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RESUMO

Todas as criancas tém direito a crescer com seguranca e proteccdo, assim como a viver uma
vida sem qualquer género de violéncia. Contudo, as estatisticas mundiais, revelam um
alarmante retrato em que milhdes de criangas sdo vitimas de violéncia fisica, sexual e
emocional. A violéncia e 0s maus tratos representam, assim, um grave problema de ambito
global com impacto directo a nivel da saude fisica e mental da crianga ou jovem, no seu bem-

estar e desenvolvimento e, como consequéncia, na sociedade em geral.

Em Portugal, a par dos progressos internacionais, diversas disciplinas tém desenvolvido os
seus conhecimentos, no sentido de facilitar uma actuagdo concertada aos niveis da prevencao,

diagndstico e intervencgdo transdiciplinar no ambito das situa¢des de maus tratos.

O mau trato e a negligéncia constituem uma realidade multifacetada, onde a intervencdo dos
servicos de saude se enquadram num contexto de responsabilidade partilhada pelos diferentes
actores da comunidade.

O Relatério que agora se apresenta descreve um projecto, em contexto institucional, na area
da promocéo e proteccao dos direitos da crianca realizado no Nuacleo de Apoio a Criancas e
Jovens em Risco (NACJR) do Agrupamento de Centros de Saude de Oeiras, onde decorreu o

estagio.

O estagio onde se desenvolveu o projecto foi realizado em dois momentos: médulo | e 1.

No seu primeiro médulo fez-se o diagnéstico da situagédo, de acordo com a metodologia de
planeamento em saude, tendo sido avaliadas as necessidades sentidas pelos profissionais de
salde na articulagdo entre 0 NACJR e as Unidades Funcionais, especificamente durante o
processo de sinalizacdo de situacdes de risco e mau trato ao NACJR. Os resultados obtidos
vieram evidenciar a importancia de uma comunicacéo, entre as unidades e o nucleo, que seja

bilateral e decorra em todas as fases do processo.

Estes resultados vieram reforcar a pertinéncia da elaboracéo, no segundo médulo de estagio,
de um projecto que se denominou "Labirintos da Infancia — Contextos de intervencdo em
criangas e jovens em risco ". Este projecto visa contribuir para a criacdo de uma resposta, mais
eficaz, as necessidades especificas apresentadas pelos profissionais, no processo de
sinalizacdo de situagBes de risco e maus trato, facilitadora de uma intervencdo mais
concertada e atempada na promoc¢ao e proteccao da crianca e do jovem em risco ao nivel dos
Cuidados de Saude Primérios.

Palavras-chave — Projecto; Intervencao; Saude; Crianga; Negligéncia e Mau trato.



ABSTRACT

Every child has the right to grow in safety and with protection, as well as the right to live a
violence free life. However, world statistics reveal an alarming portrait where millions of children
are victims of physical, sexual and emotional violence. Child violence and maltreatment
represent, therefore, a serious problem at a global scope, with a direct impact on the physical
and mental health, on the well-being and on the development of any child or adolescent, and,

as a consequence, an impact on the society in general.

In Portugal, alongside with international progress, many fields have extended their knowledge in
a way to facilitate an action at the level of prevention, detection and intervention in situations of
maltreatment.

Maltreatment and negligence constitute a multifaceted reality, where an intervention by the

health services is part of a responsibility shared by everyone in the community.

This paper describes a project in the field of promotion and protection of children’s rights,
executed in the Support Center for Children and Adolescents at risk (NACJR), part of the group

of health centers of Oeiras, where the internship took place.

The internship where the project was developed was divided into two phases: module | and Il.

In the first module a diagnose of the situation was achieved, according to the methodology of
planning in health. The diagnose was achieved by evaluating the necessities, felt by the health
Professional, in the interaction between the NACJR and the functional units and in the process
of identifying maltreatment situations. The results obtained prove the importance of a bilateral

communication throughout the whole process between the units and the NACJR.

These results reinforced the relevance of elaborating a project, later named “Childhood
Labyrinth — contexts of intervention in children and adolescents at risk”, on the second module.
This project aims to contribute to the creation of a more efficient response to the specific
necessities identified by the professionals in module |, enabling an improved and on time
intervention on the promotion and protection of children and adolescents at risk at the level of

primary health care.

Key Words: Project; Intervention; Health; Child; Negligence; Maltreatment
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"Quando o primeiro bebé riu pela primeira vez,
o riso despedacou- se em milhares de partes
e todas elas se espalharam, foram saltando.

E assim nasceram as fadas...

Cada vez que uma crianc¢a diz «Eu ndo acredito em fadas»
em algum lugar

h& sempre uma fada que morre."

JAMES BARRIE, Peter Pan
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INTRODUCAO

" A Humanidade deve a crianca o melhor que tem para dar ..."

in predmbulo Declarag&o dos Direitos da Crianca (20 de Novembro de 1959)

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria 2010/2012, na Universidade
Catdlica Portuguesa / Instituto de Ciéncias da Saude / Escola Superior Politécnica de Lisboa, e
de acordo com o plano de estudos do Curso de Pés-Licenciatura de Especializacdo em
Enfermagem Comunitéria, foi realizado um Estégio para avaliagdo da unidade curricular com a
mesma designacgédo. O estagio foi estruturado em trés modulos distintos. Este foi realizado em
apenas dois momentos: médulo | para a realizagdo do diagnéstico de saude da comunidade,
na area da promocdo e proteccdo dos direitos da crianca e do jovem e moédulo |l para a
elaboracdo de um projecto de intervencdo, a que se deu o titulo, "Labirintos da Infancia —
Contextos de intervengéo em criangas e jovens em risco ".

O modulo 11l de estagio previsto no plano de estudos como opcional nédo foi realizado, por ter
sido creditado a sua equivaléncia neste curso, apds apreciacao curricular. Desempenha-mos a

actividade profissional em Cuidados de Saude Primérios (CSP).

Realizamos o Estagio no Agrupamento de Centros de Salde (ACES) IV — Oeiras, no Nlcleo de
Apoio a Criancas e Jovens em Risco (NACJR) de Oeiras ocidental, sediado no Edificio Oeiras
nas instalagdes da Unidade de Cuidados na Comunidade Saudar, nos periodos de 26 de Abril
a 18 de Junho de 2011 e de 26 de Setembro a 17 de Dezembro de 2011, que corresponderam,
respectivamente, aos Mdadulos | e Il. Cada Mddulo incluiu 180 horas de contacto e 70 horas de

estudo individual, perfazendo um total de 500 horas.

A tutora do Estagio foi a Professora Ana Resende e a Orientadora do Estagio a Enfermeira
Luisa Horta e Costa. Esta enfermeira desempenha a sua actividade profissional articulando
entre o ACES de Oeiras e a presidéncia da Comisséo de Proteccdo de Criangas e Jovens de
Oeiras ( CPCJO) e por sua sugestao, o campo de estagio que inicialmente estava previsto ser
apenas no NACJR de Oeiras ocidental, alargou-se a Comissao de Proteccdo de Criancas e
Jovens de Oeiras, 0 que constituiu, um contributo de relevante importancia, para 0 nosso

processo de formacgédo pessoal ha area do projecto delineado.

A escolha da area do Projecto e consequente campo de estagio, foi ao encontro das
necessidades da equipa de Salde Escolar de Oeiras ocidental, que tendo como referencial, o
Programa Nacional de Saude Escolar, desenvolve as suas actividades desde ha largos anos,

em parceria com a comunidade educativa, funcionando como a interface entre a escola e os

UCP-ICS/ESPS-Curso de Mestrado em Enfermagem



servicos de saude, sendo sua preocupac¢do contribuir para a promocéo e proteccdo da salde,
0 bem-estar e 0 sucesso educativo das criancas, através de uma intervencdo que se deseja
cada vez mais eficaz e eficiente, e onde a organizacéo de resposta podera marcar a diferenca

de actuacéo.

A razdo da nossa escolha, foi também no sentido de privilegiar a area da promocgédo e
proteccéo dos direitos da crianga, no NACJR, no nosso contexto institucional e surgiu como um
desenvolvimento natural de um percurso profissional no &mbito dos CSP. Porque a CPCJO, se
situa a um nivel de intervencdo imediatamente subsequente, permitiu no nosso processo de
aprendizagem, a integracdo de uma visdo mais abrangente na abordagem as situacbes de
risco e perigo e da capacidade de actuacdo nos diferentes contextos de intervencdo dos

profissionais.

No &mbito da nossa intervencédo, como enfermeira da equipa de salde escolar do ACES de
Oeiras confrontamo-nos diariamente com situagBes de criancas e jovens que identificamos
e/ou nos séo sinalizadas pela comunidade educativa, porque se encontram em situagcdo de
vulnerabilidade fisica, psicoldgica e/ou social. Esta situagdo compromete habitualmente o seu
desenvolvimento equilibrado, pelo que estas criancas carecem de uma intervencao/
encaminhamento célere tanto no que respeita a prestacdo de cuidados como ao seu

encaminhamento e monitorizag&o.

O nosso projecto justifica-se, ndo s6 pela pertinéncia e interesse do nosso desenvolvimento
pessoal e profissional, mas porque os maus tratos e negligéncia a crianca e jovens sdo uma
realidade presente na nossa sociedade, constituindo motivo de profunda preocupacédo, quer
pelo desrespeito aos direitos humanos fundamentais, quer pelo comprometimento do
desenvolvimento integral da crian¢a, do ponto de vista fisico, psicoldgico, emocional, cognitivo,
comportamental, social e cultural, constituindo-se como uma responsabilizagdo social e ética
de toda a sociedade. No assumir pessoal e profissional de que 0os maus tratos e negligéncia a
crianga, constituem um desafio e uma responsabilidade em que o conhecimento directo da
complexidade do fenébmeno, nos permitira uma intervencao adequada no sentido da protecgéo

de criangas e jovens.

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) em 1999, considerou o fendmeno dos maus tratos
como um problema de salde publica a nivel mundial, estimando que 40 milhdes de criancas
sdo vitimas de alguma forma de maus-tratos. Sé no ano 2002, estimou que cerca de 53 mil
Obitos de criancas ocorreram por homicidio e uma parte significativa dos maus-tratos nunca
chega a ser detectada (BUTCHART, HARVEY, MIAN, FURNISS, & KAHANE, 2006).

Nao obstante a problematica dos maus tratos em criangas e jovens, ter vindo a receber uma

crescente atencdo por parte de diversas estruturas da sociedade, a nivel nacional e

UCP-ICS/ESPS-Curso de Mestrado em Enfermagem



internacional, verifica-se uma procura do entendimento sobre os factores que contribuem para
esta situacdo e o desenvolvimento de formas de intervencdo mais eficazes. A elevada
prevaléncia dos maus tratos e o elevado fluxo de processos existentes, revelados pela
Comissdo Nacional de Proteccdo de Criancas e Jovens em Risco (CNPCJR), no dltimo
Relatorio Anual de Avaliagcdo da Actividade das Comissfes de Proteccao de Criangas e Jovens
de 2010 constituem um alarmante retrato sobre a situacdo do perigo presente na infancia em

Portugal.

Este relatério revela que no ano de 2010 as CPCJs acompanharam 68300 processos, mais
1404 processos do que os acompanhados no ano anterior 0o que correspondeu a um
acompanhamento de 68421 criancas e jovens.

Contudo embora se tenha verificado uma diminuicdo de processos abertos (28103 processos),
tendo este numero diminuido pelo terceiro ano consecutivo, houve um aumento de reabertura
de processos j& arquivados (1365 processos), significando uma reincidéncia da mesma

situacdo, o que corresponde a mais 33,5%, face ao ano anterior. (CNPCJR, 2011).

De notar, que os distritos mais representativos no volume processual global, a nivel nacional,
foram Lisboa, Porto e Setubal. Por escaldes etérios, destacam-se as criancas dos 11 aos 14
anos, onde se registaram o maior nimero de acompanhamentos e as criancas entre «0 — 5
anos» por representarem o grupo com maior nimero de processos instaurados. Quanto as
situacdes de perigo mais identificadas, em termos de ordenacgdo por ordem decrescente foram:
Negligéncia, a exposicdo a modelos de comportamento desviante, o abandono escolar, os

Maus-tratos psicoldgicos / abuso emocional e os Maus-tratos fisicos (CNPCJR, 2011).

Em Portugal o modelo de protecgdo de criangas e jovens em risco, vigente desde Janeiro de
2001, encontra-se consagrado na Lei de Proteccdo de Criancas e Jovens em Perigo — (Lei
n.147/99, de 1 de Setembro), encontrando-se redigida no artigo 3°, ponto dois, a definicdo de
crianca (menos de 18 anos) em perigo. A luz do direito portugués o conceito “superior interesse
da crianga”, introduzido pela lei, constitui-se como o principio orientador essencial em toda a
intervencdo. Determina ainda que a intervencdo e promocao dos direitos e proteccdo da
crianca/ jovem em risco, pressupfe a existéncia de trés patamares diferenciados: deve
inicialmente ser desenvolvida, pelas entidades de primeira linha, rede informal, piblicas e
privadas, que tenham atribuicbes em matéria de infancia e juventude, onde se encontram 0s
servicos de salde, nomeadamente os centros de salde, seguidas pelas comissdes de
proteccao e em ultima instancia pelos tribunais.

Segundo CANHA (2003) o diagnéstico precoce dos maus tratos e a sua adequada orientacao
constituem medidas essenciais, para evitar um manancial de acontecimentos, de caracter

previsivel, mas muito prejudiciais e comprometedores no percurso de vida de uma crianga.
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Deste modo nas instancias de primeiro nivel, a intervencdo da salde enquadra-se num
contexto de responsabilidade partilhada pelos diferentes actores da comunidade, torna-se de
relevante importancia. Partindo da premissa que todas as criangcas em algum momento do seu
desenvolvimento contactam com o sistema de salde, e com 0s seus profissionais, estes por
ineréncia das fungBes que desempenham, devem utilizar essas oportunidades nos varios
contextos de actuacgdo, responsabilizarem-se pela deteccdo precoce de factores de risco, de
sinais de alarme e na sinalizacdo das criancas em risco ou em evolugdo para 0 perigo,
estabelecendo os procedimentos a seguir nestas situagdes (PORTUGAL, 1999;RAMIAO,
2010).

Sendo a saulde, um espago de intervenc¢do interdisciplinar, o Enfermeiro, rege a sua actividade
profissional segundo um cddigo ético e deontoldgico proprio. Insere-se num contexto
multiprofissional onde todos os profissionais tém o dever de co-responsabilizar-se e trabalhar
em articulagdo e complementaridade e onde a abordagem integral das Criancas/

familias/comunidades é facilitada pelos olhares dos distintos profissionais.

De acordo com a LPCJP e os principios das boas praticas, o Ministro da Sadde emitiu um
despacho (n.° 117/07 de 24 Abril) no sentido de reforgar a capacidade de intervencédo por parte
dos servi¢os de saude, bem como de melhorar a organizagéo, qualificacdo e concertagdo das
respostas relativamente a problemética dos maus tratos. Deste modo, surge a indicacao para a
constituicdo dos NACJRs.

O NACJR Ocidental, onde decorreu o estagio, constitui uma nova realidade para os ACES,
implicando uma dinamica de trabalho sustentada nas equipas médico/enfermeiro de familia, na

coordenacédo do NACJR e nas diferentes formas de articulagdo interna e externa entre eles.

Neste ambito, a implementacéo deste servico no ACES atendeu aos objectivos normativos do
respectivo diploma governamental de implementacao e as orientacdes definidas pela Direc¢éo-
Geral da Saude. Nao obstante, as ac¢des desenvolvidas para a sua consolidacdo no ambito
competéncias que lhe estdo atribuidas subsistem ainda alguns condicionamentos, no que se
prendem sobretudo com a articulacdo e organizacdo a nivel interno, a tal facto ndo pode ser
alheio o curto trajecto da sua existéncia.

Este relatério descreve um projecto que teve como finalidade contribuir para o desenvolvimento
dos modelos organizativos e a sua operacionalidade de funcionamento entre as diversas
unidades funcionais e o NACJR do ACES de Oeiras ocidental, contribuindo para a melhoria da
articulacdo interna e planeamento das intervencBes no processo de comunicacdo e de
sinalizacdo de situacdes de risco e maus trato. Para a operacionalizacdo do projeto de
intervencdo, utilizou-se a metodologia de planeamento em salde de IMPERATORI E
GIRALDES (1993), TAVARES (1992).
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Este Relatério tem assim como objectivos:

e Descrever o que foi planeado e realizado nos Médulos | e 1l de estagio;

¢ Realizar a analise critica do projecto no que se refere aos objectivos e actividades para
consecucdo dos mesmos;

e Dar a conhecer as alteracdes que foram efectuadas relativamente ao projecto inicial
de estagio;

e Apresentar os dados recolhidos e a sua metodologia;

e Efectuar uma discussao dos resultados, mediante reflexdo da pratica baseada na
evidéncia;

e Servir como instrumento no processo de avaliacéo.

A elaboracdo deste documento basear-se-4 numa andlise descritiva e critica, tendo-se usado
como recursos: consulta do Portefdlio elaborado durante o Estdgio, pesquisa bibliogréfica,
reunides Tutorais com a Professora Orientadora, analise de actividades para consecugédo dos
objectivos, analise das competéncias adquiridas.

Estruturamos o presente relatério em duas partes, a primeira inclui dois capitulos relacionados
com o desenvolvimento do Mddulo | de estagio e que corresponde as fases do projecto:
diagnostico de situacdo, levantamento de necessidades, selec¢cdo de prioridades e
estabelecimento de meios, estratégias e recursos a utilizar e a segunda parte que corresponde
ao desenvolvimento do Modulo Il que descreve a fase de intervengéo e avaliacdo do Projecto.

Na primeira parte do relatério, proceder-se-a ao enquadramento tedrico e legal da tematica do
projecto, e o enquadramento do mesmo no contexto da Saude, efectuar-se-4, a descri¢cdo do
contexto em que decorreu e sua pertinéncia, a descricAo da metodologia utilizada para a
elaboracdo do diagndstico de situagdo, a identificacdo das necessidades e avaliacdo das

actividades desenvolvidas, bem como dos recursos utilizados.

Na segunda parte do relatério, faz-se a descricdo e a analise reflexiva dos objectivos tracados,
das actividades e dos recursos utilizados para a concretizacdo dos mesmos no médulo Il de
estagio. Faz-se ainda nesta segunda parte do trabalho a apresentacdo do Projecto de
intervencao que pode ser visto mais detalhadamente no (ANEXO VII) deste relatorio.

Para finalizar na conclus@o sdo apresentadas as principais reflexées, fazendo-se uma analise
critica e global do trabalho desenvolvido ao longo do estagio, realcando os aspectos mais
significativos assim como as principais dificuldades e limitacBes. Apresenta-se ainda nesta
Gltima parte do relatdrio os principais contributos deste estagio quer do ponto de vista pessoal,
quer para a instituicdo e para a profissdo, sem deixar de se referir contudo as principais
sugestfes de mudancas para o futuro.

Em anexo sdo apresentados os documentos que consideramos relevantes para a

compreensdao deste Relatorio.
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PARTE | - DIAGNOSTICO DA SITUAGCAO

Na elaboracdo do diagnéstico da situacdo foi utilizada a metodologia de Planeamento em
Saude, sendo competéncia dos enfermeiros especialistas, a sua mobilizacao para a pratica de

enfermagem dirigida a grupos e comunidades.

Esta metodologia tendo como principal finalidade identificar problemas e necessidades de
salide, obedece a um planeamento estratégico que se desenvolve num continuo através de
diferentes etapas que compreendem: o diagnostico da situacdo, a definicdo de prioridades,
fixacdo de objectivos, seleccdo de estratégias, elaboracdo de projectos, preparacdo da
execucao, execucao e avaliacdo (IMPERATORI E GIRALDES, 1993; TAVARES, 1992).
Embora estas etapas ndo sejam estanques, visto o planeamento em salde caracterizar-se pelo
seu caracter continuo e dinamico, é importante o respeito por cada uma delas, condicionando
uma atuacado concertada e fundamentada em termos de intervencdes da enfermagem ao nivel
comunitario.

Segundo estes autores, a primeira fase do planeamento, o diagnéstico de situacdo deve
corresponder ao levantamento dos problemas/necessidades de salde da populacdo onde se
pretende intervir. A concordancia entre as necessidades sentidas e o diagndstico de situacéo
elaborado justifica a pertinéncia da intervencdo. Este diagndstico deve ser elaborado em

equipa multissectorial e sempre com a participacdo da comunidade envolvida.

CAPITULO 1 - ENQUADRAMENTO DO PROJECTO NO CONTEXTO DA SAUDE

1.1 - O Contexto Especifico do Projecto: NACJR / ACES OEIRAS

Contextualizando o local de Estégio, o Nucleo de Apoio a Crianga e Jovens em Risco (NACJR)
de Oeiras ocidental, ou "NACJunioR", como foi denominado, fica sediado no Edificio Oeiras
(Avenida Salvador Allende) nas instalacdes da Unidade de Cuidados na Comunidade Saudar,

tendo dado inicio a sua actividade em Marc¢o de 2010.

A criacdo dos nucleos foi aprovada a 24 de Abril de 2007, pelo Despacho n.° 117 do Ministério
da Saude, em todos os Centros de Salde e Hospitais com atendimento pediatrico do Servigco
Nacional da Saude, pela justificada relevancia dos maus tratos enquanto problema de saulde e
a necessidade de reforcar a capacidade de intervencdo por parte dos servicos de salude. Em
conformidade, foi desenvolvido um projecto de constituicdo de uma rede de nucleos de apoio a
criancas e jovens em risco nos servicos de saude, coordenado pela Direccao Geral de Salde
(DGS) e desenvolvido em colaboragao com as administracdes regionais de salude (ARS) e

respectivos centros de saude e hospitais.
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Neste ambito, o despacho n°® 31292/2008, publicado no Diario da Republica, 22 série, n°236, de
5 de Dezembro, aprovou, o documento "Maus tratos em criancas e jovens — Intervencao da
saude", atribuindo-lhe a denominacédo de "Accdo de salde para criancas e jovens em risco"
(ASCJR), introduzindo um conjunto de orientacBes técnicas, promovendo nas unidades de
cuidados de saude primarios e hospitais do Sistema Nacional de Saude com atendimento
pediatrico a criacdo de equipas pluridisciplinares, designadas por nlcleos de apoio a criangas e
jovens em risco — NACJR, no primeiro caso, e por nucleos hospitalares de apoio a criancas e
jovens em risco — NHACJR, no segundo, que apoiem os profissionais de salde nas

intervencdes neste dominio, articulando-se e cooperando com outros servicos e instituicdes.

De acordo com o supracitado despacho, os NACJR, desenvolvem a sua actividade com
autonomia organizativa e técnica, em intercooperagdo com as unidades funcionais do ACES,
sem perda da indispensavel articulagdo interinstitucional e intersectorial, essencial ao

cumprimento da sua misséao.

No ACES Oeiras foram constituidos dois NACJR (nomeados por Despacho n°14/10 de 18 de
Novembro 2010, pelo Director Executivo do ACES Oeiras, conforme o ponto 3.3 alinea a) e ¢)
de Despacho do Ministério da Salde n°31292/2008), designados segundo a area geografica de
abrangéncia, como, NACJr (Oeiras ocidental) e NACJR (Oeiras oriental), tendo em vista a
descentralizacdo da intervencdo das equipas, aproximando-as mais das comunidades e dos

parceiros de primeira linha na ac¢éo junto das crian¢as e jovens em risco.

O trabalho desenvolvido pelo NACJR, é conduzido por uma equipa multidisciplinar, constituida
por cinco elementos, entre os quais: duas enfermeiras especialistas em Saude infantil e
pediatria; uma médica especialista em salde publica, uma psicéloga, e uma técnica de Servico
Social. A Coordenagédo desta equipa estd a cargo de uma das Enfermeiras especialistas em
Saude Infantil e Pediatrica. Beneficia ainda do apoio da Sr2 Enfermeira Luisa Horta e Costa,
especialista em Enfermagem de Saude Publica, como consultora, a qual articula a sua
actividade profissional entre o ACES de Oeiras e a presidéncia da Comissao de Proteccao de

Criancas e Jovens de Oeiras (CPCJO).

De salientar a constituicdo desta equipa técnica, tendo sido privilegiados profissionais que
possuiam uma vasta experiéncia de trabalho nesta area de intervencdo. Neste contexto, as
enfermeiras especialistas que integraram a equipa, sédo consideradas elementos de referéncia
na sua area de especializagdo, decorrente de terem assegurado e dado continuidade a
diversos projectos ao longo da sua préatica profissional, num sistema de trabalho de
centralizacdo do acompanhamento das criangas e jovens em risco e de articulagdo com os

recursos da comunidade.
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Esta equipa no ambito das funcdes que lhes séo atribuidas (conforme o ponto 3.5 do Despacho
do Ministério da Salde n°31292/2008), desenvolve as suas actividades, com a disponibilidade
em tempo parcial dos seus elementos, retne, por norma, com uma periodicidade semanal a 52
feira, onde é feita a gestdo de casos e sinalizacdes. Estas reunides permitem ainda, aferir as
davidas dos diferentes técnicos, planificacdo e tomada de decisdo na gestdo de situagBes que
ultrapassem pela sua relevancia em matéria de risco, as capacidades de intervengdo dos
outros profissionais ou equipas da instituicdo. Sempre que necessario, realiza reunifes
extraordinarias. Desenvolve ainda diferentes iniciativas relacionadas com as actividades em
desenvolvimento.

Os registos sao efectuados em registo de papel e em suporte informatico, através de uma
ferramenta especifica fornecida pela DGS. Como meios de contacto com o nucleo foi criado um

e-mail préprio e um ndmero de telefone directo.

O NACJR, sendo um servi¢o recentemente criado, constitui uma nova realidade para os ACES,
implicando uma dindmica de trabalho sustentada nas equipas médico/enfermeiro de familia,
das unidades funcionais, na sua coordenacéo e nas diferentes formas de articulacdo interna e
externa. Propbe-se, a par de outros objectivos, promover uma acc¢do coordenada em
intercooperacdo com os diferentes profissionais das demais Unidades de Saude Funcionais do
ACES Oeiras Ocidental em que se integra, tendo em vista a promocéo de boas préaticas dos

profissionais envolvidos na interveng&o no risco de mau trato e negligéncia a crianga e jovem.

De acordo com as indicagBes da DGS, o NACJR na fase inicial da sua implementacédo, deu
prioridade a aspectos ligados a organizacdo interna nomeadamente, a elaboracdo do
regulamento interno, criagédo logétipo, o suporte de registos, o suporte informatico, divulgacéao,
parcerias e dindmica da equipa.

N&do obstante do trabalho que tem vindo a ser desenvolvido, na reunido com a equipa
multidisciplinar do NACJR, no inicio do estagio, foi reconhecido como objectivo prioritario
consolidar uma rede de articulacdo interna entre os varios profissionais que integram e prestam
cuidados nas unidades de saude do ACES de Oeiras ocidental, que possibilite um trabalho
sistematizado e articulado, onde todos os profissionais tenham a mesma linguagem e partilhem
estratégias de intervencao. Esta equipa de trabalho, desenvolveu algumas actividades para o
seu alcance, quer através da divulgacdo interna, transversalmente, a todos os coordenadores
das unidades funcionais, com a colaboracéo da Direcgcdo Executiva do ACES, quer através de
reunides efectuadas nas diversas unidades de saude. Contudo, esta equipa percepcionou a
existéncia de algumas dificuldades nomeadamente: a sinalizacdo das situacbes de risco se
manter de uma forma informal ao ndcleo e os profissionais apresentarem dificuldades no
preenchimento do instrumento de sinalizacdo, entre outras, que impediam uma articulagéo

mais efectiva.
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Perante as necessidades detectadas, propds-se como um dos objectivos gerais de estagio,
operacionalizar no NACJR /ACES Oeiras ocidental um projecto de intervencao tendo em vista
uma mais eficiente articulacdo funcional entre os diversos profissionais e equipas, que nos
diferentes niveis de prestacdo de cuidados, trabalham na promocédo da saude de criancas e

dos jovens.

Para a operacionalizacdo do projecto, foi realizado no | médulo de estagio o diagndstico da
situagdo com o levantamento das necessidades dos profissionais das diversas UFs do ACES
de Oeiras Ocidental, no que respeita as necessidades sentidas e aos aspectos a melhorar
durante a articulacdo com o NACJR, especificamente durante o processo de Sinalizacéo a este
servico de situacdes de risco e mau trato, face a implementacdo do mesmo no segundo

momento de estagio.

Na actual reforma dos cuidados de saude primérios, o Decreto-Lei n°® 157/99 de 10 de Maio
veio estabelece o regime de criacdo, organizacado e funcionamento dos centros de saude,
estruturando-os em UF, dando especial énfase as Unidades Saude Familiar (USF),
caracterizadas como as unidades elementares da prestacao de cuidados de saude. Cada uma
das unidades funcionais assenta em equipas multiprofissionais, com autonomia organizativa e
técnica, todavia com uma missao especifica bem definida. Nao obstante, complementam-se
entre si, mantendo uma permanente intercooperacao, tendo em vista uma melhor articulacédo

de prestacéo de cuidados e a obtengdo de melhores niveis de salude para todos os cidadaos.

As unidades familiares, sdo descritas por RAMOS (2006, p.6), como “pequenas equipas
multiprofissionais, com caracter estrutural, com liderangas descentralizadas, com
contratualizagdo de compromissos de desempenho, responsabilizacédo, avaliagdo sistematica e
incentivos ao comportamento eficiente, podendo representar uma viragem substancial no

panorama actual dos cuidados de saude primarios em Portugal’.

Estas unidades funcionais, foram posteriormente enquadradas nos Agrupamentos dos Centros
de Saulde, sendo que os ACES séo servicos de saude com autonomia juridica, organizados em
vérias Unidades Funcionais (UF), integrando um ou mais centros de salde tendo por missao
garantir a prestacdo de cuidados de saude priméarios a populacdo de determinada area

geogréfica (Decreto-Lei n.° 28/2008 de 22 de Fevereiro).

O Agrupamento de Centros de Salde de Grande Lisboa IV — Oeiras é constituido pelos
Centros de Saude de Oeiras e Carnaxide e iniciou a sua actividade como ACES em Marc¢o de
2009, (portaria n.° 276/2009, de 18 de Marco), tendo sido aprovado o seu regulamento interno
a 03/12/2010, por deliberacdo do Conselho Directivo da ARSLVT, I. P., e publicado em Diério
da Republica, 2.2 série — N.° 251 — 29 de Dezembro de 2010.
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O ACES de Oeiras, como é designado, situa-se no concelho de Oeiras, que tem uma area
geografica de 45,84 kmz2, é constituido por 10 Freguesias (Algés, Carnaxide, Cruz Quebrada-
Dafundo, Linda -a -Velha, Queijas, Oeiras e Sao Julido da Barra, Paco de Arcos, Porto Salvo,
Barcarena e Caxias), conforme representado na figura 1, onde reside uma populacédo de
172.120 habitantes e 71.662 familias cuja distribuicdo por escaldo etario ndo apresenta
alteracdes significativas em relac@o ao padrdo nacional (dados dos resultados preliminares dos
Censos de 2011).

Estdo inscritos no Aces de Oeiras um total de 172.308 utentes no Sistema Informac&o da
Administracao Regional de Saude (SIARS, a 5/5/2011), distribuidos de uma forma homogénea,
86.669 utentes (50,3%) inscritos na area de Oeiras oriental e 85.639 (49.7%) na area de Oeiras
Ocidental. Dos utentes inscritos 8.690 ndo tém médico de familia o que representa 10.1% do

total da populagéo.

Figura 1 — Esquema das 10 freguesias abrangidas pelo ACES de Oeiras

Barcarena
Porto Carnaxide
Salvo
Queijas
o
Pago -a-Velha
de Caxias Cruz Algés
Quebrada-
Arcos -Dafunda
Qeiras e
S, Julizo
da Barra

Actualmente, organicamente o ACES Oeiras é constituido por 6 Unidades de Cuidados de
Saude Personalizados (UCSP) e 4 Unidades de Saude Familiares (USF). Assim, o ACES de
Oeiras detém nas mesmas instalacdes fisicas duas modalidades de atendimento a familia,
(USF e UCSP).

As UCSP apresentam neste ACES, uma estrutura idéntica as USF, com equipas
multidisciplinares compostas por médicos, enfermeiros e administrativos (conforme previsto no
Decreto-Lei n.° 28/2008 de 22 de Fevereiro), contudo apresentam ainda uma diferenca central
que se situa na auséncia de regulamentacéo e formalizacdo legal como centro de custos e de
resultados, conforme previsto no Artigo 10.° do supracitado diploma, concernente a criagéo e
constituicdo do regime de organizacdo e funcionamento dos ACES.

Esta desconformidade reflecte-se sobretudo na capacidade de autonomia organizacional das
USF, que conduz a adopcdo de modalidades de gestdo e remuneracdo associadas ao
desempenho, promovendo um maior envolvimento profissional para atingir os objectivos

contratualizados com as Administracdes Regionais de Saude (Decreto-Lei n.° 298/2007 de 22
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de Agosto). Este diploma determina ainda que as USF sédo avaliadas através de um conjunto
de indicadores de desempenho: disponibilidade, acessibilidade, produtividade, qualidade
técnico-cientifica, efectividade, eficiéncia e satisfacdo, traduzindo-se numa maior
responsabilizacdo e exigéncia para a obtencdo de melhores resultados em salde e com

superior eficiéncia.

De acordo com as recomendag¢fes para constituicdo das USF da Ordem dos Enfermeiros (OE,
2006), a filosofia subjacente a criagdo destas unidades de salude, assenta na concepcgdo do
trabalho em equipa, instituindo o perfil profissional do enfermeiro de familia, o que permitira

aprofundar o modelo de trabalho em equipa no ambito das equipas de saude.

O novo modelo organizacional ACES, baseado num trabalho por objectivos em equipa
multidisciplinar, e orientado para a prestacdo de cuidados personalizados a um grupo
determinado de individuos/ familias por area geogréfica, aos trés niveis de prevencéo,
fomentou uma importante mudanga do método funcional (por actividades/programas) para um
método de enfermeiro de referéncia, indiscutivelmente mais holistico e recompensador, o que
nos permite concordar com (MCSP, 2008; OM, 2008), quando afirmam que este método de
trabalho traz ganhos em saude visiveis para os utentes/ familias, assim como satisfagcdo para

os profissionais.

As restantes unidades funcionais, dentro do ACES, séo de cariz transversal, sendo formadas
por uma Unidade de Salde Publica (USP), a quem cabe a gestdo e avaliacdo dos programas
de saude, a gestdo e avaliagdo dos dados epidemiol6gicos da area geodemogréafica do
respectivo Aces e a criagcdo do observatério de Saude; duas Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC), tem por missao trabalhar na comunidade "fora de portas", na éarea
geodemografica do respectivo Aces em projectos com outros parceiros da comunidade, dando
resposta as populagBes e grupos de risco que possam estar ou ndo identificados ou
sinalizados naquela populagéo; uma Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP),
onde se englobam todas as areas de especialidades que ndo estéo inseridas dentro das outras
unidades funcionais e que possam se partilhadas por estas (o servico de Psicologia, o servico
Social). Existe ainda, um Gabinete do Cidad&o e uma Unidade de Apoio a Gestao.

No cumprimento da sua missao de modo a garantir aos cidaddos e a comunidade onde esta
inserido, enquanto grupo-alvo da sua intervencdo respostas integradas, articuladas,
diferenciadas e de grande proximidade as necessidades em cuidados de saude o ACES de
Oeiras, articula ainda através da participagdo e do estabelecimento de parcerias e protocolos
com as estruturas e entidades da comunidade local e toda a rede social comunitéria
(Autarquias, Seguranca Social, Instituicbes Privadas de Solidariedade Social, CPCJ, RSI,
CLAS, Associacdes e outros grupos organizados na comunidade) e com os Hospitais e outros

recursos de saulde.
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Neste contexto, considera-se ainda importante referir que o NACJR, da resposta a area

geografica do ACES de Oeiras Ocidental, ou seja abrange a populacdo de cinco freguesias do

conselho (Oeiras e Sao Julido da Barra, Paco de Arcos e Porto Salvo, Barcarena e Caxias), ja
referidas anteriormente, com um total de 85.639 utentes, segundo dados fornecidos pelo
Sistema Informacdo da Administracdo Regional de Saude (SIARS, a 5/5/2011), dos quais
17564 inscritos nas unidades funcionais de saude tém idades compreendidas entre 0-18 anos,
0 que corresponde a 20.5% desta populacao.

O ACES de Oeiras nesta zona ocidental congrega trés espacos fisicos e geograficos diferentes
(edificios Oeiras, Paco de Arcos e Barcarena). O edificio Oeiras situado na Avenida Salvador
Allende é considerado a sede de todo o agrupamento, onde se situa o Conselho de
Administracéo deste ACES e respectivos servigos de apoio administrativo. Neste edificio estao
localizadas, 2 Unidades de Saude Familiar, designadas por USF Sé&o Julido e USF Conde de
Oeiras, 1 Unidade de Cuidados de Saude Personalizados, 1 Unidade de Cuidados na
Comunidade denominada Saudar, a Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados, o
Gabinete do Cidaddo e a Unidade de Apoio a Gestdo. Existe ainda o servico de Psicologia, o
Servico Social, o Nucleo de Intervencdo Comunitaria € o0 NACJR. O servico de farmécia e o
laboratério de analises clinicas também se situam neste edificio.

No edificio em Pago de Arcos existe 1 Unidade de Cuidados de Saude Personalizados, 1
Unidades de Salde Familiar, designada por Unidade Delta, a Unidade de Saude Publica, e o
servigco de Higiene Oral. No edificio Barcarena existe uma Unidade de Cuidados de Saude

Personalizados.

Em termos de recursos humanos, alocados as diversas unidades funcionais do Aces de Oeiras
Ocidental, a data de 1 de Junho de 2011 (dados disponibilizados pelos servigos administrativos
do ACES) existe um total de 142 profissionais entre os quais: 58 enfermeiros; 50 médicos de

medicina geral e familiar; 30 assistentes técnicos; 2 psicologos e 2 técnicos do servi¢o social.

1.2 - Conceitos, Dimensao, Tipologia e Principais Tipos de Abordagem do
Fenomeno dos Maus Tratos Infantil

Apesar da actualidade da tematica, os maus-tratos a crianga ndo sdo, de modo algum, um
problema recente, a violéncia contra as criancas existe presumivelmente desde sempre na
Hist6ria da Humanidade.

Embora tenhamos de ter em atencdo a diversidade cultural e a perspectiva histérica, sem
valorizar por comparacao, culturas, valores e saberes, existem relatos na literatura desde a
Antiguidade até aos dias de hoje, os quais, a luz dos conhecimentos actuais, consideramos de

maus tratos, sob formas que actualmente encaramos de descomunal violéncia.

Desde a Antiguidade que sado descritas praticas de recurso a morte de criangas,
individualmente ou em grupo — o infanticidio —, a escraviddo, o abandono em instituicdes, a

exploracdo de trabalho infantil e mutilagdo de membros para causar compaixdo e facilitar a
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mendicidade, ilustram a presenca de variadas formas de violéncia, o que nos permite concluir,
tal como Galhardo refere que "abusar das criancas é uma realidade desde que existe a raca
humana" (GALHARDO 1994, p.17).

Todavia, foi particularmente nos dois Ultimos séculos, que as praticas de violéncia a crianga,
comecaram a tomar a dimensdo de maus-tratos. A partir século XIX da-se inicio a uma lenta,
mas gradual protecgdo as criancas, tendo evoluido, gragcas a uma progressiva
consciencializacdo dos técnicos de salude e da sociedade, ao considerarem a infancia como
uma etapa fundamental da vida com particularidades préprias.

Porém, s6 na década de 60, ja em pleno século XX, comeca a existir uma verdadeira tomada
de consciéncia pela comunidade cientifica em relagdo a problematica dos maus-tratos infantis,
sendo-lhe atribuida uma maior relevancia enquanto problema social, provavelmente devido a
um crescente nimero de casos de criangas que recorriam aos servigcos de saude com lesfes

ndo acidentais.

Para tal, foi essencial em 1962, a publicacéo do resultado dos estudos efectuados pelo médico
Henry Kempe e seus colaboradores, onde descreve a sindrome “The Battered Child” — "a
crianga espancada " (Galhardo 1994). Na definicho de Kemple, o conceito de maus tratos,
surge sobretudo relacionado com os sintomas fisicos apresentados pelas criancas vitimas de
maus tratos, embora admita que "os factores psiquicos sdo provavelmente de suma
importancia na patogénese desta sindrome, mas o conhecimento destes factores é limitado"
(citado por GALHARDO 1994, p. 23). Estava criado um novo conceito que a pesquisa iria
desenvolver. O que veio despertar a atencdo da comunidade em geral para esta problemética,
resultando num movimento universal de desenvolvimento cientifico e técnico. Este conceito
veio posteriormente a receber o contributo de outros investigadores no sentido de ampliar a
sua clarificacdo e abrangéncia passando a ser definido como todo tipo de violéncia sofrida pela
crianca, ou seja passou a incluir para além da violéncia fisica, outras formas de violéncia como
a violéncia emocional, o abandono, o défice nutricional e 0 abuso sexual. (GALHARDO 1994).

GALHARDO (1994) refere ainda que a partir de 1965, a expressdo "battered child"- "crianca
espancada" é substituida, passando a ser utilizada na literatura sobre a denominacéo de "Child
Abuse" -" Crian¢ca Abusada”, o que se deveu sobretudo a diferentes perspectivas e mudanca
na abordagem desta problematica.

Diferentes disciplinas onde se incluem, entre outras, a pediatria, psicologia, psiquiatria, direito,
servigo social, contribuiram para o mosaico de ideias, opinides e conhecimento empirico que,
segundo ZIGLER & HALL (1989), representam o que entendemos, e muito do que nos, falta
ainda perceber, sobre o abuso a crianca.

Finalmente, mas s6 em meados do século XX se comeca a perspectivar a crianga como " (...)

um ser social, integrante e parte preciosa da sociedade" (CANHA, 2003, p. 22).
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Foi neste século que as criangas viram os seus direitos assinalados através da “Convencao
sobre os Direitos da Crianga” adoptada pela Assembleia-Geral nas Na¢des Unidas em 20 de
Novembro de 1989 e ratificada por Portugal a 12 de Setembro de 1990 o que constitui, pelo
seu caracter vinculativo, um marco de viragem politica e legislativa no que respeita aos direitos
da crianga, passando esta a ser considerada um cidadao Unico com direitos proprios.

Contudo, e de acordo com ANDREOLI (2003), os direitos da crianca estdo ainda longe de
serem entendidos como um dever de todos, e dai decorrerem ainda comportamentos e cédigos
de conduta que ponham em risco/perigo as criancas do século XXI.

O interesse crescente nos Ultimos tempos dos meios de comunicacdo social sobre o fendmeno
do mau trato e da negligéncia, ndo s6 na divulgacdo de campanhas educativas como no relato
de casos especificos, revelaram-se como essenciais no conhecimento e consciencializagédo da
sociedade sobre esta problemética (GODDARD E SAUNDERS, 2001).

CICCHETTI & MANLY (2001) referem que as definicbes de mau trato e os seus esquemas de
classificagdo variam ao longo do tempo, através dos diferentes padrbes culturais, fronteiras
geogréficas e disciplinas profissionais. Estas definicdes caracterizam-se por uma amplitude,
imprecisdo e um estatuto vago levando a que ndo haja uma verdadeira uniformidade no que se
entende por abuso, nem nos diferentes indicadores individuais, familiares ou sociais que se
apresentam em cada tipologia (GIOVANNONI, 1989; ARRUABARRENA & DE PAUL, 1999).
Associada a esta variabilidade de defini¢cdes, acresce também a imprecisao dos dados obtidos
a nivel mundial.

No respeitante & definicdo de maus-tratos infantis, existe ainda no mundo académico uma
profunda controvérsia, resultante dos diversos modelos tedricos através dos quais se tenta
interpretar este fendbmeno. Esta problematica ao apresentar uma multiplicidade de categorias
dificulta a formulacdo de uma definicdo adequada.

A generalidade dos autores ndo nega a necessidade de encontrar uma definicdo de maus-
tratos infantis com validacdo universal, baseada no principio de que uma crianca serd sempre
uma crianga com as necessidades e interesses proprios, independentemente do lugar e cultura
em que se insere, contudo consideram que nao foi ainda encontrada uma suficientemente
abrangente e simultaneamente "concreta”. (RYCRAFF, 1990; ARRUABARRENA & DE PAUL,
1999).

Para BARUDY (1998) estabelecer uma definicdo de maus-tratos infantis amplamente aceite
gue descreva operacionalmente o mau trato e suas tipologias, constitui um desafio importante,
guer como base da compreensdo desta problematica e consequentemente, decisdo dos
modelos de intervencdo, quer no seu tratamento e prevencao.

Torna-se, porém, numa questdo delicada, por se tratar de um problema de extrema
complexidade, que acontece quase sempre dentro da esfera privada, trespassado por

problemas de ordem ética e deontoldgica, e perante o qual &€ necessario muita sensatez.
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Tendo em consideracao o referido, entre as varias propostas de definicao e tipologia de maus

tratos encontradas optamos por mencionar algumas mais abrangentes.

De acordo com a OMS (1999, citada pela Word Healt Organization, 2006), 0 mau trato a
crianga, inclui todas as formas de deficiente tratamento fisico e emocional, abuso sexual,
negligéncia e exploracdo que provoca dano actual ou potencial para a saude, desenvolvimento
ou dignidade da crianca no encadeamento de um ambiente relacional de responsabilidade,

poder ou confianga.

Ainda segundo a Direccéo Geral de Saude — DGS - (2011, p.7) "os maus-tratos em criangas e
jovens dizem respeito a qualquer accdo ou omissdo ndo acidental, perpetrada pelos pais,
cuidadores ou outrem, que ameace a seguranca, dignidade e desenvolvimento biopsicossocial
e afectivo da vitima". A tipologia dos maus-tratos adoptada por esta entidade, incluem como
refere por vezes associadas, 0 mau trato fisico, negligéncia que compreende o abandono e a
mendicidade, abuso sexual, mau trato psicolégico/ emocional e a Sindroma de Munchaunsen

por procuragéo.

Nao obstante, a determinacdo de uma divisdo tipolégica de diferentes tipos de violéncia ou
maus-tratos, torna-se, para alguns autores, uma forma puramente académica de compreender
o problema, mais ligada ao campo tedrico, visto que na pratica aliada a diversidade de formas
clinicas que é possivel constatar torna-se dificil a deteccdo de formas tdo bem delimitadas de
maus tratos. (Barnett, Manly e Cichetti, 1991; Cichettie Olsen, 1990; Cristtenden, Claussen e
Sugarman, 1994, citados por FIGUEIREDO, 1998; BARUDY, 1998; MARTINEZ ROIG E DE
PAUL, 1993). Segundo estes autores existem diferentes tipos de maus-tratos que ocorrerem de
forma dindmica e simultdnea num mesmo sujeito, sendo dificil determinar limites entre os
mesmos.

O actual sistema de proteccdo define as situacdes de perigo (n°2 do art.3° da Lei 147/99) e
enuncia 0s motivos para as mesmas. O conceito legal de perigo para a seguranc¢a, saude,
formacdo, educacdo ou desenvolvimento integra um risco com um grau de perigo muito

provavel ou acentuadamente possivel, embora ndo traduzido ja em efectivo dano.

O conceito de risco de ocorréncia de maus tratos diz respeito a um perigo apenas potencial,
eventual para a efectivacdo dos direitos da crianca, caracterizando-se por ser mais amplo e
abrangente do que as situagcbes de perigo previstas na Lei, apresentando um caracter
multifactorial, passivel de persistir no tempo e que podera apresentar-se em forma de omisséo
dos pais ou responséaveis pela sua guarda, comprometendo as necessidades basicas de
natureza material ou afectiva das criancas ou jovens. O risco podera tornar-se em perigo

guando estes factores assumem uma maior amplitude. (DGS, 2007).
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A este proposito a DGS (2007), refere ainda, que na maioria das situacdes os sinais e sintomas
que caracterizam os denominados “sinais de alarme” de existéncia de uma situacdo de maus-
tratos devem ser encarados apenas como "indicadores da possibilidade”, como uma orientacéo
para o diagnéstico, na medida em que ndo sao "patognomonicos de um determinado tipo de
maus tratos". Por conseguinte é necessario na analise de cada situacdo, averiguar a presenca
de varios sinais e sintomas simultaneamente, assim como verificar a coeréncia das explicacdes
apresentadas para a ocorréncia da situagdo. Acrescenta ainda que para uma intervencdo
adequada, e em situacao de davida, é indispensavel fazer uma "leitura" da relacao e do vinculo
estabelecido, entre a crianca e o seu cuidador. Os profissionais de saude, nomeadamente os
enfermeiros, encontram-se numa posicao privilegiada, para observar e avaliar de uma forma
holistica e integrada, através dos seus conhecimentos e com o bom senso necessario a estas
situacdes, o meio familiar e a "Capacidade Parental" (DARO & COHN- DONNELLY, 2002) em
assegurar as necessidades de desenvolvimento da crian¢ca sdo praticadas adequadamente.
Quanto mais inadequado for o comportamento parental, relativamente ao que é espectavel

sobre as " tarefas parentais" essenciais (cuidados basicos; seguranc¢a; apoio emocional;
orientacao e limites; estimulacéo e estabilidade), mais se aproximara da classificagdo de maus

tratos (MARTINS 2002; DARO & COHN- DONNELLY 2002).

De facto é necessario termos presente, que os resultados dos estudos realizados actualmente
apontam tendencialmente para o facto de numa mesma vitima, estarem presentes, diversos
tipos de maus-tratos por vezes associados. A maioria das criangas vitima de maus-tratos é
sujeita a diferentes tipos de maus-tratos simultaneamente e € alvo de préaticas repetidas
(FIGUEIREDO, 1998), pelo que, é fundamental termos consciéncia que o mau trato praticado
sobre a crianga tem um caracter recorrente e evolutivo, com consequéncias cada vez mais
graves, que comprometem o seu desenvolvimento saudavel e equilibrado. (CANHA 2003).

Para uma melhor compreensdo desta problematica é indispensavel estabelecer critérios
operacionais (formas ou modalidades que o mau trato pode assumir contra as criangas) que
possibilitem o seu estudo, e se possa traduzir numa posterior prevencao ou intervencao.
CALHEIROS (2006), numa revisdo da literatura sobre a temética, indica diferentes ordens e
dimensbes do mau trato, faz uma distingcdo destes, com base nos actos (para 0 mau tratos) e
omissOes (para a negligéncia) parentais. Organiza as diversas formas de mau trato (fisico e
psicolégico) e negligéncia (fisica ou psicolégica) e abuso sexual.

Relativamente aos maus-tratos, CANHA (2003), refere que estes podem classificar-se em
maus-tratos fisicos, negligéncia, abuso sexual, mau trato psicolégico e a sindroma de
Manchausen por procuragao.

O mau-trato fisico é o tipo mais conhecido de mau-trato, podendo dar origem a lesbes de
diferente gravidade, podendo ser mesmo fatais. As lesbes podem ou ndo deixar sinais externos
(CANTON DUARTE E CORTES ARBOLEDA, 1997). Consiste em qualquer ac¢&o intencional e

ndo acidental, isolada ou repetida, infligida por pais, cuidadores ou outros com
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responsabilidade face a crianca ou jovem, com o propésito de provocar imediato ou de uma
forma latente dano fisico. Abrange um conjunto diversificado de situacdes traumaticas, desde a
Sindroma da Crianca Abanada até a intoxicacdes provocadas. (DGS 2011, p. 8).

MAGALHAES (2005) reporta-se a negligéncia como uma situacdo de dificil diagnéstico,
classificando-a de tipos diversos, tais como: intra-uterina, fisica, emocional, escolar,
mendicidade e abandono.

A Direccao Geral de Saude (2011, p.7) na tipologia que estabelece em relagdo aos maus-tratos
inclui no conceito de negligéncia, o abandono e a mendicidade. Compreende assim por
negligéncia a incapacidade de proporcionar a crianca ou ao jovem a satisfacdo de
necessidades fundamentais a nivel fisico, orgéanico, psicolégico, afectivo, social e cultural,

imprescindiveis para o seu crescimento e desenvolvimento.

Este tipo de mau trato que, que normalmente € continuado no tempo, pode manifestar-se de
forma "activa”, em que existe propdsito de causar dano a vitima, ou "passiva", quando tem
origem na ignorancia, incompreensdo ou incapacidade por parte dos pais, cuidadores, ou
outros com responsabilidade face a crianca.

Ha autores que ndo estabelecem grande distingdo entre negligéncia e abandono fisico.
Referindo-se ao abandono, MARTINEZ ROIG E DE PAUL (1993), destacam que este seria o
grau extremo de negligéncia. Estes autores referem a violéncia como um fenédmeno silencioso
e facil de negar, na medida em que respeita a gestos ndo praticados e uma falta de ac¢éo
causada pela indiferenca. Alertam para o facto de ndo se dever aguardar que a crianca
apresente manifestac@es claras, ou seja vitima de um acidente, paras se detectar este tipo de
maus-tratos. A invisibilidade da negligéncia pode facilitar o agravamento ou a perpetuidade do
fendmeno, com consequéncias graves para a crianga, quer a curto quer a longo prazo e com a

impunidade do agressor.

Relativamente a negligéncia na familia, DUBOWITZ, BLACK, STARR E ZURAVIN (1993),
declaram ser a forma mais comum do mau trato, constituindo mais de metade dos casos
sinalizados aos servicos de proteccdo a crianca nos Estados Unidos. Esta realidade é
semelhante em Portugal, em que a negligéncia constitui a principal causa de referéncia de
criancas e jovens, em todos os escaldes etérios, as CPCJs, conforme os dados do Relatério de
2010 da Avaliagcdo da Actividade das Comissdes de Proteccdo de Criancas e Jovens.
(CNPCJR, 2011).

CANTON DUARTE E CORTES, ARBOLEDA (1997), referem que desde a década de 60,
diferentes abordagens e modelos explicativos, foram sendo desenvolvidos no sentido de
procurar identificar as principais causas que estdo na origem dos maus tratos infantis. Contudo
como sublinham, esses primeiros modelos (psicodindamico, social-interacional, psiquiatrico),
orientavam a sua andlise para uma concepg¢do unidireccional, enfatizando as caracteristicas

das criancas, os disturbios psiquiatricos parentais, o contexto familiar em que ocorre 0 mau
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trato, focalizando-se no mau trato como um conceito Unico, ndo considerando cada uma das
diferentes tipologias. Ainda segundo os mesmos autores, estes modelos nao vingaram por
serem demasiado simplistas e redutores e ndo terem em consideracdo os factores de ordem
social, econdmica e cultural que conjugados com factores individuais podem provocar ou
favorecer o desencadear de situa¢gBes de maus tratos.

Com a integracdo do modelo ecoldgico e o modelo sistémico, a investigacdo passou a ser
orientada para uma perspectiva holistica e dindmica, passando a integrar aspectos individuais,
sociais, econdémicos e culturais que permanentemente interagem entre si (MARTINEZ ROIG E
DE PAUL, 1993).

Na actualidade a generalidade dos autores é partidaria da ideia de que para compreender o
fenémeno do mau trato, e aprofundar o conhecimento acerca das suas causas € importante
adoptar uma perspectiva ecolégica de modo a compreender melhor a diversidade de factores,
inscritos em diferentes niveis sistémicos. (BELSKY, 1993;CICCHETTI &TOTH, 2005;
SWENSON & CHAFFIN, 2006).

Contudo, DE PAUL E ARRUABARRENA MADARIAGA (1996) consideram que apesar de ter
havido nos ultimos tempos uma intensificacdo de trabalhos de investigacdo sobre os maus
tratos infantis e a adopcdo de perspectivas mais globais e complexas, existe um lapso de
tempo muito escasso, que ndo permite ainda aos investigadores conhecer e validar
empiricamente os modelos tedricos desenvolvidos e assim dar resposta adequada a todas as

situacdes de mau trato.

LEANDRO (1988) salienta que o fendbmeno dos maus tratos € uma realidade humana
complexa e que exige interdisciplinaridade, sistémica e global, quer no dominio do estudo do
fendmeno, quer no das acc¢des para 0 prevenir ou no das respostas aos casos que nao foi
possivel evitar. Defende ainda que esta interdisciplinaridade, ndo implica a perda de identidade
dos diversos profissionais, mas antes uma conjugacdo de esforcos que em interligacéo,
valorizard os papéis e funcdes de cada um. Segundo a viséo deste autor ndo existe uma so
perspectiva para analisar o problema que seja suficientemente compreensiva e actuante se
desligada de outras e desinserida de um projecto de intervencdo que envolva uma estratégia

global e coordenada.

1.3 - Enquadramento Legal e de Saude

Na actual Constituicdo da Republica Portuguesa, o direito a sadde encontra-se consignado no
artigo 64°, considerando que “todos tém direito a protecgcéo da saude e o dever de a defender e
promover”, o artigo 67° reconhece a familia como elemento fundamental da sociedade e o
artigo 68° estatui que"os pais e as maes tém direito a protec¢do da sociedade e do Estado na

realizacdo da sua insubstituivel accdo em relacéo aos filhos (...)".
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A garantia destes direitos atribui ao Estado a incumbéncia na criacdo e manutencao diversas
entidades, nomeadamente do Servico Nacional de Saude, consagrado como universal, geral e

tendencialmente gratuito.

A "Convencao Sobre os Direitos da Crianca" (MAGALHAES, 2005; CANHA, 2000) assinada em
Janeiro de 1990, e ratificada pelo Estado Portugués, no mesmo ano, conforme a Resolucdo da
Assembleia da Republica n® 20/90, advoga a necessidade de cuidados especiais as criangas e
os jovens, considerando a sua protecgdo sinénimo dos seus direitos individuais, econémicos,
sociais, e culturais.

Em conformidade, as politicas de salude adoptadas, tém vindo a considerar a Crianca e a
Familia como prioridade de intervengdo. Deste modo, a OMS, durante a Assembleia Mundial
de Saude, realizada em 1998, integra nas estratégias da politica de salde para todos no
século XXI, como estratégias prioritarias, entre outras Cuidados de Saude Primérios integrados
e orientados para a Familia e para a Comunidade (WHO, 1999).

Dando corpo ao consagrado nas convencdes internacionais ratificadas pelo Estado e ao
posicionamento das mais recentes indica¢gfes de intervencdo em termos de politicas de saude,
decorreu em Portugal uma reestruturacé@o do edificio legislativo, no estabelecimento de regras
e quadros juridicos proprios que assegurem as criancas e jovens a efectivagdo dos seus
direitos.

Assim, a Lei de Bases da saude (Lei 48/90), veio conferir maior relevo as criancas e
adolescentes, ao considera-los como dois dos grupos sujeitos a maiores riscos e preconizando
a tomada de medidas especiais para ambos. Enfatiza o papel primordial dos CSP no sistema
de saude, referindo “ o sistema de saude assenta nos CSP, que devem situar-se junto das
comunidades; deve ser promovida intensa articulagdo entre os véarios niveis de cuidados”.

Com estas alteracbes, novos desafios e responsabilidades foram colocados aos servigos de
salde no sentido de preservar a seguranca, promover um desenvolvimento adequado e obter

mais ganhos em salde nos individuos nessa faixa etaria.

A DGS (2007), ao considerar os maus tratos as criangas e jovens como “um problema de
salide grave que afecta uma larga parcela da populagdo nas primeiras décadas de vida”, com
consequéncias que podem deixar “marcas profundas nos dominios do bem-estar fisico,
psicol6gico, comportamental, sexual, reprodutivo ou social, cujos efeitos podem persistir nas
fases subsequentes do ciclo vital”, reforca a necessidade e legitimidade de intervencdo dos
servicos de salude nesta problemética, quando refere que “actualmente a ac¢do da Saude
neste dominio enquadra-se num contexto de responsabilidades partilhadas pelos diferentes
actores da comunidade conforme consagrado na Lei de Proteccdo de Criangcas e Jovens em
Perigo (Lei n.° 147/99, de 1 de Setembro) ” (Ibidem: p.4).

A Lei de Proteccéo de Criancas e Jovens em Perigo, criada em 1999, tendo entrado em vigor

em Janeiro de 2001, tem como principal objectivo “a promog¢édo dos direitos e a proteccao da
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criangas e dos jovens em perigo, de forma a garantir o seu bem-estar e desenvolvimento
integral”. Esta lei para além da definicdo de crianga em situacdo de perigo e das situagfes
consideradas de perigo, reconhece, os pais, a familia, a sociedade e o Estado, como garantes
na cooperacao e na intervencdo, de modo a assegurar a promocédo dos direitos e proteccéo

das mesmas.

Este diploma define o conceito de "superior interesse da crianca ", na perspectiva do respeito
pelos seus direitos, constituindo-se como principio orientador da intervencdo em matéria de
criancas e jovens em situacdo de perigo, as entidades com competéncias em matéria de
infancia e juventude, comissdes de proteccdo de criancas e jovens e tribunais. O mesmo
diploma estatui, no seu artigo 4°, os principios orientadores da intervencao, considerando que a
mesma deve ser precoce e minima, deve " ser efectuada logo que a situacdo de perigo seja
conhecida e ser exercida exclusivamente pelas entidades e instituicbes cuja accdo seja

indispenséavel a afectiva promocao dos direitos e a proteccao da crianca e do jovem em perigo".

A intervencgédo para a promocao dos direitos e protec¢é@o da crianga obedece a varios principios,

entre 0s quais o principio da subsidiariedade (artigo 4°, alinea j), o qual estatui que " a
intervencdo deve ser efectuada sucessivamente pelas entidades com competéncias em
matéria de infancia e juventude, pelas comissdes de protec¢do de criancas e jovens, e em

Ultima instancia pelos tribunais”, constituindo-se, desta forma, uma piramide de Protecgéo.

Figura 2 — Modelo dos niveis de Intervencédo das entidades com legitimidade para intervir
no ambito da Lei de Proteccéo das Criancas e Jovens em Perigo

Familia Entidades com competénda am
matéria de infincia & juventude

Fonte: Portal CNPCJ (2011)

Deste modo, a figura 2 representa os trés patamares de intervencdo junto de criancas ou
jovens em risco ou em perigo, conforme consagrado na Lei de Proteccao de Criancas e Jovens
em Perigo (Lei n.° 147/99, de 1 de Setembro). De acordo com esta, a intervengdo processa-se
segundo um modelo que estabelece trés niveis de accao:

No primeiro nivel, o social, € atribuida legitimidade as entidades com competéncia na area da
infancia e juventude ou seja, as entidades implementadas na comunidade, as que tém acc¢éo
privilegiada em dominios como os da salde, educacao, formagédo profissional, ocupagao dos

tempos livres, entre outros para intervir na promocéo dos direitos e na proteccao das criancas e
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dos jovens, em geral, e das que se encontrem em situacdo de risco ou perigo; A este nivel a
intervencao s6 pode ser efectuada de modo consensual com os pais, representantes legais ou
quem tenha a guarda de facto da crianca ou do jovem (art.° 7° da Lei de Proteccdo de Criancas
e Jovens em Perigo).

No segundo nivel, administrativo, cabe as ComissGes de Proteccdo de Criancas e Jovens
(CPCJ), intervir nas situa¢gBes de perigo, mas igualmente diante o consentimento dos pais,
legais ou quem tenha a guarda de facto da crian¢a ou do jovem (art. 9° da Lei de Proteccéo de
Criancas e Jovens em Perigo).

No terceiro nivel, administrativo, situa-se a intervenc¢éao judicial (Tribunal / Ministério Publico),
que se pretende residual. Na impossibilidade de intervencdo das Comissdes de Proteccédo
(auséncia de consentimento dos progenitores ou por incumprimento reiterado do acordo de
promocéao e protecgdo). O tribunal procede a apreciacdo e avaliacdo das situacdes, e caso se
verifique perigo pode proceder a aplicagdo de uma Medida de Promocao e Protecc¢éo.
Atendendo que as instituicdbes do sistema de Salde sdo entidades de primeira linha de
intervencdo, os CSP enquadram-se neste contexto de responsabilidades partilhadas por outros
actores da comunidade, assumindo no um papel de grande relevéancia.

Compete assim aos profissionais de salde, nomeadamente aos Enfermeiros, dar respostas
adequadas, efectivas e exequiveis as populacdes a que prestam assisténcia, sendo sua
inerente responsabilidade a "deteccdo precoce de contextos, factores de risco e sinais de
alarme, nesta matéria no acompanhamento dos casos e na sinalizacdo dos mesmos". (DGS
2007, p.19).

Segundo a Portaria n.° 1368/2007, de 18 de Outubro, preconiza-se que 0s NACJR,
implementados nos ACES, desempenhem as seguintes funcdes:

» Sensibilizar e esclarecer os profissionais das diferentes areas e unidades
funcionais sobre a problemética das criangas e jovens em risco;

> Divulgar informacéo de cardcter legal, normativo e técnico sobre o assunto;

> Incrementar a formagédo e preparagdo dos profissionais, na matéria;

» Coligir e organizar a informacédo casuistica sobre as situagbes de maus tratos em
criangas e jovens em articulacdo com as estruturas de vigilancia de saude publica
em ambito institucional;

» Funcionar como consultadoria e referéncia aos profissionais e equipas de saude no
gue concerne a sinalizacéo, gestado, e encaminhamento das situacdes detectadas;

> Gerir, a titulo excepcional, as situacdes que, pelo seu caracter de urgéncia em
matéria de perigo, ultrapassem as capacidades de intervencdo dos outros
profissionais ou equipas da instituicao;

» Fomentar a organizacdo e o estabelecimento de uma cooperacao efectiva entre
profissionais, servicos e unidades funcionais da instituicdo, que de alguma forma,

prestam cuidados a criancas e jovens em situagdes de risco e perigo;
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>

Mobilizar a rede de recursos da instituicdo e das entidades da comunidade com
competéncia na area da infancia e juventude, de forma a assegurar o
acompanhamento das situacdes de criancas e jovens em risco;

Colaborar com outros intreluctores, projectos e recursos comunitarios que no
primeiro nivel de intervencdo contribuem para a prevencdo e acompanhamento
das situagGes de criancas e jovens em risco, de modo a fomentar o principio da
subsidiariedade nesta matéria;

Estabelecer uma articulag@o funcional com os restantes Nicleos constituintes da
rede a nivel de cuidados priméarios e a nivel hospitalar, e com as instancias de
segundo e terceiro nivel de intervencdo, concretamente, as Comissdes de
Proteccdo de criangas e Jovens, Ministério Publico e Tribunais de acordo com a

legislacédo em vigor.

A figura 3 é a representagdo esquemaética da intervencdo do NACJR e respectiva articulacao a

nivel interno (com o préprio Aces) e externo (outras entidades dos diferentes niveis de

intervencéo), sempre que se verifigue uma suspeita ou seja confirmada uma situa¢éo de maus

tratos em criancas e jovens.

Figura 3 — Intervengéo nos Centros de Saude
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Fonte: Despacho n.° 31292/2008 (Diario da Republica, 2.2 série — N.° 236 — 5 de Dezembro de 2008 p. 49216).
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Como ja anteriormente referido, é a diferenca entre situacdes de risco e de perigo, que

determina os diferentes niveis de responsabilidade e legitimidade de intervencéo.

Desta forma a accdo dos servicos de Saude, a nivel dos CSP, tem responsabilidade de
intervencdo no risco. Eventualmente a intervencdo no perigo deve ser iniciada por estas
entidades, transitando para a CPCJ apenas quando ndo seja possivel as mesmas actuar de

forma suficiente para remover o perigo.

Segundo, WARNER E HANSEN (1994) o processo de identificacdo de uma situacao de risco e
a sua sinalizacao aos servigos de protecgéo é conceptualizado de acordo com as perspectivas

dos profissionais de saude, como um sistema complexo que engloba quatro fases distintas.

A primeira, definida como de reconhecimento e avaliagdo, é efectuada através da recolha
alargada e dirigida de informag&o que possa sustentar ou negar a possibilidade de mau trato
e/ou negligéncia. Uma segunda fase de identificagdo ou “diagnéstico”, ou seja, a decisdo de
considerar uma provavel situacdo de mau trato ou negligéncia. A terceira fase constitui a
sinalizacdo aos servicos de proteccdo e, por fim, uma quarta fase de validagdo, entendida

como o retorno de informacéo por estes servigcos de proteccéo.

1.4 - Situacao/area problemética a desenvolver

A enfermagem comunitaria é “a area de especialidade que combina a teoria de enfermagem
com a de saude publica numa pratica centrada na populacdo e que se destina a promover e
preservar a saude das comunidades” (STANHOPE E LANCASTER, 1999, p.196).

O enfermeiro enquanto responsavel para com a comunidade” (...) na promogéao da saude e na
resposta adequada as necessidades em cuidados de enfermagem, assume o dever de:
conhecer as necessidades da populagédo e da comunidade em que estéa inserido; participar na
orientacdo da comunidade na busca de solu¢des para os problemas de salde detectados e
colaborar com outros profissionais em programas que respondam as necessidades da

comunidade de cuidados de enfermagem” (CDE, 1998, Artigo 80° alinea a, b, e c).

A situacdo problemética identificada e conducente a realizacdo deste estagio decorreu da
percepcéo da subsisténcia de algumas dificuldades na articulagéo entre o NACJR e as equipas
de salde funcionais do ACES de Oeiras ocidental, especificamente durante o processo de

sinalizacao de situacdes de risco e mau trato ao NACJR.

De facto, as unidades funcionais de salde, pela sua accao ao longo das diferentes fases do

ciclo de vida e pelos seus diversos programas de accdo preventiva, rednem condi¢des
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efectivas para a identificacdo de contextos especificos de risco e para a deteccéo,

acompanhamento e encaminhamento de casos problematicos.

Os profissionais de saude, sao frequentemente os primeiros a suspeitar de uma situacao de
risco e percepcionar as situagdes ainda num momento em que ndo sdo visiveis sinais ou
sintomas concretos, facilitando uma intervencao com a familia mais atempada e prevenindo ou
diminuindo as consequéncias. (VULLIAMY E SULLIVAN, 2000).

N&o obstante, da relevancia do fenémeno em termos de intervencdo, a sinalizacdo e o
encaminhamento, bem como a deteccéo de sinais de risco, nem sempre constitui uma tarefa
simples para os profissionais de saude.

A DGS (2007) refere que diversas barreiras tém dificultado uma accdo mais efectiva neste
dominio. Destacando o déficit de informacdo e preparagdo técnica dos profissionais,
desconhecimento das redes de apoio, desconforto em lidar com situagBes de mau trato,
nomeadamente o abuso sexual, auséncia de protocolos formais e de apoio institucional para
respostas adequadas, como alguns exemplos dos constrangimentos identificados.

WARD ET AL. (2004), referem diversos estudos em que foi possivel concluir a falta de
preparacao dos profissionais de salde (médicos, psiquiatras, pediatras americanos e pediatras

do servico de urgéncia), para lidar com a problemética do mau trato e negligéncia a crianca.

Compreender a forma como é vivida e percebida pelos profissionais das unidades funcionais, a
adequacao dos processos subjacentes a articulagdo com o NACJR, poderéa ser o veiculo para
a obtencdo de subsidios no aperfeicoamento dessa articulagéo funcional e consequentemente
uma melhoria na adequacdo e concertacdo das respostas ao problema do mau trato e

negligéncia a crianga e jovem no primeiro nivel de intervencgéo.

Tendo por base, a necessidade identificada, considerou-se pertinente desenvolver um projecto
com a finalidade de aperfeicoar os modelos organizativos, e a sua operacionalidade de

funcionamento entre as unidades funcionais e 0 NACJR do ACES de Oeiras ocidental.

Deste modo, a area problematica a desenvolver neste estagio centra-se na importancia de uma
intervencao articulada entre servigos e integrada no NACJR a nivel de CSP, como entidade de
primeira linha no ambito da saulde, tendo em vista o funcionamento de uma efectiva rede de
apoio na prevencdo e proteccdo de criangas e jovens em risco a este nivel de intervencgéo e

consequentemente na diminuigdo das situagdes de risco, sinalizadas a CPCJO.

1.5 - Objectivos Gerais do Estagio

Como objectivos Gerais para o estagio, foram tragados os seguintes:
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v" Desenvolver competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salde
Comunitaria, em conformidade com o grau de Mestre.

v Demonstrar capacidade de utilizar a metodologia do planeamento em salde na
programacéo das actividades e de intervir na comunidade segundo uma perspectiva
profissional avancada.

v Demonstrar a capacidade de utilizacdo de uma abordagem epidemiolégica dos
problemas de saude na comunidade para a gestdo de programas e servicos de saude.

v" Promover a dimenséo ética nos cuidados de enfermagem prestados a crianca/familia.

v" Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem as criancas/
familias, em situa¢gBes de grande complexidade, como s&o as situacdes de risco, no
ambito dos Cuidados de Saude Primarios.

v' Contribuir para a sensibilizagdo e motivacdo dos profissionais de salde sobre o seu
papel na prevencgéao e intervencdo precoce das situacdes de risco.

v' Operacionalizar no Nucleo de Apoio a Criancas e Jovens em Risco do ACES de Oeiras
ocidental um projecto de intervencdo tendo em vista uma mais eficiente articulagédo
funcional entre todos os profissionais e equipas, que nos diferentes niveis de prestacao

de cuidados, trabalham na promocéo da salde de criancas e dos jovens.

No que respeita a pertinéncia destes objectivos, importa referir que foram delineados tendo por
base as competéncias a desenvolver de acordo com o Regulamento Geral (RG) do Curso de
Mestrado de Enfermagem de Natureza Profissional, em sintonia com as Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica,
definidas pela Ordem dos Enfermeiros (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2010), e também por
se enquadrarem no Regulamento para o Exercicio da Profissdo de Enfermagem — REPE
(decreto-lei n.° 161/96), assim como na Carreira Especial de Enfermagem.

Cabe a Ordem dos Enfermeiros a responsabilidade de promover a qualidade dos cuidados de
Enfermagem prestados & populagdo, bem como fazer o reconhecimento da habilitacdo para o
exercicio da profissao.

Deste modo, e considerando o REPE, este legitima, que o enfermeiro especialista é o
enfermeiro habilitado com um curso de especializacdo em enfermagem ou com um curso de
estudos superiores especializados em enfermagem, a quem foi conferido um titulo profissional
gue lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de
enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na area da sua especialidade,
rectificado pelo novo estatuto da Ordem dos Enfermeiros (nova redacc¢éo conferida pela Lei n°
111/2009 de 16 de Setembro; Artigo 7°, Ponto 3).

De acordo com a recente reestruturagéo, a Carreira Especial de Enfermagem (Decreto-Lei n.°
248/2009 de 22 de Setembro), estabelece duas categorias, Enfermeiro e Enfermeiro Principal,
as quais reflectem uma diferenciagédo de conteddos funcionais, sendo impreterivel nos termos

do Artigo 12° Ponto 3, para aceder a categoria de enfermeiro principal, ser detentor
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conjuntamente do titulo de enfermeiro especialista atribuido pela Ordem dos Enfermeiros e um

minimo de 5 anos de experiéncia efectiva no exercicio da profissdo. (PORTUGAL, 2009 a).

Ao longo da implementacéo do projecto, esta subjacente o desenvolvimento das competéncias
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria, defendidas pela OE
(2010), e pelo Regulamento Geral do Mestrado de Enfermagem de Natureza Profissional,
guando referem que os futuros enfermeiros especialistas devem ser responsaveis pelos
processos de salude das pessoas, grupos ou comunidades, tendo que adquirir e/ou
desenvolver competéncias especificas na area de formacdo académica a que se propdem.
Com este propdsito estabeleceu-se com base na metodologia do Planeamento em Salde,
tendo presente a promog¢do da dimensdo ética nos cuidados de enfermagem, ao
individuo/familia ao longo do ciclo vital e em diferentes contextos, a avaliagdo do estado de
saude de uma comunidade; contribuindo para o processo de capacitagdo de grupos e
comunidades e integrando a coordenac¢do dos Programas de Saude de dmbito comunitério e

na consecucado dos objectivos do Plano Nacional de Saude (OE, 2010).

O enfermeiro enquanto responsavel para com a comunidade"(...) na promogao da saude e na
resposta adequada as necessidades em cuidados de enfermagem, assume o dever de:
conhecer as necessidades da populacdo e da comunidade em que esta inserido; participar na
orientacdo da comunidade na busca de solu¢des para os problemas de salde detectados e
colaborar com outros profissionais em programas que respondam as necessidades da
comunidade de cuidados de enfermagem”, [CDE, 1998 ART° 80 alinea a) b) e c)],
(PORTUGAL, 2009).

De facto, nos termos do n.° 1 do Artigo 78° do Cdédigo Deontolégico do Enfermeiro, “as
intervencdes de enfermagem séo realizadas com a preocupacéo da defesa, da liberdade e da
dignidade da pessoa humana e do enfermeiro”. Constitui um principio orientador do exercicio
profissional de enfermagem, nos termos da alinea b) do n°s 3 do Artigo 78° do CDE, “o respeito
pelos direitos humanos”. (PORTUGAL, 2009).

O Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (Lei n.° 111/2009, de 16 de Setembro) afirma no seu
artigo 81.° que o Enfermeiro no seu exercicio observa os valores humanos pelos quais se
regem o individuo e os grupos em que este se integra e assume o dever de "salvaguardar os

direitos da crianga, protegendo-as de qualquer forma de abuso". (PORTUGAL, 2009).

Nesta perspectiva, o Enfermeiro enquanto profissional da salde no geral e como profissional
de cuidado humano em particular, assume, um papel primordial na defesa dos direitos da
crianca (OE, 2007).
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Sendo a salde, um espaco de intervencao interdisciplinar, concordamos com HESBEEN
(1998:118), quando afirma que " a organizacdo da pratica de enfermagem (...) ndo é aceitavel
se for concebida isoladamente do conjunto mais vasto e mais complexo que é a organizacdo

da pratica de cuidados que (...) se baseia numa abordagem decididamente multiprofissional”.

O principio da complementaridade funcional na articulacdo com os demais profissionais de
salide e o principio da autonomia de exercicio profissional para o exercicio da profissédo de
Enfermagem, esta definido no Decreto-lei n° 161/96 — REPE, que estabelece que o Enfermeiro
exerce com autonomia as suas accdes, de acordo com as suas qualificacdes e
responsabilidade profissionais, o que implica que o enfermeiro assume a tomada de decisédo
com base em conhecimento cientifico préprio e exclusiva responsabilidade [artigo 9°, ponto 2]
(OE, 2006).

Como principio de complementaridade funcional, através do trabalho em equipa, entre o
Enfermeiro e as demais profissdes de saude, o artigo 8°, ponto 3, refere que “Os enfermeiros
tém uma actuacdo de complementaridade funcional relativamente aos demais profissionais de
saude, mas dotada de idéntico nivel de dignidade e autonomia de exercicio profissional." (OE,
2006).

Estes principios encontram-se reflectidos e integrados no Cédigo Deontol6gico, que prescreve
gue o Enfermeiro tem como valor universal a observar, na relagéo profissional "a competéncia
e o aperfeicoamento profissional" (Artigo 78°, alinea e€) e enquanto membro da equipa de
salude, assume o dever de "actuar responsavelmente na sua area de competéncia e
reconhecer a especificidade das outras profissdes de saude" (Artigo 91°, alinea a) "trabalhar
em articulagdo e complementaridade com os restantes profissionais de saude" (Artigo 91°,
alinea b) "integrar a equipa de saude, (...) nas decisdes sobre a promog¢do da saude, a
prevencdo da doenca, o tratamento e recuperacdo, promovendo a qualidade dos servicos". "
(Artigo 91°, alinea c).Também é seu dever, no respeito pelo direito ao cuidado " orientar o
individuo para outro profissional de saude mais bem colocado para responder ao problema,

quando o pedido ultrapasse a sua competéncia" (Artigo 83°, alinea b). (PORTUGAL, 2009).

Assim e numa andlise reflexiva, relativamente ao conjunto de objectivos tragados, considera-se
que os mesmos foram na sua globalidade alcangados. As actividades desenvolvidas ao longo
do Estéagio, de acordo com os cronogramas estabelecidos (ANEXO 1), contribuiram néo sé para
a aquisicdo de conhecimentos e competéncias de especialista, como também para o

crescimento pessoal e profissional enquanto enfermeira no ambito dos CSP.
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CAPITULO 2 — AVALIACAO DAS NECESSIDADES

O sucesso do planeamento em salde passa por responder eficazmente as necessidades da
populacao, identificadas na etapa do diagnéstico da situacdo. Nesta prespectiva, o diagnéstico
de situacédo alicerca-se na nocéo de causalidade e na relacéo directa entre a concordancia do
mesmo e as necessidades encontradas/sentidas, o que por sua vez serd o que ira determinar
a pertinéncia do projecto e das suas actividades ( IMPERATORI E GIRALDES, 1993).

Ressalta-se a importancia deste aspecto, ndo s6 pela qualidade da informacdo a recolher
(segura, adequada, recente e ajustada as necessidades de planeamento), como também pelo
acolhimento das medidas e mudan¢a que se pretendam posteriormente implementar. Essa
mudanca pode dirigir-se tanto a populacdo como aos técnicos (idem, p.24), visando nestes

ultimos, mudancas nos procedimentos das suas actividades ou metodologias de trabalho.

IMPERATORI E GIRALDES (1993) estabelecem quatro fases, durante a elaboracdo do
diagndstico: exploratdria, descritiva, explicativa e prognéstica (idem, p. 49). A fase exploratéria
esta directamente relacionada com a qualidade e a quantidade de informacéo. Esta andlise
pode incluir avaliacdo de aspectos de dificil quantificacdo, para os quais se deve usar uma
metodologia qualitativa. As restantes etapas do planeamento em salde dependem da
correcgdo, da adequabilidade e da profundidade do diagnostico, no qual os sistemas de
informacéo tém uma fung&o decisiva.

As actividades que foram efectuadas, tendo em vista a confirmagéo da situacéo problematica
identificada, nesta fase do planeamento em saulde, procuraram objectar 0s principios
enunciados. Assim, e neste seguimento proceder-se-4 a descricdo das actividades

desenvolvidas, ap6s o estabelecimento de objectivos especificos.

2.1 — Objectivos Especificos do Modulo | de Estagio

Os Objectivos especificos tracados para o primeiro Mddulo de estagio foram:

1 - Caracterizar a area programética do ACES de Oeiras, a estrutura fisica e
organizacional do mesmo, e do Nucleo de Apoio a Criancas e Jovens em Risco do ACES de
Oeiras ocidental.

2 - Promover a integracao na equipa multiprofissional do Nucleo de Apoio a Criangas e
Jovens em Risco do ACES de Oeiras ocidental.

3 - Conhecer a percepc¢éo dos profissionais de saude das diversas UF no que respeita

as necessidades sentidas e aos aspectos a melhorar durante a articulagdo com o NACJR,
especificamente durante o processo de Sinalizacéo de situacdes de risco e mau trato.

4 - Realizar consulta bibliogréafica sobre a tematica em estudo.
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N&o tendo sido tracado inicialmente, surgiu posteriormente por sugestdo da enfermeira
orientadora deste estagio, o seguinte objectivo:
5 - Conhecer a dinamica e funcionamento da Comissao de Proteccdo de Criancas e

Jovens de Oeiras.
A avaliacdo das necessidades correspondeu ao momento | do Estagio que decorreu de 25 de

Abril a 18 de Junho de 2011. Para a consecucao destes objectivos especificos, respeitou-se o

cronograma do desenvolvimento das actividades previamente elaborado (ANEXO | a).

2.2 — Actividades Desenvolvidas e Recursos Utilizados

Actividades para concretizacdo do objectivo 1:

o Actividade: Caracterizacdo da area programatica fisica e organizacional do ACES
de Oeiras e do NACJR de Oeiras ocidental.

Feita sumariamente quando da caracterizacdo do local de estadgio no primeiro capitulo deste
trabalho. Esta actividade permitiu adquirir um conhecimento mais amplo em termos
epidemiolégicos, demograficos, e estruturais da area de abrangéncia do ACES de Oeiras e do
NACJR.

Como recursos humanos para esta actividade, foi solicitada colaboracdo dos servicos

administrativos do ACES Oeiras, que forneceram através da consulta do Sistema Informacéo
da Administracdo Regional de Saude (SIARS) a listagem do namero total de utentes inscritos
com e sem Médico de Familia atribuido, por Unidade Funcional e por escaldes etérios. Sendo
que a posteriori a mestranda agrupou manualmente os utentes por area geodemogréfica das
cinco freguesias respeitantes as unidades funcionais da area do ACES de Oeiras Ocidental,
permitindo ter o conhecimento do numero de criancas/ jovens com idade entre 0-18 anos,
inscritos na area de abrangéncia do NACJR.

Como recursos materiais e tecnoldgicos, a recolha de informacéo fez-se através de consulta de

relatérios de actividades do ACES e dados do Instituto Nacional de Estatistica. Foi necessario
0 uso de papel, impressora e computador.

Esta actividade implicou ainda o recurso temporal de cerca de dois dias de trabalho.

Procurou-se com esta actividade desenvolver especialmente as competéncias:
v' Demonstrar capacidade de avaliacédo de situagdes e planeamento em salide na area

de especializacao;

Actividades para concretizacdo do objectivo 2:

o Actividade: Integracdo no NACJR de Oeiras ocidental e respectiva equipa.
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Embora o estagio tenha sido efectuado em contexto institucional, e de existir um conhecimento
prévio das diversas unidades funcionais, nomeadamente do NACJR, subsistia algum
desconhecimento em relacéo ao seu funcionamento e a dindmica de trabalho desenvolvida por
esta equipa de trabalho. Tornou-se por isso necessario haver um periodo de integragédo para
apreender as suas especificidades, o que foi ocorrendo ao longo do estagio, contudo
considera-se que foi mais evidente nas trés primeiras semanas, tal como previsto no

cronograma de actividades (ver ANEXO | b). Foi necessario este recurso temporal no espago

do nucleo para concretizar esta actividade, o que aconteceu também com o envolvimento dos

recursos materiais da mesma (computadores, plataforma informatica, sistema de registo em

suporte informatico e registo de papel, documentos técnicos, entre outros).

O contacto com o sistema informatico permitiu conhecer a plataforma informatica vigente,
criada especificamente para os NACJRs a nivel nacional, revelando-se um instrumento central
no processo de registo e organizacdo da informacdo casuistica (caracterizacdo sdcio-
demografica; motivo de sinalizagdo; quem sinaliza; diagnéstico; Intervencdo; encaminhamento)
sobre as situacdes de maus-tratos em criancas e jovens sinalizadas ao nuacleo. Contudo
verificou-se que subsistem ainda alguns constrangimentos na utilizacdo da mesma, sobretudo
no que se refere a tipologia das situacdes detectadas e as categorias que a plataforma
apresenta. Esta plataforma encontra-se ainda em fase de experimental, perspectivando-se a
sua optimizacdo. Constatamos que na casuistica do NACJR referente ao Ano 2010, foram
sinalizadas a este servico um total de 96 situacdes de criangas e jovens em risco, das quais 72
casos pela sua complexidade foram acompanhados por esta equipa multidisciplinar. Das
situacdes em acompanhamento, 13 foram arquivados, 5 transitaram para o 2° nivel de
intervencdo (CPCJO), e as restantes 59 situagbes transitaram, mantendo-se em
acompanhamento no ano 2011.Relativamente a tipologia das situagbes sinalizadas, a
negligéncia (inclui abandono) constou como o principal motivo de sinalizacdo, seguida dos
maus tratos psicoldgicos (inclui abuso emocional), maus tratos fisicos e abuso sexual. Este
contacto permitiu reflectir sobre esta tematica, perspectivando-se a médio e longo prazo um
contributo significativo da actividade do NACJR, para a reducdo da sinalizacdo destes casos a
Comisséao de Proteccao de Criancas e Jovens de Oeiras.

No que concerne aos recursos humanos, ja existia um conhecimento prévio de todos os

elementos da equipa, o que facilitou a integragéo, salientando-se o gratificante acolhimento por
parte de todos os elementos desta equipa de trabalho.

O periodo de integracdo possibilitou ainda fazer uma reflexdo sobre o enquadramento
legislativo e juridico dos NACJRs, no ambito da saude e dos ACES, enquanto entidades do
primeiro nivel de intervencéo, e na relevancia das suas func¢des para o desenvolvimento de
uma rede de comunicagdo entre os diversos profissionais e intervenientes, evitando-se
repeticdo de actuacdes ou a sua descoordenacao.

Foi ainda importante contactar com as principais variaveis demograficas e sociais na

abordagem a crianca e jovens e risco/perigo, cuja leitura passou necessariamente pela
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abordagem sobre as suas familias, destacando-se as desigualdades sociais e econémicas que
ainda se mantém para muitas delas.

A este proposito SARMENTO & VIEGAS (2010), referem que segundo as estatisticas a nivel
internacional, Portugal é referido um dos oito paises da UE, com registo de taxas mais
elevadas de pobreza infantil. A Unido Europeia (UE 2006), através dos dados provenientes do
seu Gabinete de Estatisticas (Eurostat) define pobreza infantil relativamente as criangas entre
os 0-17 anos que vivem em agregados cujo rendimento disponivel é equivalente ou inferior a
60% do rendimento médio. A pobreza infantil caracteriza-se assim, por uma realidade
multifacetada, que indicia situacdes de negacdo de direitos humanos fundamentais e de

caréncia em areas essenciais ao bem-estar da crianca. (BASTOS ET AL, 2008).

o Actividade: Participacao nas reunides da equipa multidisciplinar do NACJR

Ao longo do periodo total de Estdgio (mddulos | e Il), tivemos ocasido de participar em 11
reunides desta equipa multiprofissional, onde estiveram presentes diversos profissionais de
saude — a Coordenadora (Enfermeira especialista em Pediatria e Saude Infantil) e restante
equipa nuclear: enfermeira especialista em Pediatria e Salde Infantil; Médica Especialista em
Saude Publica; Assistente Social; Psicéloga; Consultora (Enfermeira especialista em Salde
Publica, Mestre em Intervencdo Comunitaria e Proteccdo de Menores pelo Instituto de Ciéncias
do Trabalho e da Empresa (ISCTE) e simultaneamente orientadora do estagio). Também
estiveram presentes em algumas reunifes: estagiarios do Internato Complementar de
Medicina; estagiarios do curso de Psicologia; estagiaria do Curso de Mestrado em Enfermagem
Comunitéria.

O funcionamento do NACJR rege-se pela Portaria n.° 1368/2007, de 18 de Outubro, ja referida
anteriormente neste relatorio quanto as suas fungdes.

A equipa multiprofissional de saide do NACJR de Oeiras ocidental, relne-se semanalmente
(habitualmente a quinta-feira) para discutir os casos das criangas que acompanha e planear as
estratégias de intervencdes dos profissionais da equipa, de forma a tornar mais eficaz o
trabalho de todos e de proporcionar uma prestacdo de cuidados de qualidade.

Participamos directamente nas referidas reuniées, com estatuto de mestranda, e semelhante
ao dos demais participantes. A observacdo do funcionamento da equipa e da dinamica de
trabalho, constituiu um momento privilegiado na observagéo dos profissionais e as interac¢des
gue se registaram entre eles, assim como na andlise da metodologia de trabalho utilizada neste
contexto de reunido da equipa multiprofissional. Assim, a observacéo das atitudes dos diversos
intervenientes foi efectuada essencialmente através de um método de observacao participante

e registo num diario de estagio.
No que respeita a procedimentos e metodologias, a coordenadora do NACJR, é o profissional

que conduziu geralmente as reunifes. Verifica-se uma uniformidade na metodologia utilizada,

ou seja em todas as reunides had uma tentativa de respeitar uma estrutura pré definida,
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realizando-se no inicio de cada reunido, uma leitura da acta da reunido anterior, seguindo-se a
apreciacdo das recentes sinalizacdes recebidas, (enviadas normalmente pelos profissionais
das UF do ACES) a abertura de processos e consequente distribuicdo dos "novos" casos pelos
profissionais da equipa nuclear, designando-se por "Gestor de Caso", o profissional que fica
directamente responsavel pelo acompanhamento daquela situacdo. Este pode solicitar a
intervencao de outro profissional da equipa se entender ser pertinente.

Posteriormente, a esta distribuicdo de casos, realiza-se o ponto da situacdo dos casos em
acompanhamento através da apresentagdo do mesmo pelo respectivo "Gestor de Caso".

O Gestor de Caso é escolhido entre os representantes da equipa de acordo com o perfil que
melhor se adeque as necessidades concretas identificadas na crianca/familia e disponibilidade
do técnico. Compete ao Gestor de Caso, para além de garantir a articulagdo entre 0s apoios
disponiveis , participar, em conjunto com a familia, na identificacdo dos recursos,
preocupacdes e prioridades, promovendo uma tomada de decisdes consciente e informada.

O Gestor de Caso, neste contexto € o profissional que esta responsével por coordenar aquela
situacdo. Este refere as intervencdes realizadas, a sua evolucdo e o planeamento de
estratégias que propde utilizar na situacdo daquela crianca ou jovem/ familia. Durante e ap6s
esta apresentacdo qualquer dos profissionais pode e deve introduzir as suas sugestdes. O
Gestor de caso de uma situacdo, muitas vezes, solicita a participagdo de um profissional em
particular devido a especificidade da sua formagéo, tornando-o um recurso essencial para a
resolugdo de uma dificuldade detectada. Consideramos relevante a intervencdo espontanea
dos profissionais, 0 que demonstra interesse e motivagdo para intervir.

A estrutura das reunides incentiva oportunamente a participacdo de todos 0s seus
participantes, sobretudo no momento da discussdo dos casos, tornando-se o a crianga /
jovem/familia o foco do Cuidar, em todas as suas vertentes de uma forma holistica.
Consideramos estes momentos como uma importante troca de experiéncias e promotores de
partilha e de reflexdo, onde a tomada de decisdo é um processo validado, partilhado e
reflectido por todos os elementos da equipa.

No final das reuni6es foi sempre deixado um espaco em aberto, onde foi dada informacao
sobre as intervencfes em curso relativas a difusdo do ndcleo a nivel interno e externo,
divulgacéo de formacgdes, comunicagdes e iniciativas de caracter cientifico e institucional, entre

outras.

O trabalho em equipa foi definido, por um comité de peritos da OMS, como “um método de
trabalho, visando um objecto comum, que permite a muitas pessoas utilizarem o melhor
possivel, as suas qualidades individuais, associando as suas competéncias a sua experiéncia".
(NERO, 2008).

No contexto destas reunides multiprofissionais, considerarmos que existe um efectivo trabalho

em equipa, aplicando-se este conceito, na medida em que estes profissionais trabalham em

conjunto para o mesmo objectivo e o procuram alcancar de forma partilhada, através da
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diversidade de conhecimentos entre os membros da equipa que se complementam e
enriqguecem o trabalho como um todo. O objecto comum do NACJR é promocao dos direitos da

Crianca, e este é o foco central da atencéo de toda equipa.

Ainda segundo TEIXEIRA (2009) a gestdo do trabalho numa perspectiva multidisciplinar,
significa a gestao de equipas de trabalho de multiplas disciplinas (areas cientificas) num dado
contexto, pelo que a multidisciplinaridade em contexto de salude seja 6bvia. A forma como o
trabalho em equipa € gerido prende-se com a mobilizagdo integrada de saberes e préticas
entre as diferentes disciplinas (interdisciplinar), ou basear-se na capacidade de "ver para além
da artificialidade das fronteiras das disciplinas" e reflectir na resolu¢éo conjunta de problemas,

indo para além dos saberes especializados (transdisciplinar).

Em Cuidados de Saude Primarios a diversidade e a complexidades das situa¢des a resolver,
requer amplos recursos assistenciais sO possiveis através de um trabalho em equipa
interdisciplinar. Neste sentido a multidisciplinaridade estimula uma flexibilidade nos limites das
competéncias e exige um esfor¢o continuo de cada grupo profissional no sentido de permitir a

complementaridade a partir do seu nlcleo de competéncia.

Durante o periodo de estagio, no ambito desenvolvido em equipa multidisciplinar, tivemos
possibilidade de intervir, na gestdo/ acompanhamento de uma situacdo problematica de um
jovem sinalizado a este servico, em cooperagdo com os profissionais desta equipa, mais
especificamente com o gestor de caso. Assim, e a partir das necessidades identificadas no
jovem/familia, colaboramos na elaborac¢éo do" Plano de Interveng&o e Apoio a Familia" (PIAF),
e nos consequentes procedimentos de intervencdo para a sua aplicacdo, monitorizacdo e
avaliacéo.

A elaboracdo do PIAF, individualmente em cada caso, é preconizada pelas orientacdes
técnicas da DGS (DGS 2007, p.24), no estabelecimento dos procedimentos da intervencéo a
desenvolver perante a crianga ou jovem em risco. O estabelecimento deste Plano tem por base
uma abordagem ecossistémica e transaccional centrada na familia e nas necessidades
especificas para cada crianca (Bailey & McWilliam, 1993). Pressupfe, assim um trabalho de
colaboracgdo e compromisso entre Familia/profissional, onde o profissional se torna um recurso,
com a responsabilidade de ajudar a Familia a identificar os objectivos da intervencéo,
reforcando as suas competéncias e autonomia, proporcionando-lhe toda a informagédo que
faculte a tomada de decisdo. (Bailey & McWilliam, 1993). Em conformidade, e no sentido de
respeitar as decisdes da Familia a legislacdo considera que esta intervencdo requer o
consentimento dos pais, ou dos representantes legais da crianca, e a ndo oposicdo desta,
desde que tenha idade igual ou superior a doze anos (art.° 7° e art.° 10, da Lei de Proteccéo de
Criancas e Jovens em Perigo). Deste modo, o enquadramento legislativo, aponta para que a
intervencdo dos profissionais seja orientada, no sentido dos pais assumirem os seus deveres

para com os filhos. Simultaneamente pondera o grau de desenvolvimento e maturidade do
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jovem, reconhecendo-lhe o direito de ser ouvido e de ser tida em consideracdo a sua opinido,

conferindo-lhe a possibilidade nas decisdes que lhes dizem respeito.

Enquanto mestranda, podemos afirmar que a participacdo nas reunides da equipa
multidisciplinar do NACJr, possibilitou a aplicacdo da teoria a pratica, permitindo a mobilizacao
dos saberes ai adquiridos para o nivel de formagédo e por sua vez para este contexto de
trabalho.

Relativamente a este processamento (CANARIO, 2008), refere que a préatica dos profissionais
de saude, tem vindo progressivamente a ser considerada, ndo apenas um momento de
aplicacdo, mas como um elemento estruturante do processo de formacdo, sustentada em
momentos de alternancia. O saber (tedrico/ formal), juntamente com o saber ser e o saber
fazer, adquirido essencialmente na experiéncia e na interacgdo entre as pessoas e a situagéo,
sdo reconhecidos como importantes pilares na formacdo dos profissionais de saude,
nomeadamente os enfermeiros. (MALGLAIVE, 1990; CABRITO, 1999, P. 31).

KOLB (1984) considera a formacao experiencial como um processo de aquisicdo de saberes a
partir das situagdes vividas pelo individuo no seu quotidiano, perspectivando neste processo de
aprendizagem uma conciliagdo entre a teoria e a pratica através de um modelo estrutural de
aprendizagem. Destaca quatro etapas neste processo: a experiéncia concreta, a observacgao
reflectida, a conceptualizagéo abstracta e a experimentagdo activa. Estas fases operam de

forma articulada e circular, repetindo-se continuamente.

PERRENOUD (2001, p. 6) refere que “A competéncia esta relacionada com o processo de
mobilizar ou activar recursos — conhecimentos, capacidades, estratégias - em diversos tipos de
situacdo e especialmente em situacdes probleméaticas. A competéncia pressupde
conhecimentos, mas nao se confunde com aquisicdo de conhecimento sem que haja

aprendizagem e experiéncia relativamente a sua utilizagcao”.

Segundo LE BOTERF (1999), a competéncia ndo € simplesmente um estado de conhecimento
possuido, € um processo dinamico, onde é necesséario que o profissional competente seja
capaz de mobilizar e concretizar na pratica e com eficiéncia os conhecimentos que fazem parte

da sua préatica profissional de modo a responder as necessidades de acordo com as situacdes.

Nestas circunstancias, o trabalho em equipa e a comunicacdo das experiéncias em grupo foi
essencial no processo de autoformacado, permitindo-nos reflectir sobre a préatica a partir da
reflexdo sobre as experiéncias, dando sentido aos saberes construidos com base na teoria

apreendida.

Com estas actividades foram desenvolvidas em especial as competéncias:
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v' Saber gerir e interpretar, de forma adequada, informacdo proveniente da formacao
inicial, experiéncia profissional e de vida, formacdo pés-graduada e utiliza-la para
interpretar a realidade encontrada;

v" Desenvolver a consciéncia critica para os problemas da pratica profissional
relacionados com a crianga em risco e familia na area da saude familiar e comunitéria;

v" Melhorar a capacidade de se integrar num contexto novo e trabalhar adequadamente
em equipa multidisciplinar e interdisciplinar;

v' Conseguir desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia a
criancal/jovem em risco e familia num contexto novo.

v' Prestar cuidados a crianca/jovem /familias/ comunidade de acordo com a metodologia

de trabalho desenvolvida.

Actividades para concretizacdo do objectivo 3:

o Actividade: Identificacdo n°® de Unidades Funcionais /n°® de profissionais de satlde

da area geogréfica do Aces de Oeiras Ocidental

Para ser dada continuidade, ao diagnéstico de saude, e tendo como objectivo perceber como é
gue os profissionais de salde do ACES de Oeiras Ocidental procedem durante a articulagao
com o NACJR, concretamente durante o processo de Sinalizacao de situacfes de risco e mau
trato, numa primeira fase foi indispensével proceder a identificacdo e levantamento do nimero
de profissionais/UF que nas diferentes funcdes e responsabilidades, estdo implicados, na

intervencao no risco.
Consideramos oportuno referir, que no inicio do Estagio, foi feito um pedido de autorizacao ao
Conselho Clinico do ACES de Oeiras para a realizagdo do estudo e para recolha de dados

relevantes para o mesmo, o qual foi aprovado. (ANEXO II).

Como recursos humanos para esta actividade, foi solicitada colaboracdo dos servigcos

administrativos do ACES Oeiras, que forneceram a listagem do numero de funcionarios
(médicos, enfermeiros, psicélogos, técnicos dos servico social, assistentes operacionais) ao
servico no Aces de Oeiras Ocidental & data de 01/06/2011. Sendo que a posteriori a formanda
agrupou manualmente os profissionais por unidades funcionais. Pelos dados do Quadro 1
podemos observar a organizacdo do Aces de Oeiras ocidental, em fungdo do nimero de

profissionais existentes e a sua distribuigdo pelas diversas unidades funcionais.
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Quadro 1 - Profissionais afectos as Unidades funcionais de Saude do Aces de Oeiras

ocidental
Unidades Funcionais i2elizes Enfermeiros Asgstc_antes Tec_mcos dp Psicologos | TOTAL
MGF Técnicos Servico Social
UCC SAUDAR 0 14 0 0 0 14
USF SAO JULIAO 10 8 5 0 0 23
USF CONDE DE
OEIRAS 8 9 5 0 0 22
UCSP OEIRAS 10 11 3 0 0 24
UDF DELTA 8 6 5 0 0 19
UCSP PACO
D'ARCOS 10 7 8 0 0 25
UCSP BARCARENA 4 3 2 0 0 9
URAP 0 0 2 2 2 6
TOTAL 50 58 30 2 2 142

Fonte: Base de dados do Servico Administrativo do ACES de Oeiras em 01.06.2011.

Como recursos materiais e tecnolégicos, foi necessario o uso de papel, impressora e

computador. Esta actividade implicou ainda o recurso temporal de cerca de um dia de trabalho.

Considerando que todos os profissionais tem como denominador comum o facto de no ambito
da sua intervencd@o se encontrarem numa situagdo privilegiada na deteccéo precoce do risco
de provavel mau trato e/ou negligéncia a crianga, considerou-se pertinente conhecer a opinido
de toda a populacdo de profissionais de salde (médicos de Medicina Geral e Familiar;
enfermeiros; assistentes técnicos; psicélogos e assistentes sociais), pertencentes as diversas
UF do Aces de Oeiras Ocidental, as quais articulam com o NACJR, sendo composta por 142
profissionais de saude.

Optou-se por considerar como participantes do estudo todos os elementos da populagdo, a
excepcdo da autora do estudo, que também a integra. Decidiu-se ainda, que ndo seria
relevante realizar entrevista na Unidade de Recursos Partilhados (URAP), tendo em conta que
0s psicllogos e assistentes sociais, embora estejam integrados organicamente nesta UF,
fazerem parte da equipa nuclear do NACJR ou desempenham a sua actividade profissional
numa das UFs, podendo deste modo estar presente durante o estudo.

Dos critérios de inclusdo na amostra constaram:

1. Pertencer as equipas multidisciplinares das quais: 3 USF; 3 UCSP, 1 UCC.

2. Estar presente na reunido da equipa multidisciplinar (da respectiva unidade) na data da
entrevista.

3. Aceder livremente a participar no estudo.

Procurou-se com estas actividades desenvolver especialmente as competéncias:

v' Demonstrar capacidade de avaliacédo de situacdes e planeamento em salide na area

de especializacéo;
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v" Demonstrar compreensao relativa as implicacées da investigacdo na pratica baseada

na evidéncia.

o Actividade: Elaboracdo e realizacdo de entrevistas em grupo a todos o0s

profissionais de salde /Unidades Funcionais, do ACES de Oeiras ocidental que

trabalham em articulacdo com o NACJR

Para proceder ao estudo e exploracdo das opinides dos diversos profissionais das UFs face as
necessidades sentidas e aos aspectos a melhorar na articulagdo com o NACJR,

especificamente durante o processo de sinalizacdo, recorreu-se a metodologia qualitativa,

através da utilizacdo de Entrevistas em Grupo. Para a operacionalizacdo desta actividade,
teve-se em conta alguns dos aspectos metodoldgicos fundamentais como se pode constatar no
(ANEXO VII), dos quais se destacam: o objectivo especifico da aplicacdo das Entrevistas em
Grupo, os seus participantes, o método da recolha de dados, os principais procedimentos a ter,
tendo em conta também, os aspectos éticos, e ainda a estratégia para a analise de dados.

Nas pesquisas qualitativas, como referem BOGDAN E BIKLEN (1994:66). "a preocupacgédo
central ndo é a de se os resultados sao susceptiveis de generalizacéo (...)", importa sobretudo
a compreensdo e a interpretagdo de como os fendmenos se manifestam do que em determinar
causas para esses mesmos factos (SERRANO, 2004). Assim, a abordagem qualitativa permite
a analise de uma realidade especifica, contribuindo através dos conhecimentos produzidos
para clarificar as praticas e produzir questfes orientadoras da préatica. (DE LA CUESTA, 2007).
Segundo MUCCHIELLI, (1974, p. 6-7) a entrevista de grupo dirige-se, por definicdo, a um
grupo, acerca do qual se presume uma actividade comum e especifica a esse grupo no modo
de experienciar algo que faz parte das suas condi¢cdes de existéncia, do ‘vivido’ do grupo.
Assim, no caso da entrevista de grupo, o tema ou objecto de estudo esta intrinseco a
actividade do grupo, onde os participantes estdo necessariamente incluidos no tema ou no
problema. Nesta forma de entrevista o tema é inerente a existéncia de membros do grupo,
enquanto tais.

A entrevista caracteriza-se ainda por ser um método de eleicdo a considerar, quando o tempo é
limitado, e se pretende eficacia, sem consumir muita energia (CARMO E FERREIRA 1998,
p.129).

Deste modo, através da utilizagdo da entrevista em grupo, procurou-se promover um momento
de proximidade com os profissionais, procurando assim obter uma visdo global e fidedigna do
fenomeno em estudo, de uma forma rapida, contribuindo para aumentar a profundidade e
fiabilidade do estudo. Admitiu-se desta forma privilegiar as concep¢bes e vivéncias dos
profissionais de salde enquanto equipa, privilegiando essencialmente as experiéncias das
praticas dos profissionais que articulam de uma forma directa com o NACJR, procurando-se
compreender o modo como as diferentes equipas multidisciplinares das diversas UF,

apreendem um problema comum a experiéncia vivenciada pelo grupo.
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De entre os varios modelos de entrevista, neste estudo optamos pela entrevista semi-directiva
ou semi-estruturada (GHIGLIONE, & MATALON, 1993; FONTANA & FREY, 1994), por
consideramos ser a que se mostrava mais adequada neste contexto, para a recolha da
informacdo necessaria. A utilizacdo deste tipo de entrevista também teve o intuito de na
medida do possivel, todos os grupos de profissionais respondessem as mesmas perguntas.

A realizacdo das entrevistas decorreu entre 23 de Maio e 18 de Junho de 2011, foram
efectuadas sete entrevistas em grupo na sua totalidade, tendo abrangido todas as Unidades
Funcionais existentes no Aces de Oeiras ocidental.

As entrevistas decorreram, em dias e horario pré acordados com o0s respectivos
coordenadores das diferentes UF em estudo. Com cada coordenador e responsavel de
enfermagem nas diversas UF, foi feito um primeiro contacto, inicialmente de forma pessoal,
esclarecendo os objectivos e finalidade do estudo, fazendo sentir a indispensabilidade da sua
colaboracéo e da sua equipa, para a prossecucao do trabalho.

Posteriormente, apds apurada a sua disponibilidade e vontade em participar, foi dirigido a
todos os coordenadores, um pedido por escrito, para permissdo da realizacdo das entrevistas,
pelo que o periodo para a realizacdo das entrevistas, so teve inicio, ap0s a sua aprovacao pela

coordenacéo das diversas unidades de saide. (ANEXO llI).

Durante a realizacdo das entrevistas, numa primeira fase visou caracterizar os profissionais,
obtendo-se dados sociodemogréficos (género, idade, categoria profissional, anos de
experiéncia profissional e tempo de experiéncia profissional em cuidados de sadde primérios),
solicitado a todos os presentes, o preenchimento do documento. Relativamente as variaveis
idade, anos de experiéncia profissional e anos de experiéncia profissional em CSP, optou-se
pela resposta em escalbes pré-definidos.

A conducdo das entrevistas apds uma sucinta introducéo, onde se procedeu a explicacao da
tematica e objectivo da entrevista, informando o tempo previsto de duragdo, assegurando a
confidencialidade das informacdes prestadas e solicitando autorizagdo para gravagdo em
sistema "audio", (a qual foi concedida em todas as entrevistas, através da concordancia de
todos os participantes), foi orientada através do guido. (ver Guido da entrevista — ANEXO V).

No que concerne a realizacdo das entrevistas, o facto da investigadora desenvolver a sua
actividade profissional na instituicio onde se processou o estudo, encontrando-se familiarizada
e integrada no meio dos actores participantes, acredita-se ndo ter provocado enviesamento
que reduzam a fiabilidade dos resultados obtidos. No decurso das entrevistas, a estrutura de
comunicacao, e interac¢cdo que desenvolvemos com os entrevistados, permitiu-nos estabelecer
uma relagdo assertiva no papel de entrevistador, promovendo a distancia e evitando o
envolvimento pessoal. Considera-se que a insercdo e aceitacdo no contexto do estudo
enquanto investigadora se efectuou de forma natural, tendo sido mantidas as fronteiras entre
0S nossos propdsitos sempre de forma clara no decurso da investigacdo.Durante a realizagao

das entrevistas, também foram respeitados os aspectos éticos a ter em conta, através do
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esclarecimento da natureza do estudo a todos os profissionais entrevistados, sendo
assegurada a confidencialidade dos dados, o anonimato das fontes, o esclarecimento de
davidas e a livre escolha de cada um participar no estudo.

Foi solicitado também o seu consentimento para a gravagéo da entrevista, apenas modo audio,
garantindo a possibilidade de leitura da transcricdo efectuada e de confrontagdo com as
declaracfes prestadas, o que foi autorizado em todas as entrevistas realizadas.

Aos participantes foi ainda assegurado que a utilizacdo dos dados, se destinaria unicamente
para o presente estudo, e ndo para outros fins, sendo destruida a gravacdo, apés a transcri¢cao
dos dados, servindo apenas a funcdo de manter a fidelidade da informacédo expressa pelos
mesmos. (ANEXO 1V).

De modo a garantir o anonimato dos participantes neste estudo, as entrevistas foram
codificadas da seguinte forma: a UF por letras mailsculas por ordem alfabética e aos
participantes foi-lhe atribuida a letra da respectiva unidade e um namero.

Inicialmente a amostra coincidia com a populagdo (n = N), na medida em que todos o0s
profissionais das unidades de saude do ACES de Oeiras Ocidental, tinham probabilidade de
entrar no estudo, através da sua presenca nas reunifes de equipa multidisciplinar, na data
planeada para a entrevista nas respectivas unidades de saude.

Contudo, a auséncia de alguns elementos e a indisponibilidade de outros, assim como a
liberdade nao participarem no estudo, induziu a utilizagdo de uma técnica de amostragem nao
probabilistica por conveniéncia.

CARMO E FERREIRA (1998, p. 197) atribuem esta designacdo ao tipo de amostra,
determinada pela disponibilidade "...utiliza-se um grupo de individuos que esteja disponivel...",
e acessibilidade dos participantes. Mencionam neste tipo de amostragem o inconveniente dos
“...resultados obviamente ndo podem ser generalizados a populagédo a qual pertence o grupo
de conveniéncia". Contudo, salientam que da "qual se poder&o obter informacdes preciosas,
embora néo as utilizando sem as devidas cautelas e reserva”.

Dimenséo da amostra: considerando que a prevaléncia da adesao de participantes foi de 52,4

%, a dimensdo da amostra foi de 74 profissionais de saude, conforme se pode observar no
Quadro 2, respeitante a distribuicdo dos profissionais de salde participantes nas entrevistas
efectuadas nas diferentes UF, do ACES de Oeiras Ocidental

Quadro 2 - Populacéo de entrevistados do ACES de Oeiras Ocidental

Unidades de Saude Médicos MGF|Enfermeiros|Assistentes Técnicos|Psicologos|TOTAL
UCC SAUDAR 0 7 0 0 7
USF SAO JULIAO 9 6 3 0 18
USF CONDE DE OEIRAS 6 6 0 0 12
UCSP OEIRAS 5 5 0 0 10
USF DELTA 4 4 1 0 9
UCSP PACO D'ARCOS 3 5 4 1 13
UCSP BARCARENA 2 2 1 0 5
TOTAL 29 35 9 1 74
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Relativamente a caracterizacdo dos participantes de salientar, a predominancia do género
feminino 62 (83.8%), existindo apenas 12 (16,2%) participantes do género masculino. Por
escaldes etarios, os participantes entre «46-54 anos», s80 0s que tiveram maior
representatividade com 35,1%, da amostra. O grupo mais representativo € o dos Enfermeiros
35 (47,2%), seguido do grupo dos Médicos de medicina geral e familiar, 29 (39,1%).
Relativamente aos anos de experiéncia profissional o intervalo = 25 anos de servigo, € onde se
nota uma representatividade mais acentuada 40,6 %, seguindo-se o intervalo 16-24 com
29,8%. Quanto a experiéncia profissional em Cuidados de Saude Primarios, nota-se uma
distribuicdo muito equitativa pelos diferentes intervalos de tempo de servi¢co, 23,0% no intervalo
<5 anos; 20,2% no intervalo entre 16-24 anos; 24,3%, no intervalo = 25 anos, e s6 no intervalo
de 6-15 anos, onde se nota uma representatividade mais acentuada, comparativamente aos
outros grupos (32,4%).

Tratando-se de investigacdo qualitativa, trabalharam-se os conteldos das entrevistas, a partir
da transcricdo na integra das grava¢Bes em &audio, identificando-se: temas ou dimensdes,
categorias e subcategorias que foram imergindo, conduzindo a constru¢do de um diagrama em
analise, conforme descrevem MILES E HUBERMAN (1994). Optou-se por utilizar diagramas
como representacgdes gréficas, considerando FORTIN, (2003, p. 308), que também refere que
estas representagdes graficas sé@o facilitadoras no processo de agrupamento dos dados em
categorias e da sua contagem.

De facto o tratamento sistematizado da informacdo ocorreu em vérias fases, néo lineares,
ciclicas e de modo interactivo (MILES E HUBERMAN, 1994).

Tal como refere BARDIN (2004, p. 90) a leitura flutuante acompanhou todo o processo, em que
a teoria acompanha as escolhas de categorizagéo, tendo que se voltar atras e a frente muitas
vezes. As respostas foram transformadas em unidades de analise (correspondentes a frases
com significado associadas as tematicas em foco), que foram sendo codificadas em unidades
de sentido (titulos, como por exemplo “Sinalizacdo ao NACJR”) e agrupadas por afinidade
dentro de subcategorias (como por exemplo “Organizagédo”), sendo estas subcategorias
enquadradas dentro das categorias pré definidas (como por exemplo “Documentacdo de
Apoio”).

Durante a fase de categorizagdo, foi cumprida a regra da representatividade, na medida em
que todo o universo em estudo foi abrangido pelas entrevistas. A regra da exaustividade foi
também tida em conta, pois todos os elementos foram tidos em consideragdo e nenhum
deixado de fora (ibidem, 2004). Obedeceu-se também a regra da exclusividade, em que
unidades de significacdo utilizadas numa categoria foram unicamente utilizadas nessa
categoria. (POLIT e HUNGLER, 1995, p. 274). A regra de enumeracdo estabelecida foi a
contagem da frequéncia das unidades de sentido.

Os procedimentos metodolégicos e a apresentagdo dos resultados estdo descritos mais

pormenorizadamente no (ANEXO VI), resumem-se de seguida os principais resultados.
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N

No que se refere a categoria Identificacdo do NACJR, obteve-se apenas 13% dos
participantes a referirem conhecer a localizagéo fisica, do gabinete do nucleo, denotando-se
um desconhecimento por 87% dos participantes, em relacédo a essa mesma localizacao.

Relativamente a constituicao da equipa verificou-se que 14% dos participantes identificavam

a equipa como multidisciplinar (considerou-se o reconhecimento de equipa multidisciplinar, pela

identificacdo de trés ou mais elementos constituintes da equipa do nicleo pelos participantes),
salienta-se nesta categoria a prevaléncia no reconhecimento dos profissionais de Enfermagem,
como elementos de referéncia da equipa do ndcleo, 64% das verbalizacdes.

No que se refere a categoria sinalizacdo ao Nucleo, quando é identificada uma situacdo de
crianga/jovem em risco, 45% dos participantes referem que o método pessoal € o mais
utilizado, normalmente de um modo “informal", através do contacto do elemento que
consideram de referéncia. Apesar de existir jA um suporte escrito para fazer a sinalizagédo ao
nacleo, apenas 15% dos participantes, mencionam utilizar este tipo de suporte. A utilizacdo do
telefone como forma de sinalizar é reduzida, dado que apenas 7 % referem a sua utilizagdo.
Ainda de realgar, 33% dos participantes verbalizarem nunca terem feito qualquer sinalizacdo ao

nucleo.

Quanto ao documento de suporte de registo verifica-se que, 34 %, dos participantes afirmam
ter conhecimento desse documento. Contudo, quando questionados quanto a assiduidade na
sua utilizacdo, apenas 14% referem proceder a sua consulta. Salienta-se que 52% dos
participantes verbalizaram desconhecimento relativamente ao documento de sinalizago.

Relativamente a documentacéo de apoio (da DGS), verifica-se na maioria dos participantes,
um desconhecimento, relativamente a estes documentos (67%) apenas 14 participantes
referem ter algum conhecimento sobre a existéncia desta documentagdo. Ao nivel da
utilizacdo e consulta da documentagdo de apoio, como seria expectavel pelas respostas

anteriores, ndo houve participantes a referirem a sua utilizacdo.

N

No que concerne a organizacdo da documentacdo de Apoio (pasta com documento de
sinalizacao e orientagfes técnicas da DGS), em cada UF, verificou-se que em seis das sete UF
entrevistadas, ja existia uma pasta organizada. Contudo, verificou-se que em apenas duas
destas UF, os profissionais da equipa multidisciplinar tinham conhecimento da sua localizagcéo
e acesso aos documentos. Nas restantes quatro UF, as respostas dos participantes agrupam-
se por desconhecimento da localizacdo da pasta, dificuldade de acesso. De salientar ainda
uma UF, em que os participantes referem néo existir qualquer documentacédo referente a esta

problemética.

Relativamente as sugestdes efectuadas pelos profissionais para que a articulagdo com o

nucleo se torne mais efectiva, 0s profissionais sdo consensuais nos aspectos da
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comunicacdo e, da ligacdo através de um interlocutor. No que respeita & comunicagéo os
participantes consideram que esta devera ser realizada de uma forma bi-direccional (61%)
(UF-NACJR-UF), por via informatica 39%, denotando-se necessidade de uma melhor

comunicacao nas questdes de organizacao e procedimentos.

Esta foi uma das actividades desenvolvidas, que se revelou ser bastante interessante de
realizar, ndo s6 por ser a primeira vez que se elaborou uma pesquisa através do método
qualitativo, utilizando a entrevista em grupo, no processo de colheita de dados, mas sobretudo
por se ter conseguido envolver, nesta actividade todas a unidades funcionais do Aces de
Oeiras ocidental, e uma elevada percentagem dos seus profissionais. De facto alguns dos
participantes mostram desde logo, interesse no conhecimento dos resultados da realizacéo das
entrevistas em grupo, face a implementagéo de um projecto de intervencéo.

Simultaneamente e para além de permitir obter a informacé&o pretendida, também, percepciona-
mos que foi um método muito eficaz na sensibilizagdo dos profissionais sobre esta importante
problemética, assim como de promover a reflexdo sobre o dever de todos se co-
responsabilizarem e trabalharem em articulagdo e complementaridade na promocgédo e

proteccao dos direitos da criancas e dos jovens.

A afectacdo de recursos para esta actividade incluiu os recursos humanos: profissionais das

diversas UF, a Enf.2 orientadora que facultou orientacfes e este presente durante a realizagédo

de uma das Entrevistas, recursos espaciais das diversas UF, especialmente sala de reunides,

escritério de casa, durante a transcricdo das entrevistas e analise de contelddo, recursos
materiais: gravador audio para gravacdo das entrevistas, computador pessoal, papel, caneta e
agenda, para anotacdo e gestdo das datas das entrevistas. Esta actividade consumiu ainda
bastante tempo na sua execucéo, devido ao aprofundamento efectuado quer das técnicas de

investigacao qualitativa, quer dos recursos para trabalhar a andlise de contetdo.

Esta actividade visou desenvolver fundamentalmente as competéncias:

v' Formular e analisar problemas de maior complexidade relacionados com a formacao
em enfermagem de forma auténoma, sistematica e critica;

v' Avaliar a adequacdo de métodos de andlise de situacdes complexas, mediante uma
perspectiva académica avancada;

v' Reflectir na e sobre a pratica de forma critica, demonstrando compreenséo relativa as
implicacBes da investigacado na pratica baseada na evidéncia;

v' Incorporar na pratica resultados de investigacdo relevantes no ambito da

especializacéo.

Actividades para concretizacdo do objectivo 4:

o Actividade: Pesquisa bibliografica sobre a tematica em estudo
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Esta actividade foi desenvolvida de modo continnum ao longo de todo o Estagio. A pesquisa
bibliografica abrangeu uma exaustiva revisao bibliografica sobre a tematica em estudo, que
permitiu a aquisicdo de conhecimentos sobre esta problematica e sustentar

tedrico/cientificamente todas as fases do projecto.

Para o desenvolvimento desta actividade, houve o recurso a pesquisa de literatura e em bases
de dados nacionais e internacionais, a consulta de livros da mestranda, emprestados e
consultados em bibliotecas, assim como artigos em revistas cientificas, protocolos, circulares
normativas, orientacdes técnicas, Decretos -lei, Leis, Despachos, relatérios de actividades do

Aces, e outros textos de literatura nacional e internacional sobre a tematica.
Procurou-se com esta actividade desenvolver as competéncias:
v' Manter, de forma continua e auténoma, o préprio processo de auto-desenvolvimento
pessoal e profissional,

v' Desenvolver os conhecimentos na area de especializacao.

Actividades para concretizacdo do objectivo 5:

o Actividade: Caracterizacdo e funcionamento da Comissdo de Proteccdo de

Criancas e Jovens de Oeiras.

Esta actividade como ja referido neste Relatério foi proposta pela Enf. @ orientadora do Estagio,
que desempenha a sua actividade profissional articulando entre o ACES de Oeiras e a

presidéncia da Comisséo de Proteccdo de Criancas e Jovens de Oeiras (CPCJO).

A CPCJ de Oeiras é uma entidade oficial ndo judiciaria, com autonomia funcional que promove
os direitos da crianca e jovem e previne ou pde termo a situacdes de perigo. Os propdésitos da
sua intervencdo visam afastar Criancas/Jovens do perigo, susceptivel de afectar a sua
seguranca, saude, formacédo, educacéo ou desenvolvimento integral. (Portugal, 1999, artigo 12,
n°1).

Esta CPCJ foi criada por Portaria em 1995 e € competente na area do Municipio de Oeiras
(Portaria n° 1226-DV-2000 de 30 de Dezembro), onde fica localizada a sua sede, mais

concretamente num bairro social — o Bairro do Pombal.

A CPCJO intervém de forma interdisciplinar e interinstitucionalmente, sendo constituida por
elementos representantes de servicos e entidades, que actuam ao nivel do concelho e que tém

responsabilidades em matéria de infancia e juventude.
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De acordo com a lei 197/99, esta Comissdo de Proteccdo funciona nas modalidades
designadas de Comissdo Alargada e de Comisséo restrita, tendo no primeiro caso, objectivos
na area da prevencédo primaria e no segundo, responsabilidade de decisdo sobre as medidas
de proteccdo mais indicadas a cada um dos processos de promocao e protecc¢ao.

A CPCJO na sua modalidade Restrita, € composta por uma equipa interinstitucional e
interdisciplinar que inclui as valéncias de servigo social, psicologia, educacdo e salde, entre
outras, sendo constituida por cerca de 20 técnicos especializados, representantes de quinze
Entidades com Competéncia em Matéria de Infancia e Juventude (ECMIJ) no municipio de
Oeiras.

A CPCJ de Oeiras na modalidade restrita funciona permanentemente, com horario de
funcionamento estipulado, todos os dias Uteis das 9h as 12h30 e das 14h as 17h30m. Contudo
e como refere nos seus Relatorios de Actividades Anuais, excede este horario ndo s6 nos
procedimentos considerados urgentes, como também, na adequacdo as necessidades das
familias, nomeadamente no atendimento em horério poés-laboral. A maioria dos técnicos

pertencentes a esta Comissao exerce fungdes, a tempo parcial na CPCJ.

Conforme estipula a alinea a) do n.°2 do art.° 21° da Lei de Protec¢éo de Criangas e Jovens em
Perigo, a comissdo na modalidade restrita compete, nomeadamente:
e Atender e informar as pessoas que se dirigem a CPCJ;
e Apreciar liminarmente as situagdes de que tenha conhecimento, proceder a instrucao
de processos;
e Solicitar a participagdo dos membros da comissdo alargada nos processos sempre que
tal se mostre necessario;
e Solicitar parecer e colaboracdo de técnicos ou de outras entidades publicas ou
privadas;

e Decidir, acompanhar e rever as medidas de promocéo e proteccéo.

A CPCJ de Oeiras, na sua modalidade alargada, funciona em plenario e é constituida por
cinquenta representantes das entidades com competéncia na matéria da infancia e juventude.
No decorrer do ano de 2009 reuniu por 4 vezes, com uma média de representacdo de 35
entidades da comunidade.

Entre vérias, sdo fun¢fes da comissao alargada:

- Informar a comunidade sobre os direitos da crianca e do jovem e sensibilizad-los para os
apoiar sempre gque estes conhecam especiais dificuldades;

- Promover acc¢bes e colaborar com as entidades competentes tendo em vista a detec¢do dos
factos e situacbes que afectem os direitos e interesses da crianca e do jovem, ponham em
perigo a sua seguranca, saude, formacdo ou educacdo ou se mostrem desfavoraveis ao seu
desenvolvimento e insergao social.

- Elaborar projectos inovadores no dominio da prevencao primaria dos factores de risco e no

apoio as criangas e jovens em perigo.

44

UCP-ICS/ESPS-Curso de Mestrado em Enfermagem



Neste seguimento, a CPCJ de Oeiras dinamiza, no ambito da comissédo alargada, varias
accdes que sao desenvolvidas por 3 grupos: Articulacdo interinstitucional; Dar Voz as Criancas;
Conversando como pais.

Concisamente, consideramos oportuno referir que o Grupo da "Articulacdo Inter-institucional”
vem reflectindo sobre as problematicas subjacentes ao relacionamento entre as instituigdes.
Entre estas destacam-se a comunicagdo inter-institucional, o trabalho em parceria entendido
enquanto uma responsabilidade partilhada na comunidade e os circuitos, competéncias dos
servigos da rede local e na formacéo aos Técnicos. O grupo "Dar Voz as Criangas"”, criado em
2005 tem desenvolvido variadas iniciativas que envolveram a sensibilizacdo da comunidade
para a existéncia dos direitos da criancas, nomeadamente a terem "Voz". Tem desenvolvido
actividades diferenciadas onde as préprias criangas divulgaram os seus direitos e foram os
principais agentes na organizag¢do de eventos, foruns, concursos, exposi¢des e participagdo

em congressos. Por dltimo o grupo " Conversando como pais”, tém como objectivos:
desenvolver ac¢des de promocgéo dos direitos e de prevencdo das situagcdes de perigo para a

crianca e jovem e trabalhar com os Pais no &mbito das competéncias Parentais.

o Actividade: Participacdao nas reunifes da equipa multidisciplinar da CPCJO

A CPCJO na modalidade restrita reine com uma periodicidade semanal, a 32 feira de manha.
Ao longo do periodo total de Estagio (mdodulos | e Il), tivemos ocasido de participar em 10

reunibes desta equipa multiprofissional.

Como mestranda e profissional, consideramos, que a oportunidade de integrar esta equipa
constituiu uma experiéncia singular. No decorrer destas reunifes, podemos constatar a
actuacdo da equipa nas mais diversificadas situacdes de criancas em perigo, possibilitando-

nos vivenciar e apreender uma riqueza efectiva de experiéncias.

Consideramos que a CPCJO como local de estagio, o modo de funcionamento e dindmica de
actuacdo desta equipa profissional, contribuiram para o desenvolvimento de conhecimentos
nesta matéria, que sem dlvidas, os integramos como linhas orientadoras da nossa ac¢éao e
experiéncia profissional e futuramente como enfermeira especialista constituirdo uma mais
valia, para uma melhor e eficiente articulagcdo com estes parceiros.

O funcionamento da Comisséo de Proteccdo na Modalidade Restrita pauta-se pela intervengéo
directa nas situacdes em que a crianga ou jovem se encontra em perigo.

Consideram-se em situagdo de PERIGO as criancas que se encontram numa das seguintes
situacdes (artigo 3°, n° 2 da Lei de Proteccao de Criancas e Jovens em Perigo): Se encontra
abandonada ou entregue a si prépria; Sofre de maus-tratos fisicos ou psiquicos ou é vitima de
abusos sexuais; Nao recebe os cuidados ou a afeicdo adequados a sua idade e situacéo
pessoal; E obrigada a actividade ou trabalhos excessivos ou inadequados & sua idade,

dignidade e situagéo pessoal, ou prejudiciais a sua formacao ou desenvolvimento; Esta sujeita,
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de forma directa ou indirecta, a comportamentos que afectam gravemente a sua seguranca ou
o seu equilibrio emocional; Assume comportamentos ou se entrega a actividades ou consumos
que afectam gravemente a sua saulde, seguranca, formacdo, educacdo ou desenvolvimento,
sem que 0s pais, o0 representante legal ou quem tenha guarda de facto, se lhes oponham de
modo adequado a remover essa situacao;

As ECMIJ sinalizam a situacdo de perigo a Comissao de Proteccdo de Criancas e Jovens
sempre que entendam que a sua intervencao ndo é adequada ou suficiente.

Na sinalizac&do da situacédo de risco ou perigo, devem constar, entre outros que se considerem
pertinentes, 0s seguintes elementos: ldentificacdo da crianca ou jovem; Identificacdo do
agregado familiar e residéncia; Identificacdo da estrutura educativa que frequenta; Descricdo
da suspeita de perigo que origina a sinalizagdo detalhadamente, com evidéncias (local e data
da ocorréncia, testemunhas, descricdo de alguma lesdo observada, identificacdo do alegado
agressor, etc.).

Intervengbes ja realizadas e os resultados obtidos, de forma a evitar-se a repeticdo das
intervencdes efectuadas.

Todas as situagdes sinalizadas, ap6s recepgdo das comunicagdes, dao origem a um processo
de promocao e protec¢do. Todos 0s processos sobre o0s quais a Comissdo intervém sao

confidenciais de forma a salvaguardar a privacidade da crianca e familia.

A organizacao do trabalho processual, apds a revisdo da sinalizagéo efectuada pela equipa de
triagem (constituida por trés técnicos), assenta na designacdo de um gestor de caso. Os
critérios subjacentes a distribuicdo dos processos incidem, sobretudo, nas probleméticas que
motivaram as situacdes de perigo, na zona de residéncia da familia, na formacdo e na
disponibilidade dos técnicos.

No decurso dos tramites processuais, nomeadamente na avaliagdo de diagndstico e
acompanhamento familiar, os membros da CPCJ solicitam o parecer e a colaboracdo de

técnicos ou de outras pessoas, bem como de entidades publicas ou privadas.

Com o desenvolvimento do estagio, pelo nimero de processos e complexidade de situacfes
existentes, teve-se a clara nocdo de que a intervencdo, exige dos técnicos ndo sbé
disponibilidade como também, e acima de tudo, um perfil pessoal e profissional para o
exercicio de fungbes como entidade de 2° nivel do Sistema Nacional de Proteccao a Crianca e

Jovem.

ApOs receber a comunicacéo de situacdo de perigo, o Gestor de caso contacta com a crianga
ou jovem, pais ou a pessoa com quem a crianc¢a resida, informando-os de imediato sobre a
situacdo, ouvindo-os, informando-os sobre 0 modo como se processa a intervencdo, as
medidas que a Comissédo pode tomar, o direito de ndo autorizarem a intervencdo e as suas
possiveis consequéncias e do direito a fazer-se acompanhar por advogado.

A intervencdo das Comissfes de Proteccdo depende sempre do consentimento expresso dos

seus pais, representante legal ou da pessoa que tenha a guarda de facto e da ndo oposicdo da
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crianca e do jovem com idade igual ou superior a 12 anos, caso contrario o processo transitara
para o Tribunal.

Apenas as situacdes de perigo actual ou iminente para a vida ou integridade fisica da crianca
ou do jovem e se cumulativamente existir oposicdo dos detentores do poder paternal ou de
guem tenha a guarda de facto, legitimam o recurso aos procedimentos de urgéncia com vista a

sua proteccado imediata (artigo 91° da Lei de Protec¢do de Criancas e Jovens em Perigo).

Ap6s o diagndstico, esta equipa multidisciplinar pode deliberar em dois sentidos: no sentido do
arquivamento do processo, quando a situacao de perigo ndo se confirma ou ja ndo subsiste ou
no sentido da aplicacdo de alguma medida de promocédo e proteccdo. Durante as reunides
desta comissao, constatamos que a tomada de deciséo relativamente as medidas a decidir sdo
sempre tomadas em conjunto pela equipa. O gestor de caso apresenta a situagdo e as
medidas a aplicacdo normalmente s@o decididas ap6és reflexdo do grupo e por unanimidade
dos elementos presentes. Percepcionamos que esta dindmica fortalece os lacos entre os

diferentes intervenientes, garantindo maior seguran¢ga e maior sentimento de pertenca ao

grupo.

As medidas tém como objectivo “afastar o perigo em que se encontram as criangas e jovens,
garantir a recuperacao fisica e psicolégica das criancas e jovens vitimas de qualquer forma de
exploracdo ou abuso, proporcionando-lhes as condi¢cées que permitam proteger e promover a
sua seguranga, saude, formagéo, educagéo, bem estar e desenvolvimento” (artigo 34° da Lei

de Proteccao de Criangas e Jovens em Perigo).

Estas medidas podem ser executadas no meio natural de vida:

e medida de apoio junto dos pais;

¢ medida de apoio junto de outro familiar;
¢ medida de confianca a pessoa idénea,;
e apoio para a autonomia de vida;

e 0ouem regime de colocacéo:

e acolhimento familiar;
e acolhimento em instituicdo (artigo 35° da Lei de Proteccdo de Criangas e Jovens em
Perigo);

Na intervencdo junto de criangas e jovens em risco ou em perigo sao privilegiadas as medidas
que nao os retirem do seu ambiente familiar.
No entanto ha situacbes que obrigam a um afastamento temporario da crianga ou jovem da
familia, de forma a criar as condi¢des necessarias para a sua futura reintegracéo e bem-estar.
A medida de proteccdo, com as propostas de intervengdo, € dada a conhecer aos pais, que
podem aceitd-la, sendo entdo reduzida a escrito, através de um Acordo de Promocédo e

Proteccéo, assinado por ambas as partes.
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Se os pais ndo concordarem com a medida e acordo propostos pela Comissao, 0 processo
sera enviado para o Tribunal, a fim de ser aberto um Processo Judicial de Promocédo e

Proteccéo.

Aplicada a medida a papel dos técnicos da Comissdo torna-se necessario, para a sua
execucdo. O técnico, neste caso o Gestor de Caso, coordena e acompanha as acgdes com

todos os intervenientes.

Normalmente para além da familia e da CPCJ, séo envolvidas as Entidades que mais préximo
se encontram da crianca e do jovem, mantendo canais de comunica¢ao entre os profissionais
gue intervém, aos diferentes niveis, na situagdo em questdo, podendo ser os educadores,
professores, técnicos da Intervencdo Precoce, do Rendimento Social de Insercdo ou outros
que se encontrem proximos da crianca ou da familia, segundo os principios da intervencéo

minima.

Durante o periodo de estagio tivemos ainda a possibilidade de estar presente numa reunido

desta comissdo na sua modalidade Alargada. A reunido realizou-se no dia 10.05.2011,

decorreu no Centro Paroquial de Nova Oeiras, no periodo da manha e tarde, onde estiveram
representadas cerca de 35 ECMIJ, pertencentes a equipa da Comissao alargada. Esta reunido
foi dirigida pela presidente da CPCJO, a enfermeira Luisa Horta e Costa. Fez parte da agenda:
e Informacdes;
e Continuidade do Projecto - Piloto da CNPCJR - "Dinamizacdo Das CPCJ na
modalidade Alargada”;
e Apresentacdo dos NACJRs do ACES de Oeiras;

¢ Reunido dos sub - grupos de trabalho.

Foi muito interessante participarmos nesta reunido por se constatar que a CPCJO na pratica
funciona como um grupo que tem um objectivo comum, e que constr6i caminhando através de
uma partilha permanente das suas praticas e iniciativas, numa base de aprendizagem colectiva
e objectivos de avaliacao e correccao continuas. Houve momentos de partilhar experiéncias de
envolvimento dos técnicos em projectos e iniciativas da comunidade que estdo a ser
desenvolvidos no terreno, e de reflectir em conjunto sobre actividades desenvolvidas e
perspectivas futuras.

As apresentacdes e divulgacdo do trabalho realizado pelos NACJRs do ACES de Oeiras,
desde a sua curta existéncia foram feitas pelas respectivas coordenadoras, Enf2 Fatima
Chumbo, NACJR Oeiras Ocidental e Dr.2 Ana Reis, NACJR Oeiras Ocidental. De salientar, o
agrado demonstrado pela equipa da CPCJO pela implementacdo deste servico ao nivel da
saude e da comunidade, contribuindo para melhorar a rede de parcerias € 0 seu circuito de
comunicacao/ informacdo. Os dados do relatério da CPCJO relativamente ao numero de

sinalizacdes na area da saude, parecem reforcar a importancia do trabalho dos NACJR, pois
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no ano 2010 verificou-se uma diminuicdo acentuada de sinalizacdes efectuadas, a esta
entidade pelos servicos de salde. Ficou manifesto pelas coordenadoras dos NACJRs que o
trabalho realizado e a desenvolver pelo NACJRs, sé pode ser feito em estreita articulacdo com
as instituicbes da comunidade, e com equipas de familia, bem como, com o envolvimento das

familias que sédo alvo sdo sua intervencéo.

A afectacdo de recursos para esta actividade incluiu os recursos humanos: enfermeira
Orientadora e restantes profissionais da equipa técnica da CPCJO, recursos espaciais da
CPCJO, especialmente a sala de reunifes, recursos materiais: papel e caneta para anotacao
de notas de campo, livros técnicos e cientificos, legislacdo, computador pessoal na elaboracdo
de reflex6es que incluimos no Portefélio. O recurso temporal estabelecido no cronograma para

a realizacéo destas actividades foi suficiente.

Procurou-se com esta actividade desenvolver as competéncias:

v/ Saber gerir e interpretar, de forma adequada, informagdo proveniente da formacéo
inicial, experiéncia profissional e de vida, formacdo pods-graduada e utiliza-la para
interpretar a realidade encontrada;

v" Manter, de forma continua e autbnoma, o proprio processo de auto-desenvolvimento
pessoal e profissional,

v' Desenvolver os conhecimentos na area de especializagéo;

v' Analisar problemas de maior complexidade relacionados com a formagdo em

enfermagem de forma autbnoma, sistematica e critica.
2.3 — Avaliagédo das Actividades Desenvolvidas

Considerando que a avaliagdo € um processo continuo (IMPERATORI e GIRALDES, 1993,
p.178) terminada a fase de diagnoéstico, no | modulo de estagio, foi realizada uma avaliagao
dos objectivos que haviamos tracado.

Assim verificamos que a consecuc¢do destes objectivos reflectiram inteiramente a identificacédo
do diagndstico da situacao, foram identificadas as necessidades sentidas e aos aspectos a
melhorar durante a articulacdo, entre o NACJR e as diversas UF, e foram aprofundados
conhecimentos dentro desta tematica.

Quanto aos resultados obtidos, relativamente as necessidades sentidas pelos profissionais das

diversas UF em estudo, destacam-se:

1 - O nado reconhecimento por parte dos profissionais dos aspectos basicos da localizacdo e da

constituicdo da equipa.

2 - A importancia do documento escrito para sinalizacdo, evidenciado como uma norma da

DGS, é igualmente, sentida pelos profissionais, que sugerem 0 Seu acesso e envio, via
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informatica, através de um processo especifico, e em conjunto com a possibilidade de consulta

dos varios documentos de apoio e procedimentos gerais.

3 - Os profissionais evidenciam a necessidade sentida de uma comunicagcdo mais eficaz entre
as Unidades Funcionais e o Nicleo, comunicacado essa, facilitadora no ambito da crianca e do
jovem em risco para a qual indicam um elo de ligagdo através de um interlocutor em cada UF.
Elaborado o diagnostico da situagdo, € necessario entdo proceder a uma definicdo das
estratégias de intervencao direccionadas a reducao das necessidades identificadas.
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PARTE Il - IMPLEMENTACAO DO PROJECTO

Esta parte do relatério refere-se essencialmente ao Modulo Il de estagio e sera descrita em
dois capitulos. O primeiro capitulo refere-se a fundamentacdo e ao desenho do Projecto de
intervencdo apresentado como resposta as necessidades idiossincraticas, percepcionadas
como discrepéancias entre o estado actual e o desejavel neste contexto de estagio, e 0 seu
enquadramento no modelo ecoldgico, enquanto modelo orientador dos Programas/Projectos de

promocéo, intervencao e tratamento na abordagem ao mau trato e negligéncia.

O segundo capitulo reporta-se a fase de intervencdo, em que se apresentam 0s objectivos
especificos do Médulo Il de estégio, as actividades desenvolvidas e sua avaliagédo, assim como

0S recursos utilizados.

O Modulo I realizou-se de 26 de Setembro a 19 de Novembro de 2011, respeitou-se o
cronograma previamente elaborado (ANEXO | ¢), conforme as actividades planeadas (ANEXO
I d).

CAPITULO 1 — PROJECTO DE INTERVENCAO

1.1 - Fundamentacéao do projecto de Intervencao

O Planeamento em Saude consiste na " (...) racionalizacdo na utilizacdo de recursos escassos
com vista a atingir os objectivos fixados, em ordem a reducdo dos problemas de saude
considerados como prioritarios, e implicando a coordenacdo de esforgos provenientes dos
varios sectores socio econdmicos...". (Imperatori e Giraldes, 1993, p. 23). De facto , planear é
um procedimento rigoroso e coerente, que tem como finalidade suprir as necessidades , sob a

forma de um método organizado de procedimentos .

Perante o leque de dificuldades anteriormente enunciadas relativamente as necessidades
sentidas pelos profissionais, a justificacdo e pertinéncia deste Projecto esta subjacente a
filosofia de criacdo dos NACJRs, que se indigitam para entre outras accdes, fomentar a
organizacdo e o estabelecimento de uma cooperacdo efectiva entre profissionais, servicos e
unidades funcionais da instituicdo, que de alguma forma, prestam cuidados a criancas e jovens

em situacdes de risco e perigo.

De acordo com a DGS (2007) para que a ac¢ao dos Servicos de Saude se torne mais efectiva

nesta matéria, € necessario “melhorar a aplicacdo de mecanismos de prevencao da ocorréncia
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dos maus tratos, da deteccédo precoce das situacdes de risco e de perigo, do acompanhamento
e prestacao de cuidados e sinalizacdo e/ou encaminhamento de casos para outros servicos, no

ambito de uma eficiente articulacéo funcional’.

Mas para que este desiderato se torne real, € necessario melhorar a eficiéncia na cooperagao
intra-institucional entre todos os profissionais de salde que lidam no dia a dia com a

crianca/familia/comunidade, o que exige comunicacao, reflexao e interdisciplinaridade.

Ainda a este propoésito a DGS (2007, p.22) refere que " a circulacdo e permuta criteriosa da
informacao pertinente entre profissionais e estruturas com competéncia na matéria constitui um

dos pilares essenciais da resposta adequada a maioria das situacdes de maus tratos".

O Projecto de Intervencdo que se designou por "Labirintos Da Infancia — Contextos de
Intervencdo em Criancas e Jovens em Risco", baseia-se nestes pressupostos e visa, melhorar
a sistematizacdo, coordenacdo e efectividade das ac¢bes do NACJIR, através da
implementacdo de um sistema de comunicagdo e colaboragéo bilateral e desenvolvimento de
uma metodologia de trabalho comum e coordena entre este servico e os profissionais das
diversas UF do ACES de Oeiras ocidental.

1.2 - Sistema integrado de abordagem ao mau trato e negligéncia como
modelo orientador neste projecto de intervencéao

No ambito dos servigos de saude, é reconhecida tanto a nivel nacional como internacional a
importancia de melhorar a efichcia destes servicos e reforcar a sua a capacidade de
intervencdo bem como de melhorar a organizagéo, qualificagdo e concertacéo das respostas

relativamente a problematica dos maus tratos.

Os profissionais de saude, sao frequentemente os primeiros a suspeitar de uma situacao de
risco e percepcionar as situa¢des ainda num momento em que ndo sdo visiveis sinais ou
sintomas concretos, facilitando uma intervengdo com a familia mais atempada e prevenindo ou
diminuindo as consequéncias. (VULLIAMY E SULLIVAN, 2000).

Segundo Relvas (1996, p.10) a familia, na perspectiva sistémica, € "entendida como um
sistema, um todo, uma globalidade que s6 nesta perspectiva holistica pode ser correctamente
compreendida". Cada familia enquanto sistema € singular e Unica, sendo composta por
elementos que sao os individuos, por atributos (caracteristicas pessoais), e pelas rela¢des que
os individuos mantém entre si que sustentam a unidade do sistema. Este sistema, por sua vez,

faz parte de outros sistema (comunidade, sociedade), com os quais interage.
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Os modelos ecol6gicos partindo dos modelos sistémicos, centram-se nos factores que
influenciam o desenvolvimento humano Bronfenbrenner (1979). Este autor concebe a
envolvente ecoldgica, como uma disposicdo de anéis concéntricos, em que cada um se
encontra contido no seguinte. O desenvolvimento humano faz-se através da constante
interaccdo de quatro sistemas fundamentais: O microssistema (representa as relacdes que a
crianca estabelece e que possuam estabilidade temporal (e.g. a familia), O mesossistema
(refere-se a interacgdo que a crianca estabelece com os contextos préximos (e.g. escola,
vizinhos) o exossistema (refere-se aos contextos que influenciam a crianca de uma forma
indirecta (e.g. emprego dos pais, entidades da comunidade) e por fim o macrossistema (refere-
se ao contexto sociocultural, onde a crianca se insere (e.g.cultura, Estado, valores)

(BRONFENBRENNER, 1979).

A DGS (2007, p.10) refere-se a todo um conjunto de circunstancias ou causas complexas que
poderdo estar na origem das situacdes de os maus tratos infantis, pelo que, indica que a
abordagem e intervencdo neste fenébmeno, deve considerar diversos aspectos e factores, tais
como: contexto social, econémico e cultural, assim como as praticas e recursos comunitarios,

as dinamicas familiares e os perfis individuais e de intervir a diversos niveis.

Partidaria dos conhecimentos e da importdncia do modelo ecossistémico em 2002, a
Organizacdo Mundial da Saude (DGS, 2007) propSe uma abordagem ao modelo ecolégico
(DAHLBERG E KRUG, 2002), como base para a interpretacao do fenédmeno dos maus tratos, a
crianca, enquanto realidade multifacetada, explorando a relagdo entre diferentes factores e
considerando o mau trato e a negligéncia como o produto de mdultiplos niveis de influéncia no
comportamento. A compreensdo desta interaccdo representa uma das etapas principais na
abordagem da salde publica a prevencdo do mau trato e negligéncia, conforme se representa

na Figura 4.

Figura 4 - Modelo Ecolégico para a Interpretagdo dos Maus Tratos

NIiVEL NIVEL NIVEL NIVEL
SOCIAL COMUNITARIO RELACIONAL INDIVIDUAL

Adaptado de: Krug EG et al. (Eds.) (2002). World Report on Violence and Health. Geneva. World Health Organization
Fonte: DGS (2007, p.10)
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Para MARTINS (1998), os factores de risco dizem respeito a condi¢ces bioldgicas, psicoldgicas

ou sociais que se sabe estarem associadas a situacBes problematicas. Na verdade, muitos
destes factores sdo de diversos riscos associados, constituindo antecedentes de problematicas
diversas. Nesta perspectiva, e como ja referido anteriormente, o risco deve ser entendido como
uma circunstancia social, interactiva e dindmica. A intervencdo perante uma potencial situacao
de maus-tratos devera ir no sentido de prevenir os factores de risco e de promover os factores

de proteccéo.

Segundo MARCELLI (1996, cit. por Anaut (2005, p.32), considera como factores de risco: todas
as condi¢cBes existenciais na crianga ou no seu meio ambiente que envolvem um risco de
morbilidade superior & que se observa na populagcdo em geral através dos inquéritos
epidemioldgicos.

Em 2006, BUTCHART ET AL. efectuaram uma reviséo de literatura sobre os factores de risco e
de proteccdo e a sua identificagdo nos quatro niveis, de analise do modelo ecolégico
(individual, relacional, comunitério e societal) na esquematizacdo proposta pela Organizacao
Mundial da Saude (DAHLBERG E KRUG, 2002).

Os factores de risco individuais encontram-se identificados na crianca e nos pais/cuidadores

Relativamente as proprias criancas/ jovens, identificam a existéncia de alguns aspectos
especificos e particulares que podem constituir factores de risco. Criangcas portadoras de
necessidades de salde especiais. Consideram, também a evidéncia de uma personalidade ou
tracos temperamentais problematicos (ex. hiperactividade) e a crianca exibir ou estar exposta a
comportamentos de risco. Prematuridade e baixo peso ao nascer.

Relativamente aos pais/cuidadores, além dos aspectos sociais genéricos, da coesdo e da
funcionalidade da familia. Existem ainda um conjunto de factores de ordem pessoal que
interagem com estes que podem estar associados a ocorréncia de maus tratos, tais como:
expectativas irealistas sobre a crianca e a dificuldade de se ligarem ou cuidar dela.
Consideram, também, a histéria prépria de mau trato na sua infancia e as baixas capacidades
parentais por questdes de idade, de educacdo ou de doenca fisica e/ou mental. Ainda, a
dificuldade de auto-controlo e a resposta punitiva excessiva ou violenta. Por (ltimo, o abuso de

alcool e/ou droga, o envolvimento em processo criminal e as dificuldades financeiras.

Nos factores de risco relacionais, identificam a desagregacdo familiar e a violéncia familiar,

bem como um fraco suporte familiar alargado.
Quanto aos factores de risco comunitarios, que reportam as caracteristicas do ambiente em

gue a familia esta inserida, incluem aspectos relacionados com a tolerancia a violéncia e a

desigualdade social ou de género. Reportam, ainda, a falta de servicos ou instituicbes de
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suporte a familia e a factores ligados a pobreza como a habitacdo inadequada e elevados

niveis de desemprego. Consideram, também, o acesso facilitado a alcool e/ou droga.

Por dltimo, os factores de risco societais sdo descritos como as politicas sociais, econémicas,
de saude e educacéo que conduzem a desigualdade ou instabilidade. Compreendem, também,
as normas sociais ou culturais que conduzem a violéncia, com padrées rigidos de género ou
gue inferiorizam o estatuto da crianga. Ainda, a existéncia de pornografia, prostituicdo infantil e
trabalho infantil.

Os factores de proteccdo dizem respeito a quaisquer tipos de influéncias que diminuam a

probabilidade de ocorréncia ou de manutencdo de situacbes de mau trato. Representam
variaveis fisicas, psicoldgicas e sociais e que podem actuar como moderadores dos factores de
risco, controlando ou evitando o respectivo impacto. Algumas caracteristicas individuais, como
uma auto-estima elevada, a aspiracdo de autonomia ou a capacidade de pedir ajuda, quando
necessério; na esfera relacional, uma forte vinculagdo construida com pelo menos um dos
progenitores, ou uma relacéo afectiva estabelecida com um adulto significativo, promotora de
seguranca podem igualmente ser protectoras; a um nivel mais amplo, 0 acesso a recursos
adequados na comunidade — meio escolar integrador, apoio social disponivel, grupos formais e
informais de pares, constituem exemplos de factores de protec¢cbes que podem intervir como

atenuantes na diminui¢do do risco. (DGS 2007).

Ainda neste dmbito, BUTCHART ET AL. (2006) referem que alguns estudos demonstram que
viver numa comunidade com um forte sentido de coesédo, representa um factor protector e
poderd reduzir o risco de violéncia mesmo na presenga de outros factores de risco na familia.
Séo ainda incluidos como factores de proteccado uma vinculagdo segura da crianga ao adulto
membro da familia, niveis elevados de cuidados parentais na infancia e uma boa relagdo de
suporte do progenitor ndo agressor. Consideram, também, a auséncia de associagdo a grupos
ou pares, delinquentes ou com abuso de substancias. Contudo, estes autores referem ainda
que, numa revisao de literatura efectuada, sobre estes factores, verificaram que ndo existe uma
investigacdo sistemética sobre o tema, sendo que a existente se focaliza nos aspectos da
resiliéncia.

Segundo FONSECA (2004, p18-19). “O conceito de resiliéncia baseia-se no facto de certos
individuos parecerem mais facilmente imunes a adversidade, a privacéo e ao stress do que as

outras pessoas do seu meio”.

As estratégias de prevencao do mau trato e da negligéncia tém por objectivo, ndo sé reduzir as
causas subjacentes e os factores de risco, como o reforco dos factores de proteccdo e assim

prevenir a ocorréncia de novas situacoes.
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Tendo por base o0 modelo de saude publica, a prevencdo do mau trato a crianca, segundo
TOMISON (1999), é habitualmente classificada em trés grandes niveis consoante o seu grupo

alvo: a prevencéo primaria, prevencao secundaria e prevencao terciaria.

THOMAS, LEICHT, HUGHES, MADIGAN E DOWELL (2004), referem ser este o modelo que
mais influenciou a organizacdo da estrutura dos programas e complementam a sua
denominacao, respectivamente, em prevengdo primaria ou universal, prevencao secundaria ou

de alto risco e prevencao terciaria ou indicada.

Com base no modelo ecolégico, o sistema de salde britnico (Department of Health,
Department for Education and Employment, Home Office, 2000) propée um modelo de
interacgdo de trés sistemas ou dominios, constituidos, cada um deles por diversas dimensoes,

como estrutura de base a intervencgdo nos diferentes niveis preventivos.

Figura 5: Sistema integrado de abordagem ao mau trato e negligéncia

Necessidades de Competéncias parentais
desenvolvimento da crianca

Saude

~ Cuidados basicos
Educacédo

) . ran
Desenvolvimento emocional e Seguranca

comportamental Afectividade
. Crianca/Jove . =
Identidade ¢ Estimulacéo
Relacionamento familiar e social Promocé&o e Estabelecimento de
x Proteccdo regras e limites
Apresentagao dos Dire%tos 9
Capacidade de autonomia Estabilidade
Recursos Factores familiares e ambientais Rendimento
comunitarios Histori familiar
Istoria e Integragéo o ituaca .
funcionamento gres Familia ~ SIUACA0 o ongicgeg
social f |
alargada  Profissional . pitacionais

familiar da familia

Fonte: Department of Health, Department for Education and Employment, Home Office (2000)

Como esquematizado na figura 5, este sistema requer, a compreensao das necessidades de
desenvolvimento da crianca, a capacidade dos progenitores/cuidadores em responder a essas

necessidades e o impacto do suporte familiar alargado e comunitéario.

Assim, o acompanhamento da crianga ou jovem em risco devera examinar a natureza das
interac¢cBes da triade, crianga, familia e comunidade, identificar e relacionar as influéncias
positivas e negativas e estabelecer um plano de intervencdo para a promoc¢éo dos direitos e
proteccdo da crianca (DEPARTMENT OF HEALTH ET AL., 2000; RUNYAN ET AL., 2002;
TOMISON, 1999, 2001).

Nesta linha de orientacdo encontram-se reforcados os principios: da abordagem centrada na
crianca e no seu percurso de desenvolvimento; do trabalho com a familia e da interaccdo entre

potencialidades e constrangimentos; os principios da igualdade de oportunidades e da
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articulacéo interinstitucional, e, por ultimo, da continuidade do processo e da integracdo do
conhecimento cientifico. Estes sdo também os mesmos principios enunciados pelo sistema

portugués.

A abordagem ao mau trato e negligéncia através deste sistema integrado, foi adoptada pela
Comissédo Nacional de Proteccdo de Criangas e Jovens em Risco, como linha condutora na

intervencdo das Comiss@es de Proteccdo de Criangas e Jovens.

Os autores THOMAS ET AL. (2004) referem que a prevencdo primaria ou universal tem como
alvo a comunidade como um todo, é direccionada para o publico em geral ou para um grupo
populacional que nao foi identificado numa base de risco individual e, portanto, desejavel para

qualquer elemento deste grupo.

HOLZER (2007), sublinha que os programas de prevencdo primaria universais tém por
objectivo prevenir a ocorréncia do mau trato e negligéncia através do aumento da sensibilidade
e do conhecimento da comunidade sobre a natureza, prevaléncia e possiveis indicadores de

mau trato e negligéncia a crianca.

Nesta linha, o CENTER FOR THE STUDY OF SOCIAL POLICY (2003), refere que a adopgéo
de estratégias preventivas direccionadas a comunidade, numa abordagem mais universal
podera ser uma forma mais eficaz de alcancar um grande nimero de familias antes de surgir o
risco para a crianga.

Estas estratégias, encaradas como reforco de competéncias, aliam-se ao conceito de
“empowerment” ou seja, como define WALLERSTEIN (1992), a um processo de acgao social
que promove a participacéo das pessoas, com o objectivo de aumentar o controlo individual e

da comunidade, a sua eficacia politica e melhorar a qualidade de vida.

A prevencdo secundéria, segundo THOMAS ET AL. (2004), tem como alvo a populagdo que
apresenta um ou mais factores de risco associados ao mau trato e negligéncia (ex.: com a
pobreza, o consumo parental de alcool e/ou droga).

Diversos autores (eg., Tomison, 1999, Peltola e Testro, 2006, Holzer, 2007) consideram que 0s
programas deste nivel de prevencdo séo direccionados a grupos de risco especificos ou que
necessitam de um maior suporte e tem como objectivo desenvolver competéncias, reduzir
riscos e, em Ultima instancia, identificar os casos de mau trato e negligéncia num estadio
precoce.

Por ultimo, a prevencéo terciéria ou indicada THOMAS ET AL. (2004) referem direccionar-se
as familias em que j& houve a ocorréncia do mau trato, tem por objectivos a reducdo das

consequéncias negativas do mau trato e a prevenc¢ao da sua reincidéncia.
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Neste sentido CALVERT (1993), sublinha que a este nivel de intervencao ja ha o envolvimento
dos servicos de proteccdo em colaboracdo com os servicos de salde e de apoio as familias
para o tratamento, suporte e aconselhamento.

Apesar da importancia desta categorizacdo em trés niveis de prevencao tanto na investigacéo
como na definicdo de politicas governamentais, JAMES (2000) refere que esta distingcao
artificial ndo se reflecte nas realidades processuais. Exemplifica, citando CALVERT (1993): “se
0 mau trato as criangas € visto como um continuum, a classificacdo de um tipo de intervencéo
em prevencgdo primaria, secundaria ou terciaria, depende, acima de tudo, do momento - do
ponto desse continuum em que a intervencao ocorre.” (p. 2)

A articulacdo de diversos programas centrados na crianca, direccionados a familia e de base
comunitaria constitui, segundo TOMISON (2002), a estratégia mais adequada para a
prevencdo do mau trato a crianca e para, efectivamente, promover o suporte as familias. Neste
ambito, Tomison refor¢a a importancia do suporte social dos diferentes servicos de apoio a
familia, sublinhando que (de acordo com os conceitos actuais do suporte familiar, dos quais
destaca os propostos pelo Dartington Social Research Unit, 1995), apenas um pequeno
namero de familias — aquelas em que a vigilancia de saude, os programas de intervencao
precoce e o suporte social dos servicos ndo fosse eficaz — necessitaria da intervencdo formal

dos servigos de protec¢éo a crianga.

Enquadrando esta abordagem, a accdo dos servicos de salde passa, ndao sO pelo
planeamento de respostas integradas de promoc¢&o do bem-estar e prevencdo das situacdes
de risco infantil, como também, pelo estabelecimento de uma articulagdo funcional com a

comunidade.

O desenvolvimento da colaboracdo entre os diferentes profissionais e instituicbes constitui um
componente essencial destas estratégias, promovendo uma perspectiva integrada do processo
de mudanca (BUTCHARD ET AL., 2006) e clarificando a responsabilidade profissional e
institucional na prevencao e intervencao no mau trato e negligéncia a crianca (MORRISSON,
1996).

CAPITULO 2 — A FASE DE INTERVENCAO

No projecto inicial haviam sido esbogados alguns objectivos de intervir de acordo com o

diagnéstico efectuado, visto a sua dependéncia dessa fase.

Passamos a descrever o0s objectivos especificos que foram tracados e as actividades
desenvolvidas, que procuraram ir ao encontro das necessidades e solugcbes sugeridas pelos

profissionais das diversas UF e aos objectivos do NACJR.
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2.1 - Objectivos Especificos do Médulo Il de Estéagio

Assim, tragou-se como objectivos especificos para o Médulo Il:

1 - Apresentar a equipa do NACJR, os resultados do diagnéstico da situacéo efectuado.

2 - Elaborar um projecto de articulacdo entre o NACJR e as unidades funcionais do ACES de
Oeiras Ocidental.

3 - Facilitar a articulacéo entre a CPCJO e o Aces de Oeiras.

2.2 — Actividades Desenvolvidas e Recursos Utilizados

Actividades para concretizacdo do objectivo 1:

o Actividade: Preparacdo de apresentacdo em formato "power point" sobre a

realizacdo do diagndstico e resultados encontrados

Durante a primeira semana do médulo Il de estagio, procedemos a elaboracdo da uma
apresentacao sintetizada, em formato "powerpoint", sobre a metodologia utilizada (Entrevistas
em grupo) e os principais resultados obtidos da avaliacdo qualitativa das necessidades dos
profissionais de saude das unidades funcionais do ACES de Oeiras ocidental.

Recursos: Portefélio, computador pessoal, tempo — 1 dia.

o Actividade: Apresentacdo dos resultados do diagnéstico da situacdo a eguipa
multidisciplinar do NACJR

Utilizando a apresentacdo previamente elaborada como estratégia no dia 29.09.2011, em
reunido de equipa do NACJR procedemos a apresentacdo dos principais resultados do

diagnéstico da situagéo.

Esta actividade foi de partilha e discusséo, fomentando a ligagdo da teoria a pratica. Em equipa
multidisciplinar realizou-se uma analise e reflexdo sob as causas do problema e discutidas as

solucdes e estratégias para as dificuldades identificadas na implementacéo das intrevencgdes.

Nesta reunido de consenso entre diversos profissionais, foram analisadas e tidas em linha de
conta a magnitude do problema, o ndo reconhecimento por parte dos profissionais dos
aspectos basicos da localizagao e da constituicdo da equipa, o desconhecimento sobre quais
0s instrumentos de sinalizacdo e sua utilizacdo (52% dos participantes) assim como, o
desconhecimento (67% dos participantes), relativamente documentacdo de apoio, da DGS,
evidenciou de imediato, a necessidade de uma divulgacdo/ informacdo mais eficaz e
facilitadora, entre as UF e o NACJR.

Perante este enquadramento, e tendo presente as sugestdes feitas pelos profissionais das

diversas unidades funcionais, esta equipa decidiu por unanimidade ser prioritario criar um elo
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de ligacdo através de um interlocutor em cada UF, a luz das boas praticas ja alcancadas em
outros tipos de programas.

Por outro lado, esta equipa também entendeu como sendo prioritario, desenvolver um
mecanismo, de preferéncia via informatica, que permitisse o facil acesso e envio do documento
para sinalizacdo via e-mail, bem como a possibilidade de consulta dos varios documentos de
apoio e procedimentos gerais, no sentido de tornar a comunicacdo entre as unidades e o
nucleo mais facilitadora e eficaz.

Foi equacionada a hip6tese de através de um " sistema Intranet”, disponibilizar a todos os
profissionais os contelido necessarios para a melhoria da articulacao interna, contudo no ACES

de Oeiras, ainda nao esta disponivel esse sistema informatico.

Colocamos entdo a hipotese de elaborarmos com a ajuda de um técnico informatico (do nosso
conhecimento), de um Ficheiro informatico, onde estivesse contida toda a informacgéo
pertinente (documento de Sinalizacdo, documentacdo de apoio, constituicdo da equipa,
horérios, contactos, entre outros), relativamente a articulagdo com o NACJR, e que
posteriormente seria instalado em cada um dos computadores das diversas unidades
Funcionais.

Toda a equipa recebeu com agrado esta estratégia, ficando a elaboragdo e o desenho do
Projecto a cargo da enfermeira mestranda, contando com o apoio dos restantes elemento da

equipa e dos recursos materiais disponiveis.

As competéncias desenvolvidas/ treinadas com esta actividade foram:
v" Tomada de decisdo fundamentada atendendo as evidéncias cientificas e a
responsabilidade social e ética;
v' Abordar questdes complexas de modo sistematico e criativo, envolvendo os recursos
existentes para consecucao dos objectivos;
v' Desenvolver a avaliacdo adequada de métodos de andlise de situagGes complexas,

utilizando uma perspectiva académica avancada.

Actividades para concretizacdo do objectivo 2:

o Actividade: Elaboracdo de um Ficheiro em Formato Informéatico

e Reunido com o técnico de informéatica

Tendo em vista a exequibilidade do Ficheiro Informéatico, foi tida uma primeira reunido com o
técnico informatico, onde explicamos o0 que se pretendia e questionamos se seria possivel a
sua execucao.

Fomos informados que o Ficheiro Informatico poderia ter o conteddo pretendido e

posteriormente seria instalado nos computadores das UF, onde todos os profissionais teriam
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acesso a essa mesma informacédo, podendo o Instrumento de sinalizacdo ser enviado via e-
mail.

e Elaboracdo de Dossier com materiais teéricos de apoio

Foi necessario proceder a elaboracdo de um dossier com todo o contelddo pertinente a colocar
no Ficheiro Informatico (ver Apéndice ANEXO VIII). Seleccionamos: Documentagéo cientifica
de consulta e apoio a probleméatica da crianca e jovem; Explicitacdo do NACJR — Definicéo;
objectivos; Plano de Accdo; constituicdo da equipa; localizacdo; contactos; Fluxograma de
Articulacdo interna entre os profissionais e o0 NACJR durante o processo de sinalizagédo
(elaborado pela mestranda); Ficha de sinalizacao.

A enfermeira orientadora supervisionou todo o conteido a incluir no ficheiro informatico.
(recursos: mestranda, enfermeira orientadora; materiais jA existentes em Oeiras; legislacao;
normas da DGS, tempo e materiais para revisdo bibliografica, porteflio da mestranda,

computador; tempo — 3 dias de estagio).

e Reunido com o técnico de informéatica

Esta reunido teve como objectivo a construgdo do ficheiro informatico, seleccionar a
configuragdo do mesmo e inserir os conteddos do dossier previamente elaborado.
(recursos: mestranda, técnico informatico; materiais, dossier; computador; tempo — 1 dia de

estagio).

e Reunido com técnicos de informatica do Aces de Oeiras

Esta reunido teve como objectivo conhecer os procedimentos a nivel organizacional que seriam
necessérios ter para proceder a replicagdo do Ficheiro Informético nos diversos computadores
do ACES. Foi-nos informado que seria necessario autorizagdo ao nivel do Conselho Executivo
do ACES para esses procedimentos. Posteriormente a manutencdo do Ficheiro poderia ser

sustentada pela equipa de técnicos informéticos do ACES.

o Actividade: Reunido com equipa do NACJR

Em reunido semanal da equipa do NACJR, que decorreu a 13.10.2011, foi feito um balanco
sobre a evolugdo da execucdo em curso relativamente ao desenvolvimento do Projecto.
Comunicamos a equipa a conclusdo da elaboracéo do Ficheiro em formato informético e da
necessidade do NACJR proceder junto do Conselho Executivo do ACES, a um pedido de
autorizacdo para a replicacao do Ficheiro Informético nos diversos computadores das UFs.

Foi entdo decidido em equipa multidisciplinar, que seria utilizada como estratégia a
apresentacdo do Projecto pela coordenadora do NACJR, na proxima Reunido Geral entre o
Conselho Executivo e as diversas UF do ACES. Durante a reunido seria solicitada a
colaboracdo e envolvimento da Direccdo e de todos os coordenadores para a implementacéo
do Projecto. Nesta reunido, tivemos conhecimento que a préxima reunidao geral entre o
Conselho Executivo as UFs do ACES, estava marcada para Janeiro de 2012.

61

UCP-ICS/ESPS-Curso de Mestrado em Enfermagem



Nesta reunido procedeu-se a uma reflexdo relativamente, as competéncias dos profissionais
que posteriormente seréo atribuidas as funcées de Interlocutores entre o UFs e o0 NACJR.

Para além do treino de competéncias técnicas, estas actividades permitiram o desenvolvimento
de competéncias comunicacionais, a abordagem de questées complexas de forma sistematica

e criativa, na area de especializacdo e gestédo de recursos comunitarios.

o Actividade: Apresentacdo do projecto de estagio a equipa multidisciplinar

Esta actividade decorreu em reunidao multidisciplinar a 10.11. 2011, para a apresentacdo do
desenho do Projecto que foi denominado "Labirintos da Infancia — Contextos de
Intervencdo em Criangas e Jovens em Risco " (ANEXO VII). A apresentacao foi preparada
em formato "power point", de forma a facilitar a visualizacdo por toda a equipa da estrutura e
organizacédo e de todos os materiais e de interven¢do construidos.

A versdo final do documento foi aceite pela equipa, 0 momento de partilha revelou-se de um
enorme enriguecimento, pois foram colocadas questdes e esclarecidas ddvidas no ambito da

implementacéo.

Os recursos para esta actividade foram os préprios intervenientes da equipa; mestranda;

computador; apresentacdo em formato powerpoint; desenho do projecto.

Actividades para concretizacdo do objectivo 3:

o Actividade: Participacdo nas reunides da CPCJO

No inicio do médulo Il de estagio, durante a reunido realizada a 04.10.2011, na CPCJO na sua
modalidade restrita, foi sentida a necessidade por parte dos técnicos da existéncia de um Guia
de Contactos do ACES de Oeiras actualizado, no sentido de facilitar o circuito de comunicacéao/
informacao e articulacéo entre a CPCJO e o Aces de Oeiras. A justificacdo da desactualizacdo
da lista de contactos no ambito da saude prende-se sobretudo pela actual reconfiguracdo no
Aces de Oeiras de algumas estruturas organizacionais, decorrentes da reforma de CSP em

Curso.

Assim, enquanto mestranda e estagiaria nesta CPCJ e no NACJR do Aces de Oeiras, foi-nos
solicitada a elaboracao do referido guia de contactos, onde consta a localizagdo geografica de
todas as Unidades Funcionais, e a Lista dos contactos privilegiados de cada unidade ndo sé

telefénicos como dos coordenadores na area programética do ACES de Oeiras.

Prontamente nos disponibilizamos para a elaboragdo deste guia de contactos por

consideramos muito importante a existéncia de um documento de trabalho facilitador no circuito
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de comunicacdo/ informacdo, entre as entidades que actuam nos diferentes niveis de

intervencado, no ambito da promocao dos direitos e a proteccdo da criancas e dos jovens.

o Actividade: Elaboracdo de um Guia de Contactos do ACES de Oeiras

Como estratégia principal para a realizagdo desta actividade contactamos a direc¢cdo do ACES
de Oeiras os coordenadores de Enfermagem das diversas Unidades Funcionais. A Direccéo do
ACES através da enfermeira chefe cedeu-nos amavelmente um Mapa do ACES, onde é
possivel visualizar a localizacdo de todas as Unidades Funcionais por zona geografia/
freguesia, deste Conselho. Posteriormente, procedemos a recolha de toda a informacéo
pertinente e organizamos a mesma de acordo com a localizacdo geografica das UFs por
Edificios/Freguesias.

O trabalho final resultou na elaboragédo de um "Poster" (ANEXO VIII), em formato A3, que por
decisdo dos técnicos, ficou afixado num "placard" existente na sala de reunides da CPCJO.
Com a mesma informacdo, foi ainda elaborada uma Brochura Informativa (ANEXO IX), de

modo a informacgéo poder estar acessivel a todos os técnicos de uma forma individual.

Recursos: formanda, e direccdo do ACES de Oeiras (Enf.2 Chefe); Enfermeiros das diversas
UF; materiais ja existentes em Oeiras, papel, caneta, computador, tipografia (ampliacdo
poster); impressora, tempo — 3 dias de estagio)
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CONCLUSAO

Ao finalizarmos o presente relatério de Estagio, importa fazer uma reflexdo que seja a sintese
dos objectivos a que nos propusemos aquando da realizacdo do mesmo.

No que respeita aos aspectos gerais do Estagio, podemos destacar o caracter enriquecedor
que nos proporcionou o facto de este ter sido realizado em contexto institucional e
simultaneamente na Comisséo de Proteccéo de Criancas e Jovens de Oeiras, 0 que constituiu,
um contributo excepcional, para o0 nosso processo de formacdo pessoal na area do projecto
delineado.

Este trabalho foi construido a partir da necessidade sentida pelos profissionais do Nucleos de
Apoio a Crianca e Jovem em Risco de Oeiras Ocidental de proporcionarem uma resposta mais
eficaz na problematica do mau trato e negligéncia a crian¢a e ao jovem.

Esta preocupacao foi reforgada por orienta¢des da Direc¢do Geral da Saude com a criagéo dos
Nicleos de Apoio a Crianca e Jovem em Risco nos centros ACES, considerando este novo
servico como um processo tendente a efectivar um conjunto de medidas para a adequacéo e
concertacdo das respostas do Servico Nacional de Saude ao problema do mau trato e

negligéncia a crianca e jovem.

Regida por este desiderato, a equipa multidisciplinar do NACJR, considera objectivo prioritario
consolidar uma rede de articulacdo interna entre os varios profissionais que integram e prestam
cuidados nas unidades de salude do ACES de Oeiras ocidental, que possibilite um trabalho
sistematizado e articulado, onde todos os profissionais tenham a mesma linguagem e partilhem

estratégias de intervencgdo.

O estagio foi iniciado com a realizagdo do diagnéstico da situagéo, tendo sido realizado um
estudo qualitativo que teve como objectivo conhecer a percepcdo dos profissionais das
diversas unidades de salde do ACES de Oeiras Ocidental, no que respeita as necessidades
sentidas e aos aspectos a melhorar durante a articulagdo com o NACJR, especificamente

durante o processo de Sinalizacdo ao NACJR de situacdes de risco e mau trato.

Apés a analise de conteldo, os resultados obtidos vieram confirmar a situagdo problematica
previamente identificada, ou seja, a constatacdo de que existem constrangimentos sobretudo
ao nivel de uma comunica¢do mais eficaz entre as unidades funcionais e o NACJR, o que tém
dificultado a concretizacao de respostas mais concertadas e efectivas, por parte dos servigos e
dos profissionais de salde, nesta matéria.

Esta situacdo, constitui uma preocupagdo sentida por todos os profissionais para a qual
indicam um elo de ligagdo através de um interlocutor em cada UF, a luz das boas praticas ja

alcancadas em outros tipos de programas.
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A importancia do documento escrito para sinalizacédo, evidenciado como uma norma da DGS, é
igualmente, sentida pelos profissionais, que sugerem 0 seu acesso e envio, via informatica,
através de um processo especifico, e em conjunto com a possibilidade de consulta dos varios
documentos de apoio e procedimentos gerais.

Os resultados obtidos vieram evidenciar a importancia de uma comunicacao, entre as unidades

e o nucleo, que seja bilateral e decorra em todas as fases do processo.

Estes resultados vieram reforgar a pertinéncia da elaboracdo, no segundo mdédulo de estagio,
de um projecto que se denominou "Labirintos da Infancia — Contextos de intervencdo em
criancas e jovens em risco ". Este projecto visa contribuir para a criacdo de uma resposta, mais
eficaz, as necessidades especificas apresentadas pelos profissionais, no processo de
sinalizacdo de situagBes de risco e maus trato, facilitadora de uma intervencédo mais
concertada e atempada na promoc¢ao e proteccao da crianca e do jovem em risco ao nivel dos

Cuidados de Saude Primarios.

Este projecto desenvolve-se no campo da prevenc¢do primaria e secundaria, objecto de accéo
primordial dos Nucleos de Apoio a Crian¢a e Jovens em Risco e considera o modelo ecoldgico
como o modelo orientador das ac¢des, e uma dimensao chave para os cuidados de saude
primarios que se afirmam, como tendo uma intervengao centrada na pessoa, orientada para o

individuo, a sua familia e a comunidade em que se insere.

O desenho do Projecto, sustentado na teoria e nas necessidades avaliadas, procura entre
consenso dos profissionais da equipa do NACJR, potenciar os recursos humanos e envolver os
profissionais das diferentes disciplinas de formag&o, num objectivo comum: a promocédo e
manutencd@o da salde da crianca e do jovem e da melhoria dos padrdes de qualidade dos

cuidados prestados.

Relativamente a Avaliacdo aos objectivos gerais e objectivos especificos tracados para o | e |l
modulo de estagio consideramos que foram na sua globalidade atingidos, tendo sido para isso
concretizadas, ndo s6 todas as actividades inicialmente propostas, como também, as que
foram sendo acrescentadas de acordo com as necessidades sentidas durante a realizacao do
estagio. Durante a descricdo e andlise critica das actividades desenvolvidas, procurou-se
referir 0os recursos quer materiais quer humanos, assim como 0S recursos temporais,

necessarios para a consecucédo das mesmas.

A realizacdo destas actividades e o decorrer de todo o Estagio, quer no NACJR, quer na
CPCJO permitiram uma aquisicdo de conhecimentos sobretudo ao nivel da tematica em
estudo, e o desenvolvimento de competéncias e capacidades que foram traduzidos em ganhos

de crescimento pessoal e profissional, reflectindo-se certamente na prestacdo de melhores
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cuidados de enfermagem. Por todo o trabalho desenvolvido consideramos ter adquirido as

competéncias da area de especializacdo em Enfermagem Comunitaria.

Para finalizar gostariamos de acrescentar que do modesto contributo que demos para ajudar a
melhorar a articulagdo entre o Nucleo de Apoio a Criangas e Jovens em Risco e todos os
Profissionais deste ACES, fica-nos a vontade de continuar a trabalhar neste Projecto e
continuar a dinamizar o envolvimento de todos os profissionais implicados no mesmo, pois
acreditarmos que sO através de um verdadeiro trabalho articulado e em rede, se criardo as
sinergias basilares, para poderemos fazer face como profissionais e cidaddos a esta relevante
problemética social e ética de toda a sociedade que sédo as Criancas e Jovens em Risco.

Vamos continuar a acreditar...
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ANEXO |

CRONOGRAMAS: MODULOS | E Il DE ESTAGIO E DAS ACTIVIDADES
REALIZADAS

Anexo a— Cronograma do Mdédulo | de Estagio
Anexo b — Cronograma de actividades do Moédulo | de Estagio
Anexo ¢ — Cronograma do Mdédulo Il de Estagio

Anexo d — Cronograma de actividades do Modulo Il de Estagio
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Anexo | a— Cronograma do Mdédulo | de Estagio: 25 Abril - 18 Junho 2011
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ANEXO | b — Cronograma por actividades do Médulo I: 25 Abril =18 Junho 2011

ACTIVIDADES Médulo |

12 Semana

22 Semana

32 Semana

42 Semana

52 Semana

62 Semana

7° Semana

82 Semana

25/29 Abril

2/6 Maio

9/13 Maio

16/20 Maio

23/27 Maio

30/3 Junho

6/10 Junho

13/18 Junho

Integracdo no NACJR de Oeiras ocidental e respectiva
equipa.

Participacdo nas reunides da equipa multidisciplinar do
NACJR

Caracterizagdo da area programaética fisica e
organizacional do ACES de Oeiras e do NACJR de
Oeiras ocidental.

Caracterizacgdo fisica e organizacional do ACES Oeiras

Identificac@o n° de Unidades Funcionais /n° de
profissionais de saude da area geografica do Aces de
Oeiras Ocidental

Elaboracgéao e realizacé@o de entrevistas em grupo a todos
os profissionais de saude /Unidades Funcionais, do
ACES de Oeiras ocidental que trabalham em articulagao
com o NACJR

Caracterizagdo e funcionamento da Comisséao de
Proteccéo de Criangas e Jovens de Oeiras.

Pesquisa bibliografica sobre a temética em estudo

Trabalho individual/estudo

Realizagdo de reunides formais e informais com a Enf.2
especialista orientadora do estagio

Realizagdo de reunifes formais com a docente
orientadora do estagio.
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Anexo | ¢ — Cronograma do Médulo Il de Estagio: 26 Setembro - 19 Novembro 2011

Cronograma do Médulo |l de Estagio
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LEGENDA:

Feriados

Horario Saude Escolar - UCC Saudar

Horario Estagio — Total: 180 Horas

70 horas

Horas de estudo e tutorais — Total:
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Anexo | d — Cronograma de actividades do Modulo Il de Estagio

ACTIVIDADES Modulo Il

12 Semana

22 Semana

32 Semana

42 Semana

52 Semana

62 Semana

7° Semana

82 Semana

26/30 Set.

3/7 Out.

10/14 Out.

17/21 Out.

24/28 QOut.

31/4 Nov.

7/11 Nov.

14/19 Nov.

Preparacéo de apresentacéo em formato “"power point"
sobre a realizacgdo do diagnéstico e resultados
encontrados

Apresentagao dos resultados do diagnostico da situagao
a equipa multidisciplinar do NACJR

Participacdo nas reunides da equipa multidisciplinar do
NACJR

Elaborag&o de um ficheiro em formato informatico

Reunido com o técnico de informatica

Elaboragdo de dossier com materiais teéricos de apoio
Aces de Oeiras

Apresentagao do projecto de estagio a equipa
multidisciplinar do Nucleo

Trabalho individual/estudo

Realizagdo de reunides formais e informais com a Enf.2
especialista orientadora do estagio

Realizag&o de reunides formais com a docente
orientadora do estagio.

Participagéo nas reuniées da CPCJO

Elaborac&o de um guia de contactos do Aces de Oeiras
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ANEXO I

PEDIDO DE AUTORIZACAO AO CONSELHO CLiNICQ DO ACES DE
OEIRAS PARA CONSULTA DE DADOS E REALIZACAO DO ESTUDO
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U INSTITUTO DE
fakrosure ICIENCIAS DA SAUDE Exm.? Direc¢iao do Conselho Clinico

do Aces de Oeiras

Jorgelina Maria G. R. Beckert Rodrigues, enfermeira deste ACES, no dmbito do Curso
de Mestrado Profissional em Enfermagem, especializagio em Enfermagem Comunitaria,
que se encontra a frequentar, na Universidade Catélica Portuguesa, esta a desenvolver
o seu Projecto de Estagio no Nicleo de Apoio a Criangas e Jovens em Risco (NACJR)
do ACES de Oeiras Ocidental. A tutoria dos estagios esta a cargo da Sr* Professora
Ana Resende e da Sr* Enfermeira Especialista em Enfermagem de Salde Publica Luisa

Horta e Costa.

O NACJR do ACES de Oeiras Ocidental sendo um servico que actua no |° nivel de
intervencgio, propde-se promover uma acgao coordenada em intercooperagao com os
diferentes profissionais das demais Unidades de Saide Funcionais do ACES Oeiras
Ocidental em que se integra, tendo em vista a promogdo de boas praticas dos
profissionais envolvidos na intervengio no risco de mau trato e negligéncia a crianca e
jovem.

Assim, nesta fase do Projecto de estagio, e indo ao encontro dos objectivos do NACJR
e aos preconizados pelo Curso, pretendemos realizar um estudo que visa conhecer as
percepcdes dos profissionais de saide no que respeita as necessidades sentidas e aos
aspectos a melhorar durante a articulagio com o NACJR, especificamente durante o

processo de Sinalizagdo ao NACJR de situagSes de risco e mau trato.

Venho por este meio, solicitar autorizagdo para a realizacio do estudo e para recolha

de dados relevantes para o mesmo, junto dos servicos administrativos deste ACES.
Agradeco desde j4 a atencio dispensada de V*. Ex.* para este assunto.

Oeiras, 2 de Maio de 201 |

Atenciosamente D s\ i—

Jorgelina Beckert Rodrigues % A e ro s vy \n oA
o ;L&u;a \Pc Lo %LL\,QJ.%& V’~
o (eme @ o Cef .

4 it Bo CCLRLTL
TC = @2 é’(l"\\)’ﬁ Ci/ke V( ’1_))
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ANEXO 1l

PEDIDO DE CONSENTIMENTO AOS COORDENADORES DAS UNIDADES
FUNCIONAIS DO ACES DE OEIRAS PARA REALIZACAO DO ESTUDO
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INSTITUTO DE 5
CIENCIAS DA SAUDE Exma. Sr.2 Dr.* Ana Isabel Dias

UNIVERSIDADE

CA
PORTUGUESA

Coordenadora da USF Conde de Oeiras
Assunto: Pedido de entrevista

Jorgelina Maria G. R. Beckert Rodrigues, enfermeira deste ACES, no ambito do Curso de Mestrado
Profissional em Enfermagem, especializagio em Enfermagem Comunitaria, que se encontra a frequentar,
na Universidade Catolica Portuguesa, esta a desenvolver o seu Projecto de Estagio no Nicleo de Apoio a
Criancas ¢ Jovens em Risco (NACJR) do ACES de Oeciras Ocidental. A tutoria do estagio ¢ da
responsabilidade da Sr. Professora Ana Resende ¢ da Sr.? Enfermeira Especialista em Enfermagem de
Saude Pablica Luisa Horta ¢ Costa.

0 NACJR do ACES de Oeiras Ocidental sendo um servigo que actua no 1° nivel de intervencdo, propde-
se promover uma ac¢do coordenada em intercooperagdo com os diferentes profissionais das demais
Unidades de Satde Funcionais do ACES Oeiras Ocidental em que se integra, tendo em vista a promogao
de boas praticas dos profissionais envolvidos na intervengdo no risco de mau trato e negligéncia a crianca

e jovem.

Assim, nesta fase do Projecto de estagio e indo de encontro aos objectivos do NACIR ¢ aos preconizados
pelo Curso, pretendermos conhecer as percepedes dos profissionais de saide do ACES Oeiras Ocidental,
no que respeita as necessidades sentidas e aos aspectos a melhorar durante a articulagdo com o NACIR,

especificamente durante o processo de Sinalizagéo ao NACIJR de situagdes de risco € mau trato.

Solicita-se, pelo exposto, a sua superior autorizagdo para na proxima reunido-de equipa multidisciplinar
desta USF, possa estar presente por um periodo breve de 20 minutos, ¢ conhecer as opinides/

necessidades percepcionadas pelos profissionais, numa dinfmica de partilha construtiva.

Por motivos de rigor metodologico, e apds consentimento informado dos participantes, pretende-se que a
entrevista seja audio gravada. Estas entrevistas decorrerdo segundo os principios éticos aplicados a
investigagdo, particularmente no que se refere a confidencialidade da informagcdo recolhida. As gravagdes
serfio destruidas apés transcrigio dos dados e servem apenas a fungdo de manter a fidelidade da

informagcio expressa pelos participantes.
Agradego desde ja a atencdio dispensada de V. Ex.* para este assunto.

Com os melhores cumprimentos.

Jorgelina Beckert Rodrigues Parecer da equfpa coordenadora
ra. Ana Isabel R. Dias

M ( 0 COORDENADORA
\ USF Conde de Oeiras

| V4 ACES OEIRAS

!
l
|
t
1

d 6&%6@7\'%@ OL’MS
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ANEXO IV

PEDIDO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

86



CONSENTIMENTO INFORMADO

Estudo sobre a opinido / necessidades sentidas pelos profissionais das Unidades Funcionais
do Aces Oeiras durante a articulagcdo com o NACJR, especificamente durante o processo de

Sinalizacdo de criancas e Jovens em risco.

Direitos

Eu percebo e aceito que a minha participacao na Entrevista em Grupo € voluntaria e eu posso
abandonar a entrevista quando entender.

Confidencialidade

Por motivos de rigor metodoldgico, eu concordo que a entrevista efectuada, seja audio
gravada. Tive conhecimento que todos os procedimentos, relativos as entrevistas, decorrerdo
segundo os principios éticos aplicados a investigagdo, particularmente no que se refere a
confidencialidade da informacéo recolhida. Os meus dados pessoais séo confidenciais e séo

apenas utilizados de acordo com os objetivos do estudo.

Tive conhecimento que as gravacdes serdo destruidas apés transcricdo dos dados e servem

apenas a funcdo de manter a fidelidade da informacg&o expressa pelos participantes.

Data

Assinaturas dos participantes:
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ANEXO V

GUIAO DA ENTREVISTA
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GUIAO DA ENTREVISTA

Bloco Tematico

Tema da entrevista: Sinalizacao de situacfes de risco e mau trato ao NACJR:-
organizacao e articulacdo multidisciplinar.

Legitimar a entrevista:

Apresentacéo

Breve introducdo do Estudo (objectivos/intencdes)

Objectivos da entrevista

Motivar o entrevistado para o tema da entrevista

Regras da discussédo de grupo (todas as opinides sdo importantes; ndo falar em
simultaneo; respeitar as opiniées de todos).

e Consentimento para a gravagao da entrevista (garantir confidencialidade)

Caracterizacdo sociodemografica dos participantes:

e Género

e Idade

e Categoria profissional

e Tempo de experiéncia profissional

e Experiéncia profissional em cuidados de saude primarios.

Formulério de Questdes

Objectivo - Perceber se os profissionais/ equipas das diversas unidades de saude identificam
0 NACJR, a sua localizacdo e forma de contacto.

Q 1 — O Nucleo recentemente mudou para as instalagbes da UCC e tem sentido que por vezes
os profissionais ndo tém a certeza a que gabinete se devem dirigir. O que acham disto?

Q 2 — O Nucleo tem uma equipa multidisciplinar de 5 profissionais. Sentem facilidade em
identifica-los?

Q 3 — Qual lhes parece neste momento a forma mais acessivel de contactar o nucleo e fazer a
sinalizacdo de uma situacéo de risco?

Q 4 — Normalmente quando € identificada uma situagédo de crianca/jovem em risco, como &
feita essa sinalizacéo ao Nucleo?

Q 5 — Normalmente a sinalizacdo ao Nucleo de feita do preenchimento do documento de
sinalizagao?

Q 6 — Todos tém conhecimento da existéncia do documento de sinalizagao?

Objectivo — Perceber se os profissionais/ equipas das diversas unidades de saude tém acesso
ao dossier de instrumentos de reqisto e ao dossier de contactos

Recentemente a Direcgédo Geral de Saude em Fevereiro 2011, elaborou um documento (guia
pratico de abordagem, diagnostico e intervencdo) que visa constituir um instrumento de
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trabalho Util para todos os profissionais e equipas que lidam com a problematica dos maus-
tratos em criancas e jovens.

Q 7 — Gostaria de saber se ja tiveram contacto com este documento?

Q 8 — Gostaria de saber se normalmente é consultado quando necessitam de orientagdes nas
interveng6es ou mesmo antes da sinalizagcao de uma crianga/ jovem ao nucleo?

Objectivo — Conhecer as dificuldades sentidas pelos profissionais/ equipas das diversas
unidades de saude do Aces de Oeiras Ocidental na utilizacéo do instrumento de sinalizagdo ao
NACJR.

Q 9 — Gostaria de saber se aqui na unidade existe um dossier organizado respeitante a esta
problematica (com a ficha de sinalizacdo ao NACJR) a que todos os profissionais tenham facil
acesso?

Q 10 — Sentem dificuldade no preenchimento do documento de sinalizacdo ao NACJR?

Q 11 — Na vossa opiniao, em termos de problematica de criangas e jovens em risco para uma
efectiva articulagé@o entre os profissionais das unidades e o nucleo que sugestbes dariam?

Q 12 — Gostariam de acrescentar mais alguma coisa em relacdo a este assunto?

Penso que neste momento o objectivo da entrevista foi atingido. Mais uma vez agradeco a
vossa colaboracdo e disponibilidade, por poder estar presente nesta reunido. Continuacdo de
bom trabalho.
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ANEXO VI

METODOLOGIA E RESULTADOS DA AVALIACAO DAS NECESSIDADES
DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE DAS UNIDADES FUNCIONAIS DO ACES
DE OEIRAS OCIDENTAL
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< OBJECTIVOS DO ESTUDO

OBJECTIVO GERAL

» Conhecer as necessidades sentidas pelos profissionais das UF durante os

procedimentos de sinalizacdo de criancas e jovens em risco ao NACJR.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

o Perceber se os profissionais/ equipas das diversas unidades de saude do ACES de
Oeiras Ocidental identificam o NACJR, através da sua localizacéo fisica e forma de
contacto.

o Perceber a partir da comunicagdo dos profissionais/ equipas das diversas UF, qual o
acesso ao suporte de registos (documento de sinalizagdo) e documentacdo de apoio,
segundo as orientacdes emanadas pela DGS.

o Conhecer as dificuldades sentidas pelos profissionais/ equipas das UF do ACES de
Oeiras Ocidental na utilizag&o do instrumento de sinalizacdo ao NACJR.

o Conhecer a opinido dos diversos profissionais quanto aos aspectos a melhorar durante
a articulagdo com o NACJR

o ldentificar estratégias de intervencdo facilitadoras de articulacdo entre as UF e o
NACJR.

< PARTICIPANTES

De acordo com STREUBERT IN STREUBERT E CARPENTER, (2002, p. 25), os individuos
que constituem a populacdo da investigacdo qualitativa sdo geralmente designados por
"participantes” ou "informantes", e ndo por " sujeitos ", pois como esclarecem, 0" uso do termo
participante ilustra melhor a posicdo que os investigadores qualitativos subscrevem®.
Acrescentam que os participantes devem ser seleccionados para participar de acordo com
critérios, tais como a sua experiéncia, interaccdo social ou fendmeno de interesse, que esteja
de encontro ao objectivo do estudo, o que requer do investigador um exaustivo conhecimento
dos possiveis participantes e as circunstancias que os envolvem (grupo ou instituicao). Neste
sentido optamos pelo termo participante em detrimento de sujeito, orientando-nos por uma
postura de ndo agir sobre as pessoas que tomam parte na investigagdo, mas considera-las
activas no estudo.

Ainda a este propésito RIBEIRO (1999), refere que participantes "indica quem participa no
estudo (a populagédo ou universo), quantos sao e como foram seleccionados (a amostra)", e
deve incluir aspectos e variaveis consideradas importantes para o estudo, nomeadamente

variaveis sociodemograficas.
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% POPULACAO

De acordo com FORTIN (2003, p.373) considera-se populacdo o0 " conjunto de todos os
sujeitos ou outros elementos de um grupo bem definido tendo em comum uma ou varias
caracteristicas semelhantes e sobre a qual assenta a investigacdo.". Nesta perspectiva,

estabeleceu-se que a populacdo em estudo seria composta pelos profissionais de salde:

- Médicos de Medicina Geral e Familiar;

- Enfermeiros;

-Assistentes técnicos;

- Psicélogos;

- Técnicos do servico social;

Pertencentes as equipas multidisciplinares, das: USFs; UCSPs; UCC; do ACES de Oeiras
Ocidental. Estes profissionais tem como denominador comum o facto de no ambito da sua
intervencdo se encontrarem numa situagdo privilegiada na detec¢do precoce do risco de

provavel mau trato e/ou negligéncia a crianca.

Optou-se por considerar como patrticipantes do estudo todos os elementos da populacdo, a

excepcao da autora do estudo, que também a integra.

Decidiu-se ainda, que ndo seria relevante realizar entrevista na Unidade de Recursos
Partilhados (URAP), tendo em conta que os psicélogos e assistente social, embora estejam
integrados organicamente nesta unidade de saude, fazerem parte da equipa nuclear do Nucleo
ou desempenham a sua actividade nas UF.

Admitiu-se desta forma, poder obter uma visdo global e fidedigna do fenémeno em estudo,
privilegiando essencialmente as experiéncias das praticas dos profissionais que articulam de
uma forma directa com o NACJR, permitindo a obtencdo de respostas de uma forma ampla,

contribuindo para aumentar a profundidade e fiabilidade do estudo.

No ACES de Oeiras, zona Ocidental, onde decorreu o estudo, partiu-se da populacdo total
descrita no quadro 1, com dados solicitados ao Conselho Clinico e disponibilizados pelos
servicos administrativos. Constavam em Junho de 2011, um total de 142 profissionais de
saude, distribuidos pelas diversas unidades de saude, conforme se pode observar no quadro

seguinte.
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Quadro 1 - Profissionais afectos as Unidades funcionais de Salde do Aces de Oeiras

ocidental

Unidades Funcionais MRS Enfermeiros Assiste‘ntes. Tégnicos d.o Psicologos | TOTAL
MGF Operacionais | Servico Social

UCC SAUDAR 0 14 0 0 0 14
USF SAO JULIAO 10 8 5 0 0 23
USF CONDE DE OEIRAS 8 9 5 0 0 22
UCSP OEIRAS 10 11 3 0 0 24
UDF DELTA 8 6 5 0 0 19
UCSP PACO D'ARCOS 10 8 0 0 25
UCSP BARCARENA 4 3 2 0 0 9

URAP 0 0 2 2 2 6

TOTAL 50 58 30 2 2 142

Fonte: Base de dados do Servigo Administrativo do ACES de Oeiras em 01.06.2011.

De acordo com GUERRA (2006), na abordagem qualitativa, deve-se ter em conta como critério
geral o equilibrio entre a homogeneidade e a heterogeneidade do grupo. Seleccionaram-se
grupos de conveniéncia (UF) em que a segmentagdo da amostra esta relacionada com as
caracteristicas dos participantes (profissionais de salde) em torno do que esta em estudo.
Foram seleccionados os participantes que teoricamente poderiam proporcionar mais e melhor
informacéao.

Na selecgéo dos participantes procurou-se a homogeneidade, tendo como base o critério de se
ter um grupo estruturado, ou seja, profissionais de uma mesma organizacdo (ACES Oeiras)
com locais de trabalho distintos (edificio Oeiras, edificio Paco de Arcos e edificio Barcarena),
inseridos em diferentes unidades funcionais. De acordo com GUERRA (2006), nesta seleccdo
procurou-se, também, uma diversidade interna dos participantes através de uma caracteristica
comum, que neste estudo € a actuacdo na detecc¢do, intervencdo e sinalizacdo de situacdes de
risco de maus-tratos e negligéncia a criancas e jovens ao NACJR.

Neste estudo sd@o ainda considerados os diferentes niveis de habilitagbes académicas e de
desenvolvimento profissional dos participantes, variaveis que, segundo a referida autora,

conferem a heterogeneidade dos sujeitos em estudo.

« INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Entrevista Semi-Estruturada em Grupo

De acordo com KETELE & ROEGIERS (1998, p.18) “A entrevista € um método de recolha de
informacdes que consiste em conversas orais, individuais ou de grupos, com varias pessoas
seleccionadas cuidadosamente, cujo grau de pertinéncia, validade e fiabilidade é analisado na

perspectiva dos objectivos da recolha de informagdes”.
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Segundo BOGDAN E BILKEN (1994, p.134), “ a entrevista é utilizada para recolher dados
descritivos na linguagem do préprio sujeito, permitindo ao investigador desenvolver
intuitivamente uma ideia sobre a maneira como os sujeitos interpretam aspectos do mundo.”

A entrevista de grupo dirige-se, por definicdo, a um grupo, acerca do qual se presume a
existéncia de uma vida colectiva, uma actividade comum e particular a esse grupo no modo de
experienciar algo que faz parte das suas condi¢des de existéncia, do ‘vivido’ do grupo. Assim,
no caso da entrevista de grupo, o tema ou objecto de estudo esta intrinseco a vida do grupo,
onde os participantes estdo necessariamente implicados no tema ou no problema. O tema é
inerente a existéncia de membros do grupo, enquanto tais. (MUCCHIELLI, 1974, p. 6-7).

A entrevista de grupo, embora apresente um dispositivo semelhante a outra técnica que visa
obter dados sobre as percepgbes dos entrevistados acerca de determinada area de interesse,
referimo-nos ao “"focus group”, distinguem-se na medida em que visam atingir objectivos
completamente diferentes. O "focus group”, reporta-se a entrevista a um grupo de pessoas
focalizada num tema, que é exterior a vida do grupo, pretendendo-se a reflexdo sobre uma
tematica, onde cada elemento do grupo tem um interesse pessoal apenas huma perspectiva,

intelectual, técnico, profissionais, entre outros.

De entre os varios modelos de entrevista, no estudo em questdo optamos pela entrevista semi-
directiva ou semi-estruturada (GHIGLIONE, & MATALON, 1993; FONTANA & FREY, 1994). A
eleicdo pela utilizacdo deste tipo de entrevista deve-se as vantagens que apresentam e
segundo a perspectiva de VALLES (1997, 196), permitem “ a possibilidade de acesso a uma
grande riqueza informativa (contextualizadas e através das palavras dos actores e das suas
perspectivas); a possibilidade do (a) investigador (a) esclarecer alguns aspectos no seguimento
da entrevista, 0 que a entrevista mais estruturada ou questionario ndo permitem; é geradora,
na fase inicial de qualquer estudo, de pontos de vista, orientacdes e hipbteses para o
aprofundamento da investigagdo, a definicdo de novas estratégias e a seleccdo de outros

instrumentos”.

Nesta variante de entrevista é fundamental o dominio do tema por parte do entrevistador,
permitindo-lhe flexibilidade em adequar a ordem e a forma como as perguntas sédo efectuadas
no decorrer da entrevista, possibilitando-lhe direccionar a entrevista aos objectivos do estudo,
sendo apenas fixada uma orientacdo para o inicio da entrevista (GHIGLIONE, & MATALON,
1993).

Neste estudo utilizou-se uma metodologia qualitativa privilegiando-se na abordagem um
paradigma interpretativo, pelo facto de se considerar que a interpretagcdo e compreenséo,
baseados na informagdo proporcionada pelos intervenientes, nos permite ter acesso ao

conhecimento da realidade, tal como esta é vivenciada.

Esta estratégia de pesquisa no dizer de PEREZ SERRANO (1998), baseia-se na investigacéo

de um fendmeno contemporaneo no seu contexto real, sem que exista a necessidade de
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demarcacao efectiva entre as fronteiras existentes entre 0 mesmo e 0 espago em que €

estudado, podendo o investigador utilizar diferentes formas para a colheita de dados.

Considera-se do tipo exploratdrio, por ndo existir teoria suficientemente comprovada que
antecipe hipéteses de resultados. Assim, procurou-se analisar uma realidade especifica,
através dos relatos dos participantes intervenientes, de modo a conhecer as suas concepcdes
e posturas face ao fenomeno em estudo, tendo em consideragdo as potencialidades e
constrangimentos, subjacentes ao processo, e 0s aspectos condicionantes face as influéncias
contextuais.

Caracterizou-se como transversal, particularmente, pelo facto, dos procedimentos efectuados
para a recolha de dados terem decorrido num momento temporal especifico (RICHARDSON
1989), possibilitando a descricdo do fendmeno em estudo e das relagbes com ele
estabelecidas pelo grupo de sujeitos determinado, nesse dado periodo.

A investigacdo no paradigma qualitativo, pressupde uma aproximac¢do do investigador a
realidade que se pretende estudar “o contacto directo do investigador com a situacdo e o
contexto socioprofissional em que operam e interagem os actores” (COSTA, 2002).

Com base nestes pressupostos, perspectivou-se como proveitosa a presenca do investigador
no terreno de estudo, a fim de permitir uma melhor compreensdo em que este se enquadra e
dos actores. Contudo apesar desse envolvimento procurou-se manter um processo de
actuacao sistémico e rigoroso, no sentido de manter a credibilidade do estudo descrevendo

rigorosamente os procedimentos utilizados.

As entrevistas semi-estruturadas caracterizam-se pela existéncia de um guido orientador,
constituido por um conjunto de perguntas, relativamente abertas, a partir das quais pretende
receber informacao por parte do entrevistado e que servird de base a realizac&do da entrevista
(GHIGLIONE, & MATALON, 1993). Este guido constitui-se essencialmente como um apoio ao
entrevistador, garantindo no entanto, a liberdade na exploracdo das questées no decorrer da
entrevista. Por outro lado, permite que o entrevistado fale abertamente, sendo preocupacédo do
entrevistador reencaminhar a entrevista para os objectivos desta, caso o entrevistado se afaste
dos mesmos. A utilizacdo deste tipo de entrevista também teve o intuito de na medida do
possivel, todos os grupos de profissionais respondessem as mesmas perguntas. Na
estruturacdo do guido e realizacdo das entrevistas, atenderam-se as indica¢des preconizadas
por diversos autores que abordam esta tematica, como RICHARDSON (1989), FODDY (1996),
QIVY E VAN CAMPENHOUDT (2003).

Relativamente a estrutura e conteldo do guido de Entrevista, ap0s a sua redacc¢édo, foi
submetido a discussdo e a critica das orientadoras de estagio, tendo sido efectuada uma
revisdo, e posteriormente realizado um pré teste.

Na perspectiva de POLIT, BECK E HUNGLER (2004, p.254) o pré -teste é " (...) um ensaio
para determinar se o instrumento foi formulado com clareza, sem parcialidade e se é (til para a

geracdo das informagfes desejadas.”
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Este deve ainda ser aplicado segundo FORTIN (1999) a " (...) uma pequena amostra que
reflicta a diversidade da populacéo visada, a fim de se verificar se as questbes foram bem

compreendidas”.

Neste sentido, no inicio do més de Junho de 2011, foi realizado um pré-teste, na Unidade de
Cuidados na Comunidade, com o objectivo de se verificar a fiabilidade e conformidade do

instrumento a finalidade do estudo.

Esta etapa foi muito importante, na medida em que permitiu verificar a redacc¢éo, validade e
ordem das questdes, capacitarmo-nos no que concerne a utilizacdo da técnica de entrevista,
prever a duracdo de cada entrevista e testar a utilizagdo do meio seleccionado para registar as
entrevistas (registo audio), para posterior transcricdo das mesmas.

Foram efectuadas pequenas reformulacdes nalgumas questbes nomeadamente na linguagem,
por parecerem pouco explicitas. Foi entdo concluida a versdo final da entrevista semi-

estruturada.

A entrevista realizada durante o pré-teste veio a ser incluida no estudo, por ndo se observarem

diferencas de relevo face as restantes.

« PROCEDIMENTO DE RECOLHA DE DADOS

No que concerne a realizacdo das entrevistas, o facto da investigadora desenvolver a sua
actividade profissional na instituicdo onde se processou o estudo, encontrando-se familiarizada
e integrada no meio dos actores participantes, acredita-se nado ter provocado enviesamento
que reduzam a fiabilidade dos resultados obtidos. No decurso das entrevistas, a estrutura de
comunicacao, e interaccdo que desenvolvemos com os entrevistados, permitiu-nos estabelecer
uma relagdo assertiva no papel de entrevistador, promovendo a distancia e evitando o
envolvimento pessoal. Considera-se que a insercdo e aceitacdo no contexto do estudo
enquanto investigadora se efectuou de forma natural, tendo sido mantidas as fronteiras entre

0S nossos propositos sempre de forma clara no decurso da investigacao.

A realizagéo das entrevistas decorreu entre 23 de Maio e 18 de Junho de 2011. As entrevistas
decorreram, em dias e horério pré acordados com os respectivos coordenadores das diferentes
UF em estudo. Com cada coordenador e responsavel de enfermagem nas diversas UF, foi feito
um primeiro contacto, inicialmente de forma pessoal, esclarecendo os objectivos e finalidade do
estudo, fazendo sentir a indispensabilidade da sua colaboracdo e da sua equipa, para a
prossecucéo do trabalho.

Posteriormente, apds apurada a sua disponibilidade e vontade em participar, foi dirigido a
todos os coordenadores, um pedido por escrito, para permissdo da realizacdo das entrevistas
(ANEXO IlI).
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Como estratégia e de forma a minimizar a interferéncia nas rotinas das unidades de saude, a
realizacdo da entrevista foi oportunamente incluida na ordem de trabalhos das reunides de
servico que ocorrem semanalmente, e onde existe a possibilidade de estarem presentes um
elevado numero de profissionais de salde. Nestas situacdes, a entrevista foi realizada no inicio
da reunido, ausentando-se o entrevistador apés a sua conclusdo e prosseguido a ordem de
trabalhos.

Nas UF que ndo apresentavam uma periodicidade de reunido de servico no periodo previsto
para a realizagédo deste estudo, foi acordado com os respectivos coordenadores das unidades
a convocatoria por estes, de uma reunido de servico, em dias e horario conveniente aos
mesmos, de modo a proceder-se a realizacdo da entrevista.

Todas as entrevistas foram realizadas no contexto das respectivas unidades funcionais de
salde (sala de reunibes), espagos que garantidamente possibilitaram a realizagdo das mesmas

de forma tranquila e sem interrupcdes.

No sentido de legitimar as entrevistas, na fase inicial procedeu-se a explicagdo da temética e
objectivo da entrevista, informando o tempo previsto de duracdo, assegurando a
confidencialidade das informacfes prestadas e solicitando consentimento para gravacdo das
mesmas em sistema audio. Esta anuéncia foi concedida em todas as entrevistas pelos
profissionais presentes, através da concordéancia por escrito de todos os participantes. (ANEXO
V).

Nesta fase, foi ainda solicitado a todos os presentes, o preenchimento do documento referente
aos dados sociodemograficos.

A conducdo das entrevistas foi efectuada introduzindo progressivamente as questdes, de modo
a estimular os entrevistados a desenvolver o assunto em causa, pretendendo, no entanto, ndo
condicionar previamente uma resposta. Quando se verificava um desvio a tematica ou algum
aspecto menos claro procurou-se retomar o raciocinio, integrando de novo o tema ou

determinado aspecto, de forma a clarifica-lo.

As entrevistas tiveram a duracdo média de 20 minutos, tendo sido dadas como terminadas
quando se verificou que estava a haver redundancia do discurso. Contudo foi sempre dada a
oportunidade aos entrevistados de referirem que n&o tinham mais nada a acrescentar. E
importante referir que as intervencfes dos participantes ndo foram homogéneas, havendo em
todos os grupos, participantes mais activos, que respondiam prontamente as questdes, e 0s
restantes entrevistados, normalmente em caso de concordancia anuiam afirmativamente,

através de linguagem néo verbal.
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% CONSIDERACOES ETICAS

Concordamos absolutamente com RIBEIRO (1999) quando refere que " os aspectos éticos sédo
decisivos em investigacdo", nesta perspectiva foram considerados os principios éticos e
deontoldgicos estabelecidos (CIOMS, 2002;WHO 2002), que importa respeitar durante o
processo de realizacdo um estudo.

Neste estudo foi garantida a livre escolha na sua participacdo e a confidencialidade dos

ambientes organizacionais, bem como dos participantes do estudo.

Neste sentido, e apesar da autonomia funcional e organizativa das UF, foi dado conhecimento
ao Conselho Clinico do ACES de Oeiras sobre a solicitacdo do estudo junto dos coordenadores
das unidades e feito um pedido de autorizagdo para recolha de dados relevantes para o

mesmo, junto dos servigos administrativos, o qual foi aprovado. (ANEXO I1I).

Foi feito um pedido de autorizacdo para a realizacdo das entrevistas a cada coordenador, pelo
que o periodo para a realizacdo das entrevistas, sé teve inicio, ap6s a sua aprovacdo pela
coordenacéo das diversas unidades funcionais (ANEXO V).

Durante a realizagdo das entrevistas, também foram respeitados os aspectos éticos a ter em
conta, através do esclarecimento da natureza do estudo a todos os profissionais entrevistados,
sendo assegurada a confidencialidade dos dados, o anonimato das fontes, o esclarecimento de
davidas e a livre escolha de cada um participar no estudo.

Foi solicitado também o seu consentimento para a gravagdo da entrevista, apenas modo audio,
garantindo a possibilidade de leitura da transcricdo efectuada e de confrontagdo com as
declaracbes prestadas, o que foi autorizado em todas as entrevistas realizadas. Aos
participantes foi ainda assegurado que a utilizacdo dos dados, se destinaria unicamente para o
presente estudo, e ndo para outros fins, sendo destruida a gravagéo, apds a transcricdo dos
dados, servindo apenas a funcdo de manter a fidelidade da informacdo expressa pelos
mesmos.

De modo a garantir 0 anonimato dos participantes neste estudo, as entrevistas foram
codificadas da seguinte forma: a unidade de saude por letras mailsculas por ordem alfabética
e aos participantes foi-lhe atribuida a letra da respectiva unidade e um namero.

Neste estudo, ndo houve conflito de interesses do investigador.

% CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Na seleccé@o e caracterizacdo da amostra estiveram por base os objectivos e a finalidade do
estudo. Em estudos qualitativos, o critério que determina o valor da amostra € 0 da adequacédo
aos objectivos da investigacdo, pelo que, segundo ALBARELLO ET AL. (1997), a questédo da

representatividade em termos estatisticos ndo se coloca.
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FORTIN (2003 p.56), também refere que " Na abordagem qualitativa, a base da amostragem
ndo é estatistica: procura-se sobretudo juntar entre os participantes de um estudo as
propriedades concretas de um grupo ou de uma situacao".

Considerando o envolvimento de todos os profissionais de saude um principio fundamental na
deteccdo precoce das situacdes de risco e perigo, do acompanhamento e prestacdo de
cuidados, considerou-se pertinente conhecer a opinido de toda a populacdo de profissionais de
salide da Aces de Oeiras Ocidental, particularmente na sinalizacdo e /ou encaminhamento de

casos, para o NACJR.

Critérios de inclusao

Dos critérios de inclusdo na amostra constaram:

1. Pertencer as equipas multidisciplinares das UFS, UCSP e UCC do ACES de Oeiras
Ocidental.

2. Estar presente na reunido da equipa multidisciplinar (da respectiva unidade) na data da
entrevista.

3. Aceder livremente a participar no estudo.

Inicialmente a amostra coincidia com a populagdo (n = N), na medida em que todos os
profissionais das unidades de saude do ACES de Oeiras Ocidental, tinham probabilidade de
entrar no estudo, através da sua presenca nas reunides de equipa multidisciplinar, na data
planeada para a entrevista nas respectivas unidades de saude.

Contudo, a auséncia de alguns elementos e a indisponibilidade de outros, assim como a
liberdade néo participarem no estudo, induziu a utilizagdo de uma técnica de amostragem néo
probabilistica por conveniéncia.

CARMO E FERREIRA (1998, p. 197) atribuem esta designacdo ao tipo de amostra,
determinada pela disponibilidade "...utiliza-se um grupo de individuos que esteja disponivel...",
e acessibilidade dos participantes. Referem neste tipo de amostragem o inconveniente dos
“...resultados obviamente ndo podem ser generalizados a populacdo a qual pertence o grupo
de conveniéncia". Contudo, salientam que da "qual se poderdo obter informac8es preciosas,

embora néo as utilizando sem as devidas cautelas e reserva”.

Dimensao da amostra: considerando que a prevaléncia da adeséo de participantes é de 52,4%,

a dimensao da amostra foi de 74 profissionais de salde, conforme se pode observar no
Quadro 2, respeitante a distribuicdo dos profissionais de sadde participantes nas entrevistas

efectuadas nas diferentes UF, do ACES de Oeiras Ocidental.
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Quadro 2: POPULAGAO DE ENTREVISTADOS DO ACES DE OEIRAS OCIDENTAL

Unidades de Saude Médicos MGF  |Enfermeiros [Assistentes Técnicos  [Psicologos [TOTAL
UCC SAUDAR 0 7 0 0 7
USF SAO JULIAO 9 6 3 0 18
USF CONDE DE OEIRAS 6 6 0 0 12
UCSP OEIRAS 5 5 0 0 10
USF DELTA 4 4 1 0 9
UCSP PACO D'ARCOS 3 5 4 1 13
UCSP BARCARENA 2 2 1 0 5
TOTAL 29 35 9 1 74

Neste estudo foi realizada uma entrevista ao grupo de profissionais de salde, de cada uma das
UF do ACES de Oeiras ocidental.

Foram efectuadas sete entrevistas na sua totalidade, tendo abrangido todas as Unidades

Funcionais existentes no Aces de Oeiras ocidental, das quais: 3 USF; 3 UCSP, 1 UCC, com um

total de 74 participantes.

z

A amostra deste estudo é constituida pelos profissionais de saldde que participaram nas

entrevistas em grupo, efectuadas nas referidas UF do Aces de Oeiras Ocidental entre os
meses de Junho e Julho de 2011.

Procedendo a caracterizacdo da amostra quanto a distribuicdo dos participantes por Unidade
Funcional, Gréfico 1, podemos constatar que, 18 (24, 3%), pertencem a USF Séo Julido, 12
(16,2%) & USF Conde de Oeiras, 9 (12,1%) & USF Delta, 13 (17,5%) & UCSP Paco de Arcos,
10 (13,5%) a UCSP Oeiras, 5 (6,7%), a UCSP Barcarena e 7 (9,4%) a UCC Saudar.

Grafico 1 -Distribuicdo dos Participantes por Unidade Funcional

7% 9%

¥ ucC SAUDAR
M USF SAO JULAO
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Para a caracterizacdo dos participantes incluiram-se também as variaveis sociodemograficas,
como: género, idade, categoria profissional, anos de experiéncia profissional e tempo de

experiéncia profissional em cuidados de salde primarios.

e Distribuicdo sequndo o Género

Quadro 3: Caracterizacdo da amostra segundo a variavel género

Género Frequéncia Percentagem
Masculino 12 16,2
Feminino 62 83,8

Total 74 100,0

Como se observa no Quadro 3, a predominancia de participantes neste estudo é do género

feminino 62 (83.8%), existindo apenas 12 (16,2%) participantes do género masculino.
Relativamente as variaveis idade, anos de experiéncia profissional e tempo de experiéncia
profissional em cuidados de saude primérios, optou-se pela resposta em classes pré -

definidas.

e Distribuicdo segundo aldade

Quadro 4: Caracterizacdo da amostra segundo a variavel idade

Intervalos de idade Frequéncia Percentagem
<35 12 16,2
35-45 14 19,0
46 - 54 26 35,1
=255 22 29,7
Total 74 100.0

No quadro 4 apresenta-se a distribuicdo das idades dos participantes no presente estudo, onde
se pode observar que a amostra € heterogénea, destacando-se no entanto, e com 35,1%, o

grupo dos 46-54 anos e com 29,7% de participantes com idade superior ou igual a 55 anos.

e Distribuicdo segundo a Profissdo desempenhada

Quadro 5: Caracterizagdo da amostra segundo a variavel grupo profissional

Profiss&o Frequéncia Percentagem
Enfermeiro 35 172
Médico 29 391
Assistente Técnico 9 12,1
Psicélogo 1 13
Total 74 100.0
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Como se pode constatar pela analise do quadro 5, o grupo mais representativo € o dos
Enfermeiros 35 (47,2%), seguido do grupo dos Médicos de medicina geral e familiar, 29
(39,1%). Seguem-se depois os grupos do Assistentes Técnicos com 12,1% e dos Psicélogos,

com apenas (1,3%) da amostra total.

e Distribuicdo segundo a Experiéncia Profissional

e Quadro 6: Caracterizacdo da amostra segundo a varidvel Anos de Experiéncia

Profissional
Anos de Experiéncia Profissional Frequéncia Percentagem
<5 anos 7 94
6-15 anos 15 20,2
16-24 anos 22 208
= 25 anos 30 40,6
Total 74 100,0

Relativamente aos anos de experiéncia profissional dos participantes da amostra, podemos
observar no quadro 6, uma distribuicdo crescente pelos diferentes intervalos de tempo de

servigo.

No intervalo = 25 anos de servigo, é onde se nota uma representatividade mais acentuada 40,6
%, seguindo-se o intervalo 16-24 com 29,8%. Os participantes que exercem a sua actividade
profissional no intervalo de 6-15 anos representam 20,2 % da amostra, existindo apenas 7
(9,4%) participantes trabalha a menos de 5 anos.

Esta constatacéo evidéncia que as equipas multidisciplinares que fazem parte das UF do Aces
Oeiras Ocidental, tem um leque de pessoas com uma longa experiéncia, quanto as suas
praticas profissionais, 0 que podera ser enriquecedor em termos de contributo profissional,

dado a mais valia da diversidade de experiéncias que cada um detém.
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e Distribuicdo segundo a Experiéncia Profissional em Cuidados de Saude

Primarios

Quadro 7: Caracterizagcdo da amostra segundo a variavel tempo de servico em Cuidados

de Saude Priméarios

Experiéncia Profissional Frequéncia Percentagem
=5 anos 17 23,0%
6-15 anos 24 32,4%
16-24 anos 15 20,2%
= 25 anos 18 24.3%
Total 74 100%

Como se observa no quadro 7, referente a distribuicdo dos participantes da amostra segundo a
experiéncia profissional em Cuidados de Salde Primérios, nota-se uma distribuicdo muito
equitativa pelos diferentes intervalos de tempo de servico, 23,0% no intervalo <5 anos; 20,2%
no intervalo entre 16-24 anos; 24,3%, no intervalo = 25 anos, e s6 no intervalo de 6-15 anos,
onde se nota uma representatividade mais acentuada, comparativamente aos outros grupos
(32,4%).

% ESTRATEGIAS PARA ANALISE DE CONTEUDO

Os dados recolhidos foram alvo de uma analise de contelido. Segundo BARDIN (2004) a
andlise de conteldo, ¢ “ [...] um conjunto de técnicas de analise das comunicag¢des que utiliza
procedimentos sistematicos e objectivos de descrigdo do conteludo das mensagens”. A autora
salienta como pilares a fase da descri¢cdo ou preparac¢do do material, a inferéncia ou deducéo e
a interpretacdo. Dessa forma, os principais pontos da pré-analise séo a leitura "flutuante”, a
escolha dos documentos (no caso os relatos transcritos), a formulagdo das hipoteses e
objectivos a referenciagdo dos indices e elaboracdo dos indicadores (a frequéncia de
aparecimento) e a preparacao do material.

A andlise de conteldo foi efectuada através da definicdo de categorias e sub-categorias
tedricas respeitantes a cada uma das teméticas abordadas no guido das entrevistas. As
respostas foram transformadas em unidades de andlise e inseridas em categorias elaboradas
previamente com base na literatura. Ao longo da anadlise foram extraidas dos dados outras
categorias, de forma indutiva que especificam as categorias definidas. Definiu-se como unidade
de andlise a frase com significado associado as tematicas em foco. Optou-se por utilizar
diagramas como representagfes graficas, considerando FORTIN, (2003, p. 308), que refere
gue estas representagfes graficas, sao facilitadoras no processo de agrupamento dos dados

em categorias e da sua contagem.
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< APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Figura 1 — Identificagdo do NACJR

Identificacdo do
NACJR

Localizacdo
Fisica

Constituicdo da
equipa

47 (64%) 55 (74%)

Propria Indefinida Multidisciplinar Enfermagem Né&o
6 (13%) 41 (87%) 8 (14%) 35 (64%) Reconhecem
12 (22%)

Relativamente & identificacdo do NACJR as respostas agrupam-se em 2 categorias
relacionadas com a: localizacéo fisica (64%) e a constitui¢cdo da equipa (74%) (Figura 1).

No que diz respeito a categoria localizacdo fisica, as respostas agruparam-se nas formas de
Prépria, ou seja apenas 13% dos participantes referem conhecer o local onde se situa o
gabinete do nucleo (ex: " O nucleo é ao fundo do corredor, a esquerda, € 0 mesmo gabinete
partilhado pelo NIC e pela salde infantil."; "Sim é aqui no piso -1 (...) ") e Indefinida, denotando-
se um desconhecimento por 87% dos participantes, em relagdo a essa mesma localizagéo
(ex.:" N&o sei a que gabinete me devo dirigir"; " Desconhecia a existéncia do gabinete";" (...)
sabia que existia 0 nlcleo, mas nao sabia que tinha gabinete").

Quanto a categoria constituicdo da equipa, considerou-se o reconhecimento de equipa
multidisciplinar, pela identificacdo de trés ou mais elementos constituintes da equipa do nucleo
pelos participantes. Assim, verificou-se que 14% dos participantes identificavam a equipa como
multidisciplinar (ex: " (...) Enf.2 F. - coordenadora, Enf.2 S., Dr.2 C. psic6loga, Dr.2 A. Saude
Publica, G. - assistente social e L. C. - consultora."). Salienta-se nesta categoria a prevaléncia
no reconhecimento dos profissionais de Enfermagem, como elementos de referéncia da equipa
do nuicleo, 64% das verbalizacdes, (ex.." A S., a L. C., sO sei essas duas pessoas.”;"E aF. e a
S. que estdo com a nossa area".). Nesta categoria 12 participantes verbalizaram que néo
reconhecem alguns elementos do ndcleo (ex.: " Quem é a Dr.2 A, da Salde Publica? Existe

aonde essa senhora?"; " Ndo os conheco.").
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Figura 2 — Sinalizacdo ao NACJR
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No que concerne ao modo como € feita a sinalizagdo ao Nucleo (figura 2), quando é
identificada uma situac&o de crianga/jovem em risco, as respostas dos participantes centraram-
se em trés categorias: no método como é feita a sinalizacdo (67 %), no suporte de registos

(96% das verbaliza¢des) e na documentacéo de apoio (81 % dos excertos).

Em relacdo ao método utilizado para sinalizar uma situagdo de risco, 0 método pessoal € o
mais utilizado, 45 % dos participantes verbalizam que se deslocam pessoalmente as
instalagbes do ndcleo (ex.:" Eu vou la directamente, de uma forma informal"), ou contactam o
elemento que consideram de referéncia (ex.: eu falo com a enfermeira S., a enfermeira L. C.,
exponho o problema e elas depois vao-me orientando”.). Apesar de haver ja um suporte escrito
para fazer a sinalizagdo ao nucleo, apenas 15% dos participantes, mencionam utilizar este tipo
de suporte. (ex.: "Normalmente esse contacto é feito de uma forma formal, com o
preenchimento ja da folha."). A utilizacdo do telefone como forma de sinalizar é reduzida, dado
que apenas 7 % referem a sua utilizagdo (ex.: "E por telefone").

Nesta categoria, ainda de realcar, 33% dos participantes verbalizarem nunca terem feito

gualquer sinalizagdo ao nucleo (ex.: " Eu nunca fiz. Mas sei que é necessario um impresso

proprio para a sinalizagéo das situacdes."; Olhe, eu ndo sei. Nunca me aconteceu.").

No que diz respeito ao suporte de registo a utilizar para efectuar a sinalizacdo e validando a
informacdo a questdo anterior, verifica-se que, 34 %, dos participantes afirmam ter
conhecimento desse documento (ex.. " Existe uma folha prépria que nos foi distribuida,
naquela reunido."; "Sim, conhecemos"). Contudo, quando questionados quanto a assiduidade

na sua utlizacdo, apenas 14% verbalizam utilizar (" Registo numa folha prépria e é
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encaminhado ao nucleo"; " E preciso falar com uma de vocés. Vocés ddo-nos as folhinhas e
nés sinalizamos."). Nesta categoria, ainda ha a referir, 52% dos participantes com
verbalizagbes de desconhecimento quanto ao documento de sinalizagdo (ex.: "Eu tenho
miudos sinalizados mas nao sei qual é essa ficha"; " Eu nessa reunido ndo estive presente,

logo ndo tive essa comunicac¢do."; " Também ndo estou a ver qual é".).

Relativamente a documentacéo de apoio (da DGS), verifica-se na maioria dos participantes,

um desconhecimento, relativamente a estes documentos (67%) (ex.. " Nem sabia que
existia."; " Como é que se chama o guia?"), apenas 14 participantes referem ter algum
conhecimento sobre a existéncia desta documentacdo (ex.: Ja passei a vista por cima
também, esta 14 no site da Direc¢do Geral de Saude "; ". (...) € aquele livrinho que a Salomé
deixou ca da ultima vez. Eu acho que eram dois; eles devem estar naquele armario".). Ao nivel
da utilizacdo da documentacdo de apoio, como seria expectavel pelas respostas anteriores,

ndo houve participantes a referirem a sua utilizagao.

No que concerne a organizagdo da documentacdo de Apoio (pasta com documento de
sinalizacdo e orientacbes técnicas da DGS), verificou-se que em seis das sete UF
entrevistadas, ja existia uma pasta organizada (ex.: "Sim existe, fui eu que organizei";"Esta

tudo organizado numa capinha na saude infantil").

Contundo, verificou-se que em apenas duas destas UF, os profissionais da equipa
multidisciplinar tinham conhecimento da sua localizagdo e acesso aos documentos. Nas
restantes quatro UF, as respostas dos participantes agrupam-se por desconhecimento da
localizacéo da pasta (ex.: " Esse documentos fomos informadas numa reunido que estavam
num armario"), dificuldade de acesso (ex.:" Sim, mas nem todos temos acesso"), ou auséncia
de documentos (ex.: aqui na Unidade ha uma pasta (...) electronica, ndo estdo la esses
documentos").

De salientar ainda uma UF, em que os participantes referem ndo existir qualquer

documentacao referente a esta problemaética (ex.: " Nao, ndo existe").

107



Figura 3 — Articulacdo com o0 NACJR

[ Articulagdo com o NACJR ]
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Relativamente a articulagdo com o nuacleo (figura 3), os profissionais sdo consensuais nos
aspectos da comunicacdo e, da ligacdo através de um interlocutor (15 excertos), (ex.:
deveria haver alguém da nossa equipa de enfermagem que estivesse relacionado com o
nacleo”; "Felizmente ndo é todos os dias que estamos a sinalizar criangas, 0 que era
importante de facto, era ter uma enfermeira nossa que depois faca a ligagdo com o ndcleo";
"Se houver um interlocutor preferencial € sempre melhor".).

No que respeita a comunicacao (54 verbalizagbes) os participantes consideram que esta
devera ser realizada de uma forma bi-direccional (61%) (UF-NACJR-UF), salientando-se a
necessidade sentida pelos profissionais nas questdes da organizacéo, (ex.: O préprio nucleo
tem de comunicar quais sdo os objectivos do nucleo e realmente tentar por em pratica quais
sdo os instrumentos de trabalho, isso € o mais importante.”; "neste momento seria prioritario
era ter uma reunido com o nlcleo, para nds sabermos qual seria a dinamica e como devemos
proceder; "Nao ha uma via que eu conheca, pelo menos uma via de referenciacdo mais
formalizada.". Bem como nas questdes dos procedimentos (ex.: " Ficar bem defendido o
circuito da articulacdo."; A quem é nds, nos deveremos dirigir efectivamente, o horario,
disponibilidade, contactos"; "Encaminhamos a situacdo formalmente, mas depois ndo se
recebe nada escrito". Em relacdo a esta categoria, os profissionais consideram que deverdo
ser privilegiados os meios informaticos de forma a promover uma maior facilidade de acesso,
39% dos participantes sugerem a comunicacgdo por via informatica (ex.: "O que é importante
de facto em termos de articulagao é termos um mail e termos a ficha"; "O melhor era haver um
e-mail com formulario on-line"; "O e- mail é importante para referenciar e agilizar nestas

situacdes, para agilizar sempre os processos";" Havendo um dossier informatico onde isso esta
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tudo guardado, com um fluxograma seria muito mais facil, passado algum tempo, nés vamo-

nos esquecendo.".

SINTESE DOS RESULTADOS

1 - O néo reconhecimento por parte dos profissionais dos aspectos basicos da localizagéo e da
constituicdo da equipa evidenciam de imediato, a necessidade de uma divulgacdo/ informagéo

mais eficaz e facilitadora, entre as UF e o NACJunior.

2 - A importancia do documento escrito para sinalizagdo, evidenciado como uma norma da
DGS, é igualmente, sentida pelos profissionais, que sugerem 0 Seu acesso e envio, via
informatica, através de um processo especifico, e em conjunto com a possibilidade de consulta

dos varios documentos de apoio e procedimentos gerais.

3 - Os profissionais evidenciam a necessidade sentida de uma comunicagdo mais eficaz entre
as unidades e o nudcleo, comunicagdo essa facilitadora, no ambito da crian¢a e do jovem em
risco para a qual indicam um elo de ligacdo através de um interlocutor em cada UF, a luz das

boas préticas ja alcancadas em outros tipos de programas.
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ANEXO VI

"LABIRINTOS DA INFANCIA

Contextos de intervengdo em criangas e jovens em risco”

(DESENHO DO PROJECTO)
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INTRODUCAO

O presente documento, a seguir designado por Labirintos Da Infancia — Contextos de
Intervengdo em Criangas e Jovens em Risco, constitui o desenho de um Projecto de
Intervencdo e tem como finalidade contribuir para o desenvolvimento dos modelos
organizativos, e a sua operacionalidade de funcionamento entre as unidades de saude

funcionais e o NACJR do Aces de Oeiras ocidental.

Actualmente, em Portugal, a "Acgdo de Saude para Criancas e Jovens em Risco", criada pelo
Despacho da Ministra da Saude n° 31292/2008 de 5 de Dezembro, veio estruturar e
operacionalizar a intervencao dos servicos de saide no dominio da promocéo dos direitos e da

proteccao das criangas e jovens em risco.

O NACJR do ACES de Oeiras Ocidental sendo um servico recentemente criado, propde
promover uma ac¢do coordenada em intercooperagdo com os diferentes profissionais das
demais Unidades de Saude Funcionais do ACES Oeiras Ocidental em que se integra, tendo
em vista a promocgédo de boas préticas dos profissionais envolvidos na intervengdo no risco de

mau trato e negligéncia a crianga e jovem.

Regida por este desiderato, a equipa multidisciplinar do NACJR, considera objectivo prioritario
consolidar uma rede de articulacéo interna entre os varios profissionais que integram e prestam
cuidados nas unidades de saude do ACES de Oeiras ocidental, que possibilite um trabalho
sistematizado e articulado, onde todos os profissionais tenham a mesma linguagem e partilhem

estratégias de intervencgdo.

As unidades funcionais, que integram os actuais ACES, prestadoras de cuidados de saulde
primarios, pela sua insercdo comunitaria e pela sua accdo ao longo das diferentes fases do
ciclo vital, através de diversos programas de accdo preventiva, reinem condi¢des efectivas,
para a identificacdo de contextos especificos de risco e para a deteccdo, acompanhamento e

encaminhamento de casos problematicos.

Neste sentido, foi realizacdo um estudo que teve como objectivo conhecer a percep¢do dos
profissionais das diversas unidades de saude do ACES de Oeiras Ocidental, no que respeita as
necessidades sentidas e aos aspectos a melhorar durante a articulagdo com o NACJR,
especificamente durante o processo de Sinalizagdo ao NACJR de situacbes de risco e mau
trato. Este estudo permitiu, realizar um diagndstico da situac@o e identificar os principais
constrangimentos que tém dificultado a concretizagdo de respostas mais concertadas e
efectivas, por parte dos servicos e dos profissionais de salude, nesta matéria.

O Projecto Labirintos Da Infancia — Contextos de intervencdo em criancas e jovens em risco,

define a forma de articulacdo funcional entre as diversas Unidades Funcionais do ACES de
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Oeiras Ocidental e 0 NACJR, e visa sedimentar estratégias de intervencdo e metodologias de
trabalho entre todos os profissionais de salde no dominio da protecgdo de criancas e jovens

em risco.

A versao actual do desenho deste Projecto foi apresentada e aprovada por todos os elementos

da equipa do NACJR em reunido no dia 10 de Novembro de 2011.

1 - PROPOSITO DO PROJECTO

O Projecto Labirintos Da Infancia — Contextos de Intervencdo em Criancas e Jovens em
Risco, visa responder aos problemas concretos identificados na sua zona de acc¢do,
evidenciados a partir da necessidades sentidas pelos profissionais da equipas das unidades de
saude do ACES de Oeiras Ocidental e dos profissionais constituintes do NACJR desta area de
abrangéncia, no que concerne ao processo de articulacdo e de sinalizacdo de situacdes de
risco e mau trato, no sentido de proporcionarem uma reposta mais eficaz na problemética do

mau trato e negligéncia a crianga e ao jovem.

O presente projecto vai ao encontro das orientagdes da Direc¢do Geral da Salde, através do
Programa de criagdo dos Nucleos de Apoio a Crianca e Jovem em Risco a nivel de cuidados
de saude primérios, considerando este novo servico como um processo tendente a efectivar
um conjunto de medidas para a adequacéo e concertacao das respostas do Servico Nacional

de Saude ao problema do mau trato e negligéncia a crianca e jovem.

Este Projecto, pelos objectivos que prossegue, apresenta como principal estratégia o
envolvimento de todos os profissionais implicados no mesmo. E consensual que através de um
verdadeiro trabalho articulado e em rede, de partiiha e colaboragdo constante entre
profissionais se criam as sinergias basilares, na promocdo de respostas adequadas as
necessidades da crianca ou jovem e da familia, sobretudo em questdes tdo delicadas e
complexas como 0s maus tratos, a negligéncia, e outras situacdes susceptiveis de pdr em

perigo o seu desenvolvimento.

2 - OBJECTIVOS
2.1 - OBJECTIVO GERAL

e Contribuir para melhorar a articulagdo entre as Unidades Funcionais e o NACJR no

ambito da sinalizag¢&o das criancas e jovens em risco.
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2.2 — OBJECTIVOS ESPECIFICOS
v' Estabelecer um perfil geral das competéncias e fungdes do interlocutor.

v'Identificar um interlocutor responsavel pela articulacdo/ comunicacdo, em cada

uma das unidades de salde do Aces de Oeiras ocidental e o NACJR.

v' Criar uma ferramenta informatica de comunicacédo entre as UF e o NACJR e de

consulta da documentacédo especifica.

v Dar a conhecer aos profissionais das UF a metodologia de sinalizagdo ao NACJR.

3 - POPULACAO ALVO

Profissionais de salde cuja actuacdo abrange a saude infantil e acompanhamento a familias
com criancas e jovens em risco. Pertencer & equipa multidisciplinar das USF, UCSP, UCC e
NACJR do ACES de Oeiras Ocidental.

4. RECURSOS

a) Humanos:

e Equipa do NACJR com a funcédo de suporte a toda a organizacdo do processo.

e Coordenador do NACJR, pelo estabelecimento de regras e procedimentos para a

implantac&o e desenvolvimento do projecto.

e O coordenador e a equipa do NACJR de Oeiras ocidental serdo os principais responsaveis

por organizar, dirigir e controlar este projecto.

e Equipas das Unidades de salde Familiar, Unidades de Cuidados de Saude Personalizados,
Unidade de Cuidados na Comunidade e Nuicleo de Apoio a criangas e Jovens em Risco do
ACES de Oeiras Ocidental.

¢ Direcgéo Clinica do Aces de Oeiras.
e Equipa técnica de Informaticos do Aces de Oeiras.

¢ A enfermeira mestranda em Enfermagem Comunitaria, responsavel pelo desenho do

projecto.

b) De espaco: Gabinete do NACJR de Oeiras e diversas unidades de saude do Aces de
Oeiras ocidental.

c) De tempo: Projecto a 12 meses, a iniciar em Novembro de 2011 e terminar em Novembro
de 2012.
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5. METODOLOGIA DE IMPLEMENTAGAO:

1.° — Identificar um interlocutor responsavel pela articulacdo/ comunicacdo, em cada uma das

unidades de saude do Aces de Oeiras ocidental e o NACJR.

Os profissionais de salde a nomear como Interlocutores em cada uma das UF do Aces de
Oeiras Ocidental, ttm um papel central no processo de implementagdo do Projecto. O
interlocutor acompanhara a execucdo do projecto, aglutinando informacdes e promovendo a
articulacéo interna, contribuindo para uma intervencdo consertada entre o NACJR e os
diferentes profissionais dos servicos no ambito da avaliagdo e intervencdo no risco de mau
trato e negligéncia a criangas e jovens.

O coordenador de cada uma das unidades de salde indicara o interlocutor que devera passar
pela aprovacdo do conselho executivo do ACES. Para escolha do interlocutor é importante

considerar 0s seguintes aspectos:

Requisitos

e Ter disponibilidade e disposicdo para apreender as informacfes necessarias ao
desempenho da func¢éo de interlocutor;
e Ter habilidade para utilizacdo de programas informatizados;

e Ter capacidade de garantir a representacdo da Unidade Funcional que integra.

AtribuicGes

Sao competéncias do Interlocutor:

e Conhecer o Plano Operacional do Projecto;

e Participar nas etapas do processo de planeamento, execucdo e avaliacdo das
actividades do Projecto;

e Divulgar na respectiva UF, os objectivos e estratégias do Projecto desenvolvido pelo
NACJR;

e Orientar os profissionais das respectivas unidades funcionais quanto ao fluxo de
actividades do Projecto;

e Estar informado sobre a situacdo de execucédo da actividade;

e Monitorizar o cumprimento do referencial de procedimentos emanados pelo NACJR,;

¢ Reunir com o0 NACJR, sobre a monitorizacéo das actividades e o progresso do Projecto
nas respectivas unidades de salde, para que estas sejam realizadas em tempo
oportuno;

¢ Identificar os pontos criticos relacionados aos processos de execugao;
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e Solicitar apoio ao coordenador do NACJR para solugdo de entraves a execucdo das
actividades;

e Participar na actualizacao dos sistemas de informacéo fornecidos pelo NACJR.

2.° — Nomeacao e envolvimento dos interlocutores.

Os interlocutores serdo nomeados pelo coordenador de cada UF de acordo com o peffil
estabelecido anteriormente e com a concordancia do profissional.O NACJR comunicard, por

escrito, a direccao do ACES a listagem dos interlocutores.

Serédo organizadas reunides periddicas entre os interlocutores das diversas unidades de salde
do Aces de Oeiras ocidental e o NACJR, que possibilitem aos profissionais trabalhar em
cooperacdo, complementaridade e sinergia, especialmente nas intervencbes de

acompanhamento e prestacao de cuidados, sinalizar e/ou encaminhar de casos identificados.

Sera dada prioridade aos interlocutores, na frequéncia de formacdo especifica sobre a

problemética da crianca e jovem em risco.

3.9 — Criacdo de um ficheiro em formato informéatico. (Apéndice I)

Este Ficheiro consiste numa base de informagéo estruturada, que visa disponibilizar de uma
forma informatizada e eficaz, um instrumento de trabalho (til para todos os profissionais de
saude que, nos diferentes niveis de presta¢do de cuidados, actuam na promocédo da salde das

criangas e jovens.

Pretende assim contribuir para:

- Sensibilizar e motivar os profissionais sobre o seu papel na prevencdo e intervencdo nos

maus tratos;

- Facilitar os processos de identificacao e interaccao, com o NACJR, através da compreensao
do seu papel na prevencdo e como programa de orientagdo para a interven¢do, nos maus

tratos;

- Disponibilizar a "Ficha de Sinalizacdo e Articulagdo", instrumento especifico de apoio

(elaborados pela Direccdo Geral de Saude) na fase de intervencgao.

- Promover actuagBes coordenadas e boas praticas entre os diferentes profissionais face a

esta problemética de saude.
Este ficheiro € composto por diferentes tipos de informacéo:

¢ Documentacao cientifica de consulta e apoio a problematica da crianga e jovem.
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o Explicitagdo dos NACJR — Defini¢cdo; objectivos; Plano de Accéo; constituicdo da

equipa,; localizacao; contactos.

¢ Fluxograma de Articulacéo interna entre os profissionais e o NACJR durante o

processo de sinalizag&o.
e Ficha de sinalizagéo.

4.° — Divulgacao do ficheiro em formato informatico através dos interlocutores a todas as UF do

Aces de Oeiras Ocidental.

Este Ficheiro devera ser instalado em todos os computadores nas UFs, e devera permitir o seu
acesso de uma forma agilizada e simplificada. A actualizagdo técnica/cientifica do ficheiro sera
da responsabilidade do NACJR, enquanto que a actualizacdo informética ficara a cargo da
UAG, do ACES.

6. METAS

- Que até ao final de Fevereiro de 2012, exista um elemento responsavel — Interlocutor pela
articulacéo entre as UF e o NACJR do ACES de Oeiras ocidental.

- Que até ao final do 1° semestre de 2012, o Ficheiro em formato informético esteja instalado
em todos os computadores nas UFs.

- Que até ao final do 1° semestre de 2012,seja realizada a 12 reunido entre o NACJr e 0os

interlocutores.

- Que no final do projecto 70% das sinalizag8es ao NACJr sejam feitas através do documento
recomendado (DGS).

7. AVALIACAO DO PROJECTO:

No final do Projecto:

= Cabera a equipa do NACJR elaborar um relatério final e divulgar os resultados.

Durante o projecto:
= Trimestralmente, sera elaborado um relatério por todas as UFs sobre a evolucdo da

execucdo em curso e apontadas prioridades de accéo para o Projecto.
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= Cabera a equipa do NACJR e aos diversos Interlocutores a construgédo de um dossier

de incidentes criticos que possa constituir-se como um instrumento potenciado de
registo e de reflexdo interna.

8. GANHOS EM SAUDE

e A esperada melhoria na articulagdo interna e planeamento das intervengdes no
processo de comunicagdo e de sinalizagdo de situacdes de risco e mau trato, que se
desejam mais rapidas, complementares e sinérgicas, ira certamente contribuir para
uma resposta mais eficaz dos servicos de saude, facilitadora do processo de
integracdo plena destas criancas.

e A sistematizacdo e simplificagdo dos processos em saude e a criagdo de modelos
organizativos contribuem para uma adequada rentabilizacdo dos servigos e para uma

resposta mais eficaz na problemética do mau trato e negligéncia a crianga e ao jovem.
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9 - CRONOGRAMA

ANO

2011

2012

MESES

N

D

Apresentagéo

Implementacgéo e
avaliacéo do
projecto

Envolvimento
dos 6rgédos da
direccdo do Aces
nas iniciativas do
projecto

Envolvimento
dos
coordenadores
das diversas
unidades de
salde do Aces
de Oeiras
ocidental.

Obtencao formal
da identificagdo
dos profissionais
nomeados como
interlocutores

Envolvimento
dos
interlocutores
das diversas
unidades de
salde do Aces
de Oeiras
ocidental

Replicacdo do
ficheiro
informatico a
todas as
unidades de
salde do Aces
de Oeiras
Ocidental

Organizacao de
reunides
mensais entre 0s
interlocutores
das diversas
unidades de
salde do Aces
de Oeiras
ocidental e o
NACJR.
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APENDICE

Ficheiro em formato informatico
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Area de Influénda

P&agina Principal

Nucleo de Apoio a Criangas e A
Jovens em Risco de Oeiras s
Ocidental AAcH

(Pégina Pn‘ndpal"
O NACJR Ocidental foi nomeado por Despacho n®14/10 de I8 de Novembro 2010, pelo Director
bquee’oNude(} Executivo do ACES Oeiras, conforme o ponto 3.3 alinea a) de Despacho do Ministério da Satdde

n°31292/2008.
|

A constituicdo do NACJR o seu funcionamento enquanto instincia de Primeiro Nivel, atribui-lhe
) legitimidade para intervir na promogdo dos direitos e na proteccdo das criangas e dos jovens, em geral, e

Objectivos : 2 : 3
das que se encontrem em situagdo de risco ou perigo.

]

{ o
Competéncias ' O NACJR do ACES de Oeiras Ocidental surge no sentido de tornar mais funcional a mobilizagio e

; articulagdo dos recursos na intervencdo de primeiro nivel, tendo um papel de particular importancia no
f |
Quem somos  apoio aos profissionais que trabalham na prevencio dos maus tratos e lidam directamente com as situacdes.

pr— 3 2 ey e o - s :
Onde estamos | © Nicleo permite igualmente agilizar a comunicagdo com as CPCJ, os Tribunais e outras entidades de

primeiro nivel (NHAC]JR, escolas, associagoes, entre outros) tornando efectiva a continuidade do apoio.

Contactos
"Plano de Acgdo |

y .
Como Sinalizar |

Fichade Sinalizagao‘

Legislagdo |

pram— )
Ligagdes Uteis |
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Ocidental e

A “Accdo de Satide para Criancas e Jovens em Risco” (ASCJR) foi criada pelo Despacho n® 31292 de 5 de
Dezembro, tendo como principal objectivo a criagdo de uma resposta estruturada do Servico Nacional de
Saide ao fenomeno dos Maus Tratos, através do desenvolvimento da “Rede Nacional de Nicleos de Apoio
as Criangas e Jovens em Risco” quer a nivel dos Cuidados de Satde Primdrios, quer a nivel dos Hospitais

com atendimento Pediatrico.

O objectivo é de que esta accdo se torne mais eficaz no sentido de “...melhorar a aplicagao dos
mecanismos de preven¢do da ocorréncia de maus tratos, da deteccdo precoce das situagdes de risco e de
perigo, do acompanhamento e prestacdo de cuidados e da sinalizagdo e/ou encaminhamento de casos para

outros servigos, no ambito de uma eficiente articulagdo funcional”. (DGS 2007)

Este diploma, determina a acg¢do dos servicos de saide na concertagdo das respostas ao fenomeno dos
maus tratos, tendo em conta os diferentes niveis de prevencdo e os varios contextos de intervencdo dos
profissionais, tendo em vista a estruturacao e operacionalizacdo neste dominio, assim como promover as

boas praticas.

No ambito das suas competéncias, todos os profissionais de saide estio vocacionados para detectar,

sinalizar e monitorizar as situagées de risco de maus tratos prevenindo a emergéncia do perigo.

A coordenagiao da ASCJR, a nivel nacional, compete a Direccdo-Geral da Saude, através de uma comissao

de acompanhamento.

A coordenacao, acompanhamento e execucdo da ASC|R, a nivel regional, cabe as administragdes regionais
de satide, nomeadamente no que respeita a alocagdo e gestdo de recursos humanos, fisicos e materiais, a
formagdo em servigo, ao financiamento da actividade dos niicleos e aos procedimentos administrativos,

dentro da organizagdo e recursos ja existentes.

Com base no referido diploma, foi criado no ACES de Oeiras, o Nicleo de Apoio a Criangas e Jovens em
Risco (NACJR) Ocidental e o Niicleo de Apoio a Criancas e Jovens em Risco Oriental. Ambos desenvolvem
a sua actividade com autonomia organizativa e técnica, em articulacio com as unidades funcionais do ACES

e intervém na area geodemogrifica da influéncia respectiva.
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Area de influéncia

Nucleo de Apoio a Criancas e
Jovens em Risco de Oeiras
Ocidental

A drea geodemogriafica — 5 freguesias do Concelho de Oeiras.

Area geogrifica destas freguesias de 29.9 (Km2) 83918 habitantes.(Censos 2001)

Zona Ocidental - composta por:

. 3 UCSP - Oeiras, Paco de Arcos e Barcarena

. 3 USF - S. Julido, Conde de Oeiras e Delta
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O Nicleo de Apoio 3s criangas e jovens em Risco do ACES de Qeiras Ocidental tem como objetivos:

Consolidar uma rede de articulagdo interna entre os varios profissionais que integram e prastam
cuidados nas unidades de saude e/ou Aces de Oeiras ocidental, com vistz 2 uma sistematica apreciagdo
global e sinalizacdo das situagdes de risco;

Consolidar uma rede de articulagdo externa de primeiro nivel entre o NAC|R e as diferentes entidades/

instituicdes com competéncia em matéria de infincia/ juventude e servigos de saude entre outros;
Consolidar a rede de articulagio externa de segundo nivel entre o NACR e as CPCJ's e Tribunais;

Representar as unidades de saude/ACES como interlocutor privilegiado na defesa dos interesses da
crianga e do adolescents, no ambito da saide;

Produzir/divulgar conhecimento sobre as temdticas associadas aos maus-tratos/negligencia
relativamente as criangas e jovens, quer com base na apresentagdo de relatdrios assentes no conhecimento
empirico, quer com base nas orientagdes técnicas e trabalhos cientificos sobre as matérias em questio.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

O NACJR, no contexto do ACES tem como atribuigdes:

a) Prestar apoio de consultadoria aos profissionais e equipas de saide no que respeita 3 sinalizacioc,

acompanhamento ou encaminhamento dos casos.

b) Monitorizar as situagées acompanhadas pela Unidade de Saude.

c) Gerir e acompanhar os casos que transcendam as capacidades de intervencdo das equipas de

saude.
d) Encaminhar para entidades de nivel superior.

e) Mobilizar a rede de recursos internos, fomentando o estabelecimento de mecanismos de

cooperagdo com as diversas equipas do ACES.
Mobilizar os recursos externos de modo 2 assegurar o acompanhamento dos casos.
g) Aplicar as orientagdes técnicas do documento.

h)  Contribuir para a informacdo prestada i populagio e sensibilizar os profissionais para a
problematica.

i) Difundir informacio de caricter legal normativo e técnico a todos os profissionais

intervenientes.
j) Incrementar a formacio e preparacdo dos profissionais na matéria.

k) Colectar e organizar a informacdo casuistica sobre as situagdes de maus-tratos em criangas e

jovens na drea de intervencio do ACES.
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Competéncias

Nucleo de Apoio a Criancas e o\
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'paqina Principal |
0 que é o Nucled
‘A}'ude Influnda |
" Objectives |
" Competéncias |
" Quem somos |
" onde estamos |
{

'Plano de Acgdo |

Ficha de Sinalizacko!

Compete ao NACJR:

o Centralizar as situacoes de risco sinalizadas.

® Avaliar o grau de risco para a ocorréncia de maus-tratos pesquisando a existéncia de matéria de

perigo.

® Organizar a intervencio e encaminhamento de modo a minorar o contexto de risco ou estabelecer

medidas que permitam remover o perigo.

® Prestar consultadoria aos profissionais/equipas e dinamizar o funcionamento das redes de

interlocucao a nivel interno, a nivel externo e com os parceiros na comunidade.

* Apoiar os profissionais/equipas no acompanhamento dos casos com a elaboracio de um PIAF (Plano
de Intervencao e Apoio a Familia).

¢ Dar continuidade ao acompanhamento iniciado por outras entidades do mesmo nivel ou de nivel

superior (NHAC|R, CPCJ, Tribunais).

® Avaliar, acompanhar e/ou sinalizar a outra entidade ou nivel de intervencao, quando necessario.

! Legislacie | Critérios de sinalizacio as CPC] e Tribunais:

"LigacBes Uteis |

* Quando se trata de uma situacao de perigo (art. 91° - procedimento de urgéncia, da lei 147/99).
® Quando a complexidade da matéria transcenda a capacidade de resposta do Nucleo.
* Quando se esgotam as possibilidades de apoio das outras entidades de primeiro nivel.

* Quando existe desacordo ou oposicao a intervencao por parte dos pais ou detentores do poder

paternal da crianca ou jovem.
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Quem somos

Nucleo de Apoio a Criancas e AN
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’Pégina Prindpal]
EQUIPA DO NACJR DE OEIRAS OCIDENTAL

0 que & o Nucleo

| A equipa multidisciplinar do NACJR de Oeiras ocidental é composta pelos seguintes elementos:

et b ey
Objecti
RO Nome Unidade de Satide Fungdes Competéncias /Actividade
f Competéncias |
f Quem somos | Fatima Chumbo UCC Satidar Enfermeira Coordenadora (28h)
" Onde estamos |
Salomé Grilo UCC Satidar / CPC] Oeiras Enfermeira (28h)
Contactos
'Plano de Accio |
RS et Conceicio Almeida URAP Psicloga (10h)
" Como Sinalizar |
[ s - h
e Snaliﬁo] Augusta Fonseca usp Médica (7h)
Legislagdo
Isabel Soares URAP Assistente (7h)
(e i | Social
Ligagdes Uteis
Luisa Horta e Costa UCC Satdar / CPCJ Oeiras Enfermeira Consultora
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Onde estamos

Nucleo de Apoio a Criancas e V=

Jovens em Risco de Oeiras oio
Ocidental AACH

/Pa’gina Princlpalb|
O Niucleo de Apoio as Criancas e Jovens em Risco do ACES de Oeiras Ocidental

bqueéoNude& esta sedeado nas instalagées do edificio de Oeiras.

[z o) Av. Salvador Allende
Area de Influénda

2780-163 OEIRAS

Objectivos
f Competéncias ‘ ~
INSTALACOES
" Quem somos |
fonae o Gabinete nas instalagdoes da UCC Saudar — Piso -1;
Contactos

'Plano de Acgdo |

f Como Sinalizar |

lﬁcha déﬁnalizzﬁol
Legislacdo

f Ligacdes Uteis |
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Contactos

Nucleo de Apoio a Criancas e .
Jovens em Risco de Oeiras etes
Ocidental AAcH

Pagina Principal’
* E-mail — nac.junior@csoeiras.min-saude.pt

0 que € o Nucleo
+ Telefone directo -214400133

Telefone Geral -214400100 — Ext. 105

‘ \
Areade Influénda |
Objectivos
' Competéncias |
[’ )
Quem somos
[ 3
Onde estamos
Contactos
{ )
Plano de Accdo
' Como Sinalizar |
Ficha de Snalizaﬁo‘
Legislacdo

" Ligacdes Uteis |
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Plano de accao

Nucleo de Apoio a Criancas e AN

Jovens em Risco de Oeiras
Ocidental dacy

{pagina Principall PLANO DE ACCAO DO NACJR

e a. Sinalizagdo

o queéo Nucleo 5 =
e b. Avaliacdo (recolha de informacao)

; , » ¢. FElaboracdo do Plano de Intervencao de Apoio a Familia (PIAF)
Ares delnfiulngs e d. Intervencdo (em colaboragdo com os parceiros)

i e e. Avaliagdo da Intervencdo:

Objectivos |

§ Reunides periddicas do NACJR
! Competéncias |
§ Reunides periddicas com parceiros envolvidos

f |

Quenvsomos § Apods implementacio do PIAF deve-se efectuar a avaliagdo de cada situagdo para

eventual redefinicao de objectivos e estratégias de intervencao.

" onde estamos |
" Contactos
'Plano de Acgdo |
" como Sinalizar |
s =
Ficha de Sinalizagdo

Legislé«;éo |
f Ligagdes Uteis 1
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Como sinalizar

Jovens em Risco de Oeiras

Nucleo de Apoio a Criancas e %
Ocidental AAcH

ACES SURAS SCDINTAL
i m Face a uma situagdo em que haja suspeita de sujeicdo a maus tratos, a intervencdo dos profissionais de satde

I deve ter como objectivos prioritarios:
0 que é o Nuclea

« a. Proteger a crianca/jovem;
« b. Intervir no risco para prevenir evolucZo para o perigo;

|
m « c. Evitar a recorréncia.

m FLUXOGRAMA DE ARTICULACAO INTERNA NO PROCESSO DE SINALIZACAO DE CRIANCAS E JOVENS EM RISCO

Elaboragao de PIAF A R

| & Diagnéstico '&29
| Abertura de Processo k’#)”

‘ ; \ Discussao de PIAF R
3 Familia/Parceiros

" Contactos ! l
 (Fiano de Acca|

@ Nao Aceitago do PIAF
Profissional de Saide Docisantode >

Sinalizagao

Aprovagio e
| implementagao de PIAF

Biehnuh g "

|
1 M Continuado CPCJ/ Tribunal
\
|
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Ficha de sinalizacdo

Nucleo de Apoio a Criancas e AN
Jovens em Risco de Oeiras ol
Ocidental Aacy

'pégha Pﬂndpal‘ Ficha de Sinalizacdo e Articulacio

De forma a concretizar a metodologia, os instrumentos especificos de apoio para cada fase de intervencao foram

{ \
0 € 0 Nucl
—— elaborados pela Direccdo Geral de Saide.

FreadeInfluénga | A "Ficha de Sinalizacao e Articulagdo™:

) - Pretende organizar e agilizar o fluxo de informacdo, permitindo uma intervencdo consertada entre os

Objectivos ¢ =
diferentes profissionais dos servicos no ambito da intervencao a criangas e jovens em risco, nos
; diferentes contextos e niveis de cuidados do Servico Nacional de Saide (SNS).
Competéncias |
Deve ser preenchida por Qualquer profissional de saide, para:
" Quem somos |
Notificar o Nicleo de Apoio a Criancgas e Jovens em Risco (NACJR) do Centro de Saide da
7 l area de residéncia da crianga/jovem;
Onde estamos
Pedido de colaboragdo interprofissional ou intersectorial.
" contactos -‘
‘Ficha Sinalizacdo Nucleo
"Plano de Acgdo |
" como sinalizar |
& =]
Ficha de Sinalizagio
Legislagdo |
f Ligagoes Uteis |
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Ocidental

Lei n.” 147/1999 de | de Setembro — Lei de Protecgao de Criangas e Jovens em Perigo

Despacho n® |17/2007 de 24 de Abril — Implementa o Projecto de Intervencdo nos Servigos de Satde a

“Criagao e Nucleos de Apoio a Criangas e Jovens em Risco

Despacho n® 31292/2008 de 5 de Dezembro — Cria a Acgdo da Sadde para Criangas e Jovens em Risco

Portaria n.” 965/2009 de 25 de Agosto — Portaria Conjunta do Mistério do Trabalho e da Solidariedade

Social e do Ministério da Saude, que estabelece a articulagdo entre as unidades de saude e os servigos da
seguranca social, nos termos do artigo 101°-D do Caodigo do Registo Civil

Despacho n.® 17596/2010 de 23 de Novembro - Renomeagao da Comissao de Acompanhamento da
ASCJR
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Documentos de Apoio

Nucleo de Apoio a Criancas e
Jovens em Risco de Oeiras
Ocidental

m o Criancas e Jovens em Risco: Projecto de intervencao nos Servicos de Satide — 6 de Junho de 2007.

m e Accdo de Satide para Criancas e Jovens em Risco: Documento Técnico — 20 de Novembro de 2008.

o Esclarecimento sobre Niicleos de Apoio a Criancas e Jovens em Risco - NACJR/ Direccdo-Geral da Saide e
m Missdo para os Cuidados de Satde Primarios — 7 de Maio de 2009

W e Directiva Conjunta sobre a designacao e atribuicées dos representantes da Satide nas CPC] Ministério da
Satide e Comissdo Nacional de Proteccido de Criancas e Jovens em Risco — 10 de Setembro de 2009.

o Maus Tratos em Criancas e Jovens - Guia Pratico de Abordagem, Diagndstico e Intervencdo — Fevereiro 201 1.

m o Protocolo entre Ministério da Satde, Ministério da Justica e Comissao Nacional de Proteccdo de Criancas e

Jovens em Risco (Margo 2011).
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ANEXO VIII

POSTER COM MAPA E CONTACTOS DO AGRUPAMENTO DE CENTROS
DE SAUDE DE OEIRAS
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Contactos ACES Oeiras
Agrupamento de centros de satde Oeiras /Camaxide

B FREGUESIA: CRUZ QUEBRADA / DAFUNDO
(Edificio )

ACES - Agrupamento Centros de Sadde

UCSP- Unidade de Cuidados de SaGde Personalizados
USF- Uridade de SaGde Familiar

UCC- Unidade de Cuidados na Comunidade

USP- Uridade de Savde Piblica

URAP- Unidade de Recursos Assistencials Partilhados
UAG-: Unidade de Apoic 3 Gestlo

NACIR - Nixleo de Apoio a Criangas ¢ Jovens em Risco

‘ FREGUESIA: PACO DE ARCOS / CAXIAS

(Edificio Pago D'Arcos)
Te 204580 811
USE Deka Fac214 580 43)
Cosranagor: Ord Catarins Cordeies
R, Ertermagerm: (k0 CéBa samico
Teiafone: 1450 190
UCSP Pago Arcos i
Coordenasor: Dr.t Elisabete Seira
[ eip. Enfermagem: End.¢ Cristina Sitva
Tewfone: 456 14
SR 218 509 827
Coordenador: Dr. Amado Jacinto
' FREGUESIA: BARCARENA
(Edificio Barcarena)
ne
UCSP Barcarena A I
Fa: 218 234 947

Realizado por:

Enf.? Jorgelina Beckert Rodrigues

em Enfermag
[ dade Catélica Portug:
Instituto Ciéncias da Saide

Novembro 2011




ANEXO IX

BROCHURA COM MAPA E CONTACTOS DO AGRUPAMENTO DE
CENTROS DE SAUDE DE OEIRAS
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Realizado por:

Enf.2 Jorgelina Beckert Rodrigues
Especialidade em Enfermagem Comunitaria
Universidade Catdlica Portuguesa

Instituto Ciéncias da Satde

Novembro 2011

Fonte: Mapa cedido pelo ACES Oeiras

Contactos ACES Oeiras
Agrupamento de Centros de Saude Oeiras /Carnaxide
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FREGUESIA: OEIRAS E SAO JULIAO DA BARRA
(Edificio Oeiras)

Dir=tor Ex=cutivo — Dr. Vitor Cardoso

Dr. Carlos Canhota - Presidente
Or. Guilharma Muchs - Vegal
Dr.2 Isabel Soares - Vogad
Enf.2 Graziel Pires- Vogol

Coordenador Dr. Bermnardino Cosia I

Fesp Enfarmagem: Eaf, 2 Ana Lulsa |

Coordenadar. Dr. Helens Febra
Resp. Enfermszem: Enf.2 Meria Jost Bento |

Coordenador r.f Ana isbel Dias
Retp Enfarmagem: i Emilia Luz |

Coordenador Eafermeira Fatima Fidza Chumbo

Coordenador: Enfarmeira Fitima Fuza Chumbo

Ceoardanador Dr.2 Ana Morals

Coordenador D, Antonia Aparicio |

’ FREGUESIA: PACO DE ARCOS / CAXIAS
(Edificio Pago D’Arcos)

USF Delta Telefone: 214540 811
Fax:214 500 613

Coordenador: Dr.* Catarina Cordeiro
Resp.Enfermagem: Enf.2 CéliaSamico

UCSP Pago Arcos Telefone: 214540 300
Fax:214 540 809
Coordenador: Dr.2Elisabete Sera
Resp. Enf Enf.2 Ci
uspP Telefone: 214540 814
Fax:214 540 827
Coordenador: Dr. Amado Jacinto

_’ FREGUESIA: BARCARENA
(Ediffcio Barcarena)

UCSP Barcarena Telefone: 214 216 529/
214 212 189

Fax: 214 214 247

FREGUESIA: QUEIIAS
(Edificio Queijas)

Coordenador Enfermeiral ina Pereira

Coordenador Dr.2 Ana Reis

" FREGUESIA: CARNAXIDE
(Edificio Carnaxide)

UCSP Carnaxide Telefone: 214 18R 812 / 214
171 441

Fax: 214 170 268

Coordenador: Dr.2 Olimpia Dinis
Resp. Enfermagem: Enf.2Cristinaleal

FREGUESIA: CRUZ QUEBRADA / DAFUNDO
(Edificio Dafundo)

Coordenador: Dr.2 Ana Margar|
Resp. Enfermagem: Enf.2 Maria Joao Gama

Legenda:

ACES - Agrupamento Centros de Saude

UCSP-Unidade de Cuidados de Satide Personalizados
USF- Unidade de Satide Familiar

UCC- Unidade de Cuidados na Comunidade

USP- Unidade de Satide Publica

URAP- Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados
UAG- Unidade de Apoio 3 Gestdo

NACIR— Nicleo de Apoio a Criangas e Jovens em Risco
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