevengéo do
risco e promogdo de fatores protetores, investindo na atuagdo precoce junto da familia ainda
antes da crianga nascer.

Em suma, a elaboragdo deste guido visa fornecer material de suporte para o planeamento,
organizagdo e atuacdo dos profissionais de saude, junto do RN/familia, favorecendo um

ambiente promotor da parentalidade e promotor das necessidades e direitos da crianga.
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CRIANCA

COMPETENCIAS
PARENTAIS:

CUIDADOS BASICOS

SEGURANGA

AFETIVIDADE

ESTIMULAGAO

ESTABELECIMENTO
DE REGRAS E LIMITES

ESTABILIDADE

- Aspeto cuidado

- Apresenta um desenvolvimento
fisico adequado

- Come bem

- Apresenta sinais e/ou sintomas de ter sido
exposta a substancias aditivas durante a
gravidez

- Tem feito vigilancia de saude de acordo
com a periodicidade prevista no Boletim
Individual de satde

- Tem vacinas de acordo com o PNV

- Tem evidéncia de lesdes devido a
acidentes

- Tem problema de satde crénico -
Apresenta padréo de sono regular

- A crianga apresenta cuidados basicos de
higiene adequados, toma banho
regularmente

- A crianga é vestida de acordo com a
estagao do ano e o tempo

- A crianga ¢ alimentada de forma adequada
aidade

- Séo respeitadas as consultas de rotina da
crianga

- Os pais/cuidadores apresentam uma
justificagdo adequada quando o PNV néo é
respeitado

EDUCAGAO

- Responde/reage de forma adequada aos sons
e vozes realizados & sua volta

- Demonstra curiosidade sobre o meia, as
pessoas, os brinquedos e outros objetos que a
rodeiam

- A crianga possui um conjunto de
objetos/brinquedos seguros com os quais pode
brincar

“ESTAMOS PRESENTES” - VISITA DOMICILIARIA

DESENVOLVIMENTO EMOCIONAL E
COMPORTAMENTAL

- A crianca apresenta-se habitualmente calma

- Quando chora é habitualmente consolada de

imediato

- Reage de forma adequada aos estimulos dos

adultos

- Os pais/cuidadores apresentam uma resposta
adequada e responsavel face as necessidades
emocionais da crianga

- Os conflitos entre pais/cuidadores s&o
resolvido de forma n&o violenta

IDENTIDADE SOCIAL

- Parece reagir as pessoas familiares
(méae/pai)

- O vestuario da crianga encontra-se
limpo: nao esta sujo de urina, fezes ou
comida

- As roupas da crianga sdo lavadas
periodicamente

- Todos os familiares utilizam o mesmo
nome quando chama pela crianca

RELACIONAMENTO FAMILIAR
E SOCIAL

- Parece demosntrar sinais de

vinculagdo adequada com a mae

- Mostra-se mais calma na presenca dos

principais cuidadores

- Um pequeno niimero de adultos
familiares e adequados cuidam da
crianga

- Relacionam-se com a crianga de modo
a encorajar o desenvolvimento de uma
relacdo forte e positiva

- Passam tempo suficiente com a
crianga de modo a manter uma relagéo
forte

- As marcas e lesdes da crianca tém uma
explicago aceitavel por parte dos
pais/cuidadores

- Quando a crianga faz leses estas foram
devidamente tratadas

- Tomam medidas e cuidados para prevenir
a ocorréncia dos acidentes que sdo mais
comuns

- A crianga € protegida de possiveis abusos

- A crianga possui um lugar seguro onde dormir
- Os pais/cuidadores asseguram que 0s
espagos onde a crianga permanece s&0
seguros para ela

- A crianga é vigiada por um adulto quando esta
dentro e fora de casa

- A crianca ¢ deixada com estranhos
- A crianga € alvo de gritos, castigada
fisicamente, ou “abanada”
- Os pais/cuidadores procuram ajuda ou
aconselhamento quando se encontram com

ifi em lidar com o ) da

crianga

- O vestuario da crianca é apropriado

para a idade, género, cultura, religido,
estagao do ano

- Os imao s&o geralmente gentis para

com a crianga

- Os pais/cuidadores acompanham de

perto as interagGes entre a crianga e 0s
irméos

- A crianca quando esta acordada esta
sempre acompanhada por alguém
- Confortam a crianga quando chora

- Respondem aos apelos da crianga
-Di gostar de estara icar com
a crianca

- A crianga é confortada quando esté a chorar

-0s

e de forma

- A crianga é exposta acritica e
a hostilidade

- Tém prazer em manter contato fisico
adequado com a crianga

afeto para com a crianga
- Os pais demonstram orgulho na
crianga

- Re com sensibili a
crianga

- Encorajam relages familiares
afetuosas com a crianga

- A crianca € estimulada, e os pais oferecem
diferentes tipos de estimulo

- Falam, cantam e brincam com a crianca

- A crianca ¢ frequentemente exposta a pais
cuidadores perturbados emocionalmente
- A crianga é estimulada a interagir com outros

- A crianca € estimulada

- A crianca ¢ levada ao encontro de
outros pais/cuidadores e criangas

- A fralda da crianca é mudada
regularmente

- Asseguram que a crianga tenha em horario
regular e sem disturbios

- Os brinquedos disponiveis para a crianga sao
adequados ao seu estadio de desenvolvimento
- A crianga é estimulada em demasia face as
suas necessidades de desenvolvimento (ex:
séo-lhe dados muitos brinquedos de uma s6
vez)

- Os pais/cuidadores utilizam uma variedade de
métodos positivos para acalmar a crianga, e no
dialogo com esta

- As relagdes dos pais/cuidadores sao
um bom exemplo para a crianga

- Proporcionam rotinas regulares e
consistentes (hora de alimentag&o, hora de
deitar e hora de tomar banho,etc.)

- Os pais promovem um ambiente estimulante
para a crianga
- Os bri s&o cuidados e

s
em bom estado

- As respostas ao comportamento da crianca
s&0 consistentes com 0 mesmo

- Os pais/cuidadores geralmente apoiam-se
mutuamente na aplicagao das regras familiares

- A crianga € aceite como um membro
da familia

- A crianga é apoiada quando &
separada dos pais/cuidadores

- No dia-a-dia ha um padréo de
cuidados estavel
- A crianga tem pelo menos uma relagéo
duradoura estével com um adulto
- H& uma continuidade nos cuidados
prestados a crianga
- Um nimero limitado de adultos
conhecidos e de confianga cuidam

i da crianca

CRIANGA

FAMILIA

CONTEXTO SOCIAL E
CULTURAL

Adaptado de:

FATORES DE RISCO

Prematuros, com baixo peso e temperamento
dificil
Défice fisico ou psiquico

FATORES PROTETORES/

Boa auto-estima
Desejo de autonomia e
comportamentos exploratérios

Doengas énitas ou

Ci de pedir ajuda

Problema s de saude cronicos ou atrasos de
desenvolvimento.

Problemas de comportamento (agressividade,
oposigdo, mentira, absentismo escolar, ...)

Nao satisfagao das expectativas dos pais (sexo,
salide, atrativo fisico)

Forte vinculag&o com um dos
progenitores

Relagéo afetiva securizante com
adulto significativo

Competéncias adaptativas
(resiliéncia)

Estado geral saudavel
Capacidade de empatia e de pro—
atividade

Boas capacidades cognitivas

Desestruturagao familiar
Elevado nimero de filhos

Vinculaggo segura com a crianga
Relagéo afectiva securizante da

Pais adolescentes parte dos pais/cuidadores com um
Conflitos conjugais adulto significativo
Violéncia doméstica Exercicio efetivo das

ivas irrealistas ao parentais
comportamento e capacidade dos filhos Estilos parentais adequados as
Dy das i infantis i da crianga

a0

Autoridade parental ausente ou
permissiva ou punitiva
Auséncia de comunicagdo pais-filhos

desenvolvimento e necessidades
dos filhos

Auséncia de i oria pais —
filhos

Vinculaggo insegura

Problemas de comunicagéo

Défice do exercicio das respc

positivas pais —filhos
Suporte conjugal

Capacidade de resolugdo dos
problemas familiares

Disoonibil :

parentais
Elemento da familia com vulnerabilidades

Comunicacdo e expressao de
afectos presente entre pais e filhos

doenca mental, deficiéncia ou doenga cronica,
I excluséo social, i laboral,

etc)

Antecedentes de vivéncia pessoal de maus-
tratos

Monoparentalidade

Salde e bem estar

Histéria familiar sem violéncia ou
maus -tratos

Presenca de suporte familiar e
social

Aceitagao de violéncia como forma de disputa
interpessoal

Exaltagdo mediética da violéncia

Tolerancia social para a educagéo através da
punicao fisica

Escassez na efetivi dos i de

Meio escolar integrador

Apoio social disponivel

Grupos formais e informais de pares
Recursos adequados na
comunidade

com recursos de

punicdo da violéncia intrafamiliar

Definigdo do mau-trato como préticas tidas
como aceitveis pela cultura de pertenga de
criancas e adulto

educacdo, saude.
Ocupagéo de tempos livres, etc

REIS,Victor José Oliveira — Criangas e Jovens em Risco (contributos para a organizagéo de critérios de avaliagdo de
factores de risco). Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educacao, Universidade de Coimbra, 2009, 472p.

CPCJ - Comiss&o de Proteccdo de Criangas e Jovens em Risco — Promogao e Protecgéo dos Direitos da Crianga, Guia
de Orientagdes para Profissionais da Acgéo Social na Abordagem de Situagdes de Perigo. Lisboa, 2010. 237p.




HISTORICO FAMILIAR

FUNCIONAMENTO
FAMILIAR

FAMILIA ALARGADA

CONDIGOES
HABITACIONAIS

SITUAGAO
PROFISSIONAL

RENDIMENTOS
FAMILIARES

INTEGRAGAO SOCIAL DA
FAMILIA

RECURSOS DA
COMUNIDADE

“ESTAMOS PRESENTES” - VISITA DOMICILIARIA

FATORES FAMILIARES E ECOLOGICOS QUE PODEM TER IMPACTO NA CRIANGA E NAS COMPETENCIAS PARENTAIS

- Ha algum elemento do agregado que tenha vivido uma experiéncia de infancia traumatizante? (qualquer tipo de abuso ocorrido: sexual, institucional)

- A familia sofreu alguma perda traumatica ou crise que néo esteja ainda resolvida (perda de um familiar)

- O comportamento/deficiéncia da crianga tem algum impacto negativo nos irméos?
- O comportamento/deficiéncia da crianga tem algum impacto negativo na i dos p

- Algum membro do agregado familiar apresenta:

Saude mental fragil

Saude fisica fragil

Problemas de comportamento

Deficiéncia fisica

Dificuldades de aprendizagem

Déficit sensorial

Problemas de alcool/drogas

- Alguém do agregado familiar da crianga teve um historial de violéncia?
- Ha frequentes discussdes familiares?

a assegurar os cuidados?

- A familia alargada proporciona:

Suporte pratico e util

Apoio emocional

Apoio financeiro

Informagéo e aconselhamento

- Ha algum adulto em casa que apoia os pais/cuidadores nas tarefas de cuidar da crianga?

- A familia encontra-se numa situagéo de desalojamento?

- A familia é vulneravel a um eventual despejo ou a um alojamento temporario?

- A casa e os arredores s&o seguros para a crianga?

- A casa tem as condigdes minimas necessarias?

- A casa necessita de algumas adaptagdes necessarias para responder as necessidades da crianga?
- A casa esta sobrelotada?

- Algum dos pais/cuidadores tem um emprego assalariado?

- O trabalho ou o ritmo do trabalho dos pais/cuidadores tem um impacto negativo no dispensar de cuidados & crianga?
- O emprego é razoavelmente seguro?

- Os membros da familia que procuram emprego tém um suporte adequado?

TRAS INFORMAGOES UTEIS

- Séo requeridos todos os beneficios a que tem direito?

- As contas da casa sdo pagas regularmente?

- A familia é capaz de gerir os rendimentos que recebe?

- Se existem dividas, elas estédo a aumentar?

- A familia preocupa-se com as suas obrigagdes financeiras futuras?

- A familia sente-se aceite pela comunidade?

- Ha membros da familia que i situagGes de iminagéo ou de
- A familia tem amigos a nivel local?

- A familia esta envolvida em organizagdes ou atividades a nivel local?

40?

- Ha recursos comunitarios que séo acessiveis a familia?
- A familia utiliza de algum recurso comunitario?

Vacina contra: 0 P
Nasci- | o oces
mento

Tuberculose BCG

Hepatite B VHB 1 VHB 2

Haemophilus

influenzae b bbd

Difteria -Tétano -

Tosse Convulsa DIE=H

Poliomielite VIF 1

Meningococo C (a)

Sarampo - Parotidite
epidémica - Rubéola

Infecgoes por virus do
Papiloma humano (b)

Idades

4 6 12

meses | meses | meses

VHB 3

Hib 2 Hib 3

DTPa2 || DTPs3

VIP 2 VIP 3

MenC 1

VASPR
1

18 56 1013
meses anos anos
Hib 4

DTPa4 | DTPa5 Td

VIP 4
VASPR
2
HPY
1,23
thana

Quadro Il - Vacinagéo universal. Esquema Recomendado

Todaa
vida
1010
anos

Td

Programa Nacional de Vacinagdo (Adaptado de acordo com Norma n® 040/2011 da Direcgéo-Geral da Saude de 21/12/2011)

CONTATOS UTEIS
Violéncia:

AMCV- Violéncia contra as
Mulheres e criangas
21386 67 22

APAV
21888 47 32

Servigo de Informagao a
vitima de Violéncia
80020 2148

Rede Integrada de
Intervengdo na Violéncia na
Amadora

21436 90 53

Saide:

Hospita‘l Fernando Fonseca (HFF)

214348200

Unidade Salde Brandoa
21476 69 07

Unidade Satde da Buraca
214725530

Unidade Satide Damaia
2149062 10

Unidade Satide Reboleira
21496 78 00

Unidade Salde Venda Nova
21499 24 00

Unidade Satde Amadora
214930113

Apoio Social:

0 Vigilante- Associagao de
Socorros Médicos

21491 14 43 (fraldas)

Apoio Crianga/Familia:
Projecto de Apoio &
Familia/Crianga

21347 26 93/4/5

Ajuda de Mae CPCJ Amadora
21476 26 60 (roupa) 21492 87 06
Ajuda de Bergo
Competéncias 213827850 /217933209
F i iai 4o Cultural Moinho
Presley Ridge da Juventude
214952184 214971070
Projecto Lago Passo a Passo
912247025 /934285614 213622793 /961564650

Ajpas-Assoc.Jovens
Promotores Amadora Saudavel
214746048

Linha telefonica de Apoio
808 237 327 /21 002 719

Jovens/
Deficiéncia:
Fundagédo AFID
Diferenca
214724040

Amorama-Assoc. Pais e
Amigos de Deficientes
Profundos

214910639
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PROJETO “MAES ADOLESCENTES”

A gravidez na adolescéncia constitui uma problematica atual e com repercussdes variadas na
vida das jovens e sua familia. Mesmo com uma condi¢do economica ideal e de apoio da familia
para o nascimento do bebé, a adolescente no inicio da maternidade pode ver-se obrigada a
abandonar a escola para cuidar do filho. Sdo poucos os recursos especificos existentes na
comunidade que déem o suporte necessario as necessidades ndo s6 dos jovens, como
especificamente das adolescentes gravidas.

O Projeto “Maes Adolescentes” surge integrado e encadeado com o Projeto “Estamos
Presentes”, resultado da necessidade primariamente identificada pela pratica dos profissionais
de salde que integram a equipa multidisciplinar que integram o Ultimo.

Pretende através de uma metodologia de planeamento em saude, servir como linha orientadora
do desempenho dos profissionais na sua intervengdo junto das maes adolescentes. A sua
pertinéncia, advém da necessidade de apostar na qualidade e eficacia de atuagéo, com o intuito
de otimizar a abordagem, no processo de identificagéo, avaliagao e intervengdo em situagoes de
parentalidade precoce. Pretende contribuir assim para o apoio as mées adolescentes, no sentido
de uma parentalidade adequada, na adogdo de comportamentos de vida saudavel e no
contributo para o desenho de um Projeto de Vida proprio.

Por forma a sustentar o presente trabalho, recorreu-se a uma revisdo bibliografica, mais
especificamente, da legislagdo portuguesa atualmente em vigor, e de uma variedade de
documentos técnicos, ja existentes e orientadores da intervengao, direcionados especificamente
para os jovens e adolescentes.

Tendo presente, que as carateriticas particulares das maes adolescentes, assim como da
comunidade e cultura em que se inserem, influenciam a sua maneira e forma de estar, procurou-
se adaptar o seu conteldo, a realidade da comunidade abrangida pelo Agrupamento dos
Centros de Saude (ACES VII), Amadora +. Essa situagdo possibilitara uma abordagem mais
direcionada e individualizada para a populagao alvo definida.

Para facilitar a leitura, o presente Projeto foi estruturado em oito partes, cujo conteudo se remete
as fases classicas do planeamento em saude. Cada uma delas apresenta um aprofundamento
técnico, baseado em aspetos teodricos com a finalidade de facilitar e enquadrar a intervengao dos
profissionais a populagao das mées adolescentes.
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A primeira, focaliza-se na caracterizagdo do planeamento em saude, e das suas varias etapas,
surgindo como suporte para a apresentagdo das fases do planeamento do Projeto “Méaes
Adolescentes”.

Na segunda, € realizado um diagnéstico de situagao, por meio da caracterizagdo da populagéo
alvo e levantadas as necessidades prementes que determinam a pertinéncia do trabalho.

A terceira parte surge encadeada com a anterior, na medida em que, se dedica a determinagéo
das areas prioritarias de atuagdo, baseada no levantamento das necessidades.

A fixagdo de objetivos gerais e especificos é feita na quarta fase e véo conduzir a elaboragédo do
Projeto e selegao das estratégias mais pertinentes.

Segue-se a preparagdo da execucdo, onde é feita uma previsdo no que diz respeito a
implementagdo dos conteudos programaticos delineados pelos profissionais de saude, assim
como a condicionantes de ordem varia, nomeadamente aos meios fisicos e humanos
necessarios a sua consecucao.

E ainda determinada a forma como sera concretizada a avaliagdo, ndo so dos contetdos do
Projeto apresentado, como também da satisfagdo das expectativas das adolescentes e da
qualidade da atuacéo dos profissionais de saude.

E por ultimo, surge uma sintese conclusiva, seguida de uma lista de anexos respetivos ao
conteido apresentado, enriquecido com bibliografia dtil, instrumentos de avaliagdo, formularios

técnicos e/ou outros, que foram considerados pertinentes e de interesse.
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A metodologia adotada para o Projeto “Maes Adolescentes” € uma metodologia baseada no

Planeamento em Saude. Esta é cada vez mais empregue pela sua utilidade na identificagéo de

problemas e necessidades, na contribui¢do para a resolugao de um problema importante na area

da Saude e na satisfagdo dos objetivos da Instituigdo onde se ira desenvolver. Segundo

IMPERATORI e GIRALDES (1982, p.3) ‘o planeamento é um processo de intervengéo sobre a

realidade socioeconomica”. Nesta linha de pensamento e ainda de acordo com os mesmos

autores, o planeamento:

“é um conjunto de instrumentos de racionalizagédo de decisbes nas acgbes conducentes
a transformagdo da realidade. Assente no diagnostico da situagdo (incluindo a
identificagdo dos seus factores causais e explicativos, a evolugdo temporal e a defini¢éo
da tendéncia evolutiva), na inventariagdo dos recursos disponiveis (materiais, humanos,
financeiros, tecnoldgicos), na fixagdo dos objectivos e determinagdo das respectivas
prioridades, na formulagéo do tipo de acgbes a empreender e na escolha dos meios que
permitirdo alcangar as metas propostas” (IMPERATORI e GIRALDES 1982, p.3).

No desenho e implementacdo do presente Projeto, torna-se imprescindivel o planeamento

porque a semelhancga de qualquer outra intervengdo em Saude:

Os recursos sdo escassos;

E necessario intervir nas causas dos problemas;

E preciso definir prioridades de intervencao;

E necessario evitar intervengdes isoladas pelo custo elevado que tém;

As infraestruturas séo caras;

H& equipamentos de utilizagao polivalente (por exemplo o Centro de Saude (CS) pode
funcionar a noite como centro de convivio);

Na competicdo com outras prioridades nacionais, sé podera haver éxito se os planos
forem claramente concebidos e justificados;

Os rapidos progressos da Medicina determinam a necessidade do planeamento e
adaptagéo dos Servigos e sua integragdo na prestacéo de cuidados;

O planeamento permite uma eficaz utilizagdo das aptidées profissionais, do trabalho
pluridisciplinar, da cada vez maior especializacdo profissional e da complexidade
tecnoldgica crescente (IMPERATORI e GIRALDES 1982, p.3).
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O Projeto “Maes Adolescentes” obedece a uma hierarquia previamente estabelecida (llustra¢éo
1). Desta forma, e seguindo o esquema da ilustracdo é possivel estabelecer o paralelo com a
Saude. Ou seja, englobado no Plano Nacional de Saude 2011-2016, surge uma variedade de
Programas de Saude, sendo que cada um desses Programas pode ser implementado por meio

de uma diversidade de Projetos.
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llustragdo 1 - Hierarquia do Processo de Planeamento (Adaptado de TAVARES 1990, p.39).

O Plano Nacional de Saude 2011-2016 (2011) , prevé uma interven¢do na promogdo de um
contexto favoravel a Saude, ao longo do Ciclo de Vida, visando a orientagdo dos Jovens para um
Futuro Saudavel, e sugerindo intervengdes a nivel da:

= Promocao das relagdes parentais;

= Estilos de vida saudaveis;

= Prevencao de comportamentos de risco, abuso e violéncia;

= Apoio a Saude Mental;

= Relagbes saudaveis e planeamento familiar;

= Servicos de Salde adequados ao adolescente.

Do Plano Nacional, surge uma variedade de Programas especificamente direcionados para 0s
jovens adolescentes, entre outros destacam-se o Programa Nacional de Saude Reprodutiva
(abrangendo as areas do Planeamento Familiar, Vigilancia Pré-Natal, Interrupgao Voluntaria da
Gravidez e Procriagdo Medicamente Assistida) e o Programa Nacional de Promogéo de Saude
em Criangas e Jovens (que engloba a Saude Infantil e Juvenil: Programa-Tipo de Actuagao e o
Programa Nacional de Saude dos Jovens). O Projeto “Maes Adolescentes” aparece ,com vista a
dar resposta aos aspetos especificos dos seguintes Programas:
= Saude Infantil e Juvenil:Programa-Tipo de Actuagao na “(...)promogéo da auto-estima do
adolescente e sua progressiva responsabilizagdo pelas escolhas relativas a saude {...)

prevenir situagées disruptivas ou de risco acrescido”, e uma vez trabalhando com mées
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adolescentes “(...)apoiar e estimular a fungdo parental e promover o bem-estar familiar’
(DGS 2005, p.8).

=  Programa Nacional de Saude dos Jovens no que diz respeito a “ (...) adequagéo dos
modelos organizacionais as necessidades em satde e a redugdo das iniquidades
existentes” e no “(...) fomento e apoio de programas/projectos de promogdo da saude
integral dos jovens” (DGS 2005, p.18).

O delinear do Projeto, tem com vista a intervengdo num problema de saude da populagéo,
obedecendo a um processo, composto por sete etapas (llustragdo 2), que numa sequéncia

l6gica, facilitam a sua estruturagao e posterior implementagao.
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llustragdo 2 - Etapas do Planeamento em Satide (Adaptado de TAVARES 1990, p.38).

De seguida, passam-se a especificar as varias etapas sequenciais do planeamento do Projeto
“Maes Adolescentes”.
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O diagnostico da situagao constitui a primeira etapa do planeamento do projeto, devendo o
diagndstico corresponder as necessidades da populagéo abrangida pelo ACES VII, Amadora +.
Sendo que a concordancia entre o diagnostico e as necessidades devera determinar a
pertinéncia do projeto. O processo de intervencdo sO devera surgir depois de realizado o
diagndstico da situacdo, que ira justificar as atividades adoptadas (IMPERATORI e GIRALDES
1982).

Neste ponto, surgiu a necessidade “real” de intervengéo sobre a faixa etaria dos adolescentes,
da populagdo da Amadora, uma vez que foi constatado pelos profissionais de saude que
intervém no Projeto “Estamos Presentes”, o elevado numero de adolescentes gravidas
referenciadas. Esta situagdo complementa-se com a necessidade “sentida” pelas escolas do
Municipio, que procuraram a intervengdo da Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC),
devido ao elevado numero de adolescentes gravidas ou com filhos, durante o ano lectivo de
2011-2012.

No diagnéstico desta situacéo, salienta-se a necessidade expressa e sentida de uma intervengéo
junto das adolescentes. Perante este aspeto, tornou-se evidente e necesséria a colheita de
informagdes que a justificasse, por forma a validar a real necessidade de intervengdo da UCC.
Quanto maior fosse essa coincidéncia entre as varias areas, mais fidvel seria o diagnéstico da
situagdo assim como a intervengéo dos profissionais de saude (llustragao 3).
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llustragdo 3 - Necessidades de Satide (Adaptado de IMPERATORI e GIRALDES 1982, p.17).
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Ha& que salientar que podera existir divergéncia de opinido entre profissionais e populagdo
(determinadas pelas diferengas sociais/culturais de cada um), no que se refere a maternidade na
adolescéncia. Tal situagdo, determina a forma como deve ser conduzido todo o processo de
intervengéo.
De seguida, procede-se a uma analise da situagdo da populagdo, que permitiu a determinagédo
das suas necessidades (identificacdo dos problemas) assim como dos fatores de risco. Esta foi
possivel através da colheita de informagao especifica, em relagdo a carateristicas da:
= Populagéo;
= Meio;
» Inventério dos recursos e sua distribuicdo (recursos da comunidade e Servigos de
Saude);
= Saude da populagao;
(descricdo do nivel de saude da populagédo, estudo dos fatores condicionantes
(susceptibilidade da populagéo através da sua distribuicdo pela idade e sexo, a
descricdo do meio ambiente e as prestagdes dos Servigos de Saude), explicagdo da
situagao (procura relacionar os fatores causais com o nivel de saude e o que indicara as
possibilidades de mudanca da situagéo), progndstico (estudo da tendéncia e projegdes
dos problemas), e definicdo dos problemas de saude (definicdo dos grandes problemas

de saude da populagéo)).

A populagdo alvo, do presente trabalho séo as maes adolescentes. Desta forma, procurou-se
fazer uma breve caracterizacdo, relacionando-a sempre que possivel, e de forma a

contextualiza-la, com a area de abrangéncia do ACES VII, Amadora+

Segundo BARBOSA que cita Friedman [et al.] (1992) existem trés fases distintas na
adolescéncia, no que concerne ao desenvolvimento psicossocial:

= A adolescéncia precoce: 10 aos 14 anos;

= A adolescéncia intermédia: dos 14 aos 17 anos;
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= A adolescéncia tardia: dos 17 aos 20 anos.

Em 1993 a Comissé@o Nacional de Saude Infantil adotou o esquema proposto pela Organizagéo
Mundial de Saude (OMS) que distingue duas fases durante a adolescéncia:

= A primeira dos 10 aos 14 anos;

= Asegunda dos 15 aos 19 anos.

Esta Ultima definigcdo revela-se mais simples e adequada as grandes diferen¢as num periodo t&o
longo, quanto heterogéneo.

De acordo com a ONU 1989, define-se crianga ‘como sendo todo o ser humano menor de 18
anos, salvo se, nos termos da lei Ihe for aplicavel, atingir a maioridade mais cedo” (Parte |, artigo
1° da Convencao sobre os Direitos da Crianga). De acordo com esta visdo, 0s adolescentes s&o
englobados no conceito de “crianga’, e como tal, sdo também eles detentores dos mesmos
direitos e devem ser alvo de salvaguarda e de protecao.

A Lei de Bases da Saude, em Agosto de 1990, veio dar relevo aos adolescentes, no ambito da
politica de saude, ao considera-los como dos “‘grupos sujeitos a maiores riscos” para 0s quais

devem ser tomadas ‘medidas especiais” (alinea a) do n° 1 da Base II).

A adolescéncia é uma etapa da vida humana caraterizada por profundas transformacoes fisicas,
psicoldgicas, pulsionais, afetivas, inteletuais e sociais, inseridas num contexto cultural. E uma
fase de transi¢do da infancia para a vida adulta, muitas vezes associada a uma percegéo
negativa, de que ‘ja néo é crianga e ainda néo é adulto” (MONTEIRO e SANTOS 1998, p.189).

O inicio da adolescéncia, € marcado pela puberdade. Com mudangas fisicas que se seguem a
mudangas na maneira de pensar e de demonstrar afeto, na implementacdo de uma fase
existencial e egocéntrica, marcada pela construgdo uma identidade propria (com a adogéo de
valores, orientagao sexual, caminho profissional e integragdo social).

E comum designar-se esta fase com expressées do senso comum: “idade do armério”, “idade da
parvoice”, “‘idade da caixa”, “ja ndo és crianga, tens idade para ser responsavel’, “ainda néo tens
idade para saberes o que queres”, que sdo usadas muitas vezes para caracterizar as
inconstancias e ambivaléncias de sentimentos e atitudes que marcam os jovens (de crescer e de
regredir, de se sentir ainda crianga € ja adulto, de autonomia e de dependéncia, de liga¢éo ao

passado e de vontade de se projetar no futuro).
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A adolescéncia é entendida de variadas maneiras, consoante o meio cultural em que o
adolescente se insere. Diversas culturas compreendem ritos iniciaticos que legitimam a transi¢ao
da crianga para o mundo adulto. Segundo CLAES citado por MONTEIRO e SANTOS ‘a
adolescéncia termina quando o individuo atinge a maturidade social e emocional e adquire a
experiéncia, a habilidade e a vontade requeridas para assumir, de maneira consistente, o papel

de um adulto, que é definido pela cultura em que vive” (1998, p. 192).

Aspetos fisiologicos

O conjunto de transformagdes fisicas e bioldégicas que marcam o inicio da adolescéncia é
designada por puberdade. Esta cessa com a maturacdo sexual ou alcance da capacidade de
reprodugao.

Existe uma diferenga, em média de dois anos, na chegada a puberdade, entre as raparigas e 0s
rapazes. O crescimento fisico, influenciado pelo sistema neuro-enddcrino, ocorre essencialmente
nos cinco anos apds o seu inicio (MONTEIRO e SANTOS, 1998).

Aspetos afetivos

As transformagdes corporais conduzem o jovem a voltar-se para si proprio, para entender-se
enquanto pessoa. Encontra nos pares uma identificacdo, quanto aos sentimentos,
transformacdes e vivéncias. Associadas as transformaces fisicas ocorre a necessidade de
aceitacdo (auto-estima e auto-conceito) e de assumir uma imagem corporal sexualizada. Ocorre
assim, a definigdo da sua identidade pessoal.

Os sentimentos de incompreensdo, e a labilidade emocional poder-se-d0 manifestar. Surge
também com a adolescéncia uma necessidade de afirmagao na procura de autonomia, onde 0s
modelos de identificacdo deixam de ser os pais para serem outros jovens da mesma idade.
Atendendo a teoria psicossexual de Freud, os adolescentes encontram-se na fase genital,
orientando toda a sua energia para os impulsos sexuais devido a maturagdo organica e ao
aumento das hormonas sexuais. Desta forma, compreende-se a procura de pertenga a grupos
de pares assim como uma necessidade de relacionamentos e afetividade (namoro) (MONTEIRO
e SANTOS, 1998).

Aspetos inteletuais e sociomorais

Segundo Erikson, nesta etapa evolutiva, o adolescente, tem como objetivo, a aquisigdo de uma
individualidade, de uma identidade e de um lugar proprio no mundo.
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A adolescéncia € marcada pelo pensamento formal, levando ao questionamento do mundo, da
sociedade e do futuro. O seu pensamento hipotético-dedutivo e abstragdo, ajuda-o na projecao
de caminhos e na proje¢do de um futuro, decorrente de um questionamento constante e de
argumentacdes interminaveis.

Nesta fase, surge o interesse pela discuss@o de problemas éticos e ideoldgicos, a partir dos

quais constroi os proprios valores sociais.

Geograficamente o Municipio da Amadora encontra-se incluido na Area Metropolitana de Lisboa
Norte (AMNL) e faz fronteira terrestre com os Municipios de Lisboa, Odivelas, Sintra e Oeiras. E
constituido por 11 freguesias (llustrag@o 4): Alfragide, Brandoa, Buraca, Damaia, Falagueira,

Venda Nova, Mina, Reboleira, Venteira, Alfornelos e Sdo Bras.

- Brandoa
Mina
Alfornelos
. | .
Venteira Falagueira

\ Venda Nova

Alfragide Damaia

Buraca

llustragéo 4 - Freguesias do Concelho da Amadora (Adaptado de PLANO ACGAO da UCC, Amadora+, 2009).

Em 2011, as freguesias com maior nimero de habitantes eram: S&o Bras, Damaia e Venteira
com um aumento populacional em comparagdo com o ano de 2001, de respetivamente 15%,
12% e 11% (Gréfico 1).
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Grafico 1 -Evolugdo da Populagdo Residente no Concelho por Freguesia (Adaptado de CLAS 2011, com
Fonte original:INE, Recensiamento Populacional 2001 e 2011).

Em 2011, residiam no Concelho 169 475 pessoas, maioritariamente mulheres em idade ativa
(52%), com idades compreendidas entre os 30 e 39 anos de idade (16%). Seguidamente
encontram-se os individuos com 60 anos de idade (25%), 0 que atesta a tendéncia demogréfica

de envelhecimento populacional (Grafico 2).
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Grafico 2 - Piramide Etéria (Adaptado de CLAS 2011, com Fonte original:INE, 2010).

Ainda segundo a mesma fonte, em 2010 a populagéo jovem representava 15% da populagéo
total, verificando-se uma redugdo comparativamente a 2001, essencialmente na faixa etaria dos
20 aos 29 anos, consequéncia da saida para zonas habitacionais a pre¢cos mais acessiveis nos
Conselhos periféricos (CLAS, 2011). Esta situagao influencia a Taxa Bruta de Natalidade que
segundo CLAS (2011) tem vindo a diminuir. Uma vez que em 2010 rondava os 11,6%
comparativamente com 2009, que era de 10,8%. Foram avangadas varias explicacdes entre as
quais: uma aposta crescente na escolarizagédo local, que abrem recurso a um mercado de
trabalho competitivo para as mulheres; a conjuntura econémica; o uso de métodos contracetivos;
e a mudanga na estrutura familiar, uma vez que grande parte da populagéo jovem opta por nao

casar (a Taxa Bruta de Nupcialidade era de 4,5%. em 2001, passando a 2,9%. em 2009, segundo
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dados do INE). Por outro lado, os casais casam cada vez mais tarde, aumentando a idade em

que nasce o primeiro filho.

Os ultimos numeros referentes ao numero de imigrantes remetem-se ao ano de 2009,

apresentando 19 799 imigrantes com estatuto legal de residentes, constituindo 12% da

populacéo total de residentes no Concelho da Amadora (CLAS, 2011). No que se refere aos

paises de origem, os ultimos registos, recorrem a 2006 :
“No Concelho prevalecem imigrantes africanos (55%), nomeadamente oriundos dos
PALOP (342/748 provenientes de Cabo Verde). Situagdo influenciada pelos lagos
histéricos que unem Africa a Portugal e pela facilidade de expresséo linguistica, tal como
acontece com os imigrantes brasileiros (96% dos imigrantes provenientes da América
S&o de origem brasileira). A comunidade asiética (7%) também se encontra no concelho,
embora em numero menos significativo sendo de origem chinesa (44%) e indiana (30%),
na sua maioria (INE, 2006)” (CLAS 2011, p.19).

E ainda salientado pelo CLAS, a vaga de imigragdo de cidados de paises de Leste, mais
especificamente da Roménia nos ultimos dois anos.

Segundo o estudo realizado “Health Behaviour in School-Aged Children” (HBSC 2012), em 139
escolas portuguesas no ano de 2010, constatou-se que a maioria dos jovens (94,4%) eram de
nacionalidade portuguesa, logo a seguir de origem de paises PALOP’s (1,4%), Brasileira (1,3%)
e de origem Romena/Moldava/Ucraniana/Russa (0,8%). Estes dados véo de encontro aos dados
da populagao geral da Amadora, que por sua vez, refletem a tendéncia geral da imigragdo em
Portugal.

As barreiras culturais decorrentes destas vagas migratérias, implicam uma necessidade de
intervencdo adaptada aos diferentes e diversificados contextos culturais e étnicos, que emergem
na populagéo da Amadora.

De acordo com o Instituto de Emprego e de Formagao Profissional, registou-se um aumento
durante o ano de 2010 comparativamente com o de 2009, do numero de desempregados
inscritos no Centro de Emprego (CE), constituindo um aumento de 8% (comparativamente entre
Dezembro de 2010 e 2009). Predominam os individuos do sexo masculino (52%) com idades
compreendidas entre 0os 35 e 0s 45 anos de idade (48%) (Gréafico 3). Aqueles que procuram o
primeiro emprego destacam-se em maior percentagem (42%). Encontra-se ainda, uma relagéo
de causa entre 0 desemprego e as habilitagdes literarias, uma vez que se destacava o numero
de inscritos no CE (24%), com habilitagdes correspondentes ao 1° Ciclo do Ensino Basico
(CLAS, 2011).
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Gréfico 3 - Evolugdo do niimero de desempregados inscritos no CE, segundo grupo etario (Adaptado de
CLAS 2011, com Fonte original:IEFP).

Atividade Fisica, Corpo e Alimentagao

Segundo o “Health Behaviour in School-Aged Children” (HBSC, 2012), estudo associado a OMS,
em criangas que frequentavam o 6°, 8° e 10° anos (Anexo1), constatou-se que a maioria dos
jovens pratica atividade fisica trés vezes ou mais por semana (48,2%), sendo esta pratica mais
frequente nos rapazes (53,9%) que nas raparigas.

O indice de massa corporal nos adolescentes é considerado normal (66,7%) em percentagem
muito semelhante entre sexo masculino (64,3%) e feminino (68,8%). Salienta-se a perpectiva
que tém do proprio corpo como sendo o ideal (49,1%).

No que diz respeito & alimentagdo a maioria (80,4%) refere tomar o pequeno-almogo todos os
dias, consumindo fruta pelo menos uma vez por semana (50,7%).

Habitualmente dormem menos de 8 horas por dia (38,6%).

Bem Estar e Sintomas Fisicos e Psicolégicos
Os adolescentes referiram raramente ou nunca estarem nervosos (82,5%), ou raramente

estarem irritados (86,4%) ou deprimidos (86,6%). Revelando uma elevada satisfagédo com a vida.

Comportamentos Sexuais
Dos adolescentes a frequentarem o 8° e 10° anos de escolaridade, 21,8% referiu ja ter tido

relagdes sexuais, tendo sido os rapazes os primeiros a iniciaram uma vida sexual (27,5%).
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A idade da primeira relagdo sexual ocorreu com 14 ou mais anos (81,8%).0 preservativo foi o

método contracetivo de eleicdo nas suas relagbes sexuais (82,5%), seguido da utilizagdo da

pilula (37,5%). A utilizagdo do preservativo deve-se essencialmente na perspectiva dos jovens,

para a prevencao da gravidez (78,7%).
“Mais de metade dos adolescentes afirma que se sentiria a vontade para conversar com
0 par sobre 0 uso do preservativo e a convencer o par a usar preservativo, que se
sentiria a vontade para recusar ter relagbes sexuais sem preservativo, se o par néo
quiser usar, assim como para recusar ter relagbes sexuais se ndo quiserem” (HBSC
2012, p.142).

Outro aspeto importante, € o facto de considerarem que
“(...) sobre a compra de preservativos, cerca de um tergo dos adolescentes concorda
que seria desconfortavel comprar preservativos numa loja. Quase metade dos
adolescentes discorda que seria desconfortavel trazer preservativos com eles, bem
como adquirir preservativos no centro de saude. Também mais de metade dos
adolescentes questionados discorda que trazer um preservativo consigo significa que
esta a planear ter relagbes sexuais” (HBSC 2012, p.144).

De salientar que ‘quando questionados sobre a tomada de decisdo nas relagbes sexuais,

metade dos adolescentes afirma que quando o0s jovens tém relagbes sexuais decidem os dois

quando acham que é a altura cerfa” (HBSC 2012, p.140). A sua primeira experiéncia sexual

ocorre por quererem experimentar (50,2%), ou porque estdo muito apaixonados (47,1%).

A maioria, com 65,9% dos alunos jé tinha tido contato com o tema da educagdo sexual,

abordado na sala de aula.

No que concerne ao Virus do Papiloma Humano (HPV) parece haver um desconhecimento geral

das adolescentes quanto a existéncia da vacina assim como da sua prote¢do contra o cancro do

colo do utero (HBSC, 2012).

Consumo de tabaco, alcool e drogas

No que diz respeito a experimentar tabaco, os adolescentes revelaram ter iniciado o seu
consumo no 10° ano de escolaridade (47,9%). Raramente ou nunca consumiram bebidas
alcoolicas (89,8%), referindo que quando consomem o fazem apenas uma vez por més (7,1%).
No més do estudo, referem nunca ter consumido drogas ilicitas (93,9%) (HBSC, 2012).
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Cyberbullying

Os adolescentes maioritariamente (84,1%) referem nunca ter sido vitima de provogao por meio
de novas tecnologias, sendo que as situagdes detetadas quer de vitima e de provocador ocorrem
mais frequentemente no 10° ano comparativamente ao 6° e 8° ano. Destacam-se essas
situacbes mais no sexo masculino, quer como provocador (35,4%), quer como alvo da
provocacao (36,9%).

No que concerne a auto-agresséo, os adolescentes negam alguma vez terem-se auto-agredido
(84,4%), e que no caso de o terem empreendido ocorreu uma a trés vezes (12,6%),
maioritariamente nos bracos (52,9%) (HBSC, 2012).

Relagdes interpessoais

De acordo com o HBSC (2012), s&o os rapazes mais novos que afirmam ter melhor relagdo com
a familia. Nas relagdes de amizade e grupos de pares, a maioria afirma ter pelo menos dois
amigos, considerando grande facilidade em falar com os pares sobre os temas que os
preocupam (85,7%). Os rapazes adolescentes sobressairam com maior facilidade em fazer
novos amigos, com uma partilha de cerca de dois ou mais dias em comum com os pares, 58,7%
afirmou n&o sair a noite com os amigos, sendo mais frequente de acontecer em jovens do 10°

ano.

Percecao da Escola

A maioria gosta de ir & escola (76,5%), no entanto, uma boa percentagem (40,8%) refere

considerar que as vezes “é aborrecido”.
“Considerando a opinido que os jovens tém sobre 0s seus professores e a escola, a
maioria considera que acontece muitas vezes estes tratarem-nos com justica. Cerca de
41% afirma que é encorajado a expressar 0s seus pontos de vista na aula muitas vezes
e cerca de 46% acrescenta que 0s professores se interessam por eles como pessoa
muitas vezes. Quando se ftrata de ter ajuda quando precisam, mais de dois tergos
referem que isto acontece muitas vezes” (HBCS 2012, p.109).

Cerca de metade dos jovens vé& a sua prestagdo na escola como no nivel médio (47,8%).

Referem nunca faltar as aulas (85%), mas habitualmente quando o fazem séo rapazes (3,2%). A

maior parte dos jovens considera que vai continuar os estudos universitarios. Registe-se, ainda,

que 13,4% revela incerteza em continuar os estudos.
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Com uma zona habitacional de edificios envelhecidos do Concelho, nos ultimos anos, tem-se
verificado o nascimento de novas zonas populacionais, associadas a construgdo de novos
empreendimentos, como sejam: Serra das Brancas, Casa de Vila Cha na Mina, Atalaia e Neudel
na Damaia, as Casas do Lago na Venteira, 0 que permitiu a atracdo e fixagdo de populagéo
jovem residente (CLAS, 2011).
A Amadora, apresenta uma rede urbana com nucleos degradados. Ao longo dos anos tém sido
construidos Bairros Sociais a fim de erradicar esses nucleos, no sentido da promogao de
melhores condi¢des habitacionais para a populagéo residente. As zonas degradadas tém vindo a
ser erradicadas através dos Programas Habitacionais associado ao Programa Especial de
Realojamento (PER) e Programa de Apoio de AutoRealojamento (PAAR). Até Junho de 2011
foram abrangidos pelo PER 433 agregados familiares e pelo PAAR 459 agregados. Segundo o
Plano de Acgédo de 2010 da UCC (2009, p.34), destacam-se quatro grandes bairros sociais:
Bairro do Zambujal, Casal da Boba, Casal da Mira e Casal do Silva. Estes bairros apresentam
caracteristicas semelhantes, nomeadamente, elevado numero de familias disfuncionais e
dependéncia de apoios sociais do estado e de instituicdes de solidariedade social. Outras
caratecristicas comuns que constam destes bairros, segundo o CLAS (2011, p.49), séo:
= Baixas habilitagdes escolares e competéncias profissionais que dificultam a inser¢do no
mercado de trabalho;
= Desemprego e baixos rendimentos, traduzidos em dificuldades sdcio-econdmicas
graves;
= Desocupacao das criangas durante os periodos de férias escolares;
= Jovens desocupados sem projetos de vida, constituindo potenciais comportamentos de
risco;
= Disfuncionalidade e desestruturacdo de algumas familias que se podem traduzir em:
conflitos familiares, violéncia doméstica, criangas em risco (sinalizadas pela Comisséo
de Protecgéo de Criangas e Jovens(CPCJ) ) e individuos com problemas de alcoolismo
e toxicodependéncia;
= Familias monoparentais em situag&o instavel;
= |dosos e portadores de deficiéncia com dependéncia, sem apoio domiciliario;
= Problemas de saude mental;
= Elevado numero de individuos com percurso prisional;

= Atos de vandalismo;
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= Sentimentos de inseguranga manifestados pela populagéo;

= Comportamentos desajustados relativamente as questdes de higiene ambiental e ao
respeito pelo outro;

= Dificuldades de adaptacdo ao realojamento em prédios e na partiha de
responsabilidades na limpeza, conservagao e manutengdo dos espagos comuns, 0 que
se traduz, muitas vezes, em problemas relacionais;

= Ma utilizacdo dos elevadores e utilizagao indevida dos espagos comuns do edificado;

= Quebra de lagos ao nivel das relagdes familiares e de vizinhanga;

= Dificuldades na constru¢ao de novas sociabilidades no novo contexto.

Os Cuidados de Saude Primarios , prestados a populagdo do Concelho da Amadora, sdo da
competéncia do ACES VII (Agrupamento dos Centro de Saude VII), que se divide em sete
edificios distintos (llustracéo 5).

USF Arco-iris
UCSP Amadora

D. Executiva
C. Clinico
U.A.G.

USF C. Lousa
UCSP Damaia
UCC Amadora+
USP A. Luz

llustragdo 5 - Localizagdo das Instalagdes do ACES VII (Adaptado deCLAS 2011).

O ACES VII - Amadora , é composto, tal como se pode visualizar na llustragao 5, pela fusdo de
trés Centros de Saude: Centro de Saude da Amadora, Reboleira (com a extensao da Buraca e
da Damaia) e Venda Nova (com a extensdo da Brandoa), onde estdo compreendidas unidades

funcionais.
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As unidades funcionais que se apresentam sao:
“Unidade de Apoio & Gestdo (secretariado, recursos humanos, aprovisionamento,
contabilidade, tesouraria e informatica);
Unidade de Cuidados de Satde Personalizados (UCSP) — prestam cuidados de satide
personalizados inscritos numa determinada area geogréfica, fazendo parte desta
unidade todos os profissionais médicos, enfermeiros, administrativos e utentes que ndo
estejam integrados em USF’s;
Unidades de Saude Familiares (USF) — pequenas unidades operativas com autonomia
funcional e técnica, por norma, todos os utentes destas unidades tém médico de familia
atribuido;
Unidade Cuidados na Comunidade (UCC — Amadora+) — Responde as necessidades de
cuidados de satde e apoio psicologico e social de dmbito domiciliario e comunitario, com
0 apoio de uma equipa multidisciplinar;
Unidade de Saude Publica — funciona como observatério do sistema de satide para toda
a darea geogréfica do ACES, composta por médicos e enfermeiros de saude publica ou
de satde comunitaria, técnicos de satde ambiental e Saude Oral;
Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados - presta servigos de consultadoria e
assistenciais, como por exemplo, assistentes sociais e psicologos;
Gabinete do Cidaddo — Pretende verificar as condi¢bes de acesso dos utentes aos
cuidados de saude primarios, informar sobre os seus direitos e deveres, efetuar o
tratamento de observagées, sugestoes e reclamagbes e verificar reqularmente o grau de
satisfagdo dos utentes do ACES;
Conselho da Comunidade — o ACES em articulagdo com os parceiros da comunidade
pretende aumentar a ligagdo dos cuidados de satde primarios aos cidaddos” (CLAS
2011, p.28).

A nivel da saude dos cidaddos do ACES VII, segundo dados do Sistema de Informacéo das
Administragdes de Saude (SIARS), citados por CLAS (2011), registaram-se 206 781 inscritos no
ACES, dos quais se salientam com 58% aqueles que tém médico de familia, contra os 42% que
nao tem. Sendo de salientar a proximidade entre os numeros registados.

Por outro lado, sdo trés os equipamentos de Saude, que servem a populagdo do Municipio:
Clinica da Luz, Clinica de Santo Antonio e Hospital Fernando Fonseca (HFF) E.P.E. S&o ainda
assegurados servigos ao nivel da saude por: Bombeiros Voluntarios da Amadora; da Clinica
Médica da Santa Casa da Misericérdia da Amadora (CLIMA); Associagao de Socorros Médicos
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“O Vigilante” e 40 Centros Médicos e de Enfermagem privados. E ainda de referir o atendimento
da populagédo toxicodependente, responsabilidade do Centro de Respostas Integradas (CRI)
Lisboa Ocidental/ Equipa de Tratamento da Amadora, servigo pertencente ao Instituto da Droga
e Toxicodependéncia (IDT) do Ministério da Saude. Atualmente existem 41 farmécias no
Concelho (CLAS 2011, p. 30).

No que diz respeito a Educagdo, o Municipio apostou na melhoria das suas estruturas

educacionais, 0 que permitiu dar resposta as necessidades das familias e jovens adolescentes.

Rede Publica 28
Rede Solidaria 23
Particular 30

Rede Publica 30
Particular/Cooperativo 18
Rede Puablica 14
Particular/Cooperativo 5
Ens. Profissional 2
Centros de Formagio 2
Rede Publica 2

Fonte: DEDS/DIE, 2011

Tabela 1 - Oferta Educativa no Concelho da Amadora (Adaptado de CLAS 2011, p.34)

As creches sao fundamentais na resposta as necessidades das familias com criangas pequenas,
dada a conjuntura atual da sociedade, onde ambos os pais trabalham, tornando-se imperativo a
existéncia de infra-estruturas no Concelho que possam servir de suporte e de ajuda as familias
com filhos pequenos. Segundo CLAS (2011, p.35):
“Em 2009/2010 foram construidos 3 novos equipamentos de creche, o nimero de
bergarios para 30, constituindo um acréscimo de 7,7%. A Autarquia tem vindo a dotar
uma politica de intervengdo social para que as familias possam beneficiar de uma maior
comparticipacdo na despesa com a resposta de creche, assim, das 8 creches
municipais, 5 passaram a ser geridas por IPSS (s), integrando a rede solidéria, a saber:
Brandoa/ABCD; Falagueira/SFRAA; Venteira/AFID;EB1/JI/Creche José
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Garcés/CEBESA;EB1/JI/Creche Aprigio Gomes/ SCMA. A gestdo pedagdgica das
Creches da A-da-Beja, Reboleira e da Roméa (Creche dos Filhos dos Funcionrios
Autarquicos), é assegurada pela Cdmara Municipal. Estas 3 creches tém capacidade de
resposta para 144 criangas. As mesmas constituem ainda, sempre que necessario, uma
resposta a criangas residentes no concelho, sinalizadas e encaminhadas pela CPCJ.

A oferta da rede publica, no que respeita a resposta social de creche é complementada
pelos regimes solidario, particular e/ou cooperativo, totalizando 38 creches no concelho,
das quais 28 integram bergario. No ano letivo 2010/2011 as 96 salas ofereciam um
enquadramento a 1371 criangas. A Taxa de Cobertura de Creche (rede solidaria e
autarquica) aumentou em 10% do ano letivo 2006/07 para o 2009/10, estando agora nos
24%.”

O Ensino Basico (1°, 2° e 3° Ciclos) encontra-se organizado por 12 agrupamentos. Com o 1°
Ciclo do Ensino Basico existem 12 escolas e com o0 2° e 3° Ciclos do Ensino Bésico existem 12
escolas, trés das quais tém Ensino Secundario integrado. Existem por seu lado, trés escolas do

Ensino Secundario, auténomas.
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Grafico 4 - Distribuigdo do niimero de alunos do 2° e 3° Ciclos do Ensino Basico e Ensino Secundario por
nivel de escolaridade (Adaptado de CLAS 2011, p.37. Fonte original: DEDS/DIE 2010)

Através do Grafico 4 é possivel observar que o numero de alunos que frequentam a escola, vai
diminuindo & medida que aumenta o grau de escolaridade, o que é mais evidente no Ensino
Secundario, onde a escolaridade ndo é obrigatoria, verificando-se saidas antecipadas. Esta
situagdo segundo CLAS (2011), poder-se-a dever a procura de alternativas ao ensino
convencional, que responde, eventualmente, de forma mais completa & satisfagdo das
expectativas educacionais dos jovens.

No que diz respeito ao ensino profissional, destacam-se estruturas que asseguram essa oferta

educativa/formativa profissionalizante, nomeadamente:
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= Escola Profissional Gustave Eiffel (na construgéo civil, informatica, energias renovaveis,
animacgao sociocultural, entre outras, bem como cursos de educagao para adultos. Estes
ultimos destinam-se a jovens em transigéo para a vida ativa, ou adultos que pretendem
elevar as suas qualificagbes (Carta Educativa/Monitoriza¢do));

= Escola Intercultural das Profissdes e do Desporto;

= Escolas publicas que contemplam percursos curriculares alternativos;

= Centro de Novas Oportunidades;

= Escola Superior de Teatro e Cinema;

= Destacamento da Academia Militar da Amadora.

O Rendimento Social de Insercdo (RSI) surge ao nivel da Agdo Social, com a finalidade de
responder as situacdes de grave caréncia econémica, no sentido, da promogao da organizagéo
socioeconomica e da integragao laboral e social. Os Ultimos dados referentes ao RSI, remetem-
se ao ano de 2010, altura em que se registaram no total 3 696 familias beneficiarias de RSI. As
freguesias que registaram maior nimero de beneficiarios foram: Buraca (18%), Brandoa (13%),
Falagueira (12%) e S&o Brés (12%), onde estéo localizados bairros de realojamento: Bairro do
Zambujal, Casal da Mira, Quinta da Lage e Casal da Boba. Esta situagéo é reflexo das suas
caréncias socioecondmicas, associadas as poucas habilitagdes, empregos mal remunerados e
desemprego (CLAS, 2011).

Para o presente Projeto, é de todo o interesse a apresenta¢do dos dados das criangas e jovens
em risco atendidas na CPCJ, uma vez que refletem uma necessidade prioritaria de intervengao
global e multiprofissional junto da crianga e sua familia. No ano de 2010 estiveram ativos 1 262
processos de promogao e protecao.
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Gréfico 5 - Numero de Processos de Criangas e Jovens em Risco, abertos de 2010 (Adaptado de CLAS 2011,
p.69; Fonte original: CPCJ Amadora 2010).

E possivel observar no Grafico 5, que a maior incidéncia de casos se regista na Brandoa e
Buraca, com 17% dos casos.

Predomina a referenciagéo de criangas do sexo masculino (54%), com idade entre os 13 e os 15
anos de idade (20%), sendo também significativa a percentagem de criangas com idades
inferiores aos 5 anos (26%) e com baixo grau de escolaridade. Esta situacdo expressa a
primordial importéncia de intervengéo na prevengéo de situa¢des promotoras de maus-tratos nos

jovens.
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Gréfico 6 - Motivo de Intervengao nos casos de criangas referenciadas a CPCJ Amadora (Adaptado de CLAS
2011, p.71; Fonte original: CPCJ Amadora).

As situacbes de negligéncia (43%), abandono escolar (13%), maus tratos psicolégicos/abuso
emocional (10%), séo os que se salientam (Grafico 6).

Das intervengdes levadas a cabo, pelos profissionais, destacam-se o “Apoio junto dos pais” (em
81% dos casos), seguidas de “Apoio junto de outra familia” (9%) e “Acolhimento

Institucional”(7%).
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No Concelho da Amadora, existem trés tipos de resposta, possiveis a criangas e jovens em
perigo, entre as quais: Centro de Acolhimento Temporario, Lar de Criangas e Jovens e Centro de
Apoio Familiar e Aconselhnamento Parental. O acesso a esses tipos de resposta séo

determinados pela CPCJ.

O apoio e acompanhamento a mées adolescentes, é feito no CAV - Centro de Apoio a Vida e na
Residéncia Temporaria para Maes Adolescentes, que tem capacidade de resposta para dez

maes adolescentes.

Como foi anteriormente referido, a adolescéncia carateriza-se entre outros fatores, pela
descoberta da sexualidade, com eventual ocorréncia de gravidez precoce nestas idades. Para
entender melhor este fendmeno séo apresentados dados no que diz respeito a reprodugao em
idades jovens, salientado aquelas que s&o associadas a gravidez nos adolescentes portugueses.
De acordo, com os ultimos dados da Divisdo de Saude Materna, Infantil e dos Adolescentes
(DGS, 2005), entre os anos de 1960 e 2003, verificou-se na faixa etéaria dos 15-19 anos de
idade, uma progressao decrescente da Taxa de fecundidade, que se esbate mantendo-se

estavel a partir de 1996 (llustragéo 6).
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llustragdo 6 - Taxa de fecundidade por idade materna, de 1960 a 2003 (Adaptado de DGS 2005, p.12. Fonte
Original: INE).
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No que diz respeito ao numero de nascimentos em idades compreendidas entre os 15-19 anos,

verificou-se uma evolugédo decrescente de 1985 para 2003 (llustragdo 7).
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llustragdo 7 - Nascimentos em maes dos 15-24 anos de idade, de 1985 a 2003 (Adaptado de DGS 2005, p.12.
Fonte original: INE).

Em relagdo ao numero de nascimentos em idades inferiores a 15 anos, ndo se constatou uma

tendéncia definida, sofrendo maiores ou menores oscilagdes ao longo dos anos (llustragéo 8).
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llustragdo 8 - Nascimentos em maes com idade inferior a 15 anos, de 1985 a 2003 (Adaptado de DGS 2005,
p.13. Fonte original: INE).

Muito semelhante aos dados, relativos a maternidade, encontram-se tendéncias muito
semelhantes nos numeros relacionados com a paternidade. Nomeadamente no decréscimo da

taxa de fecundidade entre os 15-19 anos de idade (llustragéo 9).
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llustragdo 9 - Taxa de fecundidade feminina e masculina, de 1985 a 2003 (Adaptado de DGS 2005, p.14. Fonte
original: INE).
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Verificou-se ainda, uma descida tendencial geral no nimero de nascimentos em pais dos 15-19

anos, nao se verificando uma constancia nesses valores (llustragao 10).
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llustragao 10 - Padrao de evolugao dos nascimentos em pais dos 15-24 anos de idade, de 1985 a 2003. Fonte
original: INE).

No que diz respeito as idades em que os jovens, foram pais., segundo a mesma fonte, verificou-
se que em quase trés quartos dos nascimentos em pais dos 15-19 anos, também as maes se
encontravam no mesmo grupo etario (DGS, 2005). Constatou-se ainda que as maes detinham,
em média, um grau de escolaridade superior & dos pais da mesma faixa etaria, sendo que a

condicao de “trabalhador/a” era mais frequente no sexo masculino.

Particularizando para o Concelho da Amadora, verificou-se que a Taxa de Natalidade do
Concelho ‘tem permanecido baixa embora tenha sofrido um ligeiro aumento no ano de 2008
voltando a diminuir em 2009 para 10.8 nascimentos por 1 000 habitantes” (CLAS 2011, p.32).
Trata-se desta forma, de um Concelho onde a Taxa de Natalidade tem vindo a diminuir com
consequente envelhecimento da populagdo. A Taxa de Natalidade assumiu um valor superior a
Taxa de Mortalidade, verificando-se um crescimento populacional positivo.

Importa destacar que da populagdo do Projeto “Estamos Presentes”, as adolescentes
referenciadas enquanto estando gravidas ou maes de recém-nascidos (RN) constituiram 10%
(12 adolescentes) da populagao total referenciada para 0 mesmo Projeto, no periodo de tempo
compreendido entre 0 ano de 2010 e Maio de 2012. (Anexoll). Os 18 anos era média das idades
das gravidas/mées adolescentes. Em relagéo a nacionalidade das adolescentes destacam-se as
de naturalidade portuguesa (75%), contra 16% de origem Romena. Constata-se, desta forma, o
que ja havia sido observado anteriormente nos adolescentes que frequentam a escola, em que a
maioria (94,4%) era de origem portuguesa (HBSC, 2012). O CS da Venda Nova foi aquele que
referenciou mais casos (cinco adolescentes).

Dos fatores de risco ou vulnerabilidade detetados nesta populagéo (por contabilizagdo dos varios
fatores de risco/vulnerabilidade avaliadas no formulario de referenciagcdo ao Projeto “Estamos
Presentes” (Anexolll), destacaram-se a:
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= situagdo socio-econdmica precaria/desemprego (83%);

= contracecdo inadequada (75%);

= gravidez néo aceite/mal vigiada/n&o vigiada (59%);

= desenraizamento cultural/social (33%);

= pais cuidadores apresentam dificuldades de compreenséo (25%);
= dificuldade dos pais em aderir as intervengdes propostas (16,6%);
» mas condi¢des habitacionais (16,7%);

= auséncia de redes parentais e de apoio (8,3%);

= contextos de violéncia familiar/doméstica (8,3%);

= contextos de crise (divércio, separagdo, morte) (8,3%).

O facto de esta populagéo especifica apresentar um grau de risco médio de 7 valores perante o
grau médio de risco inferior ao da populagao geral (que foi de 3 valores), justifica a intervengao
dos profissionais de salde, neste grupo etario. E de salientar, que sendo as gravidas
adolescentes um grupo considerado como de risco a priori, estas sé&o pelo mesmo motivo
acompanhadas na consulta de gravidez de risco, no HFF, o que justificara, a auséncia de
referenciacdo de maior numero de adolescentes ao Projeto “Estamos Presentes”.

Em suma, ap6s a apresentacdo dos dados anteriormente referidos, € possivel deduzir que a
gravidez na adolescéncia é uma situagdo problematica que justifica uma intervengéo, pelos
profissionais de saude, da UCC, mais concretamente pelos profissionais relacionados com o
‘Estamos Presentes”. Atualmente a ser trabalhada a area da prevengéo da gravidez, pela equipa
de Enfermagem, no @mbito da Saude Escolar, considera-se imprescindivel adotar um Projeto
que vise a intervengdo e orientacdo das maes/pais adolescentes, na intervencdo sobre os
fatores de risco, no desenvolvimento de uma parentalidade precoce adequada, na aposta no

planeamento familiar e na promogéo de um Projeto de Vida para as jovens.
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Esta segunda fase carateriza-se pela defini¢éo das prioridades, que por sua vez é determinada a
partir do diagnéstico realizado. Trata-se de
“(...) um processo de tomada de decisdo, visando o planeamento, a pertinéncia dos
planos, a utilizagéo eficiente dos recursos e a optimizagdo dos resultados a atingir pela
implementagédo de um projecto, torna-se necessario seleccionar prioridades, procurando
saber que problema(s) se deve(m) tentar solucionar em primeiro lugar” (TAVARES 1990,
p.83).
Pelo que foi anteriormente descrito, a gravidez na adolescéncia é uma situagdo que exige a
atengéo dos profissionais de saude, ndo so na prevengao como também no apoio e orientagao
para uma maternidade/paternidade precoce.
Esta situag@o constitui um fator de risco pelo facto dos jovens, para além das tarefas de
desenvolvimento habituais dos adolescentes, se verem confrontados prematuramente com o
papel paternal e maternal e saida prematura do papel educacional. Surgem novas tarefas de
desenvolvimento associadas a gravidez: (...)desenvolvimento de lagos emocionais com o feto
durante o primeiro trimestre, diferenciagdo entre a propria e o feto durante o terceiro trimestre,
aceitagdo e determinagdo da relagdo com a mae da mulher gravida, resolu¢do de problemas de
dependéncia em relagdo a mée, e parceiro (se presente)(...)” (STANHOPE e LANCASTER 1999,
p.506).
Se a adolescente decide ficar com o filho e permanecer no seu nucleo familiar original, ocorre
uma mudanga inevitavel na estrutura dos papéis ja existentes e desempenhados por cada
membro da familia, com necessidade de encontrar recursos que déem resposta as novas
necessidades (STANHOPE e STANHOPE, 1999).
Sé&o poucas as adolescentes que estdo preparadas para cuidar de uma crianga 24 horas por dia.
Podem ainda surgir expectativas irrealistas em relagédo ao desenvolvimento dos seus filhos
(como, por exemplo, esperar que os filhos comam sozinho muito cedo). As mées jovens faltam,
muitas vezes, os conhecimentos relacionados com o crescimento e desenvolvimento de uma
crianga, reflexo de uma comunicacdo verbal limitada e fraco contato ocular com o filho/a. A
imaturidade dos pais, também eles ainda criangas, € comprometedora de uma vinculagdo
adequada com a nova crianga, e com a identificacdo das suas necessidades fisicas e
emocionais. Outra situa¢do que pode surgir € a de os adolescentes permanecerem identificados
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com 0s seus grupos de pares e ignorarem 0s papéis parentais adultos, com consequente
negligéncia dos cuidados ao filho/a (STANHOPE e STANHOPE, 1999).

Toda esta situacdo é geradora de stress. A realizagdo com sucesso, das novas tarefas, é
imprescindivel para uma boa adaptacdo ao papel de mae/pai e para um ambiente saudavel ao

desenvolvimento da crianga.

A percentagem significativa de adolescentes gravidas ou com recém-nascidos com um grau de
risco elevado, apresenta-se como fundamentadora da necessidade de intervencdo nessa
populacdo. O facto de ter sido identificado elevado risco, serve de base para uma avaliagéo e
intervencdo na promogao dos fatores protetores nestas jovens.

Certos fatores de risco que foram identificados, s@o referentes a contexto social e cultural,
decorrente do ambiente em que as adolescentes vivem, nomeadamente situagdo socio-
economica precaria/desemprego (83%), o desenraizamento cultural/social (33%) e mas
condigbes habitacionais (16,7%). Estes fatores s&o de complexa intervengdo e néo estdo
diretamente dependentes da intervencgao dos profissionais de saude. Desta forma, opta-se pela
atuagdo possivel nos restantes fatores major identificados, como sejam, a contracegao
inadequada (75%), a gravidez ndo aceite/mal vigiada/ndo vigiada (59%), pais cuidadores
apresentam dificuldades de compreensao (25%), dificuldade dos pais em aderir as intervengdes

propostas (16,6%) e auséncia de redes parentais e de apoio (8,3%).

Contracecao inadequada

A uma contracegao inadequada esta, na maioria das vezes, associada uma gravidez néo
planeada, por vezes nédo aceite/mal vigiada/n&o vigiada. Esta situagao podera conduzir a
um compromisso na qualidade da vinculagdo mée/filho e sentimento de rejeicdo da
crianga. O fato de ja existir uma gravidez ndo planeada, por uso de métodos
contracetivos de forma inadequada, podera ser preditor de nova gravidez também ela
ndo planeada. Associada a esta situagdo podera estar o sentimento de gravidez ndo
desejada e consequentemente, forte possibilidade de negligéncia nos cuidados a
mesma.

No que diz diretamente respeito aos adolescentes, salienta-se o facto de ainda
alimentarem muitos mitos que contribuem para o fraco uso de métodos contracetivos,
nomeadamente, acreditar que ndo se fica gravida na primeira relagdo sexual. A fraca
adesé@o ao uso destes métodos podera dever-se a sua falta de conforto em discutir

abertamente a préatica sexual com os parceiros, 0s amigos, 0s pais ou profissionais de
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saude, assim como a existéncia de escassos Servicos de Saude especializados e
direcionados para o atendimento do adolescente.

Quanto mais cedo for a idade de inicio da atividade sexual, mais frequente sera a
auséncia ou défice de uso de contracecdo, uma vez que 0s que sao mais novos detém
menor nivel de conhecimentos e competéncias para lidar com a sexualidade e com o
planeamento familiar.

Os efeitos secundarios dos contracetivos podem desmotivar o seu uso nas camadas
mais jovens.

O consumo e experimentacdo de bebidas alcodlicas € outro fator que podera conduzir a
alteragdes de consciéncia, com contributo para a ocorréncia de comportamentos de
risco, nomeadamente a auséncia de contracegao nas relagdes sexuais.

Os Servigos de Saude podem fornecer meios para o atendimento aos adolescentes, no
entanto, 0 acesso a estes servigos fica comprometido uma vez que implica por parte dos
jovens, problemas associados aos transportes, faltas escolares e outros custos
(STANHOPE e STANHOPE, 1999).

Gravidez nao aceite/mal vigiada /nao vigiada

De acordo com STANHOPE e LANCASTER (1999) metade das adolescentes gravidas
adiam o inicio dos cuidados pré-natais para depois do primeiro trimestre, esta situagao
podera dever-se ao custo associado aos cuidados, por exemplo o transporte, as faltas as
aulas, entre outros. A negacgéo da gravidez, o receio de contar aos pais € o facto de nao
gostarem da atitude dos profissionais de saude para com as adolescentes gravidas, sao
também fatores que as fazem adiar a procura de cuidados.

Esta situagdo quando prolongada, é considerada um tipo de mau-trato: mau-trato pré-
natal. Que é definido como aquele em que a ‘mée gestante tem comportamentos de
risco, negligéncia, abandono de cuidados fisicos, entre outros, que influenciam
negativamente a sua saude e interferem no desenvolvimento adequado do feto” (CPCJ
2010, p.28). As consequéncias deste tipo de situagdo é, na sua maioria, evidenciado
tardiamente quando o RN apresenta alteragdes no seu desenvolvimento (como atraso
no crescimento, alteragdes neurologicas, etc.), resultante da falta de cuidados da mée

durante a gravidez.
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Pais/Cuidadores apresentam dificuldades de compreensao

A dificuldade de compreensédo por parte dos pais/cuidadores, pode advir de duas
circunstancias, uma relacionada com défice cognitivo pessoal, ou por dificuldade de
compreensdo da lingua portuguesa (por serem de um outro pais de origem). Esta
situagdo é causadora de risco, pelo simples facto de, independentemente das suas
capacidades cognitivas, a incapacidade de se expressar na lingua portuguesa e
consequentemente ser incapaz de comunicar as suas necessidades, ndo lhe permite
uma mobilizacdo dos recursos da comunidade de que necessita, para satisfazer as
diferentes necessidades dos filhos (educagao, salde, etc.). Por outro lado o baixo nivel
inteletual, dificulta a adaptagéo as diferentes necessidades da crianga, de acordo com o
seu desenvolvimento (CPCJ, 2010).

Dificuldade dos pais em aderir as intervengdes propostas (vigilancia)

A dificuldade dos pais em aderir as intervengdes propostas pode advir de varios fatores,
nomeadamente, incompreensdo da lingua portuguesa, défice cognitivo, experiéncias
anteriores negativas com os Servigos de Saude e intervengdes de saude vividos pelos
proprios ou por filhos mais velhos. Esta situa¢do podera colocar em causa a saude da
crianga, nomeadamente por ndo ser monitorizado o seu desenvolvimento (com detecédo
precoce de sinais e sintomas de alerta) ou por lacunas na vacinagao.

E necessario compreender esta situacdo por forma a envolver os pais nos cuidados de

seguimento e vigilancia de saude do seu filho.

Auséncia de redes parentais e de apoio
A auséncia de redes parentais e de apoio causam inseguranga e sdo uma fonte
importante de stress uma vez que a familia ao carecer de recursos e de apoio para lidar

com situagdes diversas, podera recorrer a violéncia como resposta (CPCJ, 2010).

Importa assim, ter em conta os fatores de risco identificados na populacdo de maes
adolescentes, de forma a haver uma intervengao fundamentada e justificada dos profissionais de
saude, nas areas especificas anteriormente identificadas. Esta atuacao visa assim a promogao
de fatores protetores em deterimento dos fatores de risco (Tabela 2).

De acordo com STANHOPE e LANCASTER (1999, p.736), “os adolescentes mais jovens estéo
particularmente em risco de ser incapazes de compreender o que a Sua crianga necessita e esta

frustragdo é muitas vezes manisfestada através de maus tratos para com a crianga”. Este risco
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pode ser prevenido, através da intervengédo da equipa de salde, que podera iniciar a educagao

para a parentalidade o mais precocemente possivel, estimulando as competéncias parentais e a

confianga da adolescente no seu papel de mae.

CRIANCA Prematuros, com baixo peso e | Boaauto-estima;
temperamento dificil; Desejo de autonomia e comportamentos exploratérios;
Défice fisico ou psiquico; Capacidade de pedir ajuda;
Doengas neurologicas congénitas ou | Forte vinculagdo com um dos progenitores;
adquiridas; Relagao afetiva securizante com adulto significativo;
Problema s de salde cronicos ou atrasos | Competéncias adaptativas (resiliéncia);
de desenvolvimento; Estado geral saudavel;
Problemas de comportamento | Capacidade de empatia e de pro-atividade;
(agressividade, oposicao, mentira, | Boas capacidades cognitivas;
absentismo escolar, ...);
N&o satisfagdo das expectativas dos pais
(sexo, saude, atrativo fisico).
FAMILIA Desestruturagéo familiar; Vinculagdo segura com a crianca;
Elevado numero de filhos; Relacdo afetiva securizante da parte dos
Pais adolescentes; pais/cuidadores com um adulto significativo;
Conflitos conjugais; Exercicio efetivo das responsabilidades parentais;
Violéncia doméstica; Estilos parentais adequados as necessidades da
Expectativas irrealistas relativamente ao | crianga;
comportamento e capacidade dos filhos; Expectativas adequadas ao desenvolvimento e
Desconhecimento  das  necessidades | necessidades dos filhos;
infantis; Interagdes positivas pais —filhos;
Autoridade parental ausente ou demasiado | Suporte conjugal;
permissiva ou punitiva; Capacidade de resolugéo dos problemas familiares;
Auséncia de comunicacéo pais-filhos; Disponibilidade emocional;
Auséncia de interacgdo compensatéria | Comunicagdo e expressdo de afectos presente entre
pais - filhos; pais ¢ filhos;
Vinculagéo insegura; Estabilidade econdmica;
Problemas de comunicagao; Saude e bem estar;
Défice do exercicio das responsabilidades | Historia familiar sem violéncia ou maus —tratos;
parentais; Presenca de suporte familiar e social.
Elemento da familia com vulnerabilidades
particulares (toxicodependéncias,
desemprego, doenga mental, deficiéncia
ou doenga crénica, alcoolismo, exclusao
social, precaridade laboral, etc);
Antecedentes de vivéncia pessoal de
maus- tratos;
Monoparentalidade.
CONTEXTO Aceitagdo de violéncia como forma de | Meio escolar integrador;
disputa interpessoal; Apoio social disponivel
SOCIAL E Exaltagdo mediatica da violéncia; Grupos formais e informais de pares;
CULTURAL Tolerancia social para a educagéo através | Recursos adequados na comunidade;

da punic&o fisica;

Escassez na efetividade dos mecanismos
de punic&o da violéncia intrafamiliar;
Definigdo do mau-trato como praticas tidas
como aceitaveis pela cultura de pertenga
de criangas e adulto.

Comunidade com recursos de educagéo, saude;
Ocupagéo de tempos livres, etc.

Tabela 2 - Fatores de risco e fatores de protegao (Adaptado de CPCJ 2010, p.32).
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Esta constitui a terceira etapa do planeamento, onde j& se conhece o @mbito do projeto a
desenvolver. Ha necessidade de elaborar objetivos que respondam aos resultados que se
pretendem para a populacdo das maes adolescentes.

De acordo com TAVARES (1990), na formulagdo dos objetivos, estes deverdo ser pertinentes,
precisos, realizaveis e mensuraveis, adequando-se de forma exata as situagdes que suscitaram
a intervenc&o, por forma a serem alcangados, e com possibilidade de posterior avaliagao da sua
aplicabilidade.

Desta forma, e para o presente Projeto, delinearam-se 0s seguintes objetivos:

Objetivo Geral

Promover mecanismos de reforgo dos fatores de protecdo, em situagdes de risco,
nomeadamente na maternidade precoce, na populagéo de mées adolescentes abrangidas pelo
ACES VII, Amadora +.

Objetivos Especificos
1. Identificar a populagdo de gravidas/médes adolescentes, abrangidas pelo ACES VII,

Amadora +.

2. Implementar plano de intervencdo sistematizada as maes adolescentes que vise o
desenvolvimento de fatores de protecdo, da mae/crianga, no sentido do desenvolvimento
de competéncias parentais adequadas.

3. Promover a construgéo de um Projeto de Vida nas mées adolescentes.
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Todo o Projeto tem necessariamente de passar por uma fase de preparagdo para posterior
implementacgdo. Neste ponto, € necessaria a elaboragdo de um cronograma de execugado, por
forma a permitir uma adequada estruturagdo do seu planeamento, para sua posterior
concretizagdo (Tabela 3). Com o seu inicio em Maio de 2012, compreende uma primeira fase de
planeamento que abrange o més de Maio a Agosto, com posterior execugéo e avaliagao a partir
de Setembro de 2012 até ao final de Dezembro de 2012.

Tabela 3 - Cronograma das fases do Projeto "Maes Adolescentes".

O Projeto, € da responsabilidade do grupo de profissionais de saude que atuam no Projeto
‘Estamos Presentes”, e que esteve na base de desenvolvimento do presente trabalho. Esta
equipa é atualmente composta por duas Enfermeiras (Sra. Enf®. Maria Jodo Ivo e Sra. Enf.
Alexandra Neves), uma Assistente Social (Sra. Doutora Manuela Repas) e uma Psicologa (Sra.
Doutrora Patricia Granja). Cada um destes profissionais intervira dentro da sua é&rea de
competéncia, contribuindo para uma intervengao conjunta da promogdo de uma parentalidade
precoce saudavel.

O grupo alvo da intervencdo, pretende-se que sejam mées adolescentes anteriormente
identificadas e sinalizadas pelos Servigos de Saude a UCC, Amadora+, nomeadamente ao
Projeto “Estamos Presentes’, Satde Escolar, ou outros.

Foram delineadas quatro reuniées (uma por semana) destinadas a populagdo alvo, com o seu
inicio em Setembro de 2012. Estas reunides sdo divididas consoante as tematicas apresentadas:

= Mé&e e agora? (Anexo IV)
= Relagbes e Contracegao (Anexo V)

= Massagem Infantil
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= Agora e no Futuro (Anexo VI)

Na primeira, far-se-a uma abordagem geral ao desenvolvimento e cuidados ao bebé, problemas
mais comuns, e vigilncia de saude. Através de uma abordagem com recurso a data show e
visionamento de pequenos excertos de filme, pretende de uma forma participativa sensibilizar as
maes para o cuidar do bebé.
Na segunda, utilizando o mesmo tipo de estratégia interativa, € feita uma abordagem aos
relacionamentos e exemplificagdo de métodos contracetivos, pretendendo-se partir dos
conhecimentos da adolescente, para posterior clarificagdo de conceitos pré-definidos.
A massagem do bebé ocorrera por intermédio da realizagdo de demonstragdo da massagem do
bebé. As mées adolescentes poderéo realizar com o filho/a in loco, a massagem demonstrada
pela Sra. Enfermeira com Curso de Massagem Infantil. Este € um momento que pertende:

= avaliar a qualidade da vinculagdo mée/filho;

= promover a vinculagdo maeffilho;

» meio de aproximagao entre profissionais/maes adolescentes;

= promover espago para o levantamento de ddvidas.

Subordinado ao tema “Agora e no Futuro”, estara a agéo de educagao , que englobaré aspetos
relacionados com a protecdo da maternidade/paternidade; recursos comunitarios que podem ser

usados pelas jovens, no delinear de um Projeto de Vida.

As reunides serdo da responsabilidade dividida pela equipa de profissionais de saude (Tabela 4).

AGOES DE FORMAGAO PROFISSIONAIS RESPONSAVEIS
Mae e Agora? Enfermeiras
Relagoes e Contracegdo Enfermeira e Psicéloga
Massagem Infantil Enfermeira e Psicéloga
Agora e no Futuro Enfermeira e Assistente Social

Tabela 4 - Distribuicdo das agoes de formagdo pelos profissionais de saude responsaveis por as
implementar.
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Estas reunides ndo deverdo exceder as duas horas, pretendendo-se ndo so a apresentacéo de
contelidos tedricos, como a criagao de espago/tempo para participacédo ativa das utentes.
De salientar que a abordagem deve ser promotora de partilha de ideias e deve estar adequada a
faixa etéria das participantes. O grupo de participantes nao devera exceder as quatro ou cinco
pessoas, uma vez que se pretende a criagdo de um ambiente mais acolhedor e promotor da
interagdo entre as participantes e entre participantes/profissionais de salde. A disposic¢do das
cadeiras deve ser feita, pelo mesmo motivo em semi-circulo, possibilitando a que todos os
intervenientes possam ter facil visionamento do data show, como conseguirem ver-se entre si.
O local das reunides, sera em sala com materiais proprios para o efeito, disponivel na UCC,
Amadora +.
A divulgagao do Projeto devera ser feito por meio da entrega de panfleto de apresentagao do
Projeto “Maes Adolescentes” (Anexo VII), para posterior divulgagéo, a profissionais de saude e
utentes, nos seguintes Servigos:
= ACES VI, Amadora +, nomeadamente consulta de gravidez, planeamento familiar e
saude infantil;
= HFF, concretamente nas consultas de gravidez de alto risco (onde s&o seguidas as
gravidas adolescentes) e Servigos de Pediatria;
= UCC, Amadora+.

Posteriormente deverdo ser contatadas telefonicamente as maes adolescentes, identificadas
pelos Servigos de Saude ou que tenham entrado em contato com a prépria UCC, no sentido de
verificar interesse e adesdo ao Projeto. Neste contato, séo informadas as datas de realizagéo
das reunibes e poderdo ser colhidas algumas informacdes extra, nomeadamente a idade da

crianga, ou outras igualmente pertinentes.
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Este passo é “uma maneira sistematica de utilizar a experiéncia para melhorar a actividade em
curso e planificar mais eficazmente. Por si s6, estabelece um mecanismo de retroacgdo sobre as
diversas etapas do processo de planeamento que lhe séo anteriores” (TAVARES 1990, p.205).

A avaliagao do Projeto, “Maes Adolescentes”, vai sendo feita informalmente através da percegéo
dos profissionais de salde, relacionadas com o decorrer da sua implementagdo. Deverdo ser
feitas reunides, entre os elementos da equipa de salde, por forma a promover a partilha e
discusséo das agdes realizadas, e a fim de adequar a cada grupo de maes adolescentes e/ou
corrigir os erros detetados.

Por outro lado, ocorre uma avaliagdo formal e escrita das agdes de educagdo, por meio do
preenchimento de ficha propria, pelas jovens mées, desenhada para esse efeito (Anexo VIII). No
final, pretende-se ndo s6 dar resposta aos objetivos delineados para o Projeto, como também
adapta-lo as necessidades e expetativas das utentes. A avaliagdo permite uma melhoria
constante na atuagédo e adequagdo dos conteudos programados permitindo uma melhoria na
qualidade e efetividade do Projeto.
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O presente trabalho, surge em sequéncia da necessidade identificada de intervengdo num grupo
prioritario, que s@o as adolescentes. A aposta primaria na prevencdo da gravidez nesta faixa
etaria é tdo mais importante quanto a promog¢do de mecanismos para lidar com a
parentalidade/maternidade precoce. A imaturidade da adolescente que ‘ja ndo é crianga e ainda
ndo é adulta”, € demonstradora de comportamentos e de um pensamento, que necessita de
orientagdo adequada, principalmente quando se vé obrigada a assumir também o papel de méae.
N&o existe uma razdo Unica para as adolescentes engravidarem, nem uma solugdo
universalmente aceite. As causas da gravidez decorrem de uma variedade de aspetos morais,
codigos sexuais e contextos econdmicos.

Facto € que as adolescentes ainda alimentam muitos mitos que contribuem para o uso reduzido
de métodos contracetivos, nomeadamente, acreditar que nao se fica gravida na primeira relagao
sexual. A fraca adesdo a estes metodos, poderd dever-se a falta de confianga em falar
abertamente da préatica sexual com os parceiros, 0s amigos, os pais ou prestadores de saude,
assim como a existéncia de escassos Servigos de Saude especializados e direcionados para o
atendimento do adolescente.

Quanto mais cedo for a idade de inicio da atividade sexual, mais frequente seré a auséncia ou
défice de uso de contracegdo, uma vez que os que adolescentes mais jovens detém menor nivel
de conhecimentos e competéncias para lidar com a sexualidade e com o planeamento familiar.

A equipa de salde, encontra-se numa posi¢ao priveligiada para compreender o impacto da
gravidez na adolescéncia, quer para os proprios quer para a comunidade e para influenciar as
tendéncias atuais. Desta forma, salienta-se a importancia do presente Projeto, que se direciona
especificamente as maes adolescentes, apoiando-as no desenvolvimento das suas
competéncias parentais, assim como na adogdo de um Projeto de Vida e comportamentos de

vida saudaveis.
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ANEXO V

- “MAE E AGORA?” -

OOOOOOOOOOOO
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RELATORIO DE ESTAGIO

MAE....EAGORA?

JUNHO 2012

O que come o meu bebe?

* Leite materno

* Leite artificial
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O que come o meu bebe?

LEITE MATERNO

+ Eoalimento mais completo e nutritivo
para o bebé;

* Satisfazas necessidades do bebé na sua
totalidade;

* Protege contra as infecgSes:;

+ Estd a temperatura certa;

* Ndo necessitade preparacio;

+  Egratuito;

* Ajuda a mde a recuperar o peso habitual.

O que come o meu bebe?

A amamentacdo € uma oportunidade para que tu e o teu bebé
fiquem mais préximos.

214 JOANA ROMEIRO



RELATORIO DE ESTAGIO

| O que come o meu bebe?
&

TENS DUVIDAS NO ALEITAMENTO MATERNO?

SELECCIONA COM O BOTAO DORATO ARESROSTA A PROUNTA QUE TENS DUVDAD

O que deves fazer antes de dar de mamar?
Qual a posigdo em que podes dar de mamar?
Qual a2 melhor maneira para dar de mamar?
Como sabes se estd a mamar bem?

Quando deves dar de mamar?

O que come o meu bebe?

|

-

\_J O que deves fazer antes de dar de mamar?

Lava bem as mios;

Nio precisas de lavar as mamas sempre que dis de mamar, basta que fagasa tua
Escolhe um lugar agradivel e escolhe uma posicio que seja mais confortivel para
dares de mamar.
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O que come o0 meu bebé?

j Qual a posigao em que podes dar de mamar?

« Tueo teu bebé devem estar numa posicio confortivel e agradavel para ambos;

-

Rl
.~’\(f:"~v,‘ * Se deres de mamar sentada.deves fazé-lo numa cadeira com
\( P e Q. bragos.nio muito alta. de forma a que os teus pés assentem
| 2w A completamente no chio e que as tuas costas fiquem apoiadase
{' -t'f; colocar uma almofada no colo para dar apoio ao bebé;
(M- ) S Ee
,v ’\ v

* Na posigio de deitada apoia-te no antebrago ou numa

almofada.

O que come o meu bebe?

j Qual 2 melhor maneira para dar de mamar?

Comega pela mama mais cheia;
« Deixa o bebé esvaziar completamente uma mama e s6 depois vai 3 outra;

O bebé deve mamar até ficar satisfeito. As vezes, basta o leite de uma s6 mama;
+ A duragio da mamada varia de bebé para bebé;

Na mamada seguinte oferece a mama que deste em Gltimo lugar;

» Nofim da mamada tira um pouco de leite e com ele massaja o mamilo, deixa secar
e s6 depois coloca o disco protector e o soutien;

Esvazia as mamas manualmente ou com bomba. se ap6s a mamada continuarem
duras ou doridas.
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O que come o meu bebe?

R 1 Como sabes se estd a mamar bem?

« Adapta bem a boca do bebé 3 auréola e nio s6 a0 mamilo
+ Consegues ouvi-lo a engolir?
+ Vés abochecas “cheias”
»  Queixo a tocar namama
« Labioinferior revirado
como se estivesse a fazer “beicinho”

Entdo, estd tudo bem!

J O que come o meu bebe?
&

N Como sabes se estd a mamar bem?

« O bebé fica satisfeito e tranquilo depois de parar de mamar

= Se o bebé nio quiser mamar...
* Verifica ze 2 posigio do bebeé estd correcta:
©  Deves estar calma & nio ter pressa:
+  Procura uma zona tranquila ¢ agradivel
para dar de mamar.

Quanto mais o bebé mama, mais leite € produzido!
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O que come o meu bebe?

J Quando deves dar de mamar?

» Quando o bebé quando tem fome.nem sempre chora. Algumas vezes fica inquieto
a chuchar no dedo e a procurar a mama com a boca;

» O bebé mama quando tem fome;
« O intervalo entre as mamadas nio deve
ultrapassar as 4 horas (quando € pequeno):

A

Nota: o teu leite tem dgua suficiente para as necessidades do bebé.

O que come o meu bebe?

1 LEITE ARTIFICIAL

+ Aconselha-te com o pediatra;

« O leite artificial deve ser adequado didadee
condigio de saide do bebé;
Pode ser preciso se o bebé parece que
fica com fome depois de mamar o teu leite;

O biberio exige menos esforgo ao bebé;

+ Se estiveres aamamentar e a dar leite artificial deves dar o.pdt;pr'me'ro antes do
biberio.

N3io dés leite de vaca antes de o bebé fazer | ano.
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| O que come o meu bebe?
~

\‘ﬁj‘ |

ENS DUVIDAS COM O LEITEARTIFICIAL?

SELECCIONA COM O BOTAO DORATO ARESROSTA A PROUNTA QUE TENS DUVDAD

|~

Que cuidados deves ter com o biberdo e tetinas?
Qual é a quantidade de leite certa para o bebé?

Como preparas o leite?

O que come o meu bebe?

| ue cuidados deves ter com o biberdo e tetinas?
Nt
- Ferver

(Pe o biberio dentro de uma panela com igua e conta |0 minutos depois de 2 dgua comegar 2

ferver, nessa aktura junta 2 tetina & deixa ferver mais 5 minutos, depois de ferver esxcorre 2 3gua)
* Guardar

(guarda os biberdes e tetinas dentro da panela apada para nio ze sujarem de poeira ou pelas

moscas)

(lava o biberio com uma excova propria.igua quente
e sabio e passa por dgua corrente)

A seguir 2 mamada deita fora o leite que sobrou e passa
© biberio porigua.
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| O que come o meu bebe?
~

1 o - - - )
\N—1 Qual € a quantidade de leite certa para o bebe?

Quantidade de

agua (mi)

| O que come o meu bebe?
~

\ Como preparas o leite?
-

« Ferve a 3gua durante |0 minutos;

* Deita no biberio a quantidade de dgua indicada (nunc a ferver);

* Junta o nimero de medidas de leite em pé indicadas (medidas rasas);
« Fecha o biberio com a tampa e agita-o até o leite estar bem dissolvido:
+ Tira atampa e coloca a tetina na posigio correcta;

« Experimenta se o leite estd 3 temperatura certa.deixando cair umas gotas no teu
pulso.
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O que come o meu bebe?

4.5 MESES:

Papas zem ghiten

Pure de legumes zem =l
€ MESES:

Papas com ghiten

logurte natural

Carne no pure de legumes
7 MESES:

Peixe
8 MESES:

Gema de ovo

Hora do Banho

A hora do banho é magica...
E um momento de carinho e ternura,
que fortalece a relagio entre pais e bebé.

JOANA ROMEIRO
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Hora do Banho

J * Os bebés pequenos devem tomar banho todos os dias, de preferéncia
. antes da alimentagdo, para prevenira regurgitacao do leite;

* Deves dar banho num local quente, sem correntes de ar;

+ A banheira deve estar limpa e a d4gua morna;

+ Com o cotovelo sentesa temperatura da agua;

+ Colocas um dos antebragos debaixo dos ombros
do bebé, segurando debaixo da axila; a outra mio
fica livre para dar banho;

+ Lava primeiroa cara e os olhos com dgua sem
produto do banho;

* Ndo o deixes nunca sozinho na banheira;

+ Limpa com uma toalha macia (ndo esquecendo J
as dobras dos bragos. pernas.virilhas. orelhas). \ } .

+ Podes utilizar um creme hidratante. "1« ﬁ >

Hora do Banho
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O que vestir?

» Fibras naturais;

+ lLavar antes de usar;

+ Lavar com detergente normal
e sem amaciador;

+ Tamanho certo;

« Tirar as etiquetas;

* Deve ser adequada a estagdo do
ano e ao lugar onde o bebé esta.

C) Onde fica o bebé?

wial

JOANA ROMEIRO 223



RELATORIO DE ESTAGIO

Onde fica o bebe?

» Deve dormir na sua prépria cama ou bergo;

* Durante os primeiros meses de vida, deves colocar o bergo no teu
quarto;

» Ndo deve dormir na tua cama pois existe o risco de asfixia e/ou
traumatismo.

lln. ‘g

pusigl

* Adoram brincar;

* Gostam de dar passeios;

* Gostam de olhar para objectos de cores vivas;

* Gostam de brinquedos que fagam ruidos (roca ou brinquedos
com musica).

Fala muitas vezes com o teu bebé;

D3 tempo a que o teu bebé “responda’”;
+  Os bebés gostam que se lhes cante;

Experimenta cangdes e melodias

diferentes para ver qual é que o teu

bebé gosta mais.

224 JOANA ROMEIRO



RELATORIO DE ESTAGIO

O que precisas para saires de casa

- com o bebé?
O saco do teu bebé€ deve ter...
* Biberdes:;
* Leite para preparar o biberdo;
* Chupeta;
* Mantinha oufralda para poder dar de mamar;
+ Fraldas;
* Toalhetes;

* Sacos para as fraldas sujas;
* Uma muda de roupa;
* Um ou outro brinquedo favoritos.

BEBE SEGURO

Posi¢do no bergo.
Transportar o bebé.
Preveniras quedas.

Preveniras queimaduras.

Vacinas eVigilincia de Saude.
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+ Deita o bebé de barriga para cima;

* Aroupa da cama nio deve cobrira
cabega;

* Ndo usar edreddes (aquecem
demasiado);

* Ndo colocar almofadas,gorros, lagos ou
fitas, dentro do bergo.

+ Deves levar o bebé numa
cadeirinha de transporte;

* Deve sera indicada para a idade,
altura e peso da crianga;

* Grupo O+ (para menos de 13Kg).

» Se levas o bebé no carro, deveir
no banco traseiro e voltado para
tris;

+ Desativar oairbag do lugar onde
vai 0 bebé.
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-
|

* Ndio deixes o bebé sozinho em cima da cama, do sofd ou outro sitio
nem que seja por um segundo;

* Ndo deixes que outras criangas lhe peguem, a nio ser quando
acompanhada por um adulto;

* Usar sempre o cinto da cadeirinha de transporte.

=
P

S * Mantém os liquidos quentes (chd, café, dgua, leite, etc.) afastados da
crianga;
* Verifica a temperatura da dgua antes de dares banho;
* Verifica a temperatura do leite do biberdo,antes de dares ao bebé;
* Ndo utilizes micro-ondas para aquecer o biberdo.
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Vacinas eVigilancia de Satde.

Vacinas...

+ Sdo gratuitas e protegem contra algumas doengas infecciosas;

* Podem dar algumas reac¢des: febre, irritabilidade, vermelhiddo, etc.;
+ Sdo dadas no Centro de Satde pelas Enfermeiras;

+ Consegues ver na tltima folha do Boletim Individual de Saide quais as
vacinas que o bebé tem de tomar.

As consultas de Saude Infantil, sio importantes pois....
* Permitem ver se o teu bebé se estia desenvolver como seria esperado;
+ Servem para te esclarecer dividas em relagio ao bebé.

O que tem o meu bebé?
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O que tem o meu bebé?

= Os bebés choram por muitas razdes:

* Fralda suja

+ Pedir atengdo
* Fome

+ Calor/frio

* Muito barulho
+ Cansado

+ Colicas (gazes)

+ Esta doente

Com otempo vais conseguir perceber o que o teu bebé te diz...

O que tem o meu bebé?

JOANA ROMEIRO 229



RELATORIO DE ESTAGIO

O que tem o meu bebe?

Febre
* Uma crianga tem febre quando a temperatura é superior a 38°C.

+ Nao agasalhes o bebé, veste com roupa frescae leve;
+ Da-lhe um banho de imersdao com dagua morna;
» Oferece liquidos;

+ Da-lhe um medicamento na dose certa para o peso para baixar a febre
— antipiréticos (Ben-u-ron® ou Brufen®).

O que tem o meu bebe?

Diarreia

+ Fezesliquidas e frequentes.Pode ser acompanhada de vomitos;

+ Ofereceagua e, se vomitar ou tiver diarreia em grande quantidade deves
optar por uma solugdo de rehidratagdo oral;

+ Se amamentares o teu filho, deves continuar a fazé-lo;
» Nao forgar a crianga a comer;

* Em criangas mais velhas,deve manter a dieta habitual, sendo os alimentos
mais recomendados:arroz branco, carnes magras (frango. peru), peixe,
iogurtes e banana.
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O que tem o meu bebe?

Tosse

+ Aspiraras secregdes nasais e depois lavar o narizcom soro fisiologico;

*+ Elevar a cabeceira da cama colocando por debaixo do colchio uma
almofada ou um cobertor;

+ Oferecer muitos liquidos a crianga;
* Limpar o nariz com soro fisiolgico,no minimo trés vezes ao dia;

O que tem o meu bebe?

Estomatite aftosa

+ Oferece frequentemente liquidos frios e doces;

+ Oferecealimentos moles/ liquidos, frios e doces que sio os que lhe
causam menos dor, por exemplo:leite, batidos, gelatinas, pudins, papas;

+ Evita bebidas dcidas (como sumo de laranja), quentes e salgados porque
causam muita dor;

* Insiste para que beba, nao insistas para que coma.
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O que tem o meu bebé?

Obstrucio nasal

+ Aspiraras secregdes nasais gentilmente, sem provocar danos no nariz da
crianga;
* Lavar o nariz com soro fisioldgico;

*+ Elevar a cabeceira da cama colocando por debaixo do colchio uma
almofada ou um cobertor;

+ Reforgar a oferta de liquidos;

+ A utilizagdo de sprays nasais, ou outros medicamentos, devera ser realizada
de acordo com prescrigio médica.

Quando deves procurar o médico?

* Recusa alimentar;
* Respiragdo dificil;
* Choro intenso;

* Agitagdo;

* Vomitos;

* Febre.
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Obrigada pela tua atengao!

|

\ ~—

N
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ANEXO VI

- “RELACOES E CONTRACECAOQO” -
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RELACOES
E CONTRACECAO

» A
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O AMOR

» A

Uma reacgdo quimica

Uma paixio louca
Encontraraalma gémea

Pér alguém em primeiro lugar
Fazeralguém felhz
Partilharanossavida

Querer estar sempre com a outra pessoa

O AMOR

» A

CADA PESSOA AMA DE MANEIRA DIFERENTE.
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O AMOR

O amor é o sentimento que aproxima duas pessoas.

O AMOR

» A

Seri que temos respeito e carinho um pelo outro?
Serd que fazemos sobzessair o que o outro tem de melhor?

Sinto que consigo ser “eu” quando estou com ele?

JOANA ROMEIRO
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VIVER JUNTOS

< VIVER JUNTOS SIGNIFICA PARTILHAR TUDO, NAO SO A
CAMA OU A COZINHA.

<+ PARA VIVEREM JUNTOS DEVEM ESTAR A VONTADE
PARA PARTILHAR PORMENORES INTIMOS DO TEU

ESTILO DE VIDA.

240
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VIVER JUNTOS

< Como te sentes quando pensas em acordar 20 lado dele todas 23
manhis?

% O queacha: de teres de te adaptar 20 estilo de vida e 2 rotina dele?
<+ Comovio pagar 1: despesas comuns: renda/empréstimo, iImpostos,
contas, compras, despesas com O Carxo, etc?

% Comovio dividir2s tarefas domésticas (lavar 2 roupa/loica, passar 2
ferro, fazer compras, cozinhar, limpar, etc)?

% O queacha: de partilhar o teu espaco?

VIVER JUNTOS

* O que achas de os amigos e a familia dele aparecerem em vossa
casza’

+* Como vais conjugar a tua rotina de aulas/trabalho e de vida social
com a vossa rzelacio?

%+ Como € que tu e 2 tua familia se vio sentir por tu saizes de casa’

% O que sentes realmente pelo teu namorado?

JOANA ROMEIRO
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RELACOES E CONTRACECAO,

O QUE SABES?

SO AMAS REALMENTE UMA PESSOA SE
QUISERES FAZER SEXO COM ELA.
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OS BEIJOS TEM DE ACABAREM SEXO.

NAO FICAS GRAVIDA SE FIZERES SEXO

EM PE OU NA AGUA.
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NAO FICAS GRAVIDA SE ELE TIRAR O PENIS
ANTES DA EJACULACAO.

SE TE LAVARES LOGO A SEGUIR A RELACAO

EVITAS ENGRAVIDAR.
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0OS METODOS CONTRACETIVOS SERVEM PARA

EVITAR GRAVIDEZES INDESEJADAS.

PENSAR NO METODO CONTRACETIVO E
TAMBEM RESPONSABILIDADE DO RAPAZ.
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HA METODOS CONTRACETIVOS

100% SEGUROS.

SO PESSOAS MAIORES DE IDADE PODEM

COMPRAR PRESERVATIVOS.
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HA CONTRACETIVOS GRATUITOS.

UMA CONSULTA DE PLANEAMENTO FAMILIAR

SO E POSSIVEL COM A AUTORIZACAO DOS PAIS.
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E ficil uma pessoa deixar-ze levar por uma onda de desejo...mas ha coisas

que tu e o teu namorado tém de pensar antes de terem relacOes sexuvais.

Estamos a falar de ...contracegao

» A

Serve paraimpedira GRAVIDEZ

Alguns métodos contraceptivos servem
ainda para evitar doencas sexualmente
transmissivess.
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?

QUAL E O MELHOR METODO
CONTRACETIVO PARA TI?

» R

?

Pode dar trabalho descobriz o que funciona
melhor contigo e com o teu parceiro, mas
hi virio: métodos de confianca e que
£330 2CessITELs 205 JOVENS.
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CONTRACECAO

» R

QUAIS SAO 0S METODOS CONTRACETIVOS QUE CONHECES ?

~

CONTRACECAO

&

PRESERVATIVO MASCULINO

E de litex e recobre o pénis, retendo o esperma no icto
sexwal, impedido o contacto destee de outros
microrgamsmos entre 2 v2gina e O pénis e vicevera.

<+ Usz um prezervativoem cada relacio sexwal (nio o utilizes
mais de uma vez);

<+ Protege-o do calcr e da hunmidade;

<+ Nio deites O preservativona sanita,

<+ Nio utilizes o preservativo coma data de validade
ultrapassada;

< Nio utilizes o preservativq, se estiverdanificado.
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CONTRACECAO

» A

O PRESERVATIVO NAO RETIRA O PRAZER SEXUAL.

Experimenta virios para percebere: qual te dd mais conforto e mais prazer

a ti e 20 teu namorado.

CONTRACECAO

» A

PRESERVATIVO

JOANA ROMEIRO
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CONTRACECAO

PRESERVATIVO FEMININO

«» Pode :er coloadoem quzkiuer momento antes da
penetracio; B

< O el intericr € 2plicdona vagina e 0 anel exteriorfica de
fora 2 cobrir os pequenoslabics;

< E caro;

< Dificil utllizacio.

CONTRACECAO

» R

PILULA

Eficicia de 99% quandotomada de form correcta.

Impede 2 orulacio;
A toma de outros mediamentos podereduzira eficidada
pilulz;

<+ Pode ter efeitos secumdirios: sumento de pesq, niuseas,
dores de cabeca.

TENSDE TOMARAPILUILATODOSOS DIAS.
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CONTRACECAO

CONTRACEPTIVO INJECTAVEL
Uma injeccioque € efizz dunnte 12 semanas.

<+ Pode provoar: cidomenstnal irregubr, 2umentode peso
€ mudancas de humor

» R

Tem de :er mudzdotodos 03 meses

< Inzere-se no 1° diz da menstruacic retirz-se 3
semanas depok, e voltz-se 2 colocarum noroz0 fim
de 1 semana de se ter retirado;

< E caro.
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CONTRACECAO

IMPLANTE

Implante inserida por baixoda pele na regiio intera do
braco.
—

< Colocado pax profissicnal de saude;

% Colocacio ripida e pouco dalorosz;

<+ Tem umaz duraciode 3 nos;

<+ Pode provocr 2lteracdes n2 menstruacio: demar de
aparecer ou teres periodos grandes.

CONTRACECAO

» R

ESPERMICIDAS

Sio cremes, espunus, espanjas, cones ou camprimidos
Taginais.

% Alguns espermicidas témde :excok?udoe na vagina pelo
menos 10 minutos antes da ejaculacio;
s

<+ Pode provoar rezccdes alémicas;
< Alta taxa de insucesso
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CONTRACECAO

ADESIVO CONTRACEPTIVO

Adesivo que € 2pliedoe que libexta hormons que sio
abszorvidas pela pele

<+ Tem de :er mudadotodas 23 semanas;

*» Zonas onde se pode 2zpliar nidegas, abddmen parte
superice dobracg, parte supencr das costas;

<+ Locais onde nio haja friccio da roups;

< E caro e nio € comparticipedo.

CONTRACECAO

» R

DISPOSITIVO INTRA-UTERINO (DIU)
Eficaz durante 102 12 anos.

e < E colocado pdomédicq noutero da mulher;
< Pode provoar: cidomenstnual irregubr.
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CONTRACECAO

PILULA DO DIA SEGUINTE

E um método de emergéncia que pode ser utilizado apés a falha na uvtilizacio
de um método contraceptivo ou 2pos uma relacio sexval nio protegida, o mais

precocemente possivel (atéds 72h).

CONTRACECAO

» A

PILULA DO DIA SEGUINTE

Nio deves facilitar urilizando-2 36 porque € mais pratico e nio te obrigaa
assumires responsabilidades face 2 tua sexvalidade, ou seja,
vtiliza um método contraceptivo SEMPRE.
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JOANA ROMEIRO

CONTRACECAO

» A

ONDE PODES OBTER A PILULADO DIA SEGUINTE?

Gratuitamente:
<+ Centro: de Szude

<+ Consultzs de PlineamentoFamilr

Centros de Atendimentode Jovens
Hospital (ginecclogiz, obstetrica)

.
-

Comprar nas Farmicias.

» R

As enfermeiras e médicos do
PLANEAMENTO FAMILIAR
podem ajudar-te 2 escolher o método

mais adequado para ti.
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DOENGCAS SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS (DST)

» A

DOENGCAS SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS (DST)

» A

O QUE E UMA DST?
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DOENGCAS SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS (DST)

DOENCAS SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS

DOENGCAS SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS (DST)

» R

COMO E QUE SE APANHA UMA DST?
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DOENGCAS SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS (DST)

» A

< Atraves de sexo desprotegidq seja vaginal ouoral;

<+ Algumas infecodes :io transmitidas porcontacto genital sem
penetrcio;

< As infeccdes podem sertransmitidas durantea relacio sexwl mesmo
Qque O rapaz retire o pénisantes da ejaculacio porcausa doliquido
pré-ejacubtoro.

DOENGCAS SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS (DST)

» A

COMO PREVENIR AS DST?
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DOENGCAS SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS (DST)

» A

Nio di parz perceber se 2 outra pessce tem unu DST, porisso.

PRATICA SEXO SEGURO E USA O PRESERVATIVO.

DOENGCAS SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS (DST)

» A

OBRIGADA PELATUA

ATENCAO.

JOANA ROMEIRO
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r AGORAE

NO FUTURO

4 . -
L Junho de 2012

O BEBE NASCEU...E AGORA?
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QUE DIREITOS TENS COMO MAE?

DIREITOS...

@ Abono de familia para criancas e jovens

E um valor em dinheiro, pago mensalmente, para
ajudar as familias no sustento e na educacao das
criangas e jovens.

(inctitto da Seguranga Social, LR, 2012)
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DIREITOS...

® Quem recebe o abono?

Todas as criancas e jovens que nao trabalhem;

Todas as crianca e jovens com familias que tenham um
rendimento baixo.

> Os jovens dos 16 aos 18 anos recebem o abono se
estiverem matriculados, pelo menos, no ensino basico
ou equivalente;

= Os dos 18 aos 21, se estiverem matriculados, pelo
menos, No ensino secundario ou equivalente.

(institto da Seguranga Social, LR, 2012)

DIREITOS...

O ABONO DE FAMILIANAO PODE ACUMULAR

COM O SUBSIDIO DE DESEMPREGO.

(inctitto da Seguranga Social, LR, 2012)
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SE JA TRABALHAS...

DIREITOS...

@ Licenca Maternidade (mae que trabalha)
Licenca de 120 ou 150 dias consecutivos;
90 desses dias sao gozados apos o parto;

Se a mae tiver gémeos tem direito a mais 30 dias (para
além dos 120).

(inctitto da Seguranga Social, LR, 2012)
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DIREITOS...

@ Licenca Paternidade (pai que trabalha)

O pai tem direito a 10 dias Uteis obrigatorios de
licenca apos o nascimento do filho. Os primeiros 5
dias sao seguidos e gozados imediatamente a
seguir ao nascimento e os outros 5 dias tém que
ser gozados nos 30 dias apds o nascimento,
podendo ser seguidos ou nao.

Se a mae e o pai do bebé quiserem,

pode ser o pai a ter licenca da mae, no entanto, a mae tem sempre

de ter as 6 semanas de licenca a seguir ao parto.

(institto da Seguranga Social, LR, 2012)

DIREITOS...

Quando os pais do bebé tém menos de 16 anos e vivem com 0s seus
proprios pais, um dos avds da crianca (se ambos trabalharem fora de

casa, ou em caso de impossibilidade fisica ou psiquica de um deles) tem
direito a faltar até 30 dias consecutivos a seguir ao nascimento do neto
ou neta.

(inctitto da Seguranga Social, LR, 2012)
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DIREITOS...

®Subsidio parental o que €?

O subsidio parental € um valor em dinheiro que € pago
ao pai ou mae que estao de licenca (podem faltar ao
trabalho) por nascimento do filho e destina-se a
substituir os rendimentos de trabalho perdidos durante
o periodo de licenca.

(institto da Seguranga Social, LR, 2012)

DIREITOS...

®Quem pode ter o subsidio parental?

Trabalhadores por conta de outrem (a contrato) a
descontarem para a Seguranca Social.

Trabalhadores independentes (a recibos verdes ou
empresarios em nome individual) a descontarem para a
Seguranca Sodial.

Quem estiver a receber Subsidio de Desemprego ou
Subsidio Social de Desemprego (que para de receber
durante o tempo que estiver a receber o subsidio
parental).

(inctitto da Seguranga Social, LR, 2012)
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DIREITOS...

®Como ter o subsidio parental?

Ter os pagamentos para a Seguranca Social em dia até
ao fim do terceiro mésimediatamente anterior ao més

em que deixa de trabalhar devido ao nascimento do
filho.

(instituto da Seguranga Social, 1.2, 2012)

DIREITOS...

®Subsidio parental inicial?

O subsidio parental inicial € um apoio em dinheiro
concedido por um periodo de até 120 ou 150 dias
seguidos, conforme opcao dos pais.

®Subsidio parental inicial exclusivo da mae

£ dado por um periodo facultativo até 30 dias antes do
parto e seis semanas obrigatdrias (42 dias) apds o
parto.

(instituto da Seguranga Social, 1.2, 2012)
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DIREITOS...

®Subsidio parental inicial exclusivo do pai

£ um apoio em dinheiro dado ao pai que esta de licenca

(instituto da Seguranga Social, 1.2, 2012)

SE VAIS TRABALHAR...
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DIREITOS...

®Subsidio para assisténcia ao filho

r‘\

r( y »
.

DIREITOS...

@ Subsidio para assisténcia ao filho, o que €?

E um apoio em dinheiro dado as pessoas que tém que
faltar ao trabalho para prestar assisténcia urgente e
necessaria aos filhos (bioldgicos, adoptados ou doseu
cdnjuge), em caso de doenca ou acidente.

(inctitto da Seguranga Social, LR, 2012)
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DIREITOS...

®Quem pode ter o subsidio para assisténcia ao
filho?

Trabalhadores por conta de outrem (a contrato) a
descontarem para a Seguranca Social, incluindo os
trabalhadores do servico doméstico e trabalhadores no
domicilio.

(institto da Seguranga Social, LR, 2012)

DIREITOS...

Quem trabalha a recibos verdes ou esté a receber
o subsidio de desemprego

nao tem direito ao subsidio de assisténcia a familia.

(inctitto da Seguranga Social, LR, 2012)
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DIREITOS...

@®Como ter o subsidio para assisténcia ao filho?

Ter os pagamentos para a Seguranca Social em dia.

Pedir o subsidio nos 6 meses a contar do dia em que
deixou de trabalhar para dar assisténcia ao filho.

(instituto da Seguranga Social, IR, 2012)

DIREITOS...

@ Direito por amamentar
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DIREITOS...

@ Direito por amamentar

A mulher trabalhadora que amamenta o seu filho tem
direito a uma dispensa para amamentar de 2 horas
diadrias;

Nao ha perda de vencimento ou de quaisquer outros
direitos.

(institto da Seguranga Social, LR, 2012)

OUTROS APOIOS ...
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OUTROS APOIOS...

® 0 Vigilante- Associacao de Socorros Médicos
- 21 491 14 43 (fraldas) -

® Ajuda de Mae - 21 476 26 60 (roupa)

@ Passo a Passo - 213622793 /961564650

O TEU FUTURO
ESTA CHEIO DE
BOAS SURPRESAS...
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M ArsLVT

Adminisiragdo Regional de Saide
. de Lisboa e Vale do Tejo P,

1 2l
NG«

FICHA DE AVALICAO DO PROJETO “MAES ADOLESCENTES”
(responde assinalando na escala apresentada em cada pergunta)

1. FICASTE SATISFEITA COM OS CONTEUDOS ABORDADOS NO PROJETO “MAES
ADOLESCENTES”?

0 1 2 3 4 5

Nada satisfeita Muito satisfeita

2. FORAM IMPORTANTES PARA TI OS CONTEUDOS ABORDADOS ?

0 1 2 3 4 5

Nada importantes Muito importantes

3. COMO FOI A RELACAO DOS FORMADORES CONTIGO?

0 1 2 3 4 5

Nada boa Muito boa

4. APRENDESTE NOVOS CONHECIMENTOS?

0 1 2 3 4 5

Nao aprendi nada Aprendi muito

DEIXA-NOS AQUI ALGUMAS SUGESTOES OU PENSAMENTOS QUE QUEIRAS PARTILHAR:
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Onde se vai realizar?

0 que se vai falar?

Mo Uined ads O Cusda dos na Tomuneda ds ST, UNIDADE DE CLIDADYS HA

COMUNIDADE (UCT)
ACES VIl AMADORA +

no Commtra ds Salde o Diam s
BEF EABDRAT

Cobiads 2 beks
Dezempolvim ents & babd

Horario de

Viaak de Saide

Funcionamento PROJECTD

RELAGOES E COMTRACEPED

D 2% g BY deirg das ©h &8 17h
Plase=an =ais tan il

ME-dos et eplivas

Maes
Adolescentes

Morada

Prssetn Comsie da Loy, ZT20- 177 Damals

BLLSGAE BN INFANTIL

Maccarem 2o Eakd
E-mall: s=ambaafomsn am adeEmall aem

AB0RA END FUTURD

Przjaato: diz Wi
Apirse PrriEagds & Maiemidaess

Rammrmes A Do emipade

Unidade de Cuidados na Comunidade

Dmram, Junho de 3003

| —

Blakzrges ger Etierdivd aca Besges




Projecto
Maes Adolescentes

O Fropoto Moss Adolsecnmiss & UM FTopEto qus e
desgling @ apoar @6 edolssosmiess  qus  sstSo
iTbarsGsadas &M obbter infrmacso & ajuda nesla sua

) e s W L e

Se&r mae nao & facil, mas nos

podemos ajudar-te.

A gquem se destna?

A bodos o povens, snbne of 12 & o 18 cnos, qus
foram mase & gus Soslariam  de  recsber
iformacdo kil sobrec

- Couadiadon: @ Dar Com O e e

- Flarmam st S s

- SO0 O U Dok e

- Spuda mana o efinar O e U Fubuno,

Quem somos?

Zomos um Srupo 48 Drofesion i 9 salds da
e, Sra (SIS SN, S STEN Soia] 8

peecologa] qus ts podsm audar.

Como podes farer para participar
no Projeto?

Fiockes anGCnawsr-te o Firopeton, Strawss do contecto
teladireco pare @ Unsdeds ds Cudados  na |
Comunsdads, do Cantro de Baids de Diamiees

21 4906217

ESTAMOS A TUA ESPERA!
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0 que fazer quando o
recém-nascido tem

colicas?

FaCa les Masasens na hamisa dobebé com
Momentos SUSeEs &Cirtulaes, nosentido ¢s

pomteings dorekigio.

Colaque & bebe deitate de CEta, SESUNS 35 SUa5
pEMNas & dohre-as, Pressionando susemente os
jeelhos Contra abarrga, depois estique =

PETNEs &Epita o MoViments wrias weses.

Faper ginasticacomas permas 8o bebé como

5e ele estivese 3 “pedalar”.

Segurara oianca na pesicas de uces
apoiande a bamiga no seuantebracs;

Actiidades ribmics [balances escilantes), passeios ou

caminhar 530 geralmente ibeis, para distrai &

Consolar .

Ajdar acriancaa libertar os gases wtilizando para o
devide efeiln, 3 Canulade bebegel. Antes de ofae |
desperdice o Contedido liquido d bebegele corte com
UM tespra 3 sua edremidade, 9esta forma poderd
wtilizar acénula do bebegs] para sstimula sumemerts
0 3nus g0 bebe ajudando-o 3 expelir o gases &

diminuingds desta foma as oolics .

Administre apens & medicamentos prescribes peko

Pediatra.

Unidade de Cuidados na Comunidad e

Fracata Conds daLousd
ZT2T42T Deam i
Taladoina: 21 4508717

ElaiDOnado por [Errisnm Sing Soania Fom Sing

UNIDADE DE CLIDADOS HA
COMUNI DADE {(UCC)
ACES VI, AMAD ORA +

Crwdados a0 Recém-Nascide com:

Colicas

Cartan, Jofes S2 2012

;




Colicas do Recem-Nascido

E um aonECTEN: nawrsl EsutanE da
fimaturdads’ oo inEsting e 40 SisEmAa nEnoa
centsl que ontrok 835 antracgies oo inEsting.
Devidoa 25 iMEtUrdads Coomem Movimenios
inteingis 0SS000MSNAN0S GUS PIOVEEIM dor
{odhica).

Ests stuagac, € Sn0s S@mvala pel inge=a0 o2 ar
JUENE 85 TEMSISs, UTE Va2 qUS £518 JS5inm-2
pel inEsting provomnds dstensao aboominal 2
CONEqUENSTENMSS cO6icS NO ME0Sm-NaSCiio.

A3 cilitas comegam,
 geraiments, ente s L8

=
g =
. ‘J K I8 semana o wida 2
’@ podem durar 3 a0s 4
1 mesesde idade.
Hatituaimens maniesEmseacfim da tame e ou

duEnE 3 noie.

Como saber se o choro é mesmo devido
as colicas?

i bebE asH comfoTE? A fakis st molhads? EsHE com
fric? Egtd com calor? 32 ndo, £ porque provasirents
estsrd wom odhiEs.

QuERtD 0 bebé Bm Rcass preses:
Inritabvilidage:
") chor muto intenso
Fae swermelnacs
T] Barrigs dEtendids

L7,

Encolheas pernas stEd barriga
Liberts mulkos gises

Porgue € gque o rec ém-nascido tem
colicas?

&5 odlias podemise 0ever d ingestEo de ar duranis as
mamadas, simentag@cda TES qUEaMaTENta, ou &
MESMod ansedads Tanamitids pelks paEou st
ambEnt quec rodes.

Como prevenir as colicas?

AmEmrenars crisngg na
EOSiS0 S0EqUEEE, OU 326,

0T & (boca G0 bebeE aobrinds
& maior pare da a0k &0
Kbz inferior wilmdo para
baieaD.

Mo cas0 O estara seralimentsds por bierac, ter o
cuidado de verficar & ooriftio 43 Btins ndoé muka

grande. O biberao deve ser nclingdo de foma a que

4 ke 48 Eting figue cobeis de Eie.

Coloara changs SAMmIET s MEiC e no fim ga
MaMmais. Para facillars Sxpulso d0ar, & Crang

deve 321 miDcads
dirska confra o
oMb da M3 pai
OU pode SEr sentads
a0 oo, Endoo
quekoapoiado.

& MESguUe amamEnE deve ngernirbastantss Igudos
£ deve svilar carins alMEnins, omo: Mo, peping,
chodolates, cafd bebiss alodioas, bebidas




0 que fazer quando o
recém-nascido tem
obstrucao nasal?

Lameem nasal comsoro fEioksico antes dx

Defe 2 cfemga vind @@ o
iy sspeerdy. Wwbodwra oo
na narha dieft, Qe spomm
Sepols par 3 espeerd. Repl
2 apemgde pa o e b e

dasabectruidas

S necesario wilize um Epirador nasalinfantil para
MEMMAET 35 SETElies;

Fraccions 35 refeiCies (refeiChes Mak pequens ms
Com iinterdEles mais curbos);

Mantenha o aleitamento maternd;
Coleque 3 mianCa 39onmi Com 3 cabeEina elemda:

‘Codocamdo wrm aimotada dabains o okl
vt cibega . PR 2 2 MR 2 T S S A,
aobgme un o Ffe oam w2 it
delabe dxs pemue & bebd, antilaedeo nes
Izt ook bl

DrFereca liguidos [0 bebe que Mama noseie MaErmns
N30 precia de tomar outes liguitts quenao o Eite
materna);

FaCa aerossol oy amoskera hilmida [comseants
Presmicas medica).

Consulte o Pediatra
se o sed filho:

M3o sealimenta;

Estiver prastrags;

Apresentar umarespira;a rapida;

Apresentar Comimento nasal amareh o eserdeat;
Apresentar fafalheirs;
Apresemntar semida;

Meter paradentroa peleentre & Costels, emoada
respiraCa;

Fizer Scovinhias™ no pescon, 3 Cada respiraca;
Abrir e fechar as 355 60 Nz

Apresentaruma oo amilada oo Shies cuda pele.

Unidade de Cuidados na Comunidade
[UCC), ACES ¥WIl, Amadora +

PracetaCondeda Lous=a
2720-122 Daomada
Tal=fma: 214306217

Elabaxadopa Enfermsra Joana Fomero

Unidade de Cuidados na
Comunidade {UCC)
ACES VI, Amadora +

Cuidados ao Aecem-Noscido com:

Obstrucao
Nasal

Duwmals, Junho de 2002




Obstrugdo Nasal

A obstrugo nasl condsts na
arummilagdn de secTepiesnas Hzzas
nasHsE.

Umna =z que oo Eem-nasid as viss
BEEEs 50 menaresedas fmm mais
facitments obatmuddas

O narz omgestimadn & ruito
dezasradsm] para o behé, qua antes dos 6
me=sde idade aindand apendsu a
T2spirar pels hoca

Fuando o bebé temobstruao nasal
Apresenta

Idariz =nt upidn
Corriments nasal
Ezpirms

Irrit ahilidade

180 come hem

Iaa dorme hem

Quais as causas da obstrugio
nasal?

Durani= oz poimeims me=s de vids 8 cansada
obatmigis nazal pode estar asmdada a mEegdes par
vims (mnsipagio)

Estazinfoghes aursem habimaments nos me=s de
COhitono 2 Im=ma & tmEnsmitem-= 48 pessia pars
pezz0a pela zalive, egpirms tos=, pelas mans 2 por
matsrial eomtaminads. For outro lado, a frequéncs de
amhbisntas Bdhados @ nao awmjados fcilita a
transmssao de vims

O amtazio s grande ente o5 REm-naTidos ume =z
gua, 0 s21 sistama mumoleio aindanbn asta
totalmente Hrmados desta Hrma t8m menor
rezigéncia iz inBoles

Como prevenir?

Lavsr ssmin: antss 2 depois dz muidar do
bahe;

e A maspa estirerem cmatipados, usam
ure mascara quands sativersm a aidar do
habE;

LMisntenha, = possivel, o glsitaments
matsma (o iz matama protege ds
infegies porque posmi antimrpos que

praotegem a crisngal
Lavar de firma adeguads a5 chupstazs
tetinas dos biberdes

Evitar l=var a cisnga a loesis piblicossim
fachados (om0 Enimws omeTasis);

Evitar contadto com pessnas omaipedas,

CONL STipe ou O tos=;

Mag famar junto da crisngs;

Armijar disriaments g guarta do behe;
Limpar o5 bringusdos do bebs;

Vastir 8 crisnca d= amrdo oma
t=mperaiura ambisnts.
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FOLHA DE RISCO

Avaliagdo das Criancas Internadas
no Servigo de Pediatria por Caso Social
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FOLHA DE RISCO

IDENTIFICACAO DA CRIANCA



FOLHA DE RISCO

IDENTIFICACAO DA CRIANCA

MAU TRATO FiSICO
MAUS TRATO PSICOLOGICO/EMOCIONAL

ABANDONO AFETIVO

SUSPEITA ABUSO SEXUAL

PROBLEMAS COMPORTAMENTAIS —
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INTRODUCAO

Os maus-tratos infantis tém tido a sua incidéncia, de forma mais ou menos silenciosa, ao longo
dos tempos, tratando-se de um tema t&o antigo quanto atual.

Descobrem-se ao longo dos séculos estes e outros relatos de exploragdo de menores e de
infanticidio no decurso da Histéria, com uma evolugao progressiva de atitudes e comportamentos
face a crianga. S6 no século XVIII é que surge o conceito de infancia, com maior énfase a partir
do século XX, por meio de estudos direcionados para a faixa etaria em questao.

Atualmente reconhece-se uma profunda preocupagao naquilo que é considerada uma ofensa
grave aos direitos fundamentais, e no reconhecimento da crianga, como sujeito detentor de
direitos. Torna-se desta forma imperiosa, a construgdo de uma Humanidade mais dignificadora e
respeitadora, daquela que é, a fase de maior vulnerabilidade do ser humano: ser Crianga.

A necessidade de um salto, na qualidade da garantia dos seus direitos basicos, levou ao
desenrolar de uma variedade de programas e planeamentos, ndo sé na area da saude, como
também na &rea da educagéo e justica, no que concerne a prevengao primaria, secundaria e
terciaria dos maus-tratos.

Sob esta problematica atual e insidiosa, reconhecida por muitos, mas cujo entendimento é de
grande complexidade, inside o presente trabalho, que pretende, estimular uma detecdo precoce
e uma intervengdo de progressiva qualidade, em parceria, € competente, na protecdo e defesa
da crianga no seio familiar.

A metodologia adotada para a elaboracdo deste trabalho, baseou-se na observagao e incluséo
dos contributos e experiéncia pratica dos enfermeiros que exercem fungbes no Servico de
Pediatria do Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca (HFF), E.P.E. Recorreu-se ainda a
uma revisdo bibliografica, mais especificamente, da legislagdo portuguesa atualmente em vigor,
e de uma variedade de documentos técnicos ja existentes e orientadores da intervengdo na
familia e em criangas e jovens em risco.

Para facilitar a sua leitura, o trabalho foi estruturado em quatro partes, onde cada uma delas
apresenta um aprofundamento técnico, baseado em aspetos tedricos com a finalidade de facilitar
e enquadrar a intervencao dos profissionais de saude a quem este se dirige.

A primeira, focaliza-se no conceito de crianga e familia, cuja definicdo se torna pertinente no
contexto da intervencao da equipa multidisciplinar, que exerce fungdes no Servigo de Pediatria
do HFF E.P.E., e que direciona os cuidados aos utentes pediatricos.



Na segunda, é realizada uma breve abordagem a problematica dos maus-tratos, salientando-se
os aspetos que diferenciam as varias formas de violéncia, contribuindo, assim, para a sua
compreensdo e para o desenvolvimento de uma obrigagdo moral, ética e profissional de
dendncia de situagdes de maus-tratos infantis.

A terceira parte dedica-se a contextualizar a nivel hospitalar, a abordagem a crianga em
risco/perigo, nomeadamente no servigo de internamento do hospital em questao.

A quarta parte e Ultima parte, é dedicada a uma descrigdo do instrumento proposto de avaliagéo
das criangas internadas por risco, no HFF E.P.E., que se constitui um meio para identificagao
das necessidades dos menores internados e avaliagdo das competéncias parentais no cuidar do
menor.

Por ultimo, foram incluidos ainda, uma lista de anexos respetivos ao conteudo trabalhado, com
bibliografia dtil, instrumentos de avaliagdo, formularios técnicos e/ou outros, que foram

considerados pertinentes e de interesse para a tematica trabalhada.



1. CRIANCA versus FAMILIA

1.1. ACRIANCA

Hoje em dia, a crianga, é definida pela Convengéo dos Direitos da Crianga, como sendo “fodo o

ser humano menor de 18 anos, salvo se, nos termos da lei que Ihe for aplicavel, atingir a
maioridade mais cedo” (UNICEF 1989, p.1).

A atitude face a crianga foi evoluindo ao longo da Historia da Humanidade, existindo atualmente
InsituicOes varias que se dedicam a garantir a sua prote¢do e os seus direitos, de entre o0s quais
se encontram: a ndo discriminagdo de qualquer crianga, independentemente do sexo, raga, cor,
cultura ou religido (Artigo 2); o interesse superior da crianga (Artigo 3); o direito & vida
(sobrevivéncia e desenvolvimento), ao nome e nacionalidade, prote¢éo da identidade, e direito a
ndo ser separada dos pais (Artigos 6, 7, 8 e 9, respectivamente); direito @ sua opiniéo e a
liberdade de expresséo (Artigos 12 e 13); direito de acesso a informagéo (Artigo 17); prote¢éo
contra maus-tratos e negligéncia (Artigo 19); direito a prote¢do enquanto privada do seu meio
familiar, e direito a adogéo (Artigos 20 e 21); protegao e cuidados especiais a criangas refugiadas
e deficientes (Artigos 22 e 23); direito a saude e servigos médicos (Artigo 24); direito a educagao
(Artigo 28); direito ao lazer, atividades recreativas e culturais (Artigo 31); prote¢do contra o
trabalho infantil, e contra o consumo e o trafico de drogas (Artigos 32 e 33); prote¢do contra a
violéncia e a exploragédo sexual (Artigo 34); protecdo contra a venda, o trafico ou o rapto de
criangas (Artigo 35); protecdo contra tortura e privacdo de liberdade (Artigo 37); e protegao
contra participagdo em conflitos armados (Artigo 38) (UNICEF, 1989).

Salvaguardado o superior interesse da crianga, pelo sistema juridico portugués é preconizado,
de acordo com, o Principio 2° da Declaragao dos Direitos da Crianga, que “foda a crianga gozara
de proteccdo especial e deverdo ser-lhe dadas oportunidades e facilidades através da lei e
outros meios para o seu desenvolvimento psiquico, mental, espiritual e social num ambiente

saudavel e normal e em condigbes de liberdade e dignidade” (IAC 2010, p.1).

1.2. AFAMILIA
A familia, é segundo STANHOPE e LANCASTER (1999) , parafraseando Johnson “composta por

dois ou mais individuos, pertencendo ao mesmo ou a diferentes grupos de parentesco, que

estdo implicados numa adaptagédo continua a vida, residindo habitualmente na mesma casa,



experimentando lagos emocionais comuns e partilhando entre si e com outros certas
obrigagbes”. Pode-se dizer que a semelhancga da conhecida frase “o todo é mais do que a soma
das suas partes”, paralelamente o todo familiar constitui mais do que a soma de todos os seus
elementos. Constitui um meio onde ocorre o processo de socializagdo dos membros através do
desempenho de papéis (indispensavel a vida e interagdo social), e do contato com as normas
sociais e culturais. Na protegédo da sua salde e dos seus elementos, cabe a familia as fungdes
essenciais de:

= Assegurar alimentacéo;

= Abrigo e vestuario adequados;

= Manuten¢édo do ambiente fisico domiciliario favoravel a saude;

= Manutengdo do ambiente psicossocial domiciliario favoravel a saude;

= Assegurar 0s recursos de manutencao de higiene pessoal;

= Assegurar as respostas as necessidades espirituais;

= Educacado para a saude;

= Promocao da saude;

= Tomada de decisdes em situacdo de salde-doenca;

= Reconhecimento de ruturas de desenvolvimento;

= Reconhecimento de ruturas da saude, recurso aos cuidados em situagdo de doenca;

=  Primeiros socorros;

= Supervisao de medicagao;

= Cuidados de saude (a curto e longo prazo);

= Cuidados de reabilitacéo;

= Envolvimento na saude da comunidade (STANHOPE e LANCASTER, 1999).

A crianga é um ser dependente, incapaz de satisfazer por si prépria todas as suas necessidades
e consequentemente incapaz de assegurar a propria sobrevivéncia. A familia, € geralmente,
aquela que assume a garantia da satisfagdo das suas necessidades: fisico-biolégicas
(alimentacdo, higiene, vestuario, sono, atividade fisica, prote¢do de riscos reais e saulde),
cognitivas (estimulacdo sensorial, estimulagéo fisica e socializagdo, compreensao da realidade
fisica e social), e socio-emocionais (seguranga emocional, expressdo emocional, rede de
relacdes sociais, participagao e autonomia progressiva, sexualidade e interagao) (CPCJ, 2007).

A luz do Cédigo Civil, atualmente em vigor, “os filhos estéo sujeitos ao poder paternal até a

maioridade ou emancipagdo” (CODIGO CIVIL, 2000: Art® 1877°), competindo aos pais “no



interesse dos filhos, velar pela sequranca e satide destes” (CODIGO CIVIL, 2000, Art® 1878°;
n°1). Desta forma, “(...)normalmente os pais prestam os cuidados adequados aos filhos,
proporcionam-lhes formacéo integral e oferecem-lhes relagbes securizantes a partir das quais a
crianga pode desenvolver uma viséo positiva de si mesma e das pessoas que a rodeiam” (CPCJ,
2007). Entende-se assim, que s@o 0s responsaveis pela crianga, e que devem no superior
interesse dos filhos, zelar pelo seu bem estar a todos os niveis.

O seio familiar deve surgir como um ambiente onde a crianga se vé rodeada de amor, atengao,
carinho e protegdo, assim como um meio capaz de corresponder as exigéncias dos primeiros
anos de vida. Salientado-se que decorrente da sua maior ou menor imaturidade, manifesta do
seu estadio de desenvolvimento, assim € maior ou menor o grau de dependéncia da crianga em

relacdo a satisfagdo das suas necessidades pela familia.



2. PROBLEMATICA: MAUS-TRATOS

Os maus-tratos constituem uma problematica complexa e multicausal, com consequéncias
graves e irreversiveis no desenvolvimento fisico, cognitivo, afetivo e social da crianga.
O conceito de “maus-tratos”, € um conceito que tem sofrido mutagdes, e cuja definigdo diverge
entre grupos e culturas diferentes. Sao varios os estudiosos que se dedicaram a aprofundar as
suas causas, no entanto, esta situacdo esta ainda longe de ser totalmente compreendida.
Todavia, é concordante o principio, de que “uma crianga serd sempre uma crianga com as suas
necessidades e interesses proprios, independentemente do lugar e cultura em que se insere e,
deste modo, os acontecimentos que coloquem em causa ou violem as suas necessidades e
interesses constituem maus-tratos” (AZEVEDO e MAIA, 2006).
Segundo Magalhdes (2005), os maus-tratos remetem-se a
“(...) qualquer forma de tratamento fisico e (ou) emocional, ndo acidental e inadequado,
resultante de disfungbes e (ou) caréncias nas relagbes entre criangas ou jovens e
pessoas mais velhas, num contexto de uma relagdo de responsabilidade, confianga e
(ou) poder. Podem manifestar-se através de comportamentos activos (fisicos,
emocionais ou Sexuais) ou passivos (omissdo ou negligéncia nos cuidados e (ou)
afectos). Pela maneira reiterada como geralmente acontecem, privam o menor dos seus
direitos e liberdades, afectando, de forma concreta ou potencial, a sua saude,
desenvolvimento (fisico, psicoldgico e social) e (ou) dignidade.”
Com esta defini¢éo, introduz-se o conceito de intencionalidade da acdo do maltratante. Coloca-
se, no entanto, em causa a intencionalidade do agressor, quando essa agao é encetada por
cuidadores com algum tipo de perturbacdo depressiva. Todavia, apesar de ndo haver intengéo,
ndo se deixa de considerar a existéncia de mau-trato (AZEVEDO e MAIA, 2006).
O comportamento maltratante podera ser induzido ou provocado, em diferentes contextos, quer
seja no seio familiar, quer seja por outras pessoas que convivem com 0 menor em qualquer
outro ambito, essencialmente por pessoas que tém a responsabilidade da sua educagéo ou
cuidados.
As criangas, especificamente, as mais novas, sdo aquelas que pela sua imaturidade e
incapacidade de satisfazerem por si mesmas as suas necessidades, se encontram mais
dependentes e consequentemente exigem maior disponibilidade e tempo de presenga de um
adulto. Por tudo isto, e pela sua dificuldade em gerir as emogdes, em antecipar e evitar castigos,



tornam-se num alvo mais vulneravel, a possibilidade de serem aplicados métodos e
comportamentos violentos.

O enraizamento cultural dos comportamentos, levam o maltratante a considerar os seus atos
justificaveis, uma vez, que estdo convencidos de que o que fazem é necessario e admissivel. As
crengas e valores que apreendem leva-os a crer e a agir de acordo com a ideia de inevitabilidade
na aplicagdo dos castigos fisicos e numa educagao severa. A evidéncia dessa mesma ideologia
manifesta-se ainda hoje por ditados populares, que sdo transmitidos de geragdo em geragao:
“Filho mau em que ndo se tem méao, melhor é doente que sdo” e “Quem da o pdo da a
educagao’.

Hoje em dia, distinguem-se duas categorias: mau-trato por agéo (abuso fisico, abuso sexual e
abuso psicoldgico) e mau-trato por omissdo (negligéncia fisica e psicologica). Esta distingao
atualmente usada, da énfase quer aos danos fisicos diretamente observaveis, mas também a
aspetos que fazem parte da esfera do invisivel, nomeadamente as agressdes psicologicas e
emocionais. Reconhece-se a permeabilidade da fronteira entre o fisico e 0 emocional, na medida
em que, 0 mau-trato fisico pode ter consequéncias psicologicas, e vice-versa, ocorrendo, muitas
vezes, a presenga simultanea de diferentes tipos de maus-tratos (AZEVEDO e MAIA, 2006).
Segundo a DGS (2008), o fendmeno pode ser classificado em cinco tipos: negligéncia, mau-trato
fisico, abuso sexual, mau-trato psicologico e sindrome de Munchausen por procuragéo, que

passaremos a analisar.

2.1. NEGLIGENCIA

A negligéncia, insere-se nos atos de omissao na satisfagdo das necessidades basicas do menor,
nomeadamente a nivel da higiene, alimentagdo, seguranga, educagdo, afeto, estimulagéo e
saude, imprescindiveis ao seu normal crescimento e desenvolvimento e no contexto dos
recursos familiares disponiveis. Esta omisséo podera ser “ativa”, com intengao de provocar dano,
ou poderd ser “passiva’ por resultar da incapacidade parental manifesta em dar resposta
adequada as exigéncias de cuidados ao filho (DGS, 2008).

O facto de este fendbmeno ocorrer por omissdo, torna-se menos visivel, facil de negar e
consequentemente mais dificil de detetar. O abandono fisico da crianga constitui o grau extremo
de negligéncia (AZEVEDO e MAIA, 2006).

A sua detecdo devera ter em conta alguns sinais e sintomas que poderdo surgir quando a
negligéncia, toma proporcdes regulares e prolongadas. Destacam-se aspetos como: o atraso de
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crescimento fisico, atraso de desenvolvimento de competéncias sociais (linguagem, motricidade,
socializagao), perturbacdes do apetite (roubar alimentos ou comer demasiado), perturbagdes do
sono, hiperatividade, agressividade, dificuldades de aprendizagem, absentismo escolar, higiene
deficiente (eritema da fralda recorrente, sujidade acentuada, multiplas picadas de inseto), faltas
persistentes dos pais no acompanhamento ou na procura de cuidados de salde (ndo
cumprimento do Programa Nacional de Vacinagdo, ndo comparecer a consultas programadas,
ou auséncia ou demora na procura dos servigos de saude em caso de doenga ou acidente do
filho), hematomas ou outras les6es inexplicadas, acidentes frequentes por falta de supervisao, e
comportamentos de risco no adolescente (alcoolismo, toxicodependéncia e delinquéncia)
(MAGALHAES, 2005).

De acordo, com os ultimos dados divulgados pela Comisséo de Protecgéo de Criangas e Jovens
(CPCJ), em 2011, foi maior o numero de situagbes de negligéncia (33,1%) detetadas
comparativamente com os restantes tipos de maus-tratos. Correspondendo maioritariamente a
uma negligéncia por falta de superviséo e acompanhamento familiar (42,1%) e negligéncia ao
nivel da saude (19,2%) (CPCJ, 2011).

2.2. MAU-TRATO FISICO

O mau-trato fisico é “qualquer ac¢do nédo acidental, isolada ou repetida, infligida por pais,
cuidadores ou outros com responsabilidade face a crianga ou jovem, a qual provoque (ou possa
provocar) dano fisico” (DGS, 2008).

Traduz-se em comportamentos de agressao, em resultado de punigéo fisica corporal, por meio
de queimaduras, envenenamentos, asfixias, afogamentos, golpes com objetos, pontapés,
mordeduras, abandes (sindrome da crianga abanada) ou esbofeteamento do menor.

Consiste num tipo de mau-trato na sua maioria facilmente identificavel, por grande possibilidade
de deixar sinais externos diretamente observaveis, e de lesées de tamanho varidvel, tal como
hematomas, feridas, fraturas e deslocagfes. No entanto, podem também ocorrer lesdes nao
observaveis, e cuja identificagcdo s6 ocorre por meio de exames auxiliares de diagnéstico, como
0 séo, as fraturas de cranio, lesdes cerebrais, traumatismos ou les6es abdominais internas.

Em ambos os casos, ocorrem critérios comuns, como sejam, a existéncia de lesbes com
diversos tempos de evolugdo (equimoses com diferentes coloragdes, ou calos 0sseos), em

diferentes localiza¢des ou locais pouco comuns aos traumatismos acidentais para a faixa etaria
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da crianga, desenhando marcas de objetos, queimaduras com bordos regulares (queimadura por
cigarros), intoxicagdes inexplicadas e repetidas (AZEVEDO e MAIA, 2006).

Pelo que foi anteriormente dito, ndo é de estranhar que este tipo de situagéo seja aquela que é
mais frequentemente detetada em urgéncia hospitalar, pela componente elevada de incidéncia

de morbilidade, incapacidade e mortalidade, a ela associada (DGS, 2008).

2.3. ABUSO SEXUAL

“‘Envolvimento de uma crianga ou adolescente em actividades cuja finalidade visa a
satisfagdo sexual de um adulto ou outra pessoa mais velha e mais forte. Baseia-se numa
relagdo de poder ou de autoridade e consubstancia-se em praticas nas quais a crianga ou
jovem, em fungdo do seu estadio de desenvolvimento: ndo tem capacidade para
compreender que delas é vitima, percebendo que o é ndo tem capacidade para nomear o
abuso sexual; ndo se encontra estruturalmente preparada; ndo se encontra capaz de dar o
Seu consentimento livre e esclarecido” (DGS, 2008).
Nesta linha de ideias, destacam-se os conceitos de coers&o (forga fisica, pressdo ou engano) e
de assimetria (assimetria de idade, que é impeditiva de uma tomada de deciséo livre, consciente
e informada) (AZEVEDO e MAIA, 2006).
Trata-se, assim, de uma situacao de desigualdade, onde ocorre um tipo de mau-trato, que visa a
gratificagéo e satisfagdo sexual, de outrem, que podera ou ndo ser um adulto (podera também
ser um menor), mas que se encontra numa situagdo de poder ou autoridade sobre ela. Desta
forma, € uma pratica resultante do aproveitamento da imaturidade da crianga, e que por isso néo
consegue compreender, ou ndo tem capacidade para dar o seu consentimento informado.
Segundo AZEVEDO e MAIA (2006), parafraseando Martinez Roig e De Paul, podem-se
considerar trés tipos de abuso sexual: pedofilia, hebofilia e incesto. O primeiro remete-se a um
ato sexual (homossexual ou heterossexual) contra a crianga, o segundo num “comércio sexual
entre um adulto e adolescente” e o ultimo num ato sexual perpetrado por pessoas da familia do
menor.
O abuso pode ou ndo estar associado a contato fisico entre maltratante e crianga. Podendo
haver contato fisico sexual com ou sem penetragdo, manipulagdo dos érgéos sexuais, uso de
objetos para estimulagao, exibi¢do dos 6rgaos sexuais a crianga, obriga-la a tomar conhecimento
e a visualizar pornografia, usa-la em sessdes fotograficas ou filmagens, entre outras (DGS,
2008).
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Todas estas situagBes encontram-se previstas e sdo puniveis por lei, no CODIGO PENAL
(Art.171°).

A dificuldade de identificacdo deste tipo de abuso, decorre de a crianga se ver envolvida numa
chantagem emocional complexa, alimentada pelo abusador. O facto de este ser um elemento
familiar, possibilita o contato constante e consequentemente a continuidade do abuso e de
manipulagcdo emocional do menor. Esta oportunidade do agressor gera a possibilidade, de
criagdo de uma ideia de relagéo afetiva “normal” e de imposicdo do segredo na crianca.

Raras vezes resultam em lesdes fisicas, no entanto, a sua dete¢éo surge na maioria associada a
certos sintomas, como: dor na regido vaginal ou anal e prurido vulvar. Outros sintomas a
destacar sdo, por exemplo, perturbagdes no relacionamento com outras criangas,
comportamentos agressivos ou sexuais (manifestos por brincadeiras ou desenhos de natureza
sexual explicita), e no adolecescente por perturbagdes do foro emocional (depresséo, auto-
mutilagéo, ideagao suicida) (MAGALHAES, 2005).

2.4. MAU-TRATO PSICOLOGICO

O mau-trato psicoldégico ou abuso emocional é aquele que ‘resulta da incapacidade de
proporcionar a crianga ou jovem um ambiente de tranquilidade, bem-estar emocional e afectivo,
indispensaveis ao crescimento, desenvolvimento e comportamento equilibrados” (DGS, 2008).
Consiste num ato intencional, que pode ser ativo ou passivo, dos pais, no reconhecimento e
resposta as necessidades emocionais do filho.

A qualquer outra forma de mau-trato encontra-se simultaneamente associado o abuso
emocional, que pode também ocorrer isoladamente quando surge como a Unica forma de abuso
(MAGALHAES, 2005). No entanto, a sua detego isoladamente constitui uma tarefa dificil, dada
a auséncia de evidéncias diretas e fisicas observaveis.

Segundo AZEVEDO e MAIA (2006), citando Melo, ha evidéncias de cinco formas de abuso
psicoldgico: a rejeicdo, o aterrorizar, o isolamento, o ignorar e a corrupgao. Todos estes aspetos
trazem em si consequéncias no desenvolvimento das competéncias emocionais e sociais da
crianga.

A rejeicdo, € caraterizada pela adogado de comportamentos impeditivos do estabelecimento de
uma vinculagado com a crianga. A auséncia de estimulos, atengéo e transmisséo de afeto, assim

como humilhagdes verbais ou critica excessiva, sdo alguns exemplos.
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O aterrorizar, consiste numa atitude que visa provocar o medo, baseado em ameagas verbais
com recurso ao que a crianga teme (ser abandonada ou internada no colégio), com a finalidade
de provocar o sentimento de panico e terror.

O isolamento, tem por base um comportamento de inibicdo do relacionamento social, como a
proibi¢do de brincar e interagir com outras criangas, fechar a crianga ou proibi-la de falar.

Ignorar, € outro modo de mau-trato psicolégico, pelo facto de os pais ignorarem a existéncia da
crianga ou ndo demonstrarem disponibilidade para com a mesma.

A corrupgao, carateriza-se pela satisfagdo da ambicdo dos pais, naquilo que querem que a
crianga realize. Ou seja, a crianga € subornada e compensada por algo que deseja,
habitualmente algo material, se conseguir determinado éxito. A perverséo e atitudes desonestas,
sao formas de corrupgéo da crianca, que tém como finalidade somente a satisfagdo dos pais e
nao a felicidade da crianga (AZEVEDO e MAIA, 2006).

Neste contexto, de abuso emocional, identificam-se atitudes para com a crianga, de abandono,
humilhacdo, ridicularizagéo, hostilizagdo, culpabilizagdo, auséncia de afeto e aplicacdo de
castigos desproporcionados. Na oOtica dos pais abusadores, justifica-se a adogdo de
determinados comportamentos abusivos como meio de “defesa” e de protecao do filho.

As perturbagdes funcionais (anorexia, bulimia, terrores noturnos, gaguez, enurese), perturbagoes
cognitivas (dificuldades de aprendizagem, atraso no desenvolvimento da linguagem), as
perturbacbes afetivas (choro incontrolado, timidez, medos concretos ou indeterminados,
dificuldade em lidar com situagbes de conflito), as perturbagdes do comportamento (défice na
capacidade para brincar, agressividade, hostilidade, delinquéncia, problemas escolares, fugas de
casa), € as perturbagbes do foro psiquiatrico (ansiedade, depressdo, mudangas subitas de
humor), sdo alguns dos sintomas possiveis de observar em criangas e adolescentes vitimas de
mau-trato psicoldgico (MAGALHAES, 2005).

2.5. SINDROME DE MUNCHAUSEN POR PROCURACAO

O Sindrome de Munchausen por procuragao, € definido como a “atribuicéo a crianga, por parte
de um elemento da familia (...) de sinais e sintomas varios, com o intuito de convencer a equipa
clinica da existéncia de uma doenga, gerando hospitalizagbes frequentes, necessidades de
procedimentos de diagnostico exaustivos e recurso a técnicas invasivas” (DGS, 2008).

Muitas vezes associada a uma patologia do foro psiquiatrico, que levam o cuidador, a recorrer

com a crianga aos servigos de saude, com a manifestacdo de um quadro de doencas recorrentes
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inexplicaveis, e cujos sintomas normalmente desaparecem quando a crianga é retirada do
contexto familiar. A administragdo de uma drogal/terapéutica com a finalidade de causar
determinada sintomatologia, semi-sufocar a crianga (numa simulagdo de crises de apneia),
adicionar contaminantes bacterianos a amostras de urina do menor, sdo alguns exemplos de

comportamentos carateristicos deste sindrome.
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3. HOSPITAL/ SERVICO DE PEDIATRIA

O HFF E.P.E. é um hospital que da resposta as necessidades da populagdo pertencente a area
geografica da Amadora e Sintra. Rege-se pelos valores de:
“(...) procedimentos e atitudes assentes em praticas humanistas e principios estruturais,
num quadro de permanente e actuante disponibilidade, de dignificagdo humana e
profissional, de responsabilizagéo, participacéo e didlogo e orienta-se em fungdo dos
interesses dos doentes e suas familias, numa perspectiva de defesa do direito a
protecgédo da salde e da satisfagdo das suas necessidades e preferéncias individuais”
(HFF E.P.E., 2009).
Paralelamente, o Departamento de Pediatria da resposta as exigéncias da populagdo pediatrica
(dos 0 aos 17 anos) da mesma area geografica, procurando integrar a parceria de cuidados e a
filosofia de cuidados centrados na familia, pois “reconhece (a familia) como uma constante na
vida da crianga e que os sistemas de servico e pessoal devem apoiar, respeitar, encorajar e
potencializar a forgca e competéncia da familia” (Politica do Departamento de Pediatria do HFF,
2011 - Anexo |).
Na mesma medida, o reconhecimento que faz da “crianga como um ser unico, vulneravel e com
quadro de valores proprios” (Politica do Departamento de Pediatria do HFF, 2011), reafirmam a
sua atuagéo como Entidade Competente em Matéria de Infancia e Juventude (ECMIJ).
Atualmente em Portugal, distinguem-se trés niveis de atuacdo (llustragcdo 1), pela Lei de
Protec¢éo de Criangas e Jovens em Perigo (Lei n° 147/99, de 1 de Setembro):
Primeiro nivel - compete as ECMIJ, nomeadamente aquelas que atuam no dominio da
saude, educacdo, formacdo profissional, ocupagdo dos tempos livres, entre outros.
Trabalham no sentido da protecdo e promogéo dos direitos das criangas e jovens em
situag&o de risco ou perigo.
Segundo nivel - remete-se a agdo da Comissao de Protecgéo de Criangas e Jovens em
Perigo (CPCJ), quando se verifica que ndo € suficiente a intervengdo das entidades do
primeiro nivel, na remogao do perigo.
Terceiro nivel — é a intervengdo Ultima quando as entidades anteriores néo foram
suficientes, cabendo a agéo judicial (Tribunais), na resolucdo da situagdo de perigo da

crianga.
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Tribunais

Entidades com competéncia em matéria de infancia
e juventude (Associagdes, Autarquias, Educacfio, Entidades
Paliciais, IPSS, ONG, Seguranca Social, Servigos de Satide,
entre outros)

llustragdo 1 - Niveis de Intervengao (Adaptado de DGS, 2008).

Na medida do que foi anteriormente referido, localiza-se a interven¢do do Departamento de
Pediatria (como ECMIJ) , no primeiro nivel de intervengéo. A esta entidade compete intervir nos
casos de risco e perigo assegurando, no que lhe compete, a protegdo de que a crianga e/ou
jovem necessitam. A nivel hospitalar, a existéncia do Nucleo Hospitalar de Apoio as Criangas e
Jovens em Risco (NHACJR) permite “ (...) funcionar como referéncia dos profissionais e das
varias equipas, no que respeita a sinalizagéo, gestdo ou encaminhamento dos casos especificos
detetados” e “(...) fomentar o estabelecimento de colaboragdo efectiva entre profissionais,
departamentos, servigos e unidades da instituicdo que, de alguma forma, prestam cuidados a
criangas e jovens, quando em presenga de situagbes de maus tratos” (DGS, 2007). A
intervencdo do NHACJR ira apoiar o acompanhamento feito das criangas, nomeadamente
através da definicdo para cada caso, de um Plano de Intervengéo e Apoio & Familia (PIAF),
consoante as necessidades identificadas (DGS, 2008).

A intervencdo da CPCJ ocorrera quando a primeira entidade sinalizar a crianga/jovem, por no
ambito, das suas fungdes ndo conseguir assegurar a prote¢cdo do menor. De qualquer forma a
ECMIJ mantera a sua intervengao, salvo se ndo houver consentimento da familia/cuidadores.

Se da situagao de perigo identificada se constituir uma situagéo de crime, de acordo com o
Cadigo Penal Portugués, entdo a EMICJ e/ou a CPCJ dardo conhecimento e lugar a intervengao

dos Tribunais (com consequente resposta penal).

Entre 0 ano de 2009 e 2010, registaram-se 247 criangas que recorreram ao SUP do HFF E.P.E.
(2011), por maus-tratos. A violéncia fisica e o abuso sexual, constituram o motivo mais
frequente, respetivamente com 65,2% e 32,4%. Verificou-se uma maior incidéncia no sexo
feminino (60,7%), abrangendo uma faixa etéria dos 17 dias aos 17 anos. No caso da agressao
fisica a maioria das criangas (60,1%) coabitava com o agressor, que constituiam em grande
parte o pai (32,1%) ou a mée (20,8%).
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Verifica-se, desta forma, um elevado numero de criangas que anualmente d&o entrada pelo SUP,
vitimas de alguma forma de violéncia.
Os profissionais de salde, que trabalham em contexto hospitalar, sdo na sua maioria aqueles
que dada a natureza da sua intervencdo, se encontram em posigao priveligiada, de detetar os
sinais e/ou sintomas de crianga maltratada e de sinalizar a mesma situagéo.
Por forma a dar resposta as situagdes de perigo destacam-se os procedimentos e protocolos
desenvolvidos e atualmente em implementagéo, como sejam:
= “Procedimento de Admissédo da Crianga Vitima/Suspeita de Maus Tratos”, (Servigo de
Urgéncia Pediatrica), que confere orientagdo das situagdes de maus-tratos a criangas e
jovens detetadas no Servigo de Urgéncia; (Anexo Il)
= “Algoritmo de Actuagdo” (NHACJR), que estabelece a sequéncia de atuagao em caso de
abuso sexual (ocorrido antes das 72horas e ap0s as 72horas), e mau-trato fisico
(agressao fisica); (Anexo IlI)
= “Protocolo de Urgéncia da Crianga Maltratada”, de preenchimento médico que inclui a
recolha de informagao respeitante a identificagdo da crianga e familia, nomeadamente:
existéncia de suspeita clinica; tipo de mau-trato (violéncia fisica, violéncia emocional,
abandono, negligéncia e abuso sexual); identificacdo do agressor; avaliagdo geral da
crianga; esquema grafico (relacionado com a observagao de evidéncias fisicas de mau-
trato na crianga); indicacdo de observagéo pelo Instituto Nacional de Medicina Legal

(INML); e referenciagéo interna (para internamento ou consulta). (Anexo V)

Se alguns aspetos, séo de complexa e dificil identificagdo, como ja foi anteriormente referido,
outros alertam para a necessidade de estudo e exploragdo do contexto familiar, por historia
inadequada ou aparentemente incompativel, sobre 0 mecanismo de producdo de determinada
lesdo (que ndo é habitual para a faixa etéria da crianga) ou por ndo explicar o surgimento de
lesOes repetidas. De suspeitar ainda o atraso entre a ocorréncia do acidente e a procura de
cuidados de salde, assim como a recusa ou alteragdes constantes na explicagdo do sucedido.
Por tudo isso, a crianga podera ser encaminhada ndo s para consulta (de psicologia, apoio e
risco ou pedopsiquiatria) como também para internamento. Desta forma, multiplicam-se
sucessivos internamentos de criangas no Servigo de Pediatria, ndo s6 decorrentes de mau-trato
evidente, como também para esclarecimento e avaliagdo do menor e do seu contexto familiar,
tao frequentemente designados por “casos sociais”.

Embora, o contato com situagdes de risco ocorra, em primeira instancia, através do SUP,

também ocorrem internamentos varios, decorrentes da identificacdo de criangas que internadas
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por situagdo clinica, sdo sinalizadas por outros servicos (como a Unidade de Cuidados
Intensivos e Especiais e Neonatais Pediatricos (UCIENP) e a Obstetricia) dada a presenga de
fatores sociais por esclarecer e que possam colocar em causa a seguranga e prote¢do do
menor.

O Servico de Pediatria, devido as carateristicas da sua intervengdo, ocupa uma posi¢éo
priveligiada de proximidade das criangas/familias, constituindo, um meio muitas vezes
indispensavel na detecdo precoce de fatores de risco/perigo e de sinais de alarme, no menor e
nas relagdes familiares.

Com uma filosofia baseada nos principios da Carta da Crianca Hospitalizada (Anexo V), o
Servigo de Pediatria procura oferecer ao utente pediatrico “um ambiente que corresponda as
suas necessidades fisicas, afectivas e educativas, quer no aspecto do equipamento, quer no do
pessoal e da seguranga” (IAC, 2000), reconhecendo a partida que “os pais sdo os melhores
cuidadores e que a hospitalizagdo deve minimizar, tanto quanto possivel, os efeitos da
separagdo do RN/Crianga/Adolescente do seu meio ambiente” (Politica do Departamento de
Pediatria do HFF, 2011). Enquanto decorrer o internamento, devido a necessidade de tratamento
e/ou esclarecimento da situacdo social, ‘a intimidade de cada crianca deve ser respeitada e |(...)
tratada com cuidado e compreensédo em todas as circunstancias” (IAC, 2000). No mesmo
processo, e sempre que possivel, “os pais devem ser encorajados a ficar junto do seu filho
devendo ser-lhes facultadas facilidades materiais sem que isso implique qualquer encargo
financeiro ou perda de salario (...) devem ser informados sobre as regras e rotinas proprias do
servigo para que participem activamente nos cuidados ao seu filho” (IAC, 2000).

Na promogao dos direitos e protegdo do menor, procura-se assim, dar prevaléncia pela agao que
visa integrar a crianca na familia, responsabilizando os pais pelos seus deveres e promovendo a
participacdo da crianga/cuidadores na definigdo das medidas adotadas.

Salvaguarda-se, no entanto, que sempre que necessario, € no ambito do superior interesse da
crianga, cabe ao Estado “garantir a crianga cuidados adequados quando oS pais, ou outras
pessoas responsaveis por ela ndo tenham capacidade para o fazer” (UNICEF, 1989). A familia,
tal como havia sido referido anteriormente, é responsavel pela satisfacdo das necessidades
primarias da crianga, sendo que, somente, no momento em que a familia revelar incapacidade
para garantir e disponibilizar os meios necessarios ao desenvolvimento do menor, cabera as

entidades competentes, 0 assumir desse papel.
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4. FOLHA DE RISCO

4.1. OBJETIVO

Promover mecanismos de protegéo da crianga, por meio da identificagdo precoce de fatores de

risco e/ou perigo, em contexto de internamento hospitalar.

4.2. AMBITO

Reconhece-se juridicamente o conceito restrito de perigo definido pela legislagédo portuguesa

atualmente em vigor. No entanto, o conceito vago de ‘risco”, abre lugar a interpretacdes

subjetivas, razdo pela qual, se verifica a necessidade de desenvolvimento de um instrumento

padronizado que permita uma defini¢do precisa e concreta das situagdes de criangas internadas,

no Servigo de Pediatria do HFF, por risco/perigo social.

Para uma atuagéo precoce, da equipa multidisciplinar do Servigo de Pediatria na protegéo das

criangas internadas, torna-se imprescindivel uma compreensdo coerente e integrada das

necessidades da crianca e familia/cuidadores, do seu contexto e da dindmica do seu

relacionamento.

Nesta medida, reconhece-se a importancia de um instrumento de avaliagdo das criangas e

jovens em risco e/ou perigo, constituida por um conjunto de elementos aceites de forma

consensual, capaz de traduzir a real dimenséo de cada caso, e de perspetivar estratégias de

intervencéo especificas e compativeis com os interesses do menor.

De acordo, com a DGS
“(...) o actual sistema de protecgéo focaliza a ac¢do nas situagbes de perigo, dado que
nem todas as formas de risco legitimam a interven¢do do Estado e da Sociedade na
vida, na autonomia e familia da crianga ou do jovem. Limita-se, assim, as situagbes que
envolvam perigo para a sequranga, satide, formagdo, educagdo e/ou desenvolvimento
da crianga ou jovem, conforme o art. 3° da Lei n.° 147/99 de 1 de Setembro e exposi¢éo
de motivos da mesma” (DGS, 2007).

Surge, nesta linha de pensamento, uma preocupagdo em dar resposta ndo somente as situagdes

evidentes de perigo (maus-tratos fisicos), como também aquelas que camufladas (atos de
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negligéncia ou mau-trato psicoldgico) constituem igualmente atos de ofensa a integridade e
desenvolvimento da crianga.

Atualmente o Departamento de Pediatria, apresenta protocolos e procedimentos, que orientam o
percurso € intervengédo dos profissionais de saude, aquando da admissao da crianga suspeita ou
vitima de maus-tratos. E dada, desta forma, resposta 4 situacdo de urgéncia, verificando-se uma
lacuna, no que diz respeito, a aplicagéo de um formulario de avaliagéo das situagdes de menores
que sdo internados por caso social. Duvidas suscitadas na forma como é garantida a satisfagao
das necessidades primérias da crianga, sua seguranga e prote¢do constituem motivo para o
internamento do menor.

Numa tentativa de dar resposta a estas situagdes, torna-se imperativo a aplicagao da “Folha de
Risco” (Anexo VI), como forma de avaliagdo do risco/perigo para a crianga e que permitira
determinar um sentido e legitimar a intervengé@o para cada um dos casos, que inevitavelmente
tem consequéncias importantes para a crianga e suas familias.

A aplicacao deste instrumento, torna-se util também na minimizacao da interferéncia e aplicagao

de juizos proprios, servindo como linha orientadora e objetiva de avaliagao.

Os profissionais de saude s&o aqueles que dada a natureza da sua intervengado, se encontram
em posigao priveligiada, de detetar os sinais e/ou sintomas de crianga maltratada e de sinalizar a
mesma situagéo.

O enfermeiro, com base no artigo n° 81 do Codigo Deontolégico do Enfermeiro, no exercicio da
sua pratica, tem o dever de “salvaguardar os direitos das criangas, protegendo-as de qualquer
forma de abuso” (PORTUGAL, 1998). Competindo especificamente ao Enfermeiro Especialista
de Saude Infantil e Pediatrica, assistir a crianga/jovem com a familia, na maximizagao da sua
saude, através da implementagéo e gestdo em parceria, de “um plano de saude, promotor da
parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da reinsergéo social da crianga/jovem”, pelo
que “diagnostica precocemente e intervém (...) nas situagdes de risco que possam afectar a vida
ou a qualidade de vida da crianga/jovem” (CONSELHO DE ENFERMAGEM, 2009).

Ou seja, cabe ao enfermeiro, ndo s6 em consciéncia, mas também em agdes respeitar e fazer
respeitar a defesa dos direitos consagrados da crianga, numa intervengao precoce promotora de
protecao e preventiva de perigo.

Nesta medida, o grupo profissional dos enfermeiros é aquele que pelas carateristicas da sua
atuag@o, encontra-se estatégicamente mais proximo do utente pediatrico, uma vez que a
prestacdo direta e diaria de cuidados lhe confere sensibilidade e um meio facilitador para a

compreensdo do comportamento e desenvolvimento do menor e da dindmica
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crianga/cuidadores. A sua posigéo priviligiada permite-lhe um conhecimento mais profundo das
suas situagOes concretas de vida, bem como uma comunicagdo mais estreita e personalizada,
permitindo apreender a globalidade da situagdo da crianga internada.

Esta proximidade permite por outro lado, um olhar dirigido para a evidéncia de sinais e/ou
sintomas de risco/perigo na crianga, permitindo distingui-los com maior facilidade, daqueles que
poderdo ser demasiado evidentes e que contudo ndo constituem situagdo de perigo para o
menor.

Parte-se do pressuposto, que os enfermeiros, como elemento da equipa multidisciplinar, no
desempenho das suas fungdes, apliquem o formulario desenvolvido, contribuindo para uma
avaliagdo mais precisa do risco para a crianga, numa melhoria da qualidade do processo de

tomada de decis&o pela equipa multidisciplinar.

4.3. POPULACAO ALVO

Criangas internadas no Servigo de Pediatria do HFF E.P.E., por risco/perigo social.

4.4. CONCEITOS-CHAVE

Para entendimento do formulario, apresentam-se conceitos essenciais a sua compreensao:

‘risco versus perigo”, “fatores de risco ou perigo” e “fatores de protegéo”.

4.4.1. RISCO versus PERIGO

Neste ponto, importa fazer a distingdo entre “risco” e “perigo”, uma vez que para ser possivel
intervir adequadamente em cada um dos contextos, é necessario validar conceitos e definir as
fronteiras de cada um.

Estes s&o conceitos que se tocam, sendo que o primeiro se remete a um aspeto mais geral que
o0 segundo. Depreende-se que o risco se remete a um perigo potencial, sendo que a evolugéo
negativa dos contextos de risco condiciona o surgimento de situagdes de perigo (DGS, 2007).

O risco consiste num perigo potencial ou eventual que se podera apresentar, por exemplo, na
forma de omissdo dos pais ou responsaveis, na satisfagdo das necessidades basicas fisicas ou
afetivas da crianga. E considerada como crianga em risco, qualquer crianca que 4...) pelas
suas caracteristicas bioldgicas e/ou pelas caracteristicas da sua familia, esta sujeita a elevadas
probabilidades de vir a sofrer de omissdes e privagbes, que comprometam a satisfagéo das suas
necessidades basicas de natureza material ou afectiva” (REIS, 2009).
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O perigo surge quando o risco assume uma maior amplitude, como 0 perigo para a seguranga,

saude, formacdo e educacédo, que pode ndo chegar a manifestar-se em dano efetivo (CPCJ,

2007). O perigo consistira, desta forma, na “eminéncia de concretizagdo de uma ameaga, que

coloca o individuo em situagéo limite de toda a sua integridade humana” (REIS, 2009).

A legislacdo portuguesa (N°2, Art® 3 da Lei 147/99, de 1 de Setembro) identifica claramente

criangas em perigo, como sendo aquelas que se encontram nas seguintes situagdes:

Estar abandonada ou viver entregue a si propria;

Sofrer maus-tratos fisicos ou psiquicos ou ser vitima de abusos sexuais;

N&o receber os cuidados ou a afeicdo adequados a sua idade e situagéo
pessoal;

Ser obrigada a atividades ou trabalhos excessivos ou inadequados a sua idade,
dignidade e situagdo pessoal prejudiciais a sua formagéo ou desenvolvimento;
Estar sujeita, de forma direta ou indireta, a comportamentos que afetem
gravemente a sua seguranga ou o seu equilibrio emocional;

Assumir comportamentos ou entregar-se a atividades ou consumos que afetem
gravemente a sua saude, segurancga, formagéo, educagao ou desenvolvimento
sem que 0s pais, ou representante legal ou quem tenha a guarda de facto se
lhes oponham de modo adequado a remover essa situagao.

Torna-se imprescindivel atuar ndo s6 em situagdo de mau-trato instalado, removendo a crianga

da situagéo de perigo, como também intervir na prevengdo de um ambiente familiar de risco.

4.4.2. FATORES DE RISCO OU PERIGO

A Direccdo Geral de Saude (DGS) determina, a existéncia de carateristicas especificas da

crianga e dos pais e/ou cuidadores, do sistema familiar e do contexto socio-cultural que poderao

constituir-se como fatores de precipitagao de risco ou perigo para a crianga (DGS 2008, p.12):

= Fatores de risco individuais da crianga - Vulnerabilidades particulares no que respeita

a idade e necessidades; Tragos de personalidade e temperamento que conflituem com

as expectativas dos pais/responsaveis; Prematuridade e baixo peso ao nascer (mais

frageis, menos alerta, mais dificeis de calar); Criangas com handicap e portadoras de

necessidades de saude especiais; Sexo da crianga ou jovem (em particular, quando nao

corresponde as expectativas familiares).

= Fatores de risco individuais do cuidador - Perturbagdes no processo de vinculagao

com a crianga/jovem; Abuso de substancias, nomeadamente, alcoolismo e

toxicodependéncias; Perturbagdo da saude mental ou fisica (diversos handicaps);
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Antecedentes de comportamento desviante; Dificuldade em lidar com as frustragdes,
vulnerabilidade ao stress, baixa auto-estima e perturbagdes emocionais e défice de auto-
controlo, personalidade imatura e impulsiva; Antecedentes de vivéncia pessoal de maus-
tratos; Parentalidade em idade muito jovem; Gravidezes muito préximas e/ou gravidezes
nao vigiadas; Inexperiéncia e falta de conhecimentos basicos sobre o processo de
desenvolvimento da crianga; Padrées de vida que dificultem ou comprometam o
exercicio da parentalidade.

Fatores de risco relacionados com a dinamica familiar e institucional - Vinculagao
insegura, problemas de comunicagdo e/ou défice no exercicio das responsabilidades
parentais; Existéncia de elementos da familia com vulnerabilidades particulares -
situagdo de dependéncia, excluséo social, desemprego, precariedade laboral, alcoolismo
e outras toxicodependéncias, doenca mental, criangas com deficiéncia ou doenca
cronica, etc.; Défice de apoio social, econdmico e psicoldgico ou agregados pouco
permeaveis a intervencdo, quando desejavel; Fragilidade estrutural e disfuncionalidades
na dindmica familiar — relacdes instaveis, familias numerosas em contextos
desfavoraveis, violéncia doméstica, gravidez ndo desejada, fratria de origem diversa,
mudanga frequente de residéncia, migragéo, episddios de crise como morte, detengéo,
separagdo ou divorcio; Criangas e jovens desprovidas de meio familiar e que, por
decisé@o negociada (CPCJ) ou decisdo judicial, se encontram institucionalizadas;
Vivéncias escolares pautadas por diversas formas de violéncia, nomeadamente o
bullying.

Fatores de risco social e cultural - Aceitagdo da violéncia como forma de disputa
interpessoal; Exaltagdo mediatica da violéncia; Tolerancia social para a educagao
através da punicdo fisica; Escassez na efetividade dos mecanismos de puni¢do da
violéncia intrafamiliar; Persisténcia dos papéis tradicionais de género, nomeadamente, a
masculinidade associada ao exercicio do poder e a feminilidade a responsabilidade do
cuidar; Contextos sociais problematicos (caréncias economicas e habitacionais que
constituem obstaculo ao exercicio de condutas néo violentas, em particular no exercicio
da parentalidade); Barreiras ao exercicio pleno da cidadania resultantes,
nomeadamente, de pobreza, fenémenos migratorios, alienagéo cultural, isolamento e

conflitualidade social.



A gravidade da situagdo social é diretamente proporcional & acumulagéo dos fatores de risco,
anteriormente citados. Importa salientar, que a avaliagdo desses fatores ndo deve ser desligada
do contexto da situagao, pois isoladamente podem néo constituir fator de risco.

Tomemos como exemplo, uma familia com antecedentes familiares de pobreza e com multiplos
problemas de origem fisiolégica, psicologica e social, que nunca experimentou estabilidade
financeira, e que tem vivido situagdes frequentes de crise e de desorganizagdo. Esta € uma
familia considerada como vulneravel (STANHOPE e LANCASTER, 1999), pois é o conjunto de
fatores que intervém nesta familia, que a tornam vulneravel, e que constituem fatores de risco a
ocorréncia de disfungéo e consequentemente ao comprometimento nas respostas que a crianga

exige.

4.4.3. FATORES DE PROTECAO

Com base nos fatores de risco identificados/validados, o enfermeiro devera ter presente os
fatores que conferem protecéo a crianga/familia:

Fatores protetores na crianga: Boa auto-estima, Desejo de autonomia e comportamentos
exploratérios; Capacidade de pedir ajuda; Forte vinculagdo com um dos progenitores; Relagao
afetiva securizante com adulto significativo; Competéncias adaptativas (resiliéncia); Estado geral
saudavel; Capacidade de empatia e de pro -atividade; Boas capacidades cognitivas (CPCJ,
2010).

Fatores protetores na familia: Vinculagdo segura com a crianga; Relagéo afetiva securizante
da parte dos pais/cuidadores com um adulto significativo; Exercicio efetivo das
responsabilidades parentais; Estilos parentais adequados as necessidades da crianga;
Expectativas adequadas ao desenvolvimento e necessidades dos filhos; Interagbes positivas
pais—filhos; Suporte conjugal; Capacidade de resolugdo dos problemas familiares;
Disponibilidade emocional; Comunica¢do e expressao de afetos presente entre pais e filhos
(CPCJ, 2010).

Fatores protetores no contexto social e cultural: Meio escolar integrador; Apoio social
disponivel; Grupos formais e informais de pares; Recursos adequados na comunidade;
Comunidade com recursos de educagé@o e saude; Ocupagédo de tempos livres, etc. (CPCJ,
2010).

Estes fatores permitirdo o reforco das defesas e prote¢do das barreiras familiares, no sentido da
promocao da qualidade e bem-estar do agregado e inerentemente na garantia da protegéo do

menor face ao risco.
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4.5. DESCRICAO

O formulario delineado assenta no Modelo Ecoldgico de Avaliagéo e Intervengdo em Situagdes
de Risco e de Perigo, util como instrumento de avaliagao e diagnéstico dos diferentes contextos
(llustragao 2) (CPCJ 2010, p.30).

NECESSIDADES DE
DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA

COMPETENCIASPARENTAIS
Saude Cuidados basicos
Educacio Seguranga

Desenvolvimento emocional Afectividade

€ comport amental

Identidade
Relacionamento Familiar e Social

Estimulagio

Estabelecimento de
Regras e Limites
Estabilidade

Apresentagio Social
Capacidade de Autonomia

FACTORES FAMILIARES ECOLOGICOS

Historia e funcionamento familiar

Condigdes habitacionais
Integragiio social da familia
Recursos comunitinos

Rendimento familiar

Familia alargada
Situagdo profissional

llustragdo 2 - Modelo Ecolégico de Avaliagio e Intervengido em Situagdes de Risco e de Perigo (Adaptado de
CPCJ 2010,p.30; Fonte Original: Department of Health, Department for Education and Employment and the
Home Office (2000) Framework for the Assessment of Children in Need and Their Families.London: The
Stationery Office).

Como se sabe, os maus tratos tém uma causa multifatorial, e que se traduz numa disfungéo no
sistema cuidadores-crianga-ambiente, ndo resultante somente de uma psicopatologia dos
pais/cuidadores, mas de um stress parental elevado, provocado por uma multiplicidade de
fatores, como sejam: carateristicas individuais da crianga, da familia (pais/cuidadores) e do
ambiente.

Interligados entre si e em interagdo constante, torna-se pertinente a avaliagdo particular de cada
um, pois a sua compreensdo permitira compreender toda a extensdo dos cuidados prestados
pelos familiares/cuidadores ao menor, assim como a sua dindmica interacional.

Os fatores familiares e ecologicos, ja séo obtidos atualmente sob a forma de Avaliagéo Inicial de
Enfermagem, aquando da admisséo da crianga no Servigo de Pediatria, pelo que faz sentido o
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formulario, se deter essencialmente na avaliacdo das necessidades especificas da crianca e das

competéncias parentais. (Anexo VI)
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CONCLUSAO

Em situacdo de fragilidade e de impossibilidade de fazer valer por si propria a resposta as suas
necessidades, seus direitos e reclamar a sua dignidade, a crianca vé-se dependente da familia
para o fazer, cabendo aos profissionais de saude (nomeadamente aos enfermeiros) o papel
fulcral, na detegéo, alerta e avaliagdo precoce de situagdes de risco e/ou perigo para a crianga
ou jovem. Visa-se assim uma atuagdo fundamentada para atuar sobre situagbes de menores
internados como casos sociais. A mobilizacdo de esforcos, na apresentagcdo e posterior
implementagao de uma ficha de avaliag&o do risco/perigo, vai da necessidade da criagéo de um
instrumento promotor da identificacdo e exploragdo das necessidades da crianga e complexidade
familiar.

Concluindo, a sua pertinéncia, advém da necessidade de apostar na qualidade e eficacia de
atuagdo, com o intuito de otimizar a abordagem, no processo de identificagdo, avaliagdo e
intervencdo em situagdes com fatores de risco ou vulnerabilidade. Pretende-se contribuir assim
para uma atuagdo precoce no seio da familia, pela promogdo de um ambiente promotor da

parentalidade e das necessidades e direitos do menor.
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RELATORIO DE ESTAGIO

ANEXO XIII

- FORMAGAO “MAUS-TRATOS A CRIANCA” -
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RELATORIO DE ESTAGIO

s
OS
CA

- Abordagem do Enfermeiro no Servigo de Pediatria -

BITHA. dwera Rnmmn. SORCOCID WP e e
Cormc Collamradc an Srrmagen GoNm e Srofeicrx brw Gel Ak en Srlvmages Ge Saldented oPeliira, Urherddate Cxtia Porguen Lcs

MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

OBJETIVO GERAL:

* Promover mecanismos de prote¢ao da crianga, por meio da identificagao
precoce de fatores de risco e/ou perigo, em contexto de internamento
hospitalar.
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MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Definir conceito de crianga/familia;
Definir maus-tratos;

Identificar o papel do Hospital na assisténciaa criangca em situagao de

risco/perigo;

Identificar o papel do enfermeiro no internamento de crian¢as em situagcao

de risco/perigo, no Servigo de Pediatria do HFF.

MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

CRIANGA

“Todo o ser humano menor de 18 anos, saivo
se, nos termos da iei que ihe for aplicavel,
atingir @ maioridade mais cedo” .

(Czmvarcle Sea Deoioa da Cramce- UNCE®, 3323) |
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MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

CRIANGA

“Toda a crianga gozara de protecgdo especial e
deverdo ser-ihe dadas oportunidades e
facilidades através da lei e outros meios para o
seu desenvolvimento psiquico, mental,
espiritual € social num ambiente saudavel e
normal e em condigbes de liberdade e
dignidade.”

MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

FAMILIA

“Composta por dois ou mais individuos,
pertencendo ao mesmo ou a diferentes grupos
de parentesco, que estdo implicados numa
adaptagdo continua a vida, residindo
habitualmente na mesma casa,
experimentando iagos emocionais comuns €
partilhando entre si € com outros certas
obrigagdes”.

JOANA ROMEIRO
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MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

FAMILIA

Assume a garantiada satisfacdodas
necessidades:

Fisico-biologicas;
Cognitivas;
Socio-emodonais

MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

FAMILIA

CODIGO CIVIL:

“os filhos estdo sujeitos ao poder paternal até
a maioridade ou emancipagGo”
competindo aos pais “no interesse dos filhos,
velar pela seguranga e saude destes”
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MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

FAMILIA

Deve surgircomoum ambienteondeacrianga
se vé rodeada de amor, atencado, carinhoe
protecdo, assm como ummeio capaz de
corresponder as exigénciasdos primeiros anos
devida.

MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

MAUS-TRATOS

“Quolquer formo de trotomento fisico @
{ou) emocional, ndo ocidento! @

”) — et 2,
quedo, de disf

goes @

{ou) coréncios nos relogdes entre criong

©u jovens @ pessoos mois velhos, num
contexto de uma relogdo de

P bilidode, confiongo e (ou) poder
Podem monifestor-se otroves de
comportomentos octivos (fisicos,

S o3 el
T et i dch sak cmisovos ¢
(ou) efectos).

(vacacdes, 2003)

JOANA ROMEIRO
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MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

MAUS-TRATOS

Negligéncia

Mau-trato fisko

Abuso sexual

MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

MAUS-TRATOS
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MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

MAUS-TRATOS

MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

MAUS-TRATOS
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MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

MAUS-TRATOS

MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

MAUS-TRATOS
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MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

MAUS-TRATOS

MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

MAUS-TRATOS
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MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

MAUS-TRATOS

MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

MAUS-TRATOS
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MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

HOSPITAL

MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

Reconhece a “crianga como um ser
unico, vuineravel e com quadro de
valores proprios.”

JOANA ROMEIRO 367



RELATORIO DE ESTAGIO

MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

SERVICO DE URGENCIA PEDIATRICA

MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

SERVICO DE URGENCIA PEDIATRICA
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MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

SERVICO DE URGENCIA PEDIATRICA

MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

SERVICO PEDIATRIA

]

]

| Sucessivosinternamentos decriancasnaosodecorrentesde mau-
| trato evidente, comotambém para esclaecimento e avaliagdo do
' menor e do seucontexto familiar.

)
)
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MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

SERVICO DE PEDIATRIA

Carta da Crianca

Procura oferecer aoutente
pediatrico:

“um ambiente que
corresponda as suas
necessidades fisicas, afectivas
€ educativas, quer no aspecto
do equipamento, quer no do
pessoal e da seguranga.”

MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

O PAPEL DO ENFERMEIRO NO SERVICO DE PEDIATRIA

O dever desalaguardar osvalores
humanos, nomeadamente “salvaguardar
os direitos das criangas, protegendo-as de

qualquer forma de abuso”.
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MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

O PAPEL DO ENFERMEIRO ESPECIALISTANO SERVICO DE PEDIATRIA

“Diagnostica precocemente e intervém {(...)
nas situagdes de risco que possam afectar
a vida ou a qualidade de vida da
crianga/jovem”.

MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

<j PREVENCAO PRIMARIA:

= Promogdo do desenvolvimento das competéncias
parentais no cuidar da crianga, de forma individual e/ou
em grupo (“A Conversa comos Pais”).

JOANA ROMEIRO
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MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servi¢o de Pediatria -

PREVENGAO SECUNDARIA :

Identificag3ode carateristicasdacrianga,
expetativas/percecdes dos cuidadores e dosistema
familiar que podem constituir fatoresde proteg3oe/ou
fatoresde riscopara maus-tratos (DGS, 2008);

Promog3o do desenvolvimento das competéncias
parentais, nomeadamente aquelas que constituem
fatoresde riscopara a ocorréncia de maus-tratos;

Manuteng3o de atitude ativa e positiva na recolha de
informac3o e no apoio aos pais/cuidadores;

Articulagdo com equipa mukidisciplinar
acompanhamento da crianga/ familiz;

Referenciagio para UMAD (Unidade Movel de Apoio
Domiciliario).

MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

PREVENGAO TERCIARIA:

Formag3o profissional especifica, na area dos maus-tratos;
Identificac3o de indicadores de maus<ratos a crianga (sinais
e/ou sintomas de negligéncia, mau-trato fisico, abuso sexual,
mau-trato psicologico, Sindrome de Munchausen por
procurag3o);

Sinalim¢3o das situacOes detetadas a equipa de
saude/NHACIR (Nucleo Hospitalar de Apoio as Criangas e
Jovens emRisco);

Valorizmag3o da atitude dos familiares/cuidadores/crianca
durante o processo de diagnostico (colaborago, evitagio e
veracidade dainformac3o);

Colaboragdo no cumprimento de PIAF (Plano de Intervengdo
de Apoio 3 Familia) delineado em parceria entre familia e
equipa multidisciplinar/NHACJR (DGS, 2008);

Promog3o de um ambiente calmo, isento de juizos de valore
promector do brincar adequado 30 desenwolvimento e
comunicagdo dacrianga.
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MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

POPULAGAO ALVO:
FOLHA DE RISCO
Criangasinternadas por Caso Social no Servico de
Pediatria, do HFF EPE.

PERMITE:
IdentificagdodaCriangs;
Estrutura Familiar;
Internamento;
Registos.
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MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

IDENTIFICACAO DA CRIANCA:
FOLHA DE RISCO

Nome;

Data denascimento;
Etnia;

Local denascimento;
Motivo de intemamento.

0 DAS CIIANCAS INTERNADAS!
SERVICO D€ PEDWTILA FOR CASO SOCUE
—

MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

ESTRUTURA FAMILIAR:

FOLHA DE RISCO Pai/m3e efou outrocuidador com responsabilidade

parental;
Nome;
Idade;
Habilitagdes literarias;
Profiss3o;
Antecedentes de salide;
Area geogrifica de residéncia;
Tipo de residénciz;
Tipo de estruturafamiliar;

D DS CRANCAS DeTERGS Quem coabita com acriangs;

- . Onde a criangaficadurante o dia, equem
acompanha;
Caractensticas docontexto familiar que podem ser
potenciadoresde contextosderisco.
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MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

FOLHA DE RISCO C——

Avalia¢do dacrianga;

Acompanhante no intemamento;
Avaliacio dascompeténcias parentais;
Registos.

0 DAS CIIANCAS INTERNADAS!
SERVICO D€ PEDWTILA FOR CASO SOCUE
—

MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

INTERNAMENTO:

FOLHA DE RISCO = Avaliagdo dacrianga
= Salde
= Educagdo
= Desenvolvimentoemocionale
comportamental
= |dentidade social
= Relacionamentofamiliare social;
= Acompanhanteno intemamento;
= Avalia¢3o dascompeténcias parentais
= Salde
= Educagdo
= Desenvolvimentoemocionale
comportamental
= |dentidade social
= Relacionamentofamiliare social;
= Registos.
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MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

£m situagio de fragiidade & de impossibiidade
de fazer valer por si propria a resposta as suas
idades, seus direitos e recla 3w
dignidade, a crianga vé-se dependente da famifia
para o fazes, cabendo aos enfermeiros © papel
fulcral, na deteg3o, alerta, avaliagio e
interveng3o precoce de situagdes de risco efou
perigo para a crianga.

MAUS-TRATOS A CRIANCA

- Abordagem do Enfermeiro no Servico de Pediatria -

OBRIGADO
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Tipo de/ Documento: Aplicacdo: Referéncia do Documento
Politica — PO O
. Transversal O
Procedimento — PR | Departamental O (Tipo de
Protocolo — PT O E%’S ecifico Documento.N*/Aplicacdo.Cédigo
Instrucio de Trabalho — IT ] P O Emissor)
HosFITAL Titulo: Avaliagdo do risco/perigo nas criangas internadas por Caso | Cédigo Ne | Versdo
Social Emissor )
Emissor: Servico de Pediatria ABCDE 0000 00
1. Objectivo
Promover mecanismos de protecdo da crianga, por meio da avaliacdo de fatores de risco e/ou perigo,
em contexto de internamento no Servico de Pediatria do HFF E.P.E.
2. Ambito
Equipa multidisciplinar do Servigo de Pediatria ( destina-se a ser aplicado por médicos, enfermeiros,
psicélogos e assistente social)
3. Definicoes e Siglas
Risco: perigo potencial ou eventual que se poderd apresentar, por exemplo, na forma de omissao dos
pais ou responsdveis, na satisfacdo das necessidades bdsicas fisicas ou afetivas da crianca. (DGS,
2008)
Crianca em risco, qualquer crianca que “pelas suas caracteristicas bioldogicas e/ou pelas
caracteristicas da sua familia, estd sujeita a elevadas probabilidades de vir a sofrer de omissées e
privagdes, que comprometam a satisfacdo das suas necessidades bdsicas de natureza material ou
afectiva.” (REIS, 2009)
Crianca em perigo: consideram-se criancas em perigo, pela legislagdo portuguesa (N°2, Art® 3 da
Lei 147/99, de 1 de Setembro), aquelas que se encontram nas seguintes situagdes:
=  Estar abandonada ou viver entregue a si propria;
=  Sofrer maus-tratos fisicos ou psiquicos ou ser vitima de abusos sexuais;
= Naio receber os cuidados ou a afei¢do adequados a sua idade e situagdo pessoal;
=  Ser obrigada a atividades ou trabalhos excessivos ou inadequados a sua idade,
dignidade e situacdo pessoal prejudiciais a sua formag@o ou desenvolvimento;
= Estar sujeita, de forma direta ou indireta, a comportamentos que afetem
gravemente a sua seguranca ou o seu equilibrio emocional;
=  Assumir comportamentos ou entregar-se a atividades ou consumos que afetem
gravemente a sua sadde, seguranga, formacdo, educacio ou desenvolvimento sem
. Préxima .
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e l_)ocumentoz Aplicacao: Referéncia do Documento
Politica — PO
Procedimento — PR Transversal O .
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Documento.N°/Aplicacio.Codigo

Titulo: Avaliagdo do risco/perigo nas criangas internadas por Caso Codigo

N [
Social Emissor :

Versao

Emissor: Servico de Pediatria ABCDE 0000

00

que os pais, ou representante legal ou quem tenha a guarda de fato se lhes

oponham de modo adequado a remover essa situacao.

Familia : “Composta por dois ou mais individuos, pertencendo ao mesmo ou a diferentes grupos de
parentesco, que estdo implicados numa adaptacdo continua a vida, residindo habitualmente na mesma
casa, experimentando lagcos emocionais comuns e partilhando entre si e com outros certas

obrigagées”. (STANHOPE e LANCASTER,1999)

Maus-Tratos: “Qualquer forma de tratamento fisico e (ou) emocional, ndo acidental e inadequado,
resultante de disfuncoes e (ou) caréncias nas relagées entre criangas ou jovens e pessoas mais velhas,
num contexto de uma relacdo de responsabilidade, confianca e (ou) poder. Podem manifestar-se
através de comportamentos activos (fisicos, emocionais ou sexuais) ou passivos (omissdo ou

negligéncia nos cuidados e (ou) afectos). (MAGALHAES, 2005)

Negligéncia: Atos de omissao na satisfaciio das necessidades basicas do menor, nomeadamente a nivel
da higiene, alimentacdo, seguranga, educagdo, afeto, estimulacdo e sadde, imprescindiveis ao seu

normal crescimento e desenvolvimento e no contexto dos recursos familiares disponiveis.(DGS, 2008)

Mau-Trato fisico: “Qualquer acgdo ndo acidental, isolada ou repetida, infligida por pais, cuidadores
ou outros com responsabilidade face a crianca ou jovem, a qual provoque (ou possa provocar) dano

fisico.” (DGS, 2008)

Abuso sexual: “Envolvimento de uma crianca ou adolescente em actividades cuja finalidade visa a
satisfacdo sexual de um adulto ou outra pessoa mais velha e mais forte. Baseia-se numa relagdo de
poder ou de autoridade e consubstancia-se em prdticas nas quais a crianga ou jovem, em fungdo do
seu estddio de desenvolvimento: ndo tem capacidade para compreender que delas é vitima;
percebendo que o é ndo tem capacidade para nomear o abuso sexual; ndo se encontra estruturalmente

preparada; ndo se encontra capaz de dar o seu consentimento livre e esclarecido.” (DGS, 2008)

Mau-trato psicologico: “Resulta da incapacidade de proporcionar a crianga ou jovem um ambiente
de tranquilidade, bem-estar emocional e afectivo, indispensdveis ao crescimento, desenvolvimento e

comportamento equilibrados.” (DGS, 2008)
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Tipo de Documento: Aplicacio: Referéncia do Documento
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V Feseta Titulo: Avaliacdo do risco/perigo nas criangas internadas por Caso Codigo o ~
Social Emissor | - | Versao
Emissor: Servico de Pediatria ABCDE 0000 00
4. Descricao
A “Folha de Risco” destina-se a ser preenchida pela equipa multidisciplinar durante o tempo de permenéncia
da crianca internada por Caso Social, no Servico de Pediatria do HFF E.P.E. Durante esse periodo, podem
ser acrescentados dados que sejam pertinentes para a avaliagdo do risco/perigo para o utente pedidtrico. O
seu registo € efetuado por meio do sistema informdtico Soarian, que apresenta uma avaliacdo
especificamente desenhada para os casos sociais. O mesmo registo encontra-se dividido em quatro partes,
que deverdo ser preenchidos integralmente:
Identificaco da crianga internada: onde ¢ feita uma breve identificacdo da crianga, nomeadamente (nome,
data de nascimento, etnia, local de nascimento e motivo de internamento);
Estrutura familiar: onde se procede a recolha de informacdo sumdria em relagdo: a mde, pai e/ou outro
cuidador com responsabilidade parental; identificada a 4rea geogrifica e tipo de residéncia; o tipo de
estrutura familiar; quem coabita com a crianga; onde a crianga fica durante o dia; e sdo identificadas
carateristicas do contexto familiar que podem ser potenciadores de contextos de risco.
Internamento: este sector destina-se a colheita de dados observaveis, nomeadamente: avaliacdo da crianga (a
nivel da saude, educagdo, desenvolvimento emocional e comportamental, identidade social e relacionamento
familiar e social); identificacdo do acompanhante no internamento da crianga; e avaliacio das competéncias
parentais (na capacidade de satisfagdo das necessidades do menor a nivel da satide, educacdo,
desenvolvimento emocional e comportamental, identidade social e relacionamento familiar e social).
Registos: espaco que se destina ao registo da observacao que cada um dos profissionais de saide (médico,
enfermeiro, psic6logo, assistente social), faz da situacdo social da crianca internada.
5. Documentos Relacionados
Avaliagdo Soarian — Folha de Risco.
Avaliagdo Soarian — Avaliacdo Inicial de Enfermagem.
Avaliagdo Soarian — Protocolo de Urgéncia da Crianca Maltratada.
Avaliagdo Soarian — Procedimento de Admissdo da Crianga Vitima/Suspeita de Maus Tratos.
Algoritmo de Actuacdo do NHACIJR.
Estatutos do NHACJR do HFF EP.E.
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6. Referéncias de Suporte
CODIGO CIVIL PORTUGUES [on-line]. GIEA. - Gestdo Integrada de Escritérios Advogados,
2000 [acedido em 12/06/2012].
Disponivel em http://www.giea.net/legislacdo.net/codigod/codigo_civil/direito_familia.htm
CPCJ - Comissdo de Protec¢do de Criancas e Jovens em Risco — Promocao e Proteccao dos
Direitos da Crianca, Guia de Orientacoes para Profissionais da Acc¢ao Social na Abordagem de
Situacgoes de Perigo. Lisboa, 2010. 237p.
DGS (Direc¢ao-Geral da Satde) — Maus Tratos em Criancas e Jovens, Intervenciao da Satide,
Documento Técnico. Lisboa: Direc¢do Geral da Satde, 2008. 79p.
HFF E.P.E. — Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, E.P.E. [on-line], 2009 [acedido em
25/10/2012]. Disponivel em www.hff.min-saude.pt .
IAC, Instituto de Apoio a Crianga — Carta da Crianca Hospitalizada. Amadora, Outubro 2000.
14p.
IAC, Instituto de Apoio a Crianca — Declaracao dos Direitos da Crianca [on-line]. IAC, 2012
[acedido em 25/10/2012]. Disponivel em www.iacrianca.pt .
MAGALHAES, Teresa — Maus Tratos em Criancas e Jovens. Coimbra: Quarteto, 2005. 141p.
ISBN 989-558-074-6.
POLITICA — P0.0032/D.DEP. — Filosofia dos Cuidados Pediatricos. Departamento de Pediatria,
28/06/2011.
PORTUGAL, Assembleia da Reptiblica - Lei n® 147/99, de 1 de Setembro — Lei de Proteccéo de
Criancas e Jovens em Risco. Didrio da Repiiblica, Lisboa, 1 de Setembro de 1999.
REIS,Victor José Oliveira — Criancas e Jovens em Risco (contributos para a organizacao de
critérios de avaliacdo de factores de risco). Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educagio,
Universidade de Coimbra, 2009, 472p.
STANHOPE, Margia e LANCASTER, Jeanette — Enfermagem Comunitaria. 4* Edi¢do. Lisboa:
Lusociéncia, 1999, 1231p.
UNICEF - A Convencao sobre os Direitos da Crianca [on-line]. UNICEF, 1989 [acedido em
6/10/2012], 54 p. Disponivel em www.unicef.pt/artigo.php .
7. Observacoes
Nao aplicével.
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0= maus-tratos constituem uma problematica atual & com consequEncias irreversiveis no desenvolvimento bio-psico-socal
da crianga. 0 seu surgimento & perpetuacao no seio familiar, ocome muitas vezs de forma siléncioss, onde a crianga vitima
e v& envolvida numa teia emaocional complexa.

MALS-TRATOS:

"Qualguer ferma de tratamento fsico  (ou) emodonal, nio aodental & inadeguado, resuftante de
disfungbes e lou) caréndas nas relagbes entre ignpas cu jovens € pessoas mas velhas num
contesto de uma relagdo de responsabilidade, confianca e (ou) poder. Podemn manifestar-se geraves
de comportamentos actives (fisicos, emedonais ou sexuais) ou passives (omissdo ou negligénda nos
cuidmdos e (ou) afectos). Péda manera reiterads como geralmente goontecem, privam o mencr dos
seus diratos e iberdodes, afectands, de forma conoeta ou potencial, @ sug saude, desemvolvimento
(fisice, psicaidgice e social) e {ou) dignidade.” [MAGALHAES, 2005)

CODIGO DEONTOLOGICO DO ENFERMEIRD [ARTIGO N281):
Mo exemicic da sus pratic, o Enfermeiro assume o dever de sahagusrdar os wvalores humanos, nomesdasments
“ealvaguardar os direitos das crigngas, profegendo-a de qualguer formade abuso”. [PORTUGAL, 1993)

PREVENGAO PRIMARIA:
* Promocso do dessmvolvimento das competéncias parentsis no cuidar da
crianga, deformaindividual e/ouemerupe [“A Conversa comaos Paiz”).

PREVENCAO SECUNDARIA:

|dentificacdc de caratensticas da criangs, expetstivas/percectes dos
cuidadores e do sistema familiar que podem constituir fatores de proteggo
g/ou fatoresderisco para maus-tratos [GE, 2008);

Promocdo do desenvolvimento das competéndas parentais, nomeadamente
aquelasqueconstituem fatoresde risco para 3 oLOMEncia de maus-tratos;
Manutencao de atitude ativa & positiva na recolha de informacao & no apoio
a0s paiz/cuidadores; o

Articulacio com equipa multidisciplinar no acompanhamento da crianga)
familiz;

Referenciacdo pars UMAD [Unidade Movel de Apoio Domiciliario).

PREVENCAO TERCIARIA:
Formacdo profissional especffica, na area dos maus-tratos,
|dentificacdo de indicadores de maus-tratos 3 crianca [sinais &/ou sintomas
de negligencs, mau-treto fisico, abuso sexual, mautrmto psicologico,
Sindrome de Munchausen por procuragdo);

Hospitalarde Apoio a5 Criancas e Jovens em Riscal;

Valorizacao da atitude dos familiares/cuidadores /crianca durante o processo
de dizgnostico [colaborac 3o, evitag3o e verscidadeda informac3o);
Colaborag3e no cumprimento de PIAF (Flano de Intervencao de Apoio 3
Famiiz)] delinesdc em parceria  entre  familiz & equips
multidisciplinar/MHACIR [DGS, 2008);

Promocsc de um ambiente calmo, isento de juizos de valor e promotor do
brincar adequado o desenvolvimento & comunicacdoda crianca.

Em situacao de fragilidade e de impossibilidade de fazer valer por si propriz a resposta a5 suas necessidades, seus direitos e
redamar a sua dignidade, a crianca veé-se dependente da familia para o fazer, cabendo aos enfermeiros o papel fulcral, na
detecdn, alerts, avaliagdo e intervengdo precoce desituagdes deriscoe/ou perigo pama a crianga.
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17 DENOVEMBRO
DIAINTERNACIONAL DA PREMATURIDADE

ENTRE 1995 E 22 foram atendidos 2610 RECEM-NASCIDOS PREMATUROS, na Unidade de Culdados Intensivos
¢ Ezpeclale Wematale (UCIEN), DO HOSPITAL PROFE. DE. FERN ANDO FONSECA EP.E.

IDADE GESTACTOMAL des prematunes intemades na UCTEM

ITDADE MMM A: 23 semanas

IDADE MAXIMA: 36 semanas

FESL BN IR0: 490 gramas

FESE BANIMO: 3000 gramas
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MANUAL DE RECURSOS E APOIOS DA COMUNIDADE
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Joana Marques Romeiro
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“MANUAL DE RECURSOS E APOIOS DA COMUNIDADE”

INTRODUCAO

As criangas encontram habitualmente no seu contexto familiar, a prote¢cdo e a seguranga
necessarias para dar resposta as suas exigéncias (fisicas, psicolégicas, afetivas e sociais). Em
situacao de fragilidade e de incapacidade de fazer valer por si propria os seus direitos e reclamar
a sua dignidade, a crianga vé-se dependente da familia para o fazer.

Os pais assumem normalmente a responsabilidade de prestar os cuidados adequados ao filho,
na defesa do seu bem-estar e da sua seguranga. No entanto, a escassez de recursos,
nomeadamente limitagdes econémicas, socio-culturais, défices pessoais e emocionais, ou stress
parental, podem interferir com a capacidade da familia para fazer face as necessidades do
menor. Esta situacdo poderéd interferir e prejudicar a capacidade dos pais, enquanto agentes
protetores, contribuindo para o surgimento de contextos de risco e/ou perigo de mau-trato a
crianga.

O crescente reconhecimento social desta problematica, como sendo atual e insidiosa, conduziu a
necessidade de um salto, na qualidade da garantia dos direitos basicos do menor. Deste &
exemplo, o desenvolvimento de respostas a nivel regional e nacional, numa variedade de
programas e recursos comunitarios, que visam a prevengao primaria, secundéria e terciaria dos
maus-tratos.

E nesta perspetiva que surge o presente Manual, na prossecucéo do seu objetivo fundamental
de promogao de mecanismos de protegédo do recém-nascido (RN) de risco, pelos enfermeiros da
Unidade de Cuidados Intensivos e Especiais Neonatais (UCIEN) do Hospital Professor Doutor
Fernando Fonseca (HFF) E.P.E. Surge como um instrumento promotor do desenvolvimento das
competéncias parentais e capacitagdo dos pais/cuidadores no cuidado ao RN, facilitador do
acesso aos recursos e apoios comunitarios atualmente existentes. Procura-se, assim, a
concretizacdo do direito de cada crianga, sobretudo as mais vulneraveis, em crescer num
ambiente familiar favoravel ao seu bem-estar, livre de risco e/ou perigo, através da adaptagao
das respostas e/ou apoios existentes na sociedade, mais adequados a cada situagéo.

A metodologia adotada para a elaboragdo deste trabalho, baseou-se na observagéo e incluséo
dos contributos e experiéncia pratica dos enfermeiros que exercem fungdes na UCIEN do HFF
E.P.E. Recorreu-se ainda a uma revisdo bibliografica, mais especificamente, da legislacéo
portuguesa atualmente em vigor, e de uma variedade de documentos técnicos ja existentes e

orientadores para a intervencao na familia e em criangas em risco.
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Para facilitar a sua leitura, o trabalho foi estruturado em seis partes, onde cada uma delas
apresenta um aprofundamento técnico, baseado em aspetos tedricos com a finalidade de facilitar
e enquadrar a intervencao dos enfermeiros a quem este se dirige.

A primeira, focaliza-se na definicdo e enquadramento do RN, uma vez que este é o alvo primario
dos cuidados da equipa de saude da UCIEN. E ao RN que é direcionado o presente trabalho,
visando a garantia dos seus direitos consagrados como Crianga, no sentido da sua protecéo e
bem-estar no seio familiar.

Na segunda parte, é feita uma breve abordagem a familia, dada a necessidade de
contextualizagdo do menor no seu ambiente e as suas obrigagdes enquanto defensora da
garantia dos direitos da crianga.

A tipologia dos maus-tratos, surge como a terceira parte do manual, na medida em que sé&o
justificadas as suas intengdes de atuar num sentido preventivo do mau-trato na crianga recém-
nascida que pelas suas carateristicas especificas se encontra mais susceptivel e vulneravel ao
risco/perigo.

De seguida, prossegue-se com a definicdo de fatores de risco/perigo dos quais 0 menor € alvo,
para que na quinta e sexta parte do manual seja feita respetivamente uma abordagem ao papel
da UCIEN e do enfermeiro na defesa dos direitos dos neonatos internados.

A promog&o dos recursos da comunidade, surge, desta forma, como o culminar de uma atuagéo
preventiva do risco, onde a apresentagdo de uma lista, vai permitir aos enfermeiros a
consciencializagdo dos recursos a disposicéo, e sua divulgacdo, sempre que pertinente e de
forma individualizada as familias. Esta tem como finalidade ultima a capacitagdo dos

pais/cuidadores na sua independéncia no cuidar de forma adequada da crianga recém-nascida.
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1. O RECEM-NASCIDO

O Manual, tal como foi delineado, visa a crianga recém-nascida (dos 0 aos 28 dias de vida),

nomeadamente aquelas que sdo recebidas e internadas na UCIEN do HFF EPE. Neste ponto,
importa salientar que constitui uma faixa etaria com carateristicas distintas de desenvolvimento e
que difere das restantes faixas etarias, no grau de dependéncia em relacdo a outrém e na
satisfacdo das suas necessidades: fisico-bioldgicas (alimentagdo, higiene, vestuario, sono,
atividade fisica, prote¢do de riscos reais e saude), cognitivas (estimulagao sensorial, estimulagao
fisica e socializagdo, compreenséo da realidade fisica e social), e socio-emocionais (seguranga
emocional, expressdo emocional, rede de relagdes sociais, participagdo e autonomia
progressiva, sexualidade e interagao) (CPCJ, 2008). Pela sua imaturidade de desenvolvimento, o
RN, é incapaz de satisfazer por si proprio as suas necessidades e consequentemente incapaz de
assegurar a propria sobrevivéncia, estando inteiramente dependente dos pais e/ou cuidadores.

Nesta fase, € de extrema importancia a relacdo da diade mée-filho. A qualidade desta interagdo
e vinculagdo vai determinar a organizagdo, a forma de agir e reagir do bebé, assim como a

maneira como apreende os estimulos e interpreta 0 ambiente que o rodeia.

A semelhanca de qualquer outra crianca, & reconhecido o RN, como sujeito detentor de direitos e
alvo de protecdo, no que diz respeito a: ndo discriminagdo, independentemente do sexo, raga,
cor, cultura ou religido (Artigo 2); o interesse superior da crianga (Artigo 3); direito a vida
(sobrevivéncia e desenvolvimento), ao nome e nacionalidade, protecdo da identidade, e direito a
nao ser separada dos pais (Artigos 6, 7, 8 e 9, respectivamente); protecdo contra maus-tratos e
negligéncia (Artigo 19); direito a prote¢do enquanto privada do seu meio familiar, e direito a
adocao (Artigos 20 e 21); protegéo e cuidados especiais a criangas refugiadas e deficientes;
(Artigos 22 e 23); direito a saude e servicos medicos (Artigo 24); direito a educacao (Artigo 28);
direito ao lazer, atividades recreativas e culturais (Artigo 31); prote¢do contra a venda, o trafico
ou o rapto (Artigo 35); e prote¢do contra tortura e privagao de liberdade (Artigo 37) (UNICEF,
1989).

Salvaguardado o superior interesse da crianga, pelo sistema juridico portugués é preconizado,
de acordo com, o Principio 2° da Declaragao dos Direitos da Crianga, que “foda a crianga gozara
de proteccdo especial e deverdo ser-lhe dadas oportunidades e facilidades através da lei e
outros meios para o seu desenvolvimento psiquico, mental, espiritual e social num ambiente

saudavel e normal e em condigdes de liberdade e dignidade” (IAC, 2010).
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Neste contexto, e dada a fragilidade deste periodo especifico de vida, o RN, constitui um alvo
prioritario e que justifica uma especial atencéo e disponibilidade dos cuidadores e profissionais
de salde (nomeadamente dos enfermeiros) na sua assisténcia. Esta intervengdo toma uma
dimensao superior, no que diz respeito, aos neonatos, pelo fato de constituirem pelas suas
carateristicas e condigdes clinicas de saude, uma populagdo com uma exigéncia superior de

cuidados e necessidades especificas.
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2. A FAMILIA

Indissociavel do RN, encontra-se o seio familiar, onde é gerado, cresce e se constrdi como
individuo ativo da sociedade. Para se poder compreender a crianga, € assim necessario
compreender também a familia.

A familia, é segundo STANHOPE e LANCASTER (1999) , parafraseando Johnson “composta por
dois ou mais individuos, pertencendo ao mesmo ou a diferentes grupos de parentesco, que
estdo implicados numa adaptagdo continua a vida, residindo habitualmente na mesma casa,
experimentando lagos emocionais comuns e partilhando entre si e com outros certas
obrigagdes”. Depreende-se, que a familia constitui um grupo, que é composto por dois ou mais
elementos onde cada um contribui de forma propria (por carateristicas individuais), encontrando-
se empenhados e comprometidos numa interagéo e influéncia matua, que gera respostas néo s6
entre si mas também ao sistema mais geral (ambiente/comunidade/sociedade) em que se
inserem. Pode-se dizer que a semelhancga da conhecida frase “o todo é mais do que a soma das
suas partes”, paralelamente o todo familiar constitui mais do que a soma de todos os seus
elementos. Constitui um meio onde ocorre o processo de socializagdo dos membros através do
desempenho de papéis (indispensavel a vida e interagdo social), e do contato com as normas
sociais e culturais.

A familia era, tradicionalmente, definida com base na familia nuclear, constituida pela mée, pai e
filhos pequenos. O casal permanecia junto ao longo das diferentes fases do ciclo de vida e eram
mondgamos. A forma, como era feita a distribuicdo dos papéis e expetativas respondia a uma
norma, onde por exemplo, as criangas iam para a escola e o pai ia trabalhar todos os dias
constituindo 0 meio de subsisténcia econdmica. Ao longo dos tempos, esta estrutura de familia
nuclear sofreu mutagdes observando-se atualmente varios tipos de estruturas, diferentes da

tradicional (llustragéo 1).
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llustragdo 1 — Percurso Familiar de um Individuo (Adaptado de STANHOPE e LANCATER 1999, p. 497).

Independentemente da estrutura familiar, cada elemento do agregado, ocupa uma determinada
posicao ou estatuto, que por sua vez acarreta determinadas tarefas. Habitualmente os adultos da
familia assumem os papéis de: socializacado e cuidados a crianga, papel de suporte familiar,
papel de encarregado/a dos assuntos domésticos, papel de manutencao das relagdes familiares,
papel terapéutico e papel recreativo (STANHOPE e LANCASTER, 1999).
Importa salientar a fungdo basica da familia na protegdo da salde da crianca e dos seus
elementos, através da criagao de condi¢cdes adequadas ao seu desenvolvimento bioldgico, fisico,
psicoldgico e social. Cada agregado desenvolve um sistema de crengas, pressupostos e atitudes
face a saude e doenca, culturalmente definidos, e que sdo perpretados pelos seus elementos a
geracdo seguinte. Das funcdes e tarefas de saude pelas quais, a familia, é responsavel
destacam-se:

= Assegurar alimentagao;

= Abrigo e vestuario adequados;

= Manutengdo do ambiente fisico domiciliario favoravel a saude;

= Manutengdo do ambiente psicossocial domiciliario favoravel a saude;

= Assegurar os recursos de manutencao de higiene pessoal;

= Assegurar as respostas as necessidades espirituais;

= Educagao para a saude;

= Promocao da saude;

= Tomada de decisbes em situagao de saude-doenca;

= Reconhecimento de ruturas de desenvolvimento;

= Reconhecimento de ruturas da saude, recurso aos cuidados em situacéo de doenga;

= Primeiros socorros;

= Supervisao de medicagao;
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= Cuidados de saude (a curto e longo prazo);
= Cuidados de reabilitacéo;
= Envolvimento na saude da comunidade (STANHOPE e LANCASTER, 1999).

Entende-se assim, que os pais sdo 0s responsaveis pela crianga, € que devem no superior
interesse dos filhos, zelar pelo seu bem-estar a todos os niveis. A luz do Cédigo Civil, atualmente
em vigor, “os filhos estdo sujeitos ao poder paternal até a maioridade ou emancipagédo”
(CODIGO CIVIL, 2000: Art® 1877°), competindo aos pais “no interesse dos filhos, velar pela
sequranca e salde destes” (CODIGO CIVIL, 2000, Art® 1878% n°1). Desta forma,
“(...)Jnormalmente o0s pais prestam os cuidados adequados aos filhos, proporcionam-lhes
formagédo integral e oferecem-lhes relagbes securizantes a partir das quais a crianga pode
desenvolver uma viséo positiva de si mesma e das pessoas que a rodeiam” (CPCJ, 2007).

O seio familiar deve surgir como um ambiente onde a crianga se vé rodeada de amor, atengao,
carinho e protegdo, assim como um meio capaz de corresponder as exigéncias dos primeiros
anos de vida. Destacando-se que, a crianga recém-nascida, decorrente da sua imaturidade,
manifesta do seu estadio de desenvolvimento, € aquela que apresenta um grau de dependéncia
maior em relagéo a satisfagdo das suas exigéncias pela familia.

A resposta adequada as necessidades basicas do RN, estabelecem o limite entre o cuidado e o

mau-trato, constituindo a base para determinar a seguranga e o bem-estar do menor.
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3. A TIPOLOGIA DOS MAUS-TRATOS

Os maus-tratos constituem uma problematica complexa e multicausal, com consequéncias
graves e irreversiveis no desenvolvimento fisico, cognitivo, afetivo e social da crianga.
O conceito de “maus-tratos”, € um conceito que tem sofrido mutagdes, e cuja definigdo diverge
entre grupos e culturas diferentes. Sao varios os estudiosos que se dedicaram a aprofundar as
suas causas, no entanto, esta situacdo esta ainda longe de ser totalmente compreendida.
Todavia, é concordante o principio, de que “uma crianga serd sempre uma crianga com as suas
necessidades e interesses proprios, independentemente do lugar e cultura em que se insere e,
deste modo, os acontecimentos que coloquem em causa ou violem as suas necessidades e
interesses constituem maus-tratos” (AZEVEDO e MAIA, 2006).
Segundo Magalhaes (2005), os maus-tratos remetem-se a :
“(...) qualquer forma de tratamento fisico e (ou) emocional, ndo acidental e inadequado,
resultante de disfungbes e (ou) caréncias nas relagbes entre criangas ou jovens e
pessoas mais velhas, num contexto de uma relagdo de responsabilidade, confianga e
(ou) poder. Podem manifestar-se através de comportamentos activos (fisicos,
emocionais ou Sexuais) ou passivos (omissdo ou negligéncia nos cuidados e (ou)
afectos). Pela maneira reiterada como geralmente acontecem, privam o menor dos seus
direitos e liberdades, afectando, de forma concreta ou potencial, a sua saude,
desenvolvimento (fisico, psicoldgico e social) e (ou) dignidade.”
O comportamento maltratante podera ser induzido ou provocado, em diferentes contextos, quer
seja no seio familiar, quer seja por outras pessoas que convivem com 0 menor em qualquer
outro @mbito, essencialmente por pessoas que tém a responsabilidade da sua educagdo ou
cuidados. O enraizamento cultural dos comportamentos, levam o maltratante, na maioria das
vezes, a considerar os seus atos justificaveis, uma vez, que estdo convencidos de que o que
fazem é necessario e admissivel.
As criangas, especificamente, as mais novas, sdo aquelas que pela sua imaturidade se
encontram mais dependentes e consequentemente exigem maior disponibilidade e tempo de
presenca de um adulto. Por tudo isto, por ser incapaz de se defender e de subsistir por si
préprio, o RN torna-se num alvo mais vulneravel, a possibilidade de aplicacdo de
comportamentos de negligéncia ou violéncia.
Hoje em dia, distinguem-se duas categorias: mau-trato por agéo (abuso fisico, abuso sexual e

abuso psicoldgico) e mau-trato por omissdo (negligéncia fisica e psicoldgica). Esta distingao
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atualmente usada, da énfase quer aos danos fisicos diretamente observaveis, mas também a
aspetos que fazem parte da esfera do invisivel. Reconhece-se a permeabilidade da fronteira
entre o fisico e o emocional, verificando-se muitas vezes, em simultdneo, a presenca de
diferentes tipos de maus-tratos (AZEVEDO e MAIA, 2006).

No presente Manual e tendo em consideragdo a tematica e a populagdo a que se destina,
importa enquadrar o tipo de mau-trato ao qual o RN esta mais vulneravel. Parte-se, desta forma,
para a analise da negligéncia, do mau-trato fisico, do mau-trato emocional, da Sindrome de

Munchausen, ndo esquecendo o0 mau-trato pré-natal.

3.1 NEGLIGENCIA

A negligéncia, ocorre quando o RN é alvo de comportamento omisso dos pais/cuidadores na
satisfagdo das suas necessidades basicas, nomeadamente, na garantia dos cuidados
adequados de higiene, alimentagdo, seguranca, educacdo, afeto, estimulagédo e saude,
imprescindiveis ao seu normal crescimento e desenvolvimento e no contexto dos recursos
familiares disponiveis. Esta omissdo podera ser “ativa’, com intengdo de provocar dano, ou
podera ser “passiva” por resultar da incapacidade parental manifesta em dar resposta adequada
as exigéncias de cuidados ao filho (DGS, 2008).

A negligéncia emocional manifesta-se numa auséncia de expressdes ou sentimentos de amor,
afeto pelo menor e na falta de interesse pelas reagées emocionais da crianga.

O facto, deste fenémeno ocorrer por omissdo, torna-se menos visivel, facil de negar e
consequentemente mais dificil de detetar. O abandono fisico da crianga constitui 0 grau extremo
de negligéncia (AZEVEDO e MAIA, 2006).

A sua detecdo devera ter em conta alguns sinais e sintomas que poderdo surgir quando a
negligéncia, toma proporgdes regulares e prolongadas. Segundo a DGS (2011), destacam-se
aspetos como: caréncia de higiene (tendo em consideragdo as normas culturais familiares),
atraso de crescimento fisico do RN; atraso de desenvolvimento de competéncias sociais
(inguagem, motricidade, socializa¢do); lesdes consequentes de exposi¢des climatéricas
adversas por vestuario desadequado em relagéo a estagdo do ano; auséncia de rotinas (de
alimentagdo ou ciclo de sonolvigilia); hematomas ou outras lesdes inexplicadas por falta de
supervisdo; faltas persistentes dos pais no acompanhamento ou na procura de cuidados de
saude, que se refletem em:

e Faltas a consultas programadas;

12
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¢ Incumprimento do Programa-Tipo de Atuagéo de Saude Infantil e Juvenil;

¢ Incumprimento do Programa Nacional de Vacinagao;

e Auséncia ou demora na procura dos servicos de saude em caso de doenca ou acidente
do menor;

e Auséncia de cuidados adequados ao RN com doenga crénica (falta de adesdo a

vigilancia e terapéutica programadas).

De acordo, com os Ultimos dados divulgados pela Comiss&o de Protecgéo de Criangas e Jovens
(CPCJ), em 2011, foi maior o numero de situagdes de negligéncia (33,1%) detetadas
comparativamente com os restantes tipos de maus-tratos. Correspondendo maioritariamente a
uma negligéncia por falta de supervisdo e acompanhamento familiar (42,1%) e negligéncia ao
nivel da saude (19,2%) (CPCJ, 2011).

3.2 MAU-TRATO FISICO

O mau-trato fisico € “qualquer acg¢do nédo acidental, isolada ou repetida, infligida por pais,
cuidadores ou outros com responsabilidade face a crianga ou jovem, a qual provoque (ou possa
provocar) dano fisico” (DGS, 2008).

Consiste num tipo de mau-trato na sua maioria facilmente identificavel, por grande possibilidade
de deixar sinais externos diretamente observaveis, e de lesbes de tamanho varidvel, tal como
equimoses, hematomas, feridas, fraturas, deslocagdes, alopécia traumatica e/ou por postura
prolongada com deformagdo dos ossos do cranio. Outros exemplos s&o o sindroma da crianga
abanada, resultante de pratica de sacudir e chocalhar o RN. No entanto, podem também ocorrer
lesbes nédo observaveis, e cuja identificacdo sb ocorre por meio de exames auxiliares de
diagnédstico, como o s&o, as fraturas de crénio, lesdes cerebrais, traumatismos ou lesdes
abdominais internas.

Pelo que foi anteriormente dito, ndo é de estranhar que este tipo de situagéo seja aquela que é
mais frequentemente detetada em urgéncia hospitalar, pela componente elevada de incidéncia

de morbilidade, incapacidade e mortalidade, a ela associada (DGS, 2008).
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3.3 MAU-TRATO EMOCIONAL

O mau-trato psicolégico ou abuso emocional é aquele que ‘resulta da incapacidade de
proporcionar a crianga ou jovem um ambiente de tranquilidade, bem-estar emocional e afectivo,
indispensaveis ao crescimento, desenvolvimento e comportamento equilibrados” (DGS, 2008).
Consiste num ato intencional, que pode ser ativo ou passivo, dos pais, no reconhecimento e
resposta as necessidades emocionais do filho.

A sua detecdo isoladamente constitui uma tarefa dificil, dada a auséncia de evidéncias diretas e
fisicas observaveis.

Nesta situagcdo os pais/cuidadores apresentam comportamentos de precaridade de cuidados e
rejeicdo afetiva face ao RN, como por exemplo: rejeitar, isolar, ignorar o menor com consequente

compromisso, a longo prazo, no desenvolvimento emocional, inteletual e social da crianga.

3.4 SINDROME DE MUNCHAUSEN POR PROCURACAO

O Sindrome de Munchausen é definido como a “atribuigéo a crianga, por parte de um elemento
da familia (...) de sinais e sintomas varios, com o intuito de convencer a equipa clinica da
existéncia de uma doenga, gerando hospitalizagées frequentes, necessidades de procedimentos
de diagnéstico exaustivos e recurso a técnicas invasivas” (DGS, 2008).

Muitas vezes associada a uma patologia do foro psiquiatrico, que levam o cuidador, a recorrer
com a crianga aos servigos de saude, com a manifestacdo de um quadro de doengas recorrentes
inexplicaveis, e cujos sintomas normalmente desaparecem quando a crianga é retirada do
contexto familiar. A administragdo de uma drogal/terapéutica com a finalidade de causar
determinada sintomatologia, semi-sufocar a crianga (numa simulagdo de crises de apneia),
adicionar contaminantes bacterianos a amostras de urina do menor, sdo alguns exemplos de

comportamentos carateristicos deste sindrome.

3.5 MAUS-TRATOS PRE-NATAIS

Neste ponto, importa salientar 0 mau-trato pré-natal, como um mau-trato provocado a crianca,
enquanto feto, ainda in Utero.

Este € definido como aquele em que a “mée gestante tem comportamentos de risco, negligéncia,
abandono de cuidados fisicos, entre outros, que influenciam negativamente a sua saude e
interferem no desenvolvimento adequado do feto” (CPCJ, 2010). As consequéncias deste tipo de
situagdo sdo, na sua maioria, evidenciados apds o nascimento do RN, que apresenta alteragdes
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no seu desenvolvimento (atraso no crescimento, sindromes de abstinéncia, alteragdes
neuroldgicas, etc.), resultantes do consumo de substancias aditivas ou da falta de cuidados da

mae durante a gravidez.
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4. FATORES DE RISCO/PERIGO NO

RN

Os maus-tratos ao RN resultam de uma conjugagéo de fatores que concorrem simultaneamente,
que interagem entre si e que poderao ser, responsaveis ou nao pela ocorréncia de situagdes de
risco e/ou perigo de mau-trato para 0 menor.

Neste ponto, importa fazer a distingéo entre “risco” e “perigo”, uma vez que para ser possivel
intervir adequadamente em cada um dos contextos, é necessario validar conceitos e definir as
fronteiras de cada um.

Estes s&o conceitos que se tocam, sendo que o primeiro se remete a um aspeto mais geral que
0 segundo. Depreende-se que o risco se remete a um perigo potencial, sendo que a evolugao
negativa dos contextos de risco condiciona o surgimento de situagdes de perigo (DGS, 2008).

O risco consiste num perigo potencial ou eventual que se podera apresentar, por exemplo, na
forma de omissédo dos pais ou responsaveis, na satisfagédo adequada das necessidades basicas
fisicas ou afetivas da crianca. E considerada como crianga em risco, qualquer crianga que
‘pelas suas caracteristicas biolégicas e/ou pelas caracteristicas da sua familia, esta sujeita a
elevadas probabilidades de vir a sofrer de omissées e privagdes, que comprometam a satisfagdo

das suas necessidades basicas de natureza material ou afectiva” (REIS, 2009).

O perigo surge quando o risco assume uma maior amplitude, como o perigo para a seguranga,
saude, formagdo e educacéo, que pode ndo chegar a manifestar-se em dano efetivo (CPCJ,
2008). O perigo consistira, desta forma, na “eminéncia de concretizagdo de uma ameaga, que
coloca o individuo em situagéo limite de toda a sua integridade humana” (REIS, 2009).
A legislagdo portuguesa (N°2, Art® 3 da Lei 147/99, de 1 de Setembro) identifica claramente
criangas em perigo, como sendo aquelas que se encontram nas seguintes situagdes:

= Estar abandonada ou viver entregue a si propria;

= Sofrer maus-tratos fisicos ou psiquicos ou ser vitima de abusos sexuais;

= Né&o receber os cuidados ou a afeicdo adequados a sua idade e situagao

pessoal;
= Ser obrigada a atividades ou trabalhos excessivos ou inadequados a sua idade,

dignidade e situagdo pessoal prejudiciais a sua formagéo ou desenvolvimento;
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= Estar sujeita, de forma direta ou indireta, a comportamentos que afetem
gravemente a sua seguranga ou o seu equilibrio emocional;

= Assumir comportamentos ou entregar-se a atividades ou consumos que afetem
gravemente a sua saude, segurancga, formagéo, educagao ou desenvolvimento
sem que 0s pais, ou representante legal ou quem tenha a guarda de fato se lhes

oponham de modo adequado a remover essa situagao.

Os fatores que potenciam a transformagdo de uma situagado de risco para uma situagéo de
perigo, sdo designados por fatores de risco, uma vez que constituem “factores potenciadores
da ocorréncia ou manutengdo dos maus-tratos” (CPCJ 2010, p.29). Nao deverdo ser
considerados por si s6 como sendo causa direta da ocorréncia de mau-trato, mas cuja presencga
cria condigdes favoraveis para o seu surgimento.
A origem do comportamento maltratante, resulta de uma disfungdo no sistema cuidadores-
crianga-ambiente, ndo resultante somente de uma psicopatologia dos pais/cuidadores, mas de
um stress parental elevado, provocado por uma multiplicidade de fatores, como sejam:
carateristicas individuais da crianga, da familia (pais/cuidadores) e do ambiente.
A Direccdo Geral de Saude (DGS, 2008) determina, a existéncia de carateristicas especificas
que poderéo constituir-se como fatores de precipitagéo de risco ou perigo para a crianga, Como
sejam 0s:

= Fatores de risco individuais da crianga;

= Fatores de risco individuais do cuidador/familia;

= Fatores de risco social e cultural.

Tendo em conta os objetivos do presente Manual, interessa analisar especificamente cada um
dos itens referidos, a fim de compreender o potencial e a influéncia de cada um, na potenciagao

do perigo para o bem-estar do RN.

4.1 FATORES DE RISCO INDIVIDUAIS DA CRIANCA

= Prematuridade e baixo peso ao nascer;

= Criangas com handicap e portadoras de necessidades de salde especiais;

= Sexo ou aspeto fisico do RN (quando ndo corresponde as expectativas familiares)(DGS,
2008).
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Neste ponto, importa destacar que a prematuridade é considerada em si, pela DGS, como um
fator de risco individual da crianga, constituindo-se como uma influéncia no aumento da
probabilidade de ocorréncia ou de manutengéo de situagdes de maus-tratos (DGS, 2011). Tal
fato, deve-se segundo LOUREIRO E FIGUEIREDO (2000), as circunstancias que se seguem ao
nascimento do prematuro e que poderao contribuir para 0 aumento do risco de cuidados menos
adequados, incluindo maus-tratos a crianga, por parte dos pais/cuidadores. Estas circunstancias
estdo associadas a varios fatores, dos quais se destacam: comportamento do prematuro e seu
efeito sobre os pais; expectativas dos pais/cuidadores em relagédo ao comportamento e aspeto
do RN; e de aspetos decorrentes do internamento na UCIEN que interferem com o
estabelecimento de uma vinculagao normal e adequada.

O prematuro pela sua imaturidade apresenta carateristicas a nascenga que nao o tornam
disponivel a uma interagdo adequada com os pais, na medida em que “esta menos desperto, é
mais dificil de apaziguar, é mais débil e pode ser fisicamente menos atractivo, apresenta-se de
forma mais passiva, € menos claro nos sinais relativos a sua disposigéo interactiva, oferece-se
menos ao intercambio, tem um baixo limiar de tolerancia a estimulagédo e da menos respostas as
iniciativas interactivas dos pais” (LOUREIRO e FIGUEIREDO, 2000). Todos esses aspetos
interferem negativamente com o estabelecimento de uma vinculagéo segura e adequada entre
0s pais e 0 bebé.

As expectativas parentais sdo contrariadas, ndo sé pelo nascimento prematuro, como também
pelo aspeto fisico de uma crianga, que ndo corresponde a idealizada.

Por outro lado, a auséncia de contato precoce com o RN, resultado da sua condigao fragil de
saude e por barreiras fisicas decorrentes dessa situagéo (permanéncia em incubadora), sao
condigdes que inibem o contato dos pais/cuidadores com a crianga. Todo esse contexto desperta
nos pais sentimentos de angustia e culpa pelo facto de o filho se encontrar em perigo de vida. A
ansiedade e depressdo decorrentes das dificuldades em dar resposta as exigéncias adicionais
de cuidados (por exemplo alimentares), assim como dificuldades em apaziguar o prematuro,
podem-se tornar perturbadoras e induzir os pais/cuidadores a comportamentos de negligéncia ou
mau-trato-fisico do menor (LOUREIRO e FIGUEIREDO, 2000).

E ainda de salientar, que uma exigéncia superior de cuidados equivale a um aumento dos
encargos financeiros familiares. Estes constituem um fator agravante quando surgem
complicagdes de saude na crianga. Neste contexto, a familia € confrontada com a necessidade
de alteragdes das rotinas e outras readaptagdes que agravam os niveis de stress parental e as
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relacOes intra e extra-familiares, com consequente repercussao a nivel das expectativas (menos
positivas) para com o RN.

Por tudo o que foi referido, a prematuridade contribui para potenciar o comportamento
maltratante dos cuidadores, colocando o RN em risco acrescido. Justifica-se assim a pertinéncia
de intervengao na populagdo de neonatos prematuros atendidos na UCIEN, pelo seu potencial

aumentado de risco de mau-trato.

4.2 FATORES DE RISCO INDIVIDUAIS DO CUIDADOR

= Abuso de substancias, nomeadamente, alcoolismo e toxicodependéncias;

= Perturbagdo da satde mental ou fisica (diversos handicaps);

= Antecedentes de comportamento desviante;

= Dificuldade em lidar com as frustracdes, vulnerabilidade ao stress, baixa auto-estima e
perturbagdes emocionais e défice de auto-controlo, personalidade imatura e impulsiva;

= Antecedentes de vivéncia pessoal de maus-tratos;

= Gravidezes muito préximas e/ou gravidezes ndo vigiadas;

= Parentalidade em idade muito jovem;

= |nexperiéncia e falta de conhecimentos basicos sobre o processo de desenvolvimento do
RN prematuro;

= Perturbagdes no processo de vinculagdo com o RN;

= Padrdes de vida que dificultem ou comprometam o exercicio da parentalidade;

= Vinculagdo insegura, problemas de comunicagdo e/ou défice no exercicio das
responsabilidades parentais;

= Existéncia de elementos da familia com vulnerabilidades particulares (situagéo de
dependéncia, exclusdo social, desemprego, precariedade laboral, alcoolismo e outras
toxicodependéncias, doenga mental, criangas com deficiéncia ou doenga cronica, etc.);

= Défice de apoio social, econdmico e psicolégico ou agregados pouco permeaveis a
interven¢éo, quando desejavel;

» Fragilidade estrutural e disfuncionalidades na dinémica familiar (relagbes instaveis,
familias numerosas em contextos desfavoraveis, violéncia doméstica, gravidez n&o
desejada, fratria de origem diversa, mudanga frequente de residéncia, migracéo,
episodios de crise como morte, detengéo, separagédo ou divorcio).

(DGS, 2008)
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Os fatores acima descritos, sdo fatores de risco do préprio cuidador que poderdo potenciar uma
situag@o de comportamento maltratante para com o RN.

Desta forma, destaca-se a psicopatologia (ansiedade, depresséo, etc.) do cuidador, como
possivel fator de origem do comportamento violento ou de sentimentos geradores de
incapacidade ou percecgao distorcida das necessidades da crianga, capaz de comprometer a
resposta adequada as mesmas (CPCJ, 2010).

Por outro lado, os problemas associados a perturbagdes aditivas (como sejam a
toxicodependéncia ou alcoolismo), impedem os cuidadores de se aperceberem das reais
necessidades do filho/a e de as atenderem de forma adequada (CPCJ 2010,p.34).

Sabendo que é no seio familiar que a crianca se desenvolve como individuo, aprende
comportamentos e cria modelos de agdo, numa crianga que foi vitima de abuso familiar (mau
trato fisico ou psicoldgico ou negligéncia), surge uma auséncia de modelos de comportamento
adequados. Esta situagdo apresenta-se como fator predisponente para que essas criangas
enquanto pais apresentem um modelo de comportamento semelhante, ou deficitario por
carecerem de um modelo adequado (CPCJ, 2010).

A gravidez na adolescéncia constitui também um fator de risco pelo fato dos jovens, para além
das tarefas de desenvolvimento habituais dos adolescentes, se verem confrontados
prematuramente com o papel paternal e maternal e saida prematura do papel educacional.
Surgem novas tarefas de desenvolvimento associadas a gravidez: “(...)desenvolvimento de lagos
emocionais com o feto durante o primeiro trimestre, diferenciagdo entre a propria e o feto durante
o0 terceiro trimestre, aceitagdo e determinagdo da relagdo com a mé&e da mulher gravida,
resolugdo de problemas de dependéncia em relagdo a mée, e parceiro (se presente)(...)”
(STANHOPE e LANCASTER 1999, p.506). Se a adolescente decide ficar com o filho e
permanecer no seu nucleo familiar original, ocorre uma mudanca inevitavel na estrutura dos
papéis ja existentes e desempenhados por cada membro da familia, com necessidade de
encontrar recursos que déem resposta as novas necessidades.

A imaturidade dos pais, também eles ainda criangas, € comprometedora de uma vinculagdo
adequada com o RN, e com a identificacdo das suas necessidades fisicas e emocionais. Outra
situagdo que pode surgir € a de os adolescentes permanecerem identificados com os seus
grupos de pares e ignorarem 0s papéis parentais adultos, com consequente negligéncia dos
cuidados ao filho/a. (STANHOPE e STANHOPE, 1999). A realizagdo com sucesso, das novas
tarefas, é imprescindivel para uma boa adaptacdo ao papel de mae/pai € para um ambiente

saudavel ao desenvolvimento da crianga.
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A inexperiéncia e a falta de conhecimentos basicos sobre o desenvolvimento e crescimento do
RN, poderdo comprometer ndo s6 o processo de vinculagdo com o RN, como também a
resposta as suas necessidades basicas fisicas, afetivas e sociais. Esta poder-se-a traduzir assim
numa negligéncia das responsabilidades parentais.

O desemprego, a pobreza e as condigbes laborais, séo fatores causadores de inseguranga,
instabilidade e sentimentos de impoténcia e de tristeza no seio da familia. Estas condigdes
podem ser comprometedoras da resposta as necessidades da crianga, uma vez que néo existem
recursos financeiros para satisfacdo das necessidades basicas (alimentagdo, vestuario,etc.)
(CPCJ, 2010)

Quando se falam de contextos de crise, neste caso, falam-se em situagées como o divorcio,
separacao ou morte de um dos elementos da familia, que constituem momentos de crise familiar,
e profunda reorganizacdo da estrutura e papéis desempenhados pelos mesmos elementos. Esta
mudanga causa a necessidade de reorganizacédo de papéis e fungdes, ocorrendo acumulagéo de
papéis pelo mesmo adulto. A mae solteira, pode ter de assumir as responsabilidades que eram
assumidas pelo marido (exemplo: reparagdes domésticas ou sustento econdmico), enquanto que
0 pai pode ver a necessidade de assumir responsabilidades que eram habitualmente da mae
(exemplo: tarefas domésticas ou cuidar das criangas). Esta situagao pode ser um problema, uma
vez que numa familia com criangas, a tarefa de cuidar e educar os filhos pequenos pode ficar
comprometida, pois fica geralmente ao encargo de apenas um dos pais, que por vezes nao
dispde de recursos suficientes para dar resposta a todas as tarefas que lhe sdo exigidas
(STANHOPE e LANCASTER, 1999).

Por outro lado, as situagdes de desenraizamento cultural/social podem dar origem a caréncia de
fontes de apoio e de informagdo, assim como de auséncia de referéncias a nivel afetivo e
economico. A dificuldade de compreenséo, por parte dos pais/cuidadores, da lingua portuguesa
(por terem uma naturalidade diferente da portuguesa), é também causadora de risco, pelo
simples fato de, independentemente das suas capacidades cognitivas, a incapacidade de se
expressar na lingua portuguesa e consequentemente ser incapaz de comunicar as suas
necessidades, ndo Ihe permite uma mobilizagao dos recursos da comunidade de que necessita,
para satisfazer as diferentes necessidades de cuidados de saude dos filhos (CPCJ, 2010).
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4.3 FATORES DE RISCO SOCIAL E CULTURAL

= Aceitacdo da violéncia como forma de disputa interpessoal;

» Exaltacdo mediatica da violéncia;

= Tolerancia social para a educag&o através da punicao fisica;

= Escassez na efetividade dos mecanismos de punicdo da violéncia intrafamiliar;

= Persisténcia dos papéis tradicionais de género, nomeadamente, a masculinidade
associada ao exercicio do poder e a feminilidade a responsabilidade do cuidar;

= Contextos sociais problematicos (caréncias econdémicas e habitacionais que constituem
obstaculo ao exercicio de condutas ndo violentas, em particular no exercicio da
parentalidade);

= Barreiras ao exercicio pleno da cidadania resultantes, nomeadamente, de pobreza,
fendmenos migratorios, alienagéo cultural, isolamento e conflitualidade social.

(DGS, 2008)

A gravidade da situagdo social é diretamente proporcional & acumulagéo dos fatores de risco,
anteriormente citados. Importa salientar, que a avaliagéo desses fatores ndo deve ser desligada
do contexto da situagao, pois isoladamente podem néo constituir fatores de risco.

Tomemos como exemplo, uma familia com antecedentes familiares de pobreza e com multiplos
problemas de origem fisiolégica, psicologica e social, que nunca experimentou estabilidade
financeira, e que tem vivido situagbes frequentes de crises e de desorganizagdo. Esta é uma
familia considerada como vulneravel (STANHOPE e LANCASTER, 1999), pois é o conjunto de
fatores que intervém nesta familia, que a tornam vulneravel, e que constituem fatores de risco a
ocorréncia de disfungdo e consequentemente ao comprometimento nas respostas que o RN

exige.
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5. O PAPEL DA UCIEN NA

PROTECAO DO RN

A UCIEN do HFF E.P.E., integra desde a sua inauguragéo a 1 de Junho de 1996, a filosofia dos
cuidados pediatricos, na medida em que assume como missao ‘prestar cuidados de saude
hospitalares ao recém nascido, crianga e adolescente/ familia, no respeito pela crianga
hospitalizada, utilizando de forma eficiente os recursos disponiveis, formando profissionais de
elevada qualidade e desenvolvendo a investigacdo em saude” (HFF EPE, 2011). Na mesma
medida, reconhece a “crianga como um ser unico, vulneravel e com quadro de valores proprios”
(HFF EPE, 2011), procurando integrar a parceria de cuidados na assisténcia que da ao RN em
situacdo de risco de vida e sua familia. Com utentes neonatais provenientes de servigos do
proprio hospital (nomeadamente, Bloco de Partos e Servigo de Obstetricia) e de outros hospitais,
destaca-se a prematuridade no RN como sendo um dos principais fatores de admisséo na
UCIEN (UCIEN, 2010).

Na sua intervengdo reconhece-se como Entidade Competente em Matéria de Inféncia e
Juventude (ECMIJ), na medida em que atua segundo a Lei de Protegéo de Criangas e Jovens
em Perigo (Lei n® 147/99, de 1 de Setembro) ao primeiro nivel na protecdo e promogdo dos

direitos da crianga recém-nascida (llustragéo 2).

Tribunais

Entidades com competéncia em matéria de infancia
e juventude (Associagfes, Autarquias, Educagio, Entidades
Policiais, IPSS, ONG, Seguranga Social, Servigos de Satide,
enfre outros)

llustragdo 2 - Niveis de Intervenc¢ao (Adaptado de DGS, 2008)

A Unidade, devido as carateristicas da sua intervengéo, ocupa uma posi¢do de proximidade do
RN/familia, o que lhe confere uma viséo priveligiada na detegdo precoce de fatores de
risco/perigo para o neonato.

Com uma filosofia baseada nos principios da Carta da Crianga Hospitalizada, procura oferecer
ao utente neonatal “um ambiente que corresponda as suas necessidades fisicas, afectivas e
educativas, quer no aspecto do equipamento, quer no do pessoal e da seguranga” (IAC, 2000).

No mesmo processo, ‘reconhece (a familia) como uma constante na vida da crianga e que 0s

23



“MANUAL DE RECURSOS E APOIOS DA COMUNIDADE”

sistemas de servico e pessoal devem apoiar, respeitar, encorajar e potencializar a forga e
competéncia da familia” (HFF EPE, 2011).

Desta forma, a UCIEN e os profissionais que nela exercem fungdes, procuram a aplicagao de
procedimentos e protocolos direcionados para o desenvolvimento de fatores protetores e
preventores de risco para 0 RN, potencializando as for¢as e competéncias da familia, por meio
da sistematizagdo dos ensinos de preparagdo para a alta, assim como com o Projeto UMAD
(Unidade de Apoio ao Domicilio).

O presente Manual, procura complementar e reforgar a promogédo dos direitos e prote¢do do
menor, dando prevaléncia pela agdo que visa integrar a crianga na familia, responsabilizando os
pais pelos seus deveres e promovendo a estimulagdo da fungédo parental, através da sua
integragdo nos recursos comunitarios. Este permitira a acessibilidade aos servicos de apoio
existentes, imprescindiveis para apoiar e encorajar 0os pais nos cuidados adequados que
prestam ao RN.
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6. O PAPEL DO ENFERMEIRO DA

UCIEN NA PROTECAO DO RN

O enfermeiro, com base no artigo n° 81 do Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro, no exercicio da
sua pratica, tem o dever de “salvaguardar os direitos das criangas, protegendo-as de qualquer
forma de abuso” (PORTUGAL, 1998). Competindo especificamente ao Enfermeiro Especialista
de Saude Infantil e Pediatrica, assistir a crianga/jovem com a familia, na maximizagdo da sua
saude, atraves da implementagéo e gestdo em parceria, de “um plano de satde, promotor da
parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da reinser¢éo social da crianga/jovem”, pelo
que “diagnostica precocemente e intervém (...) nas situagées de risco que possam afectar a vida
ou a qualidade de vida da crianga/jovem” (CONSELHO DE ENFERMAGEM, 2009).

Ou seja, cabe ao enfermeiro, ndo s6 em consciéncia, mas também em agdes respeitar e fazer
respeitar a defesa dos direitos consagrados da crianga, numa intervencao precoce promotora de
protecdo e preventiva de perigo.

Nesta medida, o grupo profissional dos enfermeiros da UCIEN, é aquele que pela natureza da
sua atuagdo, encontra-se estrategicamente mais préximo do utente neonatal e sua familia, uma
vez, que a prestacado direta e didria de cuidados Ihe confere sensibilidade € um meio facilitador
para a compreensdo do comportamento e desenvolvimento do menor e da dinamica
RN/cuidadores. A sua posi¢éo priviligiada permite-lhe um conhecimento mais aprofundado das
suas situagOes concretas de vida, bem como uma comunicagdo mais estreita e personalizada,
que lhe permite apreender a globalidade da situagéo familiar.

Desta forma, os enfermeiros assistem ndo s6 0 RN mas também a sua familia, procurando ao
longo do internamento, a prestagdo de cuidados diretos a crianga e sua situagdo de doenga,
como procuram promover a transmissdo de conhecimentos aos pais/cuidadores, na forma mais
adequada de cuidar do filho. Numa procura de continuidade de cuidados de enfermagem,
aplicam a folha de ensinos onde sdo validados aqueles que sdo considerados essenciais,
nomeadamente na:

= |mportancia do aleitamento materno;
» Pega adequada e eficaz;
= Cuidados com as mamas;

= Conservagao do leite materno;
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= Alimentacdo artificial;

= Método canguru;

= Método de contengéo do RN;
= Posicionar o RN;

» Medidas anti-refluxo;

* Mudar a fralda;

= Desinfe¢ao do coto umbilical;
= Dar banho;

= VestiroRN;

= Massagem abdominal no RN;
= Sono e repouso do RN;

= Prevencao de acidentes;

= Preparacgéo de alimentacao artificial e esterilizagao dos biberdes e tetinas;
= Sinais de alerta no RN;

= Métodos de transporte;

= Vigilancia da saude infantil;

= Saidas e visitas.

Todos estes aspetos sdo abordados pelos enfermeiros da UCIEN tendo em conta a preparagéo
para a alta do RN, por forma a ajudar 0 menor e 0s seus pais/cuidadores na transi¢ao para o
ambiente doméstico. Sendo que o RN, na sua maioria prematuros, se apresentam em situagao
de risco agravada, comparativamente a um RN de termo, tal como ja havia sido anteriormente
constatado, torna-se fundamental ndo s6 os ensinos aplicados e validados em contexto de saida
da UCIEN e posteriormente em contexto domiciliario (através da UMAD) como também a
disponibiliza¢do de informagao relativa aos recursos e apoios sociais.

A proximidade dos enfermeiros permite, um olhar dirigido para a evidéncia de fatores de
risco/perigo, dos quais se salientam alguns exemplos, como a necessidade de fontes de apoio
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para fazer face: as dificuldades economicas familiares na satisfagédo dos cuidados ao RN (de
vestuario, alimentagdo, etc.); as dificuldades no estabelecimento de uma parentalidade
adequada; a procura de meios informativos e de grupos de ajuda mutua. Esta necessidade parte
néo so6 da realidade observada pelos enfermeiros na sua pratica diaria, como das necessidades
verbalizadas pelos proprios pais/cuidadores na procura de um entendimento e de uma resposta
as suas situagdes particulares.

Nesta medida, pertende-se com o presente Manual, uma acéo integrada do enfermeiro, que na
medida da sua especializagao, desenvolve o ensino e treino especializado e individual ao RN e
sua familia, facilitando o desenvolvimento de competéncias na adog¢do de comportamentos
potenciadores da parentalidade. Conhecendo e estabelecendo redes de recursos comunitarios
de suporte a crianga/familia com necessidades de cuidados, procurando apoiar a fungdo parental
através do trabalho em parceria com agentes da comunidade, no sentido da melhoria da
acessibilidade da crianga aos cuidados adequados (CONSELHO DE ENFERMAGEM, 2009).
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7. A PROMOCAO DOS RECURSOS DA

COMUNIDADE

A promogéo e divulgacdo dos recursos da comunidade existentes, pelos enfermeiros da UCIEN,
visa uma atuacéo primordialmente preventiva do risco de maus-tratos (primaria e secundaria), na
prossecucao de estratégias que contribuam para a prote¢do do utente neonatal, nomeadamente
no reforco dos factores protetores, definidos como “varidveis biopsicossociais que apoiam e
favorecem o desenvolvimento individual e social, e que podem remover ou minorar o impacte
dos factores de risco” (DGS, 2011).

Procura-se assim, agir de acordo com o que € preconizado, pelo Programa-Tipo de Actuagdo em
Saude Infantil e Juvenil “nos dias seguintes a alta da maternidade, nas situagbes de doenca
prolongada ou crénica e nos casos de familias ou situagbes identificadas como «de risco»”
(DGS, 2005), na estimulagdo da funcédo parental, através da capacita¢do dos pais/cuidadores, na
integragao comunitaria e na acessibilidade aos servigos de apoio existentes para o RN de risco.
Parte-se do pressuposto, que os enfermeiros, como elemento primordial da equipa
multidisciplinar na preparagdo para a alta hospitalar contribuam para a melhoria da qualidade do
processo de integragcdo da crianga no contexto familiar. E que desta forma, promovam a
divulgagéo de meios e recursos a disposi¢céo, no sentido, de facilitar a transi¢cdo do ambiente
hospitalar para 0 ambiente doméstico, e apoiar a familia na responsabilidade de garantir o bem-
estar e seguranga do menor.

Neste sentido, durante o internamento hospitalar e/ou em contexto de visita domiciliaria ap6s alta
(UMAD), o enfermeiro atendendo aos fatores de risco identificados, procura estratégias de
protecdo da crianga, recorrendo a servigos da comunidade que ajudem a dar resposta as
necessidades do RN/familia. Pretende-se, assim, uma redugéo dos riscos identificados através
de um reforgo das redes de suporte formal e informal dos cuidadores.

Neste Manual, é feita uma apresentagdo, sob a forma de quadro, de recursos comunitarios
disponiveis, destacando-se aqueles que foram considerados mais pertinentes, para divulgagao
junto da populagéo especifica de pais/cuidadores do RN de risco internado na UCIEN.

Para facilitar a sua posterior consulta, a organizagéo da lista dos recursos, teve em conta o tipo

de fatores de protegao que pretende promover (Tabela 1).
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FATORES RISCO

Prematuridade e baixo peso ao
nascer;

Criangas com handicap e
portadoras de necessidades de
saude especiais;

Sexo ou aspeto fisico do RN
(quando n&o corresponde as
expetativas familiares).

FATORES PROTEGAO

Boa auto-estima;

Desejo de autonomia e
comportamentos exploratorios
Forte vinculagdo com um dos
progenitores;

Relagdo afectiva securizante
com adulto significativo;
Competéncias adaptativas
(resiliéncia);

Estado geral saudavel;

Boas capacidades cognitivas.

RECURSOS
COMUNITARIOS

Grupos formais de apoio ao

desenvolvimento da crianga.
Grupos formais de apoio a crianca
em risco.

Desestruturacéo familiar;

Elevado nimero de filhos;

Pais adolescentes;

Conflitos conjugais;

Violéncia doméstica;

Expetativas irrealistas
relativamente ao comportamento e
capacidade dos filhos;
Desconhecimento das
necessidades infantis;

Autoridade parental ausente ou
demasiado permissiva ou punitiva;
Auséncia de comunicagao pais-
filhos;

Auséncia de interagao
compensatdria pais — filhos;
Vinculag&o insegura;

Problemas de comunicagao;
Défice do exercicio das
responsabilidades parentais;
Elemento da familia com
vulnerabilidades particulares
(toxicodependéncias, desemprego,
doenga mental, deficiéncia ou
doenga cronica, alcoolismo,
excluséo social, precaridade
laboral, etc);

Antecedentes de vivéncia pessoal
de maus- tratos;
Monoparentalidade.

Vinculagdo segura com a
crianga;

Relagdo afectiva securizante
da parte dos pais/cuidadores;
Exercicio efetivo das
responsabilidades parentais;
Estilos parentais adequados as
necessidades da crianga;
Expectativas adequadas ao
desenvolvimento e
necessidades dos filhos;
Interagbes positivas pais -
filhos;

Suporte conjugal;

Capacidade de resolu¢do dos
problemas familiares;
Disponibilidade emocional;
Comunicagdo e expressdo de
afectos presente entre pais e
filhos;

Estabilidade economica;

Saude e bem estar;

Historia familiar sem violéncia
ou maus —tratos;

Presenca de suporte familiar e
social.

Linhas de apoio telefénico aos
pais;

Grupos formais direcionados aos
pais para promover 0
desenvolvimento das suas
competéncias parentais (exemplo,
grupos de apoio a amamentac&o,
grupos de apoio aos pais
adolescentes);

Grupos formais de ajuda na
aquisicdo pelos pais de bens
necessarios & garantia da
seguranca e do bem-estar da
crianga;

Grupos de  ajuda  matua
(associagdes € grupos informais
de pais que dao apoio a outros
pais);

Sitios da internet de divulgagao de
informacédo Uteis para os pais na
prestacdo de cuidados adequados
aos filhos;

Sitios da internet de ajuda mutua
(apoio de pais a outros pais);

Aceitagao da violéncia como forma
de disputa interpessoal;

Exaltaco mediatica da violéncia;

Tolerancia social para a educagéo
através da punicéo fisica;

Escassez na efetividade dos
mecanismos de punicdo da
violéncia intrafamiliar;

Persisténcia dos papéis tradicionais
de género, nomeadamente, a

Meio escolar integrador;

Apoio social disponivel;
Recursos adequados na
comunidade;

Comunidade com recursos de
educacgéo, salde;

Ocupagdo de tempos livres,
etc.

Linha de apoio telefénico (SOS
Imigrante);

Centro Nacional de Apoio ao
Imigrante (CNAI);

Unidade de Apoio a Vitima
Imigrante e de Discriminagédo
Racial ou Etnica;

Organizagdes de Saude e ou
outras que visao informar e apoiar
as familias nas suas competéncias
parentais;

Legislagao portuguesa de apoio a
parentalidade;

Apoios sociais, da Seguranga
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masculinidade associada ao
exercicio do poder e a feminilidade
a responsabilidade do cuidar;

Contextos sociais problematicos
(caréncias economicas e
habitacionais que constituem
obstaculo ao exercicio de condutas
n&o violentas, em particular no
exercicio da parentalidade);

Barreiras ao exercicio pleno da
cidadania resultantes,
nomeadamente, de pobreza,
fendmenos migratérios, alienagéo
cultural, isolamento e
conflitualidade social.

Social (RSI, Abono de familia para
criangas e jovens, subsidio para
assisténcia ao filho, subsidio
parental).

Tabela 1 - Fatores de Risco, Fatores de Protecdo e Recursos Comunitarios de Protecio do

RN/Familia.

Esta breve caraterizacdo que visa promover a consciencializagdo dos recursos a disposi¢éo,

potenciando a capacidade de resolugdo de problemas pela propria familia e consequentemente

a sua independéncia no cuidar adequado ao RN, encontra-se mais explicita e organizada sob a

forma de Anexos, no presente trabalho.
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CONCLUSAO

Em situacdo de fragilidade e de impossibilidade de fazer valer por si propria a resposta as suas

necessidades, seus direitos e reclamar a sua dignidade, a crianca vé-se dependente da familia
para o fazer, cabendo aos profissionais de saude (nomeadamente aos enfermeiros) o papel
fulcral, na detegao, alerta e avaliagao precoce de situagdes de risco e/ou perigo para a crianga.

A mobilizacdo de esforgos, na divulgagcdo de recursos e apoios comunitarios dos quais 0s
pais/cuidadores podem usufruir, visa o intuito de assegurar condigdes facilitadoras do normal
desenvolvimento da crianga, apoiar e estimular a fungéo parental, promover o bem estar familiar,
reforcar as competéncias familiares e ajudar na ativagdo de todas as redes de suporte formal e
informal.

Concluindo, a pertinéncia do presente Manual, advém da necessidade de apostar na qualidade e
eficacia de atuagdo, com o intuito de otimizar a abordagem, no processo de identificagéo,
avaliagdo e intervencdo em situagbes com fatores de risco ou vulnerabilidade. Pretende-se
contribuir assim para uma atuagao precoce no seio da familia, pela promogéo de um ambiente

promotor da parentalidade e promotor das necessidades e direitos do menor.
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ANEXOS
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ANEXOS

= ORGANIZAGOES;

= GRUPOS DE AJUDA MUTUA;

= GRUPOS FORMAIS DE APOIO A PARENTALIDADE;
= GRUPOS FORMAIS DE AJUDA;

= SiTIOS INFORMATIVOS;

= SiTIOS DE AJUDA MUTUA;

= LINHAS TELEFONICAS DE APOIO;

= LIVROS DE APOIO.
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ORGANIZACOES
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Dwacdo-Geral da Salde
W gs.

DIRECCAO GERAL DE SAUDE (DGS) im
]

Ministéric da Saude

ORGANIZACAO Servigo central do Ministério da Salde, integrado na administragao

direta do Estado, dotado de autonomia administrativa.

ANO DE 1998

FUNDACAO

DESTINATARIOS  Cidados em geral.

MISSAO “Regulamentar, orientar e coordenar as atividades de promogédo da

saude e prevengdo da doenca, definir as condicbes técnicas para
adequada prestacdo de cuidados de salde, planear e programar a
politica nacional para a qualidade no sistema de saude, bem como
assegurar a elaboragdo e execugdo do Plano Nacional de Saude e,
ainda, a coordenacdo das relagdes internacionais do Ministério da
Saude.” (DGS,2012)
OBJETIVOS = “Emitir normas e orientagées clinicas e organizacionais
= Qrientar e desenvolver programas:

— de saude publica

— de melhoria da prestagdo de cuidados de saude

— de melhoria continua da qualidade clinica e
organizacional

= Coordenar e assegurar a vigildncia epidemiolégica a nivel
nacional

= Elaborar e divulgar estatisticas de satde

= Apoiar o exercicio das competéncias da Autoridade de Saude
Nacional

= Coordenar o Sistema de Emergéncias em Saude Publica

= Acompanhar o Centro de Atendimento do Servico Nacional de
Saude

= Assegurar a elaboragcdo e execugdo do Plano Nacional de
Saude

= Coordenar a atividade do Ministério da Satide no dominio das
relagbes europeias e internacionais

= Regulamentar e controlar o cumprimento dos padrées de
qualidade e seguranca das atividades relativas ao sangue e a
transplantacdo” (DGS,2012).

ATIVIDADES Especificamente no que diz respeito a Crianga, procura através da
Divisdo de Saude Sexual, Reprodutiva, Infantil e Juvenil, desenvolver
atividades que visem:

= “Propor estratégias, coordenar programas especificos,
colaborar na avaliagdo e gestao do risco e apoiar tecnicamente
0s servigos nas agbes que reforcam a oferta de cuidados em
saude infantil e juvenil, bem como em saude sexual e
reprodutiva;

= Assegurar formas flexiveis de intervengdo em saude sexual e
reprodutiva e neonatal junto dos grupos populacionais mais
vulneraveis, tendo em conta a igualdade de género;
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Acompanhar o desenvolvimento do Programa de Vigildancia em
Saude Infantil e Juvenil;

Propor estratégias e coordenar programas e atividades de
promogdo da saude no ciclo de vida;

Promover a formacdo profissional e promover a articulacdo
entre as unidades de saude tendo em vista a melhoria dos
cuidados prestados nestas areas;

Garantir a monitorizacdo e avaliacao periddica dos cuidados
nas varias vertentes da saude infantil e juvenil, bem como da
saude sexual e reprodutiva;

Proceder a andlise dos fatores que influenciam a natalidade, a
mortalidade e morbilidade materna, fetal e neonatal no ambito
do sistema de saude.” (DGS,2012)

CONTATO

Telefone:

(+351) 21 843 05 00

Morada:

Alameda D. Afonso Henriques, 45
1049-005 Lisboa
Portugal

geral@dgs.pt

www.dgs.pt
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SECCAO DE NEONATOLOGIA DA SOCIEDADE . SN

PORTUGUESA DE PEDIATRIA

ORGANIZACAO Seccao de Neonatologia (SN) que integra a Sociedade Portuguesa de
Pediatria (SPP). Sociedade constituida por profissionais de saude
(sécios) de diversas areas relacionadas com o RN (nomeadamente
pediatras, neonatologistas, entre outros).

ANO DE _ 1986

FUNDACAO

DESTINATARIOS Pais/cuidadores; Profissionais de Saude.

MISSAO A formagédo e atualizagcao dos profissionais que exercem fung¢des em
neonatologia (promovendo a participagdo em semindrios, reunides
tematicas e congressos nacionais e internacionais);

A identificacdo e investigacdo dos problemas neonatais portugueses,
na procura de melhores respostas a nivel local e nacional.
A promocao da investigacao na area da neonatologia. (SN, 2012)
OBJETIVOS “Estimular o aprofundamento e a divulgacdo dos conhecimentos
relativos ao feto e ao recém nascido, bem como o aperfeicoamento da
sua prética. Para a sua realizagdo propbe-se:

a) Promover a realizagcdo de reunibes de &mbito nacional ou
internacional, com o fim de expor, divulgar e debater problemas deste
ramo da Pediatria.
b)  Promover e apoiar a investigagdo nesta @ drea.
c) Cooperar com outras organizagbes nacionais, nomeadamente a
SPP, ou estrangeiras.
d) Informar os Poderes Publicos dos problemas desta especialidade
pediatrica e propdr eventuais solugdes.” (SN, 2012)
ATIVIDADES Entre 2008 -2012 desenvolveu as seguintes atividades:
= Formacdo poés-graduada (em contexto de participacdo em
Jornadas e Seminarios a nivel nacional);
= Elaboragéao e revisdo de Consensos (atualizagdo do consenso
sobre Nutricdo Parentérica (publicado) e novos consensos:
Ruido e luz nas UCINs; Acidose e alcalose; Transmissao
vertical do VIH (publicado));
= Dinamizacao da investigagéo clinica;
= Cooperagdo em projectos de intervengdo social (projecto
“Fréagil”, cooperagdo com a Associacdo de Pais de Criangas
Prematuras );
= Dinamizacdo da discussdo da constituicdo da Sociedade
Portuguesa de Neonatologia, filiada na SPP).

CONTATO E-mail:
seccao.neonatologia@gmail.com
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SOCIEDADE PORTUGUESA DE PEDIATRIA SPP

ORGANIZACAO

"SOCIEDADE
PORTUGUESA
DE PEDIATRIA

Associagdo de utilidade publica, sem fins lucrativos. Sociedade
constituida por profissionais de saude (sécios) de diversas areas
relacionadas com a Crianga (nomeadamente  pediatras,
neonatologistas, entre outros).

ANO DE _ 1998

FUNDACAO

DESTINATARIOS Pais/cuidadores; Profissionais de Saude.

MISSAO A promocao da Crianga em Portugal e no mundo.

OBJETIVOS »  “Fomentar o estudo da salde da crianga e do adolescente e a
promocé&o e difusdo dos progressos da Pediatria nas vertentes
assistenciais, pedagogicas e de investigacdo;

»  Representar a Pediatria Portuguesa nas Associagbes
Internacionais de Pediatria;

»  Intervir junto dos poderes publicos e da sociedade civil na
resolugdo dos problemas pediatricos, como parceiro social;

= Promover o intercambio privilegiado com os paises e
comunidades de expressédo portuguesa.” (SPP, 2012)

ATIVIDADES = Estudo dos problemas inerentes aos associados enquanto
intervenientes na promoc¢ao da saude e bem-estar da crianca e
dos adolescentes e sua integracdo na familia e na
comunidade;

» Promocgéao de atividades de formagao e informagédo aos seus
associados no ambito do objecto social;

= Colaboragdo com outros organismos, nacionais e
internacionais, promovendo a cooperacdo de atividades
relacionadas com os objetivos estatutarios;

» Promogédo do estudo das diferentes &reas especificas da
pediatria;

» Promogado da captacdo de recursos financeiros para a
concretizagdo das suas agoes;

= Selecgdo e contratagdo de pessoas, singulares e coletivas, de
modo a assegurar o adequado funcionamento que o ambito
dos seus fins exige.

CONTATO Telefone:

(+351) 217574680
Morada:

Rua Amilcar Cabral, n.2 15 R/C |, Lumiar, 1750-018 Lisboa.
E-mail:

WwWWw.spp.pt
Site:

seccao.neonatologia@gmail.com
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ASSOCIAGAO

ORGANIZACAO

AFID
Associagao Nacional de Familias para a Integragdo da Pessoa Deficiente

NACIONAL DE FAMILIAS PARA A

INTEGRACAO DA PESSOA DEFICIENTE

Instituicdo Particular de Solidariedade Social, sem fins lucrativos.

Iniciativa de um grupo de pais e profissionais de salde.

ANO DE _ 1985

FUNDACAO

DESTINATARIOS Familias/Pessoas portadoras de deficiéncia.

MISSAO “Promover a autonomia e o apoio social, saude, educacdo e formacao
de forma Sustentada, combater a exclusdo, proteger os clientes, o
patriménio da Fundagdo e garantir a Exceléncia na prestacdo de
servigcos.” (AFID, 2012)

OBJETIVOS “Promover a solidariedade entre familias portuguesas na defesa dos
direitos e da integracdo das pessoas com deficiéncia.” (AFID, 2012)

ATIVIDADES = “Atividades de protecdo e detegdo precoce da deficiéncia;

= Criagdo de estruturas que garantam a reabilitagdo, saude,
educacdo, formagdo, desinstitucionalizagcéo, e integragcdo da
pessoa com deficiéncia, suas familias e outros grupos
desfavorecidos, com qualidade.” (AFID, 2012)
CONTATO Telefone:

(+351) 21 472 40 40
Morada:

Quinta do Paraiso, Freguesia da Buraca, 2720-502 Amadora
E-mail:

fundacao@fund-afid.org.pt

Sitio Internet:
http://www.afid.org.pt
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AJUDA DE BERCO

Ajuda de Bergo

ORGANIZACAO Instituicdo Particular de Solidariedade Social, sem fins lucrativos.

ANO DE 1998

FUNDACAO

DESTINATARIOS Familias em situag¢do de risco, com criangas até aos 3 anos de idade.
MISSAO “O respeito pela vida Humana e o Acolhimento de Criangas

Abandonadas ou em situacdo de risco, desde que nascem até aos 3
anos de idade.” (AJUDA DE BERCO, 2012)

OBJETIVOS Dar resposta aos problemas das criangas em risco, em situacdo de
abandono e vitimas de exclusao social.

ATIVIDADES = Acolhimento de criangas desde o nascimento até aos 3 anos
de idade;

» Prestagdo de cuidados pessoais: alojamento, fornecimento de
alimentagéo, cuidados de higiene, cuidados de saude, acesso
aos servicos de saude, estimulagdo adequada ao
desenvolvimento pessoal de cada crianga, animagao/ocupacao
e lazer;

= Apoio nas atividades da vida quotidiana:
deslocagbes/transporte exterior, apoio na aquisicao de bens e
servicos, momentos de descanso e lazer, acompanhamento
escolar;

= Apoio psicologico;

=  Aconselhamento juridico;

» Definicao de projeto de vida de cada crianga;

» Apoio as familias, sempre que possivel, promogédo da
reintegracdo das criangas no seu seio familiar de origem,
ajudando-as no encaminhamento para outras instituicbes de
apoio, quer na doagdo de géneros (roupas, brinquedos,
alimentos e fraldas);

= Apoio a enxovais, quando solicitada por outras entidades
(hospitais, maternidades, segurangca social e pedidos
pessoais). Apoia gravidas através da doagao de enxovais para
0 recém-nascido, ou seus irmaos até aos 3 anos de idade. Por
forma, a prevenir a institucionalizacdo do bebé que vai nascer
e promovendo a motivacao das maes em ter os seus filhos.

CONTATO Sede Social e Centro de Acolhimento de Alcantara
Telefone:
(+351) 213 628 274 /276/ 277

Morada:
Avenida de Ceuta n®51, R/C, 1300-125 Lisboa
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E-mail:

ajudadeberco@ajudadeberco.pt

Sitio Internet:

http://www.ajudadeberco.pt/ab/
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AJUDA DE MAE

ORGANIZACAO Instituicdo Particular de Solidariedade Social (IPSS), sem fins
lucrativos.

ANO DE 1991

FUNDACAO

DESTINATARIOS Gravidas e Maes.

MISSAO “A missao da Ajuda de Méae é apoiar as mulheres gravidas, no respeito

pela vida do bebe que vai nascer, para que, com esse apoio, cada
mae possa melhorar a vida da sua familia.” (AJUDA DE MAE, 2012)
OBJETIVOS “Apoiar a mulher gravida na construgdo e consolidagdo do projecto de
gravidez e maternidade de cada mae, para que o nascimento do bebé
se torne num factor de melhoria de vida para a familia.” (AJUDA DE

MAE, 2012)
ATIVIDADES » “Informa, encaminha e acolhe gravidas;
» Informa na &drea da gravidez, sexualidade e planeamento
familiar;
= Forma as mé&es para a concretizacdo de uma maternidade
plena, que contribua para um desenvolvimento saudavel dos
seus filhos;
» Promove a qualificagdo escolar das maes, de modo a que
adquiram pelo menos a escolaridade obrigatoria;
= Promove a reinsergdo social e profissional das maes, tornando
possivel e mais qualificada a sua entrada no mercado de
trabalho e a sua reinsercdo na sociedade;
= Apoia a familia.” (AJUDA DE MAE, 2012)
CONTATO SEDE DA AJUDA DE MAE

Telefone:
(+351) 21 382 78 50
Morada:

Rua do Arco do Carvalhao, n.2 282 / 1350-026 Lisboa

E-mail:

ajudademae@ajudademae.pt

Sitio Internet:
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http://www.ajudademae.pt/inicio

GABINETES DE ATENDIMENTO:

Bairro 6 de Maio, no antigo Centro Social do Bairro 6 de Maio,

Estrada Militar, Venda Nova, Amadora — 42 e 62s Feiras das
10h as 17h, numa parceria com o C.S. do Bairro 6 de Maio.
Apelacdo, no Centro Comunitario da Apelacdo, Rua Henrique
Barbosa, B® da Quinta da Fonte, Apelacao, Loures — as 42s
Feiras,das 10h as 17h.

QOeiras, no Centro Comunitario do Alto da Loba — Rua Instituto
Conde Agrolongo, 39, Alto da Loba, Pago d’Arcos — as 3?%s
Feiras,das 10h as 13h e das 14.00h as 17h, numa parceria

com a Camara Municipal de Oeiras.
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ASSOCIACAO PORTUGUESA DE APOIO
A VITIMA (APAV)

ORGANIZACAO

Instituicdo Particular de Solidariedade Social sem fins

lucrativos.

(IPSS),

ANO DE _
FUNDAGAO

1990

DESTINATARIOS

Pessoas vitimas de violéncia.

MISSAO

“Apoiar as vitimas de crime, suas familias e amigos, prestando-lhes
servicos de qualidade, gratuitos e confidenciais e contribuir para o
aperfeicoamento das politicas publicas, sociais e privadas centradas
no estatuto da vitima.” (APAV, 2012)

OBJETIVOS

“Apoiar, de forma qualificada, vitimas de crime, seus familiares e
amigos;

Manter a rede nacional de Unidades Orgénicas, com prossecu¢do da
melhoria das condi¢cées materiais das suas instalagdes;

Manter e qualificar os recursos humanos da APAV (colaboradores e
voluntarios/estagiarios);

Reorganizar o Centro de Formagédo da APAV e implementar projectos
e acgoes de informagdo e sensibilizacdo da opinido publica;

Desenvolver o Programa de Qualidade e Auditoria (interna e externa);

Incrementar a Investigagcdo e o desenvolvimento de estudos/projectos
técnico-cientificos a nivel nacional e internacional;

Reforgar e implementar o Programa de Comunicacdo e Marketing na
APAV.”(APAV, 2012)

ATIVIDADES

= “A formagdo dos seus recursos humanos (residentes e
Voluntarios) bem como de técnicos de outras instituicbes, de
modo a que a qualificagdo destes permita um mais eficiente
atendimento as vitimas;

= O desenvolvimento de projectos nacionais e internacionais —
nomeadamente no &mbito de programas promovidos pela
Unido Europeia — de investigacdo e de informagdo sobre a
problematica das vitimas de infracgbes penais;

= O acolhimento de mulheres e criangas vitimas de violéncia;
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A expanséo da rede nacional de Gabinetes de Apoio a Vitima;

A realizacdo de campanhas de sensibilizagdo da opinido
publica;

A definicdo de modelos de intervencdo para novas
problematicas de vitimacao;

A monitorizacdo da qualidade dos servigos prestados;
A aposta nas tecnologias de informagdo e comunicagéo;

A prevencgéo da vitimagdo e da violéncia, especialmente junto
das criangas e jovens;

Entre muitas outras actividades e projectos.” (APAV, 2012)

CONTATO

APAV - SEDE

Telefone:
(+351) 21 358 79 00

Morada:
Rua José Estévao, 135 A, Pisos 2
1150-201 Lisboa

E-mail:

apav.sede@apav.pt

Sitio Internet:
www.apav.pt
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ASSOCIACAO PARALISIA CEREBRAL

DE LISBOA

€ apcCL

ORGANIZACAO Associacao criada por um grupo de pais e profissionais de salude.

ANO DE _ 1960.

FUNDACAO

DEST!NATARIOS Familias/Pessoas com paralisia cerebral.

MISSAO “Apoiar e proporcionar tranquilidade as pessoas com paralisia cerebral
e situagbes neuroldgicas afins e suas familias, através do
desenvolvimento maximo das suas capacidades, visando a
concretizacdo dos seus projectos de vida e o pleno exercicio da
cidadania" (APCL, 2012)

OBJETIVOS »  “Apoiar na concretizagdo de um projecto de vida através da
promocdo do desenvolvimento maximo das capacidades dos
clientes;

»  Proporcionar aos Clientes e as suas familias um clima de
tranquilidade (eliminar a angustia);

=  Contribuir para a divulgagdo/ sensibilizacdo da sociedade civil
para a problematica da deficiéncia e da paralisia cerebral em
particular;

= Lutar pelos Direitos das Pessoas com Deficiéncia ao pleno
exercicio da Cidadania.” (APCL, 2012)

ATIVIDADES Desenvolve atividades, no sentido, de defesa do direito das pessoas
com deficiéncia, criacdo de respostas sociais, reabilitagao, habilitagao,
promoc¢ao da inclusédo social e proporciona o acesso a cultura e lazer,
através de:

= Centros de atividades ocupacionais;
= Lares residenciais;
= Apoio domiciliario;
= Hipoterapia: hidroterapia;
» Avaliacao e orientacao profissional;
» Formacdo profissional;
= Apoio ao emprego.
CONTATO Telefénico:

(+351) 21 754 06 92 / 21 754 06 93

Morada:
Av. Rainha D. Amélia — Lumiar
1600-676 Lisboa.

E-mail:

sede@apcl.org.pt
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Sitio Internet:
http://www.apcl.org.pt
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T AsSSOCIACAO PORTUGUESA DE PORTADORES DE TRISSOMIA 21

ASSOCIACAO PORTUGUESA DE PORTADORES DE

TRISSOMIA 21

ORGANIZACAO Instituicdo Particular de Solidariedade Social, sem fins lucrativos.

Iniciativa de um grupo de pais e profissionais de salde.

ANO DE _ 1985

FUNDACAO

DESTINATARIOS Familias/Pessoas portadoras de deficiéncia.

MISSAO “Promover a autonomia e o apoio social, saude, educacdo e formacéo
de forma Sustentada, combater a exclusdo, proteger os clientes, o
patriménio da Fundagdo e garantir a Exceléncia na prestacdo de
servigcos.” (AFID, 2012)

OBJETIVOS “Promover a solidariedade entre familias portuguesas na defesa dos
direitos e da integracdo das pessoas com deficiéncia.” (AFID, 2012)

ATIVIDADES = “Atividades de protecdo e detegdo precoce da deficiéncia;

= Criagdo de estruturas que garantam a reabilitacdo, saude,
educacdo, formagdo, desinstitucionalizagcéo, e integragcdo da
pessoa com deficiéncia, suas familias e outros grupos
desfavorecidos, com qualidade.” (AFID, 2012)
CONTATO Telefone:

(+351) 21 472 40 40
Morada:

Quinta do Paraiso, Freguesia da Buraca, 2720-502 Amadora
E-mail:

fundacao@fund-afid.org.pt

Sitio Internet:
http://www.appt21.org.pt
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SEGURANCA INFANTIL

ASSOCIACAO PARA A PROMOCAO DA M

ORGANIZACAO

Associagéo para a Promogéo
da Seguranca Infantil

Associacao privada sem fins lucrativos, com o estatuto de entidade
publica.

ANO DE _
FUNDACAO

1992

DESTINATARIOS

Publico geral; Profissionais de Saude.

MISSAO

Promog&o da seguranca infantil.

OBJETIVOS

“Promover a unido e o desenvolvimento de esfor¢os para a redugdo do
numero e da gravidade dos acidentes e das suas consequéncias nas
criangas e jovens em Portugal. E sua missdo promover a melhoria da
qualidade de vida das criancas e jovens e assegurar 0
desenvolvimento de um ambiente promotor de saude que lhes permita
crescer em segurangca e desenvolver-se plenamente a nivel fisico,
psico-motor e socio-cognitivo.” (APSI, 2012)

ATIVIDADES

Desenvolve atividades, no sentido, da divulgagdo de informacéo,
comunicacdo, educacdo, formacéo, investigagdo e participacdo em
processos legislativos e de normalizagao.
Membro da:
» Plataforma Saude em Dialogo
» European Child Safety Alliance (ECSA)
= ComissOes Técnicas nacionais de normalizacdo de brinquedos
e puericultura, espagcos de jogo e recreio, equipamentos
desportivos, piscinas e guardas para edificios.
= ANEC, European Consumer Voice in Standardisation, nos
grupos de trabalho de Seguranca Infantii e Segurancga
Rodoviaria. Representa esta associagdo europeia nas
subcomissdes técnicas do Comité Europeu de Normalizagao
(CEN), que desenvolvem normas para equipamentos de
espacos de jogo e recreio e superficies de impato e balizas.
=  Conselho Consultivo das Familias e do Grupo Consultivo da
Estratégia Nacional de Seguranca Rodoviaria.

E responsavel pelo desenvolvimento em Portugal, do Plano de Accdo
de Sequranca Infantil, tendo assumido, ao lado do Alto Comissariado

da Saude, desde Dezembro 2008, a sua coordenacao técnica.

CONTATO

Telefénico:
(+351) 21 884 41 00

Morada:
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Vila Berta, 7 R.C. Esq.? Graga, 1170-400 Lisboa

(Horario de atendimento da APSI, das 9h30 as 13h e das

14h30 as 17h30)
E-mail:

apsi@apsi.org.pt
Sitio Internet:

www.apsi.org.pt
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ASSOCIACAO SOS AMAMENTACAO

ORGANIZACAO Sem fins lucrativos. Voluntarias com formagao em Aconselhamento em
Aleitamento Materno, de acordo com as orientagées da Organizacédo

Mundial de Saude (OMS) e da UNICEF.

ANO DE 2003
FUNDACAO

DESTINATARIOS Maes que amamentam; Gravidas; Profissionais de Saude.

MISSAO Promocéo e apoio ao aleitamento materno.

OBJETIVOS “Promogdo ao aleitamento materno através de apoio as maes
lactantes, de acgdes de formacéo, informacgdo, divulgacdo e educacdo
dirigidas a gravidas, puérperas, mdes em lactacdo, profissionais de
salide e/ou educagdo e publico em geral.” (SOS AMAMENTACAO,
2012)

ATIVIDADES »  “Implementar uma Linha de Atendimento Telefdnico
especificamente dirigida as maes em lactacdo que informe,
apoie, ajude e encaminhe, em caso de necessidade;

» Incentivar a organizagdo de grupos de apoio ao aleitamento
materno constituido por maes lactantes; Realizar acgcbes de
formacdo junto dos técnicos de saude cuja actividade esteja
ligada a prestacdo de cuidados materno-infantis e outros
interessados nesta area de saude;

= Divulgar as vantagens do leite materno e da amamentagdo
como método natural e preferencial de alimentagcdo do bebé
humano, através da elaboragdo de literatura, de meios
audiovisuais e outros que se considerem apropriados;

» Organizar, promover, divulgar e/ou participar em reunidées
cientificas, congressos, semindrios ou outros relacionados com
o tema da amamentag&o;

»  Elaborar e/ou divulgar estudos e estatisticas relacionados com
a amamentacgéo;

»  Cooperar com outras instituicbes nacionais e/ou internacionais
com interesses afins;

» Facultar informagdo juridica relacionada com os direitos das
mées lactantes;

= Criar um centro de documentag&o;

» Apoiar o estabelecimento e manutencdo da lactacdo através
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de visitas domiciliarias, quando estas se justifiquem; Investigar
e incentivar a criagdo de bancos de leite materno.” (SOS
AMAMENTAGCAO, 2012)

CONTATO PARA  Telefénico:

PAIS/CUIDADORES (+351) 21 388 09 15 ( Linha Geral de Atendimento, das 10
as 18h)
913 540 900

Morada:
Rua Jo&o Chagas, 161 - 2°Dto, 2795-102 Linda-a-Velha

E-mail:

associacao.sos.amamentacao@gmail.com

Sitio Internet:

http://www.sosamamentacao.org.pt/

http://sosamamentacaopt.blogspot.pt/
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FUNDACAO DO GIL

ORGANIZACAO Fundacao.

ANO DE _ 1999

FUNDACAO

DESTINATARIOS Criancas até aos 18 anos de idade .

MISSAO Apoiar e promover o acompanhamento e a reinser¢cdo de criangas e
jovens internados por periodos prolongados em unidades hospitalares.

OBJETIVOS Apoiar e promover o acompanhamento e a reinser¢cdo de criangas e
jovens internados por periodos prolongados em unidades hospitalares.

ATIVIDADES

Para cumoprir os fins a que se propds, a Fundacao do Gil criou quatro

projetos, divididos em diferentes formas de apoio:

1. As UMAD, Unidades Mdveis de Apoio ao Domicilio, visam dar
apoio domiciliario a nivel clinico e social, com o objetivo de
promover a reinsergao das criangas com alta clinica, nos seus
ambientes familiares de origem. Neste momento, tém duas
unidades a funcionar, uma delas a trabalhar em estreita
colaboragdo com o Hospital de Santa Maria em Lisboa e a
outra a trabalhar com os hospitais D. Estefania e Fernando da

Fonseca (Amadora-Sintra).

2. A Casa do Gil, unico centro de acolhimento temporario infantil
com cuidados pés-hospitalares em Portugal. Recebe criancas
dos 0 aos 12 anos que, embora com alta hospitalar,

necessitam de acompanhamento por motivos sociais.

3. O Dia do Gil, que decorre semanalmente em 28 nucleos
hospitalares e que se traduz num conjunto de agdes que visam
aproximar as criangas internadas do mundo exterior. Este
projeto divide-se em trés vertentes: a Hora do Conto, a Hora
da Musica que alternam entre si e a Hora da Descoberta, que
pode acontecer em qualquer altura. Também ja deram inicio a
Hora dos Avos que, sendo transversal a todas as outras,

procura aproximar os seniores dos mais pequenos.

4. Mais recentemente a Fundagédo do Gil iniciou, no Norte do
Pais, o projeto Saude em Familia, projeto de apoio social as

familias das criangas doentes, por verificar que as estruturas

sociais que envolvem a populacao infantil hospitalizada sao
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frageis na sua maioria, necessitando de apoios de reinsercao

permanentes.

OUTRAS _
INFORMACOES

Os pedidos de apoio que chegam a Fundagdo do Gil sdo sempre
oriundos de uma unidade hospitalar, que tenha entretanto sinalizado
uma crianga que necessita da nossa intervengao para trabalhar no seu
projeto de vida.

CONTATO

Telefone:
(+351) 21 355 24 50
Morada:

Av. do Brasil, n.? 53 D — Pavilhdo 13
Parque de Saude de Lisboa
1700-063 Lisboa

E-mail:

geral@fundacaodogqil.pt

Sitio Internet:
www.fundacaodogil.pt
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GRUPOS DE AJUDA MUTUA
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ASSOCIACAO PORTUGUESA DE

FAMILIAS NUMEROSAS (APFN)

ORGANIZACAO

Associacao criada por grupo de pais com trés ou mais filhos.

ASSOCIACAD PORTUGUESA
DE FAMILIAS NUMEROSAS

Apostar na familia, construir o futuro.

ANODE _
FUNDACAO

1999

DESTINATARIOS

Familias numerosas.

MISSAO

“Defesa dos legitimos interesses das familias numerosas,
designadamente em matéria fiscal, de habitagdo, saude e
educacgio;

Defesa do principio do rendimento "per capita”;

Promocdo de acgbes de solidariedade e apoio mutuo entre
familias numerosas;

Obtengao de facilidades e descontos para os associados;
Desenvolvimento de iniciativas de caracter sdcio-cultural e de
divulgacéo dos valores da familia.” (APFN, 2012)

OBJETIVOS

“Defender os legitimos interesses das familias numerosas,
constituidas a partir de uma base eminentemente afectiva e
contratual, celebrada entre pessoas de sexo diferente, que de
uma forma estavel, duradoura e de acordo com os principios
do direito natural prossigam uma comunhéo plena de vida.
Contribuir para criar um ambiente propicio ao desenvolvimento
fisico e intelectual, moral, espiritual e social da familia e de
cada um dos seus membros, no respeito pela dignidade da
pessoa humana;

Defender a liberdade fundamental dos pais a educagdo dos
seus filhos e destes escolherem, liviemente, para eles, o
modelo de ensino que pretendam, no respeito pelos valores
essenciais da pessoa humana;

Revitalizar, de uma forma concreta e activa, os lagos de
solidariedade e interdependéncia entre os vdrios membros e
geracbes que compbem o agregado familiar;

Fomentar ac¢bes que visem propiciar as familias as condi¢des
de acesso aos bens materiais, morais e culturais
indispensaveis a um desenvolvimento equilibrado da familia;
Desenvolver as acgbes que visem criar uma verdadeira cultura
da familia, como elemento fundamental na estruturacdo e
desenvolvimento da sociedade humana, despertando-a para
0s seus direitos e deveres na participagdo civica;

Contribuir para a criagdo ou criar directamente apoios
materiais que possam Ssolidariamente concorrer para a
resolugdo ou minimizagdo de situagcbes concretas e urgentes
de familias numerosas.” (APFN, 2012)

CONTATO PARA
PAIS/CUIDADORES

Telefone:

217552603 Horario de atendimento: 9h30 as 17h30

Morada:

Rua José Calheiros, 15
1400-229 Lisboa
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E-mail:
apfn@apfn.com.pt
Sitio Internet:
http://www.apfn.com.pt
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XXS ASSOCIACAO PORTUGUESA DE APOIO AO BEBE
PREMATURO '

S%
“Txs

ASSOCIACAD PORTUGUESA
DE APOI0 AD BEBE PREMATURD

ORGANIZACAO Sem fins lucrativos. Grupo de pais de bebés prematuros.
ANO DE _ 2008
FUNDACAO

DESTINATARIOS RN e Criangas prematuras; Pais/cuidadores de criangas prematuras;
Profissionais de Saude.

MISSAO “Ajudar os bebés prematuros, e as suas familias, a ultrapassar aqueles
que poderdo ser os momentos mais dificeis das suas vidas” (XXS,
2012).

OBJETIVOS RN e Criangas Prematuras

»  “Submeter propostas de alteracdo da legislagcao relativa as
criancas prematuras e apoio as familias;

= Intervir junto das entidades competentes para o
reconhecimento das necessidades especiais e exigéncias das
criangas prematuras;

»  Colaborar na promogéo de programas de estimulagdo do
desenvolvimento da crianga;” (XXS, 2012)

Pais/Cuidadores

»  “Promover as acgbes necessdrias a apoiar as familias,
incluindo a criagdo/articulagdo com grupos de apoio ao nivel
nacional, campanhas de angariacdo de fundos e realizagdo de
cursos de voluntariado,

» Divulgar e partilhar conhecimentos e experiéncias que
abordem a problematica da prematuridade, incluindo
publicagées, folhetos explicativos e foruns pais;

= Desenvolver ac¢des para o melhoramento das condigées de
acolhimento das familias deslocadas;” (XXS, 2012)

Profissionais de Saude

»  Reforgar o didlogo com os profissionais de saude;

» Estabelecer protocolos com profissionais de diferentes areas
da saude no apoio a crianga, nomeadamente com a Seccdo de
Neonatologia de Sociedade Portuguesa de Pediatria,
promovendo acg¢des conjuntas de prevencgao, sensibilizagcdo e
actuagdo junto das criangas e familias em unidades
hospitalares, centros de satde e clinicas de fertilizagdo;

»  Cooperar nas campanhas de prevenc¢ao;

»  Cooperar na investigacao cientifica;

»  Representar Portugal como membro da EFCNI — European
Foundation for the Care of Newborn Infants.” (XXS, 2012)

CONTATO Pessoa de referéncia:
Paula Guerra
Telefénico:
(+351) 917837102 (Paula Guerra)
E-mail:
geral@xxs-prematuros.com

61



“MANUAL DE RECURSOS E APOIOS DA COMUNIDADE”

Sitio Internet:
WWW.XXS-prematuros.com
www.facebook.com/xxs.prematuros

OUTRAS _
INFORMACOES

O contato que a XXS estabelece com os pais de prematuros, ocorre
mensalmente na Maternidade Alfredo da Costa. Apresenta, no entanto,
disponibilidade regular para garantir o mesmo tipo de apoio, se assim
for solicitado por outras Instituicdes de Saude.

O horario de disponibilidade, esta condicionado pelos horérios de
trabalho dos pais que apoiam, sendo dada preferéncia a hora de
almoco, fim do dia e fins de semana.

O apoio é gratuito.

Funciona na sua maioria por solicitacdo por parte individual ou por
solicitacdo por uma Instituicdo de Saude.

Se houver pessoas interessadas em se associar a XXS, esta exige
uma cota anual de 12 euros, no entanto, e de acordo com as
dificuldades socio-econdémicas, pode ser acordada uma associagao a
XXS, sem pagamento de qualquer valor.

Os associados estdo sujeitos ao cumprimento de um acordo de
confidencialidade, regulamentada internamente e a um cédigo de
conduta que visa o sigilo de informagao.
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ORGANIZACAO

C)

BIPP sexco oe meosmagio os sais panar

Instituicdo Particular de Solidariedade Social (IPSS).

ANO DE _ 2005.
FUNDACAO
DESTINATARIOS Pais /cuidadores de criangas com necessidades de saude especiais.
MISSAO “Promover a inclusdo das pessoas com deficiéncia na sociedade
através da procura de solugdes adequadas a cada caso e criacdo de
respostas que satisfagcam as suas necessidades.” (BIPP, 2012)
OBJETIVOS »  “Reunir uma estrutura profissional com vista a procurar a mais
alta qualidade do servico e integrar voluntarios;
» Trabalhar com as familias e as criangas, as instituicbes, os
prestadores de servigos e 0s érgdos de informacao;
= Fornecer orientagdo na selecgdo de servicos para criangas e,
no geral, para todas as pessoas com necessidades especiais;
»  Fornecer informagédo sobre alternativas de intervengéo;
»  Fornecer apoio na obtencdo de servigos, em tempo util, com
qualidade técnica e continuidade;
»  Fornecer apoio na obtengéo de apoios do Estado;
»  Fornecer informagdo sobre direitos das criancas e dos pais;
= Fornecer apoio para garantir a continuidade de cuidados de
qualidade ao longo da vida;
= Fornecer apoio na coordenag&o entre servicos;
»  Proceder a reavaliagao periédica da prestagdo de servigcos; e
» Englobar a totalidade de servicos que criangas e adultos com
necessidades especiais necessitem.” (BIPP, 2012)
ATIVIDADES = Centro de Atendimento, na sede do ACP em Lisboa, tendo

iniciado o atendimento personalizado as familias, que séo
acompanhadas por técnicos especializados;

= Centro de Atendimento BIPP, desta vez em Cascais, no
sentido de dar cada vez mais respostas sociais para as
familias

» Divulgacéo da instituicdo e angariacao de fundos;

» Qutras atividades desenvolvidas: 1.2 Férum BIPP, no Auditério
do Centro de Medicina e Reabilitagdo de Alcoitao; Feira de
Natal BIPP no Férum Picoas; e Campos de Férias Inclusivos,
que decorre em Cascais e Lisboa, consoante a época de férias
lectivas.

CONTATO PARA
PAIS/CUIDADORES

Centro de Atendimento BIPP - Lisboa:

Rua Rosa Araujo, N° 24, 1250-195 Lisboa
(Na Sede do Automével Club de Portugal)

Telefones: 213180288/ 213180283/ 916024144
E-mail: bancobipp@gmail.com

Centro de Atendimento BIPP - Cascais:

Largo do Colégio, N° 5, 2750-324 Cascais
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Telefones: 218204886/ 218207219/ 916024144
E-mail: bancobipp@gmail.com

Sitio Internet:
http://www.bipp.pt/
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RARISSIMAS

oo . . .
®e Rarissimas

ASSOCIACAD NACIONAL DE DEFICIENCIAS MENTAIS £ RARAS

(ASSOCIACAO NACIONAL DE DEFICIENCIAS MENTAIS E

RARAS)

ORGANIZACAO Associacao criada por grupo de pais, com filhos portadores de
deficiéncias mentais e raras.

ANO DE 2002

FUNDACAO

DESTINATARIOS Pais /cuidadores de criangas com necessidades de salde especiais;
Profissionais de Saude.

MISSAO Divulgacao das Doengas Mentais e Raras.

OBJETIVOS “Apoiar doentes, familias e todos os que convivem de perto com as
Doencgas Raras.” (RARISSIMAS, 2012)

ATIVIDADES = “Incentivamos a reflexdo e o debate sobre as necessidades

dos portadores de doencas raras e suas familias;

= Sensibilizamos a comunidade para a realidade das doengas
raras;

= Alertamos a Comunicagdo Social para a importdncia da
divulgagéo da informagdo sobre as doencas raras, bem como
a importancia das organizagdes que as representam;

= Demonstramos a sociedade a importancia do movimento
associativo no apoio e acompanhamento dos portadores de
doencas raras e das suas familias.

= O apoio aos doentes e as respectivas familias é outra dos
nossos pilares de actuagéo. Por isso mesmo, continuamos a
prestar o melhor apoio possivel aos nossos associados e aos
cidaddos em geral, na tematica da (in)formagéo, tendo em
conta os seguintes objectivos:

=  Promover a igualdade de direitos dos portadores de doengas
raras e suas familias;

= Melhorar a divulgacdo de meios e recursos, que permitem aos
portadores de doencgas raras a escolha, digna, do seu modo de
vida com interac¢do no seu meio social e cultural;

=  Melhorar a coordenacdo entre técnicos, instituicbes nacionais
das areas de medicina, ensino, reabilitagdo e o sector
associativo.” (RARISSIMAS 2012)

CONTATO PARA
PAIS/CUIDADORES

Telefone:
+351 21 778 61 00
+351 96 965 74 45
Morada:
Rua das Agucenas, Lote 1, Loja Dta. 1300-003 Lisboa
E-mail:
info@rarissimas.pt
Sitio Internet:
http://www.rarissimas.pt
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GRUPOS FORMAIS DE APOIO A

PARENTALIDADE
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CANTINHO DOS PAIS

ORGANIZACAO Ajuda de Mae. Projeto financiado pelo Apoio do Estado as
Associacoes de Familia.
DESTINATARIOS Pais/cuidadores de criangas até aos 3 anos de idade.
MISSAO “A miss&o da Ajuda de Méae é apoiar as mulheres gravidas, no respeito
pela vida do bebe que vai nascer, para que, com esse apoio, cada
méae possa melhorar a vida da sua familia.” (AJUDA DE MAE, 2012)
OBJETIVOS “Dotar as familias de conhecimentos especificos e de estratégias que
promovam o desenvolvimento integral dos seus filhos e promover, em
grupo, a reflexdo, adequagdo e transformagdo de praticas
parentais.”(AJUDA DE MAES, 2012)
ATIVIDADES Divulgagdo de conhecimentos e informagdes, especificamente
relacionadas com:
»  Amamentacao;
= Higiene do Bebé;
» Alimentacao (introducao de alimentos no primeiro ano de vida);
= Importancia da Actividade Ludica;
= Seguranca e a Prevencao de Acidentes;

= Crescer com Autonomia.

O Cantinho dos Pais divide-se de acordo com a etapa de
desenvolvimento da crianga:

CRESCER COM CUIDADOS

» Tematicas a abordar: Sono; Introducao dos Alimentos
Solidos; Actividade Ladica

» Horario - segundas 4as feiras de cada més das 10h as
13h

= Pdblico Alvo - Maes (ou casais) com bébés até aos 3/4
meses de idade

CRESCER COM AUTONOMIA

» Tematicas a abordar : Integragcdo em equipamento de
infancia; Birras (regras e limites)
» Horario - terceiras 4as feiras de cada més das 10h as

13h
= Pdblico Alvo - Maes (ou casais) com bébés até 1 ano
de idade
HORARIO CRESCER COM CUIDADOS

FUNCIONAMENTO
Segundas 4as feiras de cada més das 10h as 13h

CRESCER COM AUTONOMIA
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Terceiras 4as feiras de cada més das 10h as 13h

MORADA

Sede da Ajuda de Mae:
Rua do Arco do Carvalhdo, n.2 282 / 1350-026 Lisboa

CONTATO

Pessoa de referéncia:
Fatima Silva
Telefone:
(+351) 21 382 78 50
E-mail:
formacao@ajudademae.pt
Sitio Internet:
www.ajudademae.pt

OUTRAS _
INFORMACOES

Estes cursos realizam-se na sede da Ajuda de Mae em Lisboa, em
caso excepcional realizam-se nos Gabinetes de Atendimento do Bairro
6 de Maio ou Apelacdo (ver informagdo sobre Associacdo Ajuda de
Mae), se numero de utentes assim o justificar.

As utentes sdo referenciadas para o curso pelas Instituicbes de Saude.
Necessitando de uma inscrigao prévia por e-mail.

Os cursos sao gratuitos.
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ESPACO MAE

ORGANIZAQ[\O Ajuda de Mae.
DESTINATARIOS Formacao de maes adultas que revelem dificuldades na aquisicao de
competéncias parentais e no processo de reinsergao social.
MISSAO “A missao da Ajuda de Mae é apoiar as mulheres gravidas, no respeito
pela vida do bebe que vai nascer, para que, com esse apoio, cada
méae possa melhorar a vida da sua familia.” (AJUDA DE MAE, 2012)
OBJETIVOS Apostar no conhecimento essencial e necessario para ser mae.
ATIVIDADES “Ao adquirir o conhecimento de cuidados materno-infantis, a méae
podera dar continuidade em casa ao processo de formacao concedido
pela instituicdo. Ao participar em ateliers pré-profissionais de servicos
domesticos, de costura ou outro,s podera contribuir para a sua
reinsergdo social de uma forma consistente.” (AJUDA DE MAE,2012)
HORARIO 3?2 a 62 feira na Sede em Lisboa da Ajuda de Mae
FUNCIONAMENTO
MORADA SEDE DA AJUDA DE MAE
Rua do Arco do Carvalh&o, n.% 282 / 1350-026 Lisboa
CONTATO Telefénico:
(+351) 21 382 78 50
E-mail:
ajudademae@ajudademae.pt
Sitio Internet:
www.ajudademae.pt
OUTRAS Necessita de referenciacio da Instituicio de Salde.
INFORMACOES
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GRUPOS FORMAILS DE AJUDA
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CENTRO NACIONAL DE APOIO AO IMIGRANTE
(CNAI)

ORGANIZACAO Alto Comissariado para a Imigracéo e Dialogo Intercultural I.P.
ANO DE _ 2004
FUNDACAO
DESTINATARIOS Imigrantes
MISSAO Centro que reune, num mesmo espago, diferentes servicos,
instituicbes e Gabinetes de Apoio ao Imigrante.
OBJETIVOS = Prestar apoio, informagéo, encaminhamento, aconselhamento;
= desenvolver actividades de mediagao, nas
questbes/problemas que séo colocados pelos clientes.
ATIVIDADES No CNAI encontram-se representadas diferentes instituicdes publicas
e gabinetes de apoio com o objectivo de proporcionarem ao imigrante,
numa mesma visita, a resolu¢do de diversas questdes relacionadas
com a sua integracao em Portugal:
» Servigo de Estrangeiros e Fronteiras (SEF);
= Segurancga Social (SS);
» Autoridade para as Condigdes de Trabalho (ACT);
= Conservatdria dos Registos Centrais (CRC);
» Ministério da Educacao (ME);
* Ministério da Saude (MS);
» Gabinete de Apoio ao Reagrupamento Familiar (GARF);
» Gabinete de Apoio Juridico ao Imigrante (GAJI);
» Gabinete de Apoio Social (GAS);
» Gabinete de Apoio a Habitagdo (GAH);
» Gabinete de Apoio ao Emprego (com duas recentes vertentes,
uma de coordenacao da Rede GIP Imigrante - Gabinete de
Insergéo Profissional - e outra especializada na area do
Empreendedorismo);
= Gabinete de Apoio ao Imigrante Consumidor (GAIC);
= Gabinete de Apoio a Qualificagéo (GAQ).
HORARIO De 22 a 62 das 8h as 17h.
FUNCIONAMENTO
CONTATO PARA CNAI (LISBOA)
PAIS/CUIDADORES Telefénico:
Linha SOS Imigrante:
808 257 257 (a partir da rede fixa, custo de chamada local)
21 810 61 91 ( apartir de rede movel)
(E possivel marcagéao telefonica para agendar atendimento no
CNAI)
Morada:
Rua Alvaro Coutinho, 14
1150-025 Lisboa
E-mail:
informacoes@cnai.acidi.gov.pt
Sitio Internet:
www.acidi.gov.pt
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AJUDA DE MAE

ORGANIZACAO Instituicdo Particular de Solidariedade Social (IPSS), sem fins
lucrativos.
ANODE _ 1991
FUNDACAO
DESTINATARIOS Gravidas e Maes.
MISSAO “A miss&o da Ajuda de Méae é apoiar as mulheres gravidas, no respeito
pela vida do bebe que vai nascer, para que, com esse apoio, cada
méae possa melhorar a vida da sua familia.” (AJUDA DE MAE, 2012)
OBJETIVOS “Apoiar a mulher gravida na construgdo e consolidacdo do projecto de
gravidez e maternidade de cada mae, para que o nascimento do bebé
se torne num factor de melhoria de vida para a familia.” (AJUDA DE
MAE, 2012)
ATIVIDADES . L.
» “Informa, encaminha e acolhe gravidas;
» Informa na area da gravidez, sexualidade e planeamento
familiar;
= Forma as mé&es para a concretizacdo de uma maternidade
plena, que contribua para um desenvolvimento saudavel dos
seus filhos;
» Promove a qualificacdo escolar das maes, de modo a que
adquiram pelo menos a escolaridade obrigatoria;
= Promove a reinsergdo social e profissional das maes, tornando
possivel e mais qualificada a sua entrada no mercado de
trabalho e a sua reinsercdo na sociedade;
= Apoia a familia.” (AJUDA DE MAE, 2012)
CONTATO SEDE DA AJUDA DE MAE
Telefone:
(+351) 21 382 78 50
Morada:
Rua do Arco do Carvalhdo, n.® 282 / 1350-026 Lisboa
E-mail:
ajudademae@ajudademae.pt
Sitio Internet:
http://www.ajudademae.pt/inicio
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TIPO DE AJUDA
DISPONIBILIZADA

GABINETES DE ATENDIMENTO:

= Bairro 6 de Maio, no antigo Centro Social do Bairro 6 de Maio,

Estrada Militar, Venda Nova, Amadora — 42 e 62s Feiras das
10h as 17h, numa parceria com o C.S. do Bairro 6 de Maio.

= Apelacdo, no Centro Comunitario da Apelacdo, Rua Henrique
Barbosa, B® da Quinta da Fonte, Apelacao, Loures — as 42%s
Feiras,das 10h as 17h.

= Qeiras, no Centro Comunitario do Alto da Loba — Rua Instituto
Conde Agrolongo, 39, Alto da Loba, Pago d’Arcos — as 3?%s
Feiras,das 10h as 13h e das 14.00h as 17h, numa parceria

com a Camara Municipal de Oeiras.

Disponibilizam bens materiais (nomeadamente leite, fraldas ou outros
bens necessarios) para criangas até 1 ano de idade.

N&o necessita de referenciagado por parte de uma Instituicao, pelo que
os utentes podem recorrer & Ajuda de Mae, a titulo individual e
particular.

E necessaria a marcagdo de uma reunido de avaliagdo das
necessidades  (triagem), procurando dar apoio integrado,
acompanhando a familia ndo sé em bens materiais como capacitando-
a na aquisicdo de forma independente, de outros apoios

(nomeadamente o RSI, abonos de familia).
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ASSOCIACAO PASSO APASSO &

ORGANIZACAO

Instituicdo Particular de Solidariedade Social (IPSS).

DESTINATARIOS

Criangas/Familias em risco.

ANO FUNDACAO

2001

MISSAO

Prestar apoio multidisciplinar as Familias, no sentido de criar
condicbes para que estas possam manter consigo as Criancgas,
evitando a institucionalizacao.

“Resposta social vocacionada para o estudo, a prevencdo e 0 apoio
sdcio-terapéutico a Criangas e jovens em situagdo de risco social ou
de perigo, bem como as suas Familias. A intervengdo é centrada na
Familia, através de uma abordagem integrada dos recursos da
comunidade e é desenvolvida por equipas multidisciplinares, tendo em
vista a melhoria da qualidade de vida da populacdo alvo...uma
resposta inovadora” (Ministério da Seguranga Social, da Familia e da
Crianca, 2004)

OBJETIVOS = “Prevenir a institucionalizag&o infantil.

» Estabelecer de imediato uma relagdo crianga/familia, nas
situagbes consideradas em risco psicossocial.

» Promover e defender a dignificacdo da maternidade e
paternidade.

= Proteger a crianga e o0 jovem com vista ao seu
desenvolvimento integral.

» Proteger a familia tendo em vista a efectivagdo de todas as
condicées que permitam a realizacdo pessoal de todos os
seus membros.

»  Colaborar com o0s pais e as maes, promovendo a realizagao da
relacao de vinculacdo.” (PASSO A PASSO, 2012)

ATIVIDADES »  “Ajuda a criar as condigbes psicossociais necessarias a um

desenvolvimento equilibrado da Crianca.

=  Possui equipas multidisciplinares formadas por Assistentes
Sociais, Psicologas, Educadores, Enfermeiros e Nutricionista
que junto das Familias das Criancas funcionam como
referéncia de apoio.

»  Presta apoio domiciliario.

» Faz Assisténcia comportamental — ajuda a realizar tarefas,
colabora no desbloqueamento de situagdes ligadas a questées
de imigrantes ilegais, desemprego, acesso a servigos de
saude, educacéo e outros.

=  Presta apoio em termos de suporte material, que passa por
apoio em alimentos, medicamentos, roupas, transportes,
géneros, efc.

»  Presta apoio emocional/aconselhamento.

= Colabora com varias Universidades e institutos na orientacdo
de estagios, trabalhos de investigacdo das Licenciaturas de
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Servigo Social e Psicologia.” (PASSO A PASSO, 2012)

CONTATO Telefénico:
(+351) 21 436 77 31/ 92 681 47 82

Morada em Sintra:

Bairro Almeida Araujo, Casa 33

2745 Queluz de Baixo — Sintra (junto ao Palacio Queluz)
E-mail:

passoapasso.sintra@sapo.pt
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CAV — CENTRO DE APOIO AVIDA

ORGANIZACAO

=R

o vigilante

Associagdo de Socorros Médicos

O Vigilante — Associagao de Socorros Médicos.

DESTINATARIOS Bebés de risco.

MISSAO “Vela pelo bem-estar fisico, emocional e psicoldgico das mamas e dos
seus bebés.” (O VIGILANTE, 2012)

OBJETIVOS Apoiar os bebés de risco.

ATIVIDADES Aconselhamento psicolégico e formagao das maes;
Distribuicdo de artigos essenciais aos primeiros meses do bebé, tais
como: roupinhas, produtos de higiene, brinquedos, equipamentos e
outros artigos.

HORARIO De 22 a 62 feira

FUNCIONAMENTO

MORADA Rua 5 de Outubro, N2 7 B
2700-197 AMADORA

CONTATO Pessoa de referéncia:

Dra Lilia Varanda
Telefénico:
(+351) 21 498 99 00

(Para ligar gratuitamente enviar um SMS para o numero
3322, com o texto 421672)

E-mail:
cav@ovigilante.pt

TIPO DE APOIO
DISPONIBILIZADO

Presta apoio de forma gratuita a gravida e criancas até aos 6 meses
de idade que sejam da zona da Amadora (disponibiliza bens
materiais).
Nao necessita de referenciagcéo por Instituicido de Salde, pelo que as
pessoas podem procurar o apoio da Associacao, a titulo individual.
A disponibilizagdo de apoio e bens materiais estd dependente de um
primeiro contato (triagem), cuja marcagcdo deverd ser feita ou
telefonicamente ou pessoalmente.
E feita uma avaliagdo da situagdo familiar com uma assistente social,
que determina o tipo de ajuda necessaria (acompanhamento
psicolégico, ajuda na aquisicdo de emprego, necessidade de bens
materiais, entre outros). Para tal € necessério que a pessoa esteja em
posse de alguns documentos, como sejam:

— Cartdo de cidadao ou Bl dos elementos da familia;

— Comprovativos dos rendimentos (ex. documento justificativo da
inscricdo no centro de emprego, IRS);
— Comprovativo de despesas (ex. conta da luz, 4gua, etc.)

Apds a primeira avaliacdo, poderd haver uma demora entre um més a
um més e meio para dar resposta ao apoios de que a familia/crianca
necessitam.
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GABINETE DE APOIO A VITIMA (GAV)

ORGANIZACAO

Associacado Portuguesa de Apoio a Vitima.

DESTINATARIOS

Pessoas (adultos/criancas) vitimas de violéncia.

MISSAO

“Apoiar as vitimas de crime, suas familias e amigos, prestando-lhes
servicos de qualidade, gratuitos e confidenciais e contribuir para o
aperfeicoamento das politicas publicas, sociais e privadas centradas
no estatuto da vitima.” (APAV, 2012)

OBJETIVOS
“Apoiar, de forma qualificada, vitimas de crime, seus familiares e
amigos.” (APAV, 2012)

ATIVIDADES Informacao, apoio e acolhimento de pessoas (adultos/criangas) vitimas
de violéncia doméstica.

HORARIO Dias uteis das 10h as 13h e das 14h as 17h30

FUNCIONAMENTO

CONTATO GABINETE DE APOIO A VITIMA (GAV) DE LISBOA

Telefone:
(+351) 21 358 79 00

Morada:
Rua José Estévéao, 135 A, Piso 0
1150-201 Lisboa

E-mail:

apav.sede@apav.pt

Sitio Internet:
www.apav.pt
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OLA BEBE \

JLENTA - FRICA, '{"{'n-'""'"--.r"'

HMassnm

ORGANIZACAO Junta de Freguesia de Massama

ANO DE _ 2012

FUNDACAO

DESTINATARIOS Bebés até 1 ano residentes na area da Junta de Freguesia de
Massama

MISSAO Apoio em bens alimentares (leite) para o bebé até 1 ano de idade.

OBJETIVOS Promover e dar resposta a uma alimentacdo adequada no bebé,
quando em situagdes de dificuldades socio-economicas familiares.

ATIVIDADES = Fornecimento de leite para o bebé até 1 ano de idade.

HORARIO 32 feira de manha das 10h as 13h.

FUNCIONAMENTO

MORADA R. Dr. Francisco Ribeiro de Spinola, s/n, Massama
2745-872 Queluz

CONTATO Pessoas de Referéncia:

Teresa Velosa
Alexandra Carvalho
Telefénico:
(+351) 21 43923 31 /21 438 91 71
Sitio Internet:
http://www.jf-massama.pt
OUTRAS Servigo gratuito para residentes na freguesia de Massama.
INFORMACOES As pessoas que procuram este servico, pode ser referenciadas pelo
HFF ou podem mesmo procurar este apoio a titulo particular.
Para beneficiar deste apoio é necessario que os pais/cuidadores do
bebé, apresentem alguns documentos, nomeadamente:
» Guia do CS/Hospital (com especificagao do tipo de leite;
eventuais contra-indicagdes)
= Estarem inscritos no CS de Cacém/Queluz;
»= Boletim Individual de Salde;
= Boletim de Vacinas;

= Consultas de Saude Materna atualizadas.
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UNIDADE DE APOIO AO DOMICILIO (UMAD)

ORGANIZACAO HFF em colaboracdo com a Fundacao do Gil.

DESTINATARIOS Maes e recém-nascidos.

ANO DE 2009

FUNDACAO

MISSAO Promover a reinsercdo das criangas com alta clinica, nos seus
ambientes familiares de origem

OBJETIVOS =  “Promover a integragdo da crianga na familia e no meio social

sempre que possivel, assim como vigiar o doente crénico em
fase de estabilizacdo clinica no domicilio e diminuir o niumero
de internamentos;

= Adaptar os cuidados de suporte técnico domiciliario a realidade
de cada familia e diminuir as deslocacées aos hospitais,
através da vigilédncia e aplicagdo de terapéuticas no domicilio;

= Promover um ambiente seguro e baixar 0s custos de
internamento.” (FUNDAGAO DO GIL, 2012)

ATIVIDADES “No Hospital Fernando da Fonseca, este projeto visa garantir a
assisténcia a aproximadamente 88 criangas, num total de 602 visitas
por ano, na area da Amadora, Cacém e Sintra. A equipa é composta
por quatro enfermeiras, dois médicos e uma assistente social, ira
prestar apoio a criangas ventiladas no domicilio, prematuros,
diabeticos, situagbes de deficiéncia imunoldgica e depranocitoses.”
(FUNDACAO DO GIL, 2012)

HORARIO Segundas e tercgas feiras.

FUNCIONAMENTO

CONTATO Telefénico:

(+351) 21 388 09 15
OUTRAS A referenciacdo para esta Unidade de apoio é feita por meio de
INFORMACOES impresso proprio pela equipa de saude, e por consentimento do

responsavel (pais/cuidadores) da criancga.
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VAMOS DAR DE MAMAR... EM CASA! [@M4* 11 (e P

ORGANIZACAO

de MAMAr

Projecto da Ajuda de Mae, com a parceria da Associagcao SOS
Amamentacado e com o apoio da Direc¢do Geral de Saude.

DESTINATARIOS

Maes e recém-nascidos com dificuldades na amamentacéo.

MISSAO

Promoc¢é&o do aleitamento materno.

OBJETIVOS

Apoiar ao domicilio, maes e recém-nascidos com dificuldades na
amamentagéo.

ATIVIDADES

Uma conselheira em aleitamento materno, d& apoio domiciliario a
méaes e recém-nascidos com dificuldades na pega, na extracdo e
recolha de leite, nas fissuras, nas mastites, etc e que ndo é possivel
resolver através da linha telefénica e, simultaneamente, pela
impossibilidade da mae e do bebé se deslocarem a um Cantinho da
Amamentacao.

HORARIO
FUNCIONAMENTO

Dias uteis das 10h as 18h.

CONTATO

Telefénico:
(+351) 21 388 09 15 da Linha SOS Amamentacao

E-mail:
dardemamarsim@ajudademae.pt

OUTRAS _
INFORMAGCOES

Servigo gratuito.
Na area de abrangéncia de Lisboa e Vale do Tejo.
E realizada visita domiciliaria sempre que requisitado pela mae.
A partir de 1 més de idade do bebé, é preferencialmente dado apoio
num local num cantinho de amamentagdo, que seja na sede ou
noutros locais de apoio disponiveis, como sejam:

= Bairro 6 de maio (42 feira de manha das 10h as 13h);

= Apelagdo (22 feira de manha das 10h as 13h);

= Alto da Loba (depende das necessidades das maes).
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SITIOS INFORMATIVOS

81



“MANUAL DE RECURSOS E APOIOS DA COMUNIDADE”

AMAMENTAR

SITIO INTERNET http://www.amamentar.net/

ORGANIZACAO Alto Comissariado da Saude

DESTINATARIOS Cidadaos; Maes/Pais; Profissionais de Saude.

MISSAO Promogéo e apoio ao aleitamento materno.
TEMAS Maes e Pais:
ABORDADOS = Porqué falar em aleitamento materno;

= Aleitamento materno: porqué, como e quando (como funciona
o aleitamento materno; quando o aleitamento matersno néao é
possivel; o apoio necessario ao aleitamento materno; quais
sdo as recomendacgdes);

» Antes, durante e apds o nascimento (durante a gravidez, na
maternidade/hospital, os primeiros dias em casa);

= Aspetos préticos do aleitamento materno (prevencéo e
resolugéo de problemas comuns, bebés com situagdes
especiais (nomeadamente a prematuridade, fenda palatina),
extrair, conservar e transportar o leite materno);

» Salde e habitos da méae (alimentacao, atividade fisica,
medicamentos e drogas, alcool, tabaco, contracepcgao,
doencgas);

» Mais tarde (regresso ao trabalho, o desmame do bebé e inicio
de outros alimentos, aleitamento materno prolongado);

» Tornar-se pai (participagédo do pai no aleitamento materno,
disposicdes legais aplicaveis a paternidade);

= Qutros (outros desafios importantes, tristeza e depressao, a
importancia do descanso, a relagéo do casal e o desejo
sexual);

» Perguntas frequentes;

» Escalas de autoavaliagdo (“O que eu ja sei sobre a
amamentagéo?”; Desejo de amamentar; “Ambiente dos
Cuidados de Saude”; “Capacidade Percebida”);

= Disposigbes Legais aplicaveis ao aleitamento materno em
Portugal (Constituicdo da Republica Portuguesa, Convencao
dos Direitos da Crianga, Apoio a pais e maes estudantes,
Codigo do Trabalho e Regulamentagéo, Cédigo de Etica).

Profissionais de Saude:
» Importancia de falar em amamentagéo;

» Papel dos profissionais de saude (educagao/formacéo para o
aleitamento materno, aconselhamento em aleitamento
materno, politicas de aleitamento materno);

» Fundamentos do aleitamento materno (vantagens; anatomia e
fisiologia, padrao normal de aleitamento materno; contra
indicagdes; papel do pai, familia e outros; mulher jovem);

*= Antes e ap6s o nascimento (durante a gravidez, na
maternidade/hospital, os primeiros dias em casa);

= Prevencgdo e resolugéo de problemas (dor/trauma e outros
problemas da mama; variagbes das mamas e outros
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problemas das mamas; problemas de producao de leite;
engorgitamento, mastite e abcesso mamario; sangue no leite;
bebé que chora (choro frquente) pouco leite; arrotar, bolsar,
vomitar, solugar; desmame (supresséao da lactagao));

Bebés com situacdes especiais (prematuros, gémeos, labio
leporino e fenda palatina, sindrome de Down, infegdes, bebés
doentes e internados);

Extrair, conservar e transporte leite (extrair leite, conservar e
transportar leite, alimentagdo por copo, mamilos artificiais,
papel do pai, familia e outros, relacta¢ao);

Regresso ao trabalho;

A mae (alimentacao, atividade fisica, drogas, alcool, tabaco,
contracepcao, doengar minor);

Desmame e alimentacao do bebé (recusa em alimentar-se,
outros leites, diversificagdo alimentar, vitaminas, fldor, etc,
aleitamento materno prolongado);

O papel do pai (participacdo dos homens na amamentacao);
Perguntas frequentes;

Escalas de avaliagéo;

Empregadores:

Empresas Amigas da Amamentagao;
Disposigoes legais aplicaveis ao aleitamento materno em
Portugal;

Iniciativa Amigos dos Bebés:

Declaracao de Innocenti;

O processo de avaliagao para um hospital ser designado
“Amigo dos Bebés”;

A Comissao Nacional Iniciativa Hospitais Amigos dos Bebés;
Servigos de Saude Amigos dos Bebés;

10 Medidas para ser considerado Hospital Amigos dos Bebés;
7 Medidas para ser considerada Comunidade Amiga dos
Bebés.

Noticias.
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ASSQCIAGAO PORTUGUESA DE
FAMILIAS NUMEROSAS (APFN) ﬁ’ﬁ"i‘ii

ASSOCIACAQ PORTUGUIZSA
DE FAMILIAS NUMERDSEAS

Apostar na familia, construir o futuro.

SITIO INTERNET http://www.apfn.com.pt

ORGANIZACAO Associacado criada por grupo de pais com trés ou mais filhos.

ANO DE _ 1999

FUNDACAO

DESTINATARIOS Familias numerosas.

MISSAO » “Defesa dos legitimos interesses das familias numerosas,
designadamente em matéria fiscal, de habitagdo, saude e
educagéo;

» Defesa do principio do rendimento "per capita”;

» Promogdo de acgdes de solidariedade e apoio mutuo entre
familias numerosas;

»  Obtengédo de facilidades e descontos para os associados;

» Desenvolvimento de iniciativas de caracter sécio-cultural e de
divulgagao dos valores da familia.” (APFN, 2012)

TEMAS Apresentacao da Associacdo APFN;
ABORDADOS Divulgagéo essencialmente de informagéo relacionada com os direitos,
legislacao e apoios do Estado Portugués as familias numerosas.
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ASSOCIACAO PARA A PROMOGAO DA g
SEGURANCA INFANTIL

Associacio para a Promocio
da Seguranca |nfantil

SITIO INTERNET www.apsi.org.pt

ORGANIZACAO Associacao privada sem fins lucrativos, com o estatuto de entidade
publica.

ANO DE 1992

FUNDACAO

DESTINATARIOS Pdblico geral; Profissionais de Salde.

MISSAO Promog&o da seguranca infantil.

TEMAS Apresentacao da APSI;

ABORDADOS Atividades formativas para publico geral e especificas para

profissionais de salude (omo por exemplo demonstracdo pratica de
montagem de cadeirinhas de transporte no automoével, conducao
defensiva, entre outros);
Divulgagéo de informagéo relacionado com seguranga, a nivel de:
» Seguranca rodoviaria;
= Seguranga em casa;
= Espacgo de jogo e recreio;
» Segurancga na agua;
= Emergéncias (medidas a adotar em caso de queimaduras,
intoxicagdes, cortes, eletrocussdo, mondxido de carbono, ligar
112, nimeros de telefone Uteis).
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—

BANCO DE INFORMACAO DE PAIS PARA PAIS (BIPP)

T —

SITIO INTERNET http://www.bipp.pt

ORGANIZACAO Instituicdo Particular de Solidariedade Social (IPSS).

ANO DE 2005

FUNDACAO

DESTINATARIOS Pais /cuidadores de criangas com necessidades de saude especiais.
MISSAO “Promover a inclusdo das pessoas com deficiéncia na sociedade

através da procura de solugbes adequadas a cada caso e criacdo de
respostas que satisfagam as suas necessidades.” (BIPP, 2012)
TEMAS = Apresentacao do BIPP (O que é; Objetivo; Histéria; Equipa;
ABORDADOS Apoios Necessarios; Estatutos);
» Testemunhos (de Pais e Profissionais de Salde);
= Documentagdo variada relacionada com apoios e recursos
disponiveis a nivel nacional/local para os pais ( no que diz
respeito aos temas da educacgao, saude, apoios, integracdo
profissional, intervengao precoce e seguranga social).
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DIRECCAO GERAL DE SAUDE (DGS)

SITIO INTERNET http://www.dgs.pt

ORGANIZACAO Servico central do Ministério da Saude, integrado na administragao
direta do Estado, dotado de autonomia administrativa.

ANO DE 1998

FUNDACAO

DESTINATARIOS  Cidad&os em geral.

MISSAO “Regulamentar, orientar e coordenar as atividades de promogéo da
saude e prevengdo da doenca, definir as condicdes técnicas para
adequada prestagao de cuidados de saude, planear e programar a
politica nacional para a qualidade no sistema de saude, bem como
assegurar a elaboracdo e execugdo do Plano Nacional de Saude e,
ainda, a coordenacdo das relagbes internacionais do Ministério da
Saude.” (DGS,2012)

TEMAS Descricao da Instituigao:

ABORDADOS = Direcgao e Servigos;

= Consultores;

= Programas de Saude Prioritarios;

= Qutros Programas e Projetos;

= Aplicagdes e Formulérios;

* Informagédo e Comunicagéo;

= Programas de Apoio Financeiro;

= SIADAP (Sistema Integrado de Gestao e Avaliagdo do
Desempenho na Administragao Publica).

Disponibilizagdo de informagéo variada:
= Salde de AaZ;
= Documentos e Publicacdes (em diversas areas das saude);
= Estatisticas;
= Normas, Orientagdes e Informagoes.
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PROGRAMA N ACIONAL
INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE DOUTOR RICARDO JORGE

DIAGNOSTICO PRECOCE
SITIO INTERNET http://www.diagnosticoprecoce.org

DIAGNOSTICO PRECOCE

ORGANIZACAO Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge. Centro de Saude
Publica Dr. Gongalves Ferreira.

ANO DE _ 1979 (site criado em 2003).

FUNDACAO

DESTINATARIOS Publico Geral; Profissionais de Saude.

MISSAO Divulgagéo do Programa Nacional de Diagndstico Precoce e o rastreio
que faz das Doencas Hereditarias do Metabolismo.

TEMAS Divulgacgao de informagéo relacionada com :

ABORDADOS e Evolucdo ao longo das décadas do Diagndstico Precoce;

e Teste do Pezinho (organizagao, doencgas restreadas, centros
de tratamento, produtos hipoproteicos);

e Consulta on-line do resultado do teste do pezinho da crianga
(por meio de introdugao do niumero do coédigo de barras).

88



“MANUAL DE RECURSOS E APOIOS DA COMUNIDADE”

LEITE MATERNO

SITIO INTERNET http://www.sosamamentacao.org.pt/
ORGANIZACAO Primeiro site construido em Portugal sobre aleitamento materno.
Construido por:
= Celina Pires (licenciada em Medicina em 1995, Conselheira

em aleitamento materno pela OMS/UNICEF e consultora de
lactacao certificada pelo International Board of Lactation
Consultant Examiners (IBCLC). Membro da Academy of
Breastfeeding Medicine);

= Paula Rabaca (licenciada em Direito em 1997, integra a
Comissao de Proteccao de Criangas e Jovens de Manteigas);

» Luis Santos (Curso de Realizacao Plastica do Espectaculo na
Escola Superior de Teatro e Cinema, responsavel pelas
ilustragcdes do site)

ANO DE 2005

FUNDACAO

DESTINATARIOS Gravidas e/ou puerperas. Pais.

MISSAO Promog¢éao e apoio ao aleitamento materno.

TEMAS Informacao disponibilizada:

ABORDADOS = Gravidez (antes do parto, fazer a mala, o banho do bebé);

» Porqué amamentar;

» Recomendagdes OMS;
» A posigao;

» Perguntas frequentes:

— Durante a gravidez como posso preparar-me para
amamentar?

— Durante a gravidez a preparagédo dos mamilos para
amamentar é importante?

— Posso néo ter leite suficiente para o meu bebé?

— E se o meu leite for fraco?

— De quanto em quanto tempo devo dar leite ao meu
bebé?

— Quanto tempo deve durar cada mamada?

— Em cada mamada, deve mamar nos dois peitos ou
apenas em um?

— Como posso aumentar a quantidade de leite que
produzo?

— Na&o estara a fazer do meu peito uma chupeta?

— O meu filho ja fazia um intervalo de trés horas entre
cada mamada, mas hoje esta a querer mamar a toda a
hora. Serd que o meu leite ficou fraco?

— Ate quando devo amamentar o meu bebé?

— O meu filho ja fez dois anos e continua a querer
mamar. Tenho ouvido alguns comentarios negativos a
esse respeito porque ele ja é “crescido”. Devo
desmaméa-lo?

= Extrair e conservar o leite;
= Trabalhar e Amamentar;

= Direitos (legislacdo);

*  Dormir com o bebé;
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» Pano porta-bebés;

» Testemunhos (dificuldades iniciais, amamentar gémeos, bebé
debilitada, preconceitos);

» Hiperligagdes (blogs sobre amamentacao).
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RARISSIMAS

) g
¥e Rarissimars

ASSOCIACAD NACIONAL DE DEFICIENCIAS MENTAIS £ RARAS

(ASSOCIACAO NACIONAL DE DEFICIENCIAS MENTAIS E
RARAS)

SITIO INTERNET http://www.rarissimas.pt

ORGANIZACAO Associacao criada por grupo de pais, com filhos portadores de
deficiéncias mentais e raras.

ANO DE 2002

FUNDACAO

DESTINATARIOS Pais /cuidadores de criangas com necessidades de salde especiais;
Profissionais de Saude.

MISSAO Divulgacéo das Doencas Mentais e Raras.

TEMAS Apresentacdo da Associacdo Rarissimas;

ABORDADOS Servigos disponiveis aos pais (Linha Rara e Centro Rarissimo);
Acesso a uma lista de doengas por ordem alfabética;
Medicamentos 6érféos;
Noticias relacionadas com os direitos de portadores de doengas raras
e seus familiares.
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SECCAO DE NEONATOLOGIA DA
SOCIEDADE

PORTUGUESA DE PEDIATRIA

SITIO INTERNET

http://www.lusoneonatologia.com/pt

ORGANIZACAO Seccao de Neonatologia (SN) que integra a Sociedade Portuguesa de
Pediatria (SPP). Sociedade constituida por profissionais de saude
(sécios) de diversas areas relacionadas com o RN (nomeadamente
pediatras, neonatologistas, entre outros).

ANO DE _ 1986

FUNDACAO

DESTINATARIOS Pais/cuidadores; Profissionais de Saude.

MISSAO A formacao e atualizagao dos profissionais que exercem fungdes em
neonatologia (promovendo a participacdo em seminarios, reunioes
tematicas e congressos nacionais e internacionais);

A identificagéo e investigacao dos problemas neonatais portugueses,
na procura de melhores respostas a nivel local e nacional.
A promogio da investigacdo na area da neonatologia. (SN, 2012)
TEMAS Descrigao da Secgao de Neonatologia;
ABORDADOS Informacao disponibilizada aos pais (sob a forma de ficheiro digital

para download), com os temas:
= Nascer prematuro em Portugal;
= O parto prematuro;
= Os pais e 0s bebés prematuros;
= Os pais;
=  Competéncias do bebé prematuro;
= O ambiente nas Ucinades de Cuidados Intensivos Neonatais;
= A presenca dos pais nas UCIN’s;
= A pele do prematuro;
= Os problemas respiratorios do prematuro;
= O coracao do bebé prematuro;
= Nutricdo do prematuro;
= Como conservar leite materno;
» Infecgbes e prematuridade;
= O cérebro, o olho, o ouvido e as sequelas;
= Crescimento e desenvolvimento — consideragdes gerais;
= Desenvolvimento do prematuro — sinais de alarme;
= Os gémeos e outros multiplos;
= Os irmaos mais velhos do prematuro.

Artigos e Boletins de publicacao digital da SN.

Relatérios;

Consensos;

Apresentacoes de trabalhos em congressos e outros eventos;
Eventos (divulgagédo de eventos nacionais e internacionais e eventos
anteriormente ja realizados);

Bolsas (para Investigagdo em Neonatologia) e Prémios atribuidos.
Duavidas e Sugestdes (espaco publico de pedidos de esclarecimento)
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ASSOCIACAO SOS AMAMENTAGAO

SITIO INTERNET

http://www.sosamamentacao.org.pt/

ORGANIZACAO Sem fins lucrativos. Voluntérias com formagéo em Aconselhamento em
Aleitamento Materno, de acordo com as orientagdes da Organizacéao
Mundial de Saude (OMS) e da UNICEF.

ANO DE 2003

FUNDACAO

DESTINATARIOS Maes que amamentam; Gravidas; Profissionais de Saude.

MISSAO Promocdao e apoio ao aleitamento materno.

TEMAS Apresentacao da Associagdo SOS Amamentacgéo:

ABORDADOS » Linha SOS;

»  Curso amamentagéo;
= Estatutos.

Amamentacao:
» Vantagens;
= Como amamentar;
» Problemas frequentes;
= Artigos (relacionados com a amamentacao).

Forum aberto ao publico para esclarecimento de duvidas on-line.
Recursos (disponibiliza pequenos documentarios sobre amamentacao,
direcionados ao publico geral).

Divulgagao de Cursos e Workshops para pais sobre aleitamento
materno.
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SOCIEDADE PORTUGUESA DE PEDIATRIA . SPP

(SPP)

W SOCIEDADE
PORTUGUESA
DE PEDIATRIA

SITIO INTERNET Www.spp.pt

ORGANIZACAO Associagao de utilidade publica, sem fins lucrativos. Sociedade
constituida por profissionais de salde (sécios) de diversas areas
relacionadas com a Crianga (nomeadamente pediatras,
neonatologistas, entre outros).

ANO DE 1998

FUNDACAO

DESTINATARIOS Pais/cuidadores; Profissionais de Saude.

MISSAO A promogao da Crianga em Portugal e no mundo.

TEMAS Descrigéao da SPP;

ABORDADOS Disponibilizagdo de informagéao variada a profissionais de saude

(nomeadamente congressos,formacao, links e publicacdo de artigos);
Informagéo disponibilizada aos pais com os temas:

» Prevengao (vacinas, preven¢do da morte subita, saude oral,
mais recomendacgoes);

= Servigos (Hospitais, Saude24 Pediatria, Gabinete de Mediag¢édo
Familiar, Criangas e Jovens em Risco e em Perigo, Criangas e
jovens com deficiéncia);

*» Amigos das Criangas (Associagdes, ligacdes, informacao
relacionada);

= Ligag0es Uteis;

» Dossier de Imprensa (divulgacao de artigos publicados,
disponivel em formato digital, dirigidos aos pais);

» Direitos (Crianca Hospitalizada, Crianga Diabética, Crianga em
ambulatério, Direitos e deveres dos doentes, Direitos da
Crianga);

» Textos de Apoio (Manual do Aleitamento Materno).
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VAMOS DAR DE MAMAR L. VAMOS dar

de MAMAr

SITIO INTERNET http://www.vamosdardemamar.org

ORGANIZACAO Projecto da Ajuda de Mae, com a parceria da Associagdo SOS
Amamentacado e com o apoio da Direc¢do Geral de Saude.

DESTINATARIOS Maes que amamentam; Gravidas; Profissionais de Saude.

MISSAO Promocao e apoio ao aleitamento materno.
TEMAS Apresentacao do Projecto “Vamos Dar de Mamar” (contactos,
ABORDADOS noticias).

Aleitamento Materno - Perguntas Frequentes:
= Porqué amamentar;

= Como posso aumentar a produgéao de leite materno;

= O que fazer quando aparecem fissuras nos mamilos;

= Como é que sei que 0 meu leite esta a ser suficiente para
alimentar o meu bebé;

= J&ouvifalar em leite fraco. Como é que eu sei que 0 meu leite
é fraco;

= Como é que se pode conservar o leite materno. E durante
quanto tempo pode ser guardado;

* E verdade que a amamentagédo pode ajudar a evitar uma nova
gravidez;

= Que alimentos é que a mae deve evitar durante a
amamentacgao;

= Até quando é que a crianca deve ser amamentada.

Produtos e Livros (apresentag@o de uma lista de material de apoio a
amamentagao que as maes poderdo adquirir por meio de encomenda)
Testemunhos (de maes apoiadas pelo Projecto “Vamos Dar de
Mamar”)

Lista de Centros de Saude onde existe espaco de amamentacao
“Cantinhos da Amamentagao” ou aconselhamento.

“Vamos Dar de Mamar...em Casa” (apresentagdo do apoio domiciliario
disponibilizado as maes com dificuldades em amamentar e que néo se
podem deslocar a um “Cantinho da Amamentagéo”).

Formacéo disponibilizada para Pais e Profissionais de Saude.
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XXS ASSOCIACAO PORTUGUESA DE APOIO AO BEBE
s

PREMATURO

SITIO INTERNET

WWww.xxs-prematuros.com; www.facebook.com/xxs.prematuros

ORGANIZACAO Sem fins lucrativos. Grupo de pais de bebés prematuros.

ANO DE 2008

FUNDACAO

DESTINATARIOS RN e Criangas prematuras; Pais/cuidadores de criancas prematuras;
Profissionais de Saude.

MISSAO “Ajudar os bebés prematuros, e as suas familias, a ultrapassar aqueles
que poderao ser os momentos mais dificeis das suas vidas” (XXS,
2012).

TEMAS Apresentacao da XXS - Associacao Portuguesa de Apoio ao Bebé

ABORDADOS Prematuro;

Bebé prematuro:

= O que é um bebé prematuro;

» Porque é que o vosso bebé nasceu prematuro;

» O que dizem as estatisticas;

= O que vai acontecer ao vosso bebé durante os préximos
tempos;

» Aleitamento materno;

= Possiveis complicacoes;

= Crescimento e desenvolvimento do vosso bebé;

= Prevencgdo da prematuridade;

» Glossario (ajuda a compreender termos técnicos e siglas que
séo frequentemente utilizados na UCIEN).

Pais e familia:
= Emocgdes dos pais;
= O que podem fazer pelo vosso bebé;
» Familia e amigos;
» Necessidades dos pais;
» Regresso a casa;
» Nascimentos multiplos;
= Morte do bebé;
= Rede de apoios;
» Informagdes/Links Uteis;
= Livros recomendados;
» Histdria de pais na primeira pessoa;
» Prematuros famosos;
= Legislagéo (permite o dowload do Guia dos Direitos dos Pais
na Gravidez e na Parentalidade).

Noticias/Agenda (divulgagao de eventos nacionais elacionados com a
prematuridade).

No sitio www.facebook.com/xxs.prematuros sao divulgados eventos e
noticias atuais (nacionais e internacionais) de temas diversos
relacionados com a prematuridade na crianga/cuidadores.
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SITIOS DE AJUDA MUTUA
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NASCER PREMATURO

SITIO INTERNET http://www.nascerprematuro.org
ORGANIZACAO Site elaborado por mée de bebé prematuro que nasceu em 2004.
ANO FUNDACAO 2006

DESTINATARIOS Pais de prematuros.

MISSAO Partilha de informacéao e de experiéncias e de emocgbes relacionadas
com a prematuridade dos bebés e pais.
TEMAS » Porqué este site (apresentagao breve do motivo de surgimento
ABORDADOS do site, por forma a dar resposta & necessidade de partilha de
ideias, entre pais que vivem a experi~encia da prematuridade
dos filhos);

= Gravidez e prevencgao;

= O bebé prematuro (dicionario, nascimento, unidade de
cuidados intensivos, principais complica¢oes, idades
corrigida/idade real, os pais, a familia/os amigos, o regresso a
casa, o acompanhar do bebé);

= Fatos e curiosidades;

» Histdrias prematuras;

= Sem pressas;

= O nosso forum;

» Livro de visitas (testemunhos de pais com filhos prematuros);

=  Web links.

CONTATO E-mail:
contacto@nascerprematuro.org
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SER PREMATURO

SITIO INTERNET

www.serprematuro.com, http://www.facebook.com/serprematuro/info

ORGANIZACAO Grupo de pais de prematuros.

ANO FUNDACAO 2007

DESTINATARIOS Pais de prematuros.

MISSAO Partilha de informagéo e de experiéncias, entre pais de prematuros.
TEMAS Espaco de partilha de ideias, eventos, noticias, de forma informal,
ABORDADOS relacionadas com a prematuridade.

CONTATO E-mail:

serprematuro@meo.pt
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LINHAS TELEFONICAS DE APOIO
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CENTRO INFORMAGAO ANTIVENENOS

CONTATO Linha de Atendimento (24 horas por dia, custo de chamada

TELEFONICO local):
808 250 143

ORGANIZACAO Integrado no Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM).

ANO FUNDACAO 1982

DESTINATARIOS Publico Geral; Profissionais de Saude.

MISSAO “Presta todo o tipo de informacgdes referentes a intoxicagdes agudas ou
cronicas, relativas ao diagnéstico, quadro clinico, terapéutica e
prognostico da exposicédo a toxicos.” (CIAV, 2012)

OBJETIVO DA Atendimento telefénico médico na area da toxicologia, que procura

LINHA prestar, em tempo util, as informagdes necessérias e adequadas numa

abordagem correta e eficaz a vitimas de intoxicagao.
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LINHA RARA
CONTATO Atendimento (das 9h as 19h):
TELEFONICO 707 100 200

(custo de 10 céntimos rede fixa; 25 céntimos rede mével)

ORGANIZACAO Linha criada pela Associagdo Nacional de Doengas Mentais e Raras
(criada por grupo de pais, com filhos portadores de deficiéncias
mentais e raras).

ANO DE 2002

FUNDACAO

DESTINATARIOS Pais /cuidadores de criangas com necessidades de salide especiais;
Profissionais de Saude.

MISSAO Apoio e informagéo aos pais sobre Doencas Mentais e Raras.

OBJETIVO DA Atendimento telefébnico com o apoio da Direccdo Geral de Saude

LINHA (DGS), que visa dar resposta a dividas e questdes, de portadores de

doengas raras e familiares, de profissionais de salde e acgéo social
entre outros. A equipa de atendimento tem uma base de formacao
superior, componente humana e conduta ética, funcionando em
estreita colaboragcdo com profissionais da area da Saude, Acgao
Social, Direito, Psicologia, Clinica e Psicomotricidade.

“Disponibiliza informagdo personalizada sobre patologias raras,
instituicées e especialidades de acompanhamento médico, avangos
cientificos e terapéuticos, ajudas técnicas e apoios sociais, e contactos
de associacbes Portuguesas e/ou Estrangeiras que se dediquem a
estas patologias raras.” (RARISSIMAS, 2012)
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SAUDE 24

CONTATO

i e

Linha de Atendimento (24 horas por dia — custo de chamada

TELEFONICO local):

808 24 24 24

ORGANIZACAO Iniciativa do Ministério da Saude.

DESTINATARIOS Publico Geral.

MISSAO “Visa responder as necessidades manifestadas pelos cidaddos em
matéria de saude, contribuindo para ampliar e melhorar a
acessibilidade aos servigos e racionalizar a utilizagdo dos recursos
existentes através do encaminhamento dos Utentes para as
instituicbes integradas no Servico Nacional de Saude mais
adequadas”. (524, 2012)

OBJETIVO DA Atendimento telefonico 24 horas, por profissionais de salde

LINHA (enfermeiros), onde é feita:

Triagem, aconselhamento e encaminhamento em situagcédo de doenca;
Aconselhamento terapéutico;

Assisténcia em Saude Publica (em temas relacionados com Gripe,
Verao/Calor, Emergéncias e Intoxicacoes);

Informagéo geral de saude (nomeadamente localizagdo de unidades
de saude que fazem parte do Servico Nacional de Saude, farmécias de
servico).
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LINHA SOS AMAMENTACAO

CONTATO Linha Geral de Atendimento (das 10h as 18h):
TELEFONICO 2138809 15

Atendimento 24 horas:

915 340 900 Isabel Rute (Lisboa/Linda-a-Velha)
934 511 353 Ana Raposeira (Caldas da Rainha)
934 300 906 Teresa Félix (Lisboa/Oeiras)

933 708 953 Helga Matos (Amadora/Belas)

966 774 202 Silvia Oliveira (Madeira)

962 810 217 Sofia Gongalves (Lourinha)

969 610 288 Sara Nobre (Aveiro)

Atendimento parcial:

914 008 279 Eugénia Botelho (Loures/Malveira)22 e 42 a partir das 22h
919 498 254 Lucilia Manuela (Cascais) 9nh00-12h30 42 e Sab todo o
dia

964 520 687 Catarina Barao (Alfragide/Loures) 42, 52 e 62 a partir das
22h

966 917 351 Helena Cepéda (Faial/Agores)Todos os dias das 17h-20h
911 060 838 Ana Lucia Freire (Cadaval) 52 e 62 todo o dia

964 752 975 Susana Margarido ( Guarda) 22 a 52 a partir das 17h
Sabado e domingo todo o dia

ORGANIZACAO Associacao SOS Amamentacao.

ANO DE 1998

FUNDACAO

DESTINATARIOS Mé&es que amamentam.

MISSAO Promogéo e apoio ao aleitamento materno.

OBJETIVO DA Atendimento telefénico por voluntarias com formagdo em
LINHA Aconselhamento em Aleitamento Materno, de acordo com as

orientacdes da Organizacao Mundial de Saude (OMS) e da UNICEF.
Disponivel 24 horas por dia, dirigida as maes em lactagao, que procura
ajudar, informar e/ou encaminhar as maes com duvidas relacionadas
com a amamentacao.
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LINHA SOS IMIGRANTE

\w/

CONTATO Atendimento (das 8h30 as 20h30):

TELEFONICO 808 257 257 (custo de chamada local) / 21 810 61 91

ORGANIZACAO Alto Comissariado para a Imigragéo e Dialogo Intercultural, |.P.

ANO DE 2003

FUNDACAO

DESTINATARIOS Imigrantes e Profissionais de Saude.

MISSAO “Disponibilizar a imigrantes e respectivas associa¢des, bem como a
empresas e 6rgaos da administracao publica, um servigo de
atendimento telefénico capaz de prestar informacao geral sobre as
problematicas da imigracao.” (LINHA SOS IMIGRANTE, 2012)

(L)I?\I‘IJ-I 'i”vo DA “Fornecer telefonicamente toda a informagdo na érea da imigragéo.

Responder de imediato as perguntas mais frequentes.

Responder posteriormente sempre que, pela complexidade da
questado, ndo o seja possivel fazer no momento.

Encaminhar sempre que as questées ndo sejam do dmbito da Linha
SOS.

Aconselhar e detectar casos de situagbes graves

Ajudar a garantir a igualdade efectiva de direitos e deveres no acesso
ao trabalho, a habitagéo, a saude, a educacao,etc.

Acolher e integrar os imigrantes de uma forma cada vez mais
humana.” (LINHA SOS IMIGRANTE, 2012)

Fornece ainda um servico de tradugao telefénica (sob segredo
profissional), que permite estabelecer através de conferéncia telefénica
um elo de ligacdo entre o técnico da instituicdo e o imigrante, com a
ajuda de um tradutor. Estdo disponiveis os servicos de tradugéo nas
seguintes linguas (60 linguas):

Albanés Aleméao

Azerbaijam Arabe

Balanta (Guiné) Bambara

Bengali

Bdsnio Bulgaro

Cacique Changana (Mogambique)
Checo Chinés Cantéao

Chinés Mandarim Chinés Quingtian

Chinés Wenzhou Chinés Xangai

Crioulo Croata

Djola Espanhol

Flamengo Forro (S.Tomé e Principe)
Francés

Georgiano Grego
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Guarani (Paraguai)

Ibo (Nigéria)
Inglés

Japonés

Lingala (R. Congo)

Macedénio
Mandinga
Naueti (Timor)

Nyungwe (Mogambique)

Persa
Polaco
Romeno
Sérvio
Sonrai

Tetum (Timor)
Ucraniano

Yoruba (Nigéria)

Hindi

Indonésio
Italiano

Kikongo (R. Congo)

Lituano

Makassae (Timor)
Moldava
Nepalés

Pepel

Pidgin (Nigéria)
Punjabi

Russo

Sena (Mogambique)
Tadjik

Turco

Urdu
Usebeque
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VAMOS DAR DE MAMAR @VO MOS dar

CONTATO

de MAMar

Linha Telefonica de Apoio (das 10h as 18h):

TELEFONICO 2138809 15

ORGANIZACAO Projecto da Ajuda de Mae, com a parceria da Associagdo SOS
Amamentacdo e com o apoio da Direccdo Geral de Saude.

DESTINATARIOS Mé&es que amamentam.

MISSAO Promocéao e apoio ao aleitamento materno.

OBJETIVO DA Atendimento telefénico por conselheiras, profissionais da area da

LINHA

salde, estudantes/estagiérios e voluntarios, com formagao na area da
amamentagdo, disponiveis para informar, encaminhar e ajudar a
resolver questdes que surgem no decorrer da amamentagéo.
Esclarecem ainda as duvidas das maes relacionadas com medicacao,
através do acesso a bancos de dados especificos.
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LIVROS DE APOIO
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“AVIDA ANTES DO TEMPO”
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TITULO “ A vida antes do tempo — historias de bebés prematuros”
DESTINATARIOS Pais de bebés prematuros.

AUTORA Cétia Lopes dos Reis

EDITORA Alfarroba

ANO PUBLICACAO 2012

ISBN 9789898455529

RESUMO

"O meu nome é Catia, nasci na Charneca da Caparica, em Almada,
em Fevereiro de 1985.

Sou enfermeira de profissdo, trabalho na Urgéncia do Instituto
Portugués de Oncologia de Lisboa e sou pds-graduada em Gestao de
Servigos de Saude pelo INDEG/ISCTE.

Em Setembro de 2010, apds uma crise conjugal resolvida, eu e 0 meu
marido Vasco decidimos empreender uma nova etapa na nossa vida, a
de sermos pais. Mas o sonho tornou-se pesadelo, quando 0 nosso
filho Afonso nasceu de apenas vinte e trés semanas e seis dias de
gestacéo.

Quando as perdas se sucedem, a perda de sonhos, da perfeicdo, da
vida como a conheciamos até entdo, sobrevivemos juntos a 123 dias
de internamento em duas Unidades de Cuidados Intensivos de
Neonatologia.

Acompanhada a distancia por uma confidente muito especial, a llidia,
mée de uma prematura que nasceu de vinte e trés semanas e cinco
dias, hoje com catorze anos de idade, conto a nossa histéria. Como
forma de tentar escapar a um surto de loucura iminente, encontrei o
meu escape, relatando sob a forma de um diario o meu dia a dia, as
duvidas e os sentimentos de uma época em que vivi algures entre a
esperanga e o desespero.

Ao longo deste doloroso percurso, existiram momentos-chave, de
loucura, de panico, de esperanga e de dorméncia. As questdes da vida
e da morte, da prematuridade extrema, abaixo do limiar da viabilidade,
0Ss nossos valores, as nossas crengas foram levados ao limite na
derradeira decisdo da nossa vida, deixar partir o Afonso em paz.

Dois testemunhos de vida, semelhantes no seu percurso, diferentes no
seu final.

Desafiando as estatisticas, as I6gicas da ciéncia, lutando contra os
nossos proprios demonios e contra os das equipas de saude,
expiamos assim a nossa culpa, a nossa dor e as nossas memorias. E
0 meu legado, o legado de outra mae prematura, o legado dos nossos
filhos, para que outras médes prematuras sintam que ndo estdo
sozinhas nesse sofrimento atroz." (REIS, 2012)
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“ANTES DO TEMPO”

TiTULO “Antes do Tempo”.

DESTINATARIOS Pais de prematuros.

AUTORA Susana Veiga

EDITORA Apoio do Abbott Laboratérios, da Fundacdo EDP e da Tipografia

Peres.

ANO PUBLICACAO

2012

RESUMO

“Retine uma série de testemunhos de pais que passaram pela
experiéncia de ter um filho prematuro. S&o relatos emocionantes e
verdadeiramente impressionantes de pais que apenas levam os filhos
para casa depois de intensos dias vividos numa unidade de cuidados
intensivos, lutando com todas as forgas para que os filhos resistam,
lutem e crescam saudaveis e se agarrem a vida, que comegou d forma
abrupta e prematura.

Alberta Marques Fernandes, Carla Rocha, Cristina Cardiga, Luisa
Beirdo, Maria Manuel Cyrne, Paula Guerra e Solange Monteiro. Todas
mulheres. Todas maes. Todas viveram a experiéncia de ter um filho
«Antes do Tempo». E todas partilham connosco histérias que ilustram
na perfeicdo o contexto da prematuridade e a forgca, vontade e
determinacdo dos seus bebés prematuros, que por detrds do vidro de
uma incubadora lutaram pela vida e venceram todas as adversidades
e dificuldades de um nascimento «Antes do Tempo».” (SN, 2012)
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“MANUAL PARA PAIS DE BEBES PREMATUROS”

TiTULO “Manual para pais de bebés prematuros”.

DESTINATARIOS Pais de prematuros.

EDITORA Seccgéo de Neonatologia da Sociedade Portuguesa de Pediatria
ANO PUBLICACAO 2008

RESUMO Informagéo disponibilizada aos pais (sob a forma de ficheiro digital

para download), com os temas:
= Nascer prematuro em Portugal;

» O parto prematuro;

= Os pais e 0s bebés prematuros;

» Os pais;

» Competéncias do bebé prematuro;

= O ambiente nas Ucinades de Cuidados Intensivos Neonatais;
» A presenga dos pais nas UCIN’s;

= A pele do prematuro;

= Os problemas respiratérios do prematuro;

= O coracao do bebé prematuro;

= Nutrigdo do prematuro;

= Como conservar leite materno;

» InfecgOes e prematuridade;

= O cérebro, o0 olho, o ouvido e as sequelas;

= Crescimento e desenvolvimento — consideragdes gerais;
» Desenvolvimento do prematuro — sinais de alarme;

= Os gémeos e outros multiplos;

= Osirmaos mais velhos do prematuro.

OUTRAS Disponivel em :
INFORMACOES http://www.lusoneonatologia.com/pt/pagina/6/documentacao/
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ALEI%_

1.f;NTD
“ALEITAMENTO MATERNO — aterno
PROMOCAO E MANUTENCAO” gl

TITULO “Aleitamento Materno — Promocéo e Manutencao”

DESTINATARIOS Gravidas; Maes lactantes; Profissionais de Saude.

AUTORA Enf? Helena Saraiva

EDITORA Lidel

ANO PUBLICACAO 2010

ISBN 9789727576593

RESUMO “Este livro tem como objectivos promover e informar sobre o

aleitamento materno junto das gravidas, maes, seus familiares e
profissionais de saude; e contribuir para a actualizagdo de
conhecimentos de enfermeiros e estudantes, no que respeita a
amamentacdo.” (SOSAMAMENTAR, 2012)

Aborda assuntos relacionados com: tipos de aleitamento materno,
anatomia da mama, posicao e técnica de amamentagéao, factores que
influenciam o aleitamento materno, cuidados a ter durante a
amamentacao, intervencao do enfermeiro na promogao e manutencao
do aleitamento materno, banco de leite humano.
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“MANUAL DE ALEITAMENTO MATERNO”

TITULO “Manual de Aleitamento Materno”

DESTINATARIOS Gravidas; Maes lactantes; Profissionais de Saude.

AUTOR(A) Leonor Levy e Helena Bértolo

EDITORA Comité Portugués para a UNICEF/Comissao Nacional Iniciativa

Hospitais Amigos dos Bebés.

ANO PUBLICACAO

2008

RESUMO

Realizado com intencdo de ajudar as maes que estdo a amamentar,
porque ‘dar de mamar é uma prioridade da sua vida porque é bom
para si, para o seu bebé e para a sua familia. As pequenas
dificuldades podem ser ultrapassadas com meia duzia de estratégias
que neste livro lhe sdo propostas.” (UNICEF, 2008)

OUTRAS _
INFORMAGOES

Disponivel em formato digital em:

www.unicef.pt/docs/manual aleitamento.pdf

113




“MANUAL DE RECURSOS E APOIOS DA COMUNIDADE”

Manuvar PrATICO

=

“MANUAL PRATICO DO i - [
ALEITAMENTO MATERNO”

TITULO “Manual Pratico do Aleitamento Materno”

DESTINATARIOS Maes lactantes; Profissionais de Saude

AUTOR(A) Dr. Carlos Gonzélez

EDITORA Mamater e SOS Amamentacao

ANO PUBLICACAO 2008

RESUMO Este livro oferece informacgao pratica sobre o aleitamento materno no
sentido de ajudar e apoiar as maes que desejam amamentar os seus
filhos.
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RELATORIO DE ESTAGIO

17 DE NOVEMBRO
DIA INTERNACIONAL DA PREMATURIDADE

ENTRE 199 E 2012 foram atendidos 2610 RECEM-NASCIDOS PREMATUROS, na Unidade de Cuidados Intensivos
« Especiais Neonatais (UCIEN), DO HOSPITAL FROF. DR. FERNANDO FONSECA EP.E.

IDADE GESTACIONAL dos prematuros internados na UCIEN

IDADE MINIMA: 23 semanas

.
Q IDADE MAXIMA: 36 semanas
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PARTILHAR
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