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“A infancia colorida que preenche o nosso imaginario, ndo chega a ser fantasia para as
muitas criangas e adolescentes, que vivem no lado da vida pintada a tons de cinzento e preto.
Nesta infancia ndo ha o colo, ndo ha sonhos, ndo se brinca...ndo se tem opinido, nem

voz, nem desejos ou necessidades.

Aqui hé ralhos, corpos usados, humilhaces, terror, abandono. N&o ha sujeitos, ha

criancas-objecto das frustracdes, das exigéncias, dos sonhos dos adultos”.(Alberto, 2004)
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RESUMO

A crianca € um ser em constante crescimento e mudanca. Durante este processo esta
muitas vezes sujeita a riscos, uma vez que depende totalmente de outras pessoas durante o
mesmo. A familia constitui o primeiro suporte da crianca, quando Ihe faltam competéncias e
conhecimentos necessarios para responder as necessidades desta surgem situacGes de
negligéncia parental e mau trato que trazem repercussdes negativas para a sua salde fisica e
mental.

Este é considerado um problema de saude publica, a ser trabalhado pelos diferentes
organismos com competéncia em matéria de promocéo e proteccdo a infancia. Capacitar as
familias, dota-las de competéncias e conhecimentos especificos para acompanhar as diferentes
etapas do desenvolvimento dos seus filhos, prevenindo dificuldades, evitando o aparecimento
de ciclos familiares de insucesso é um dos objectivos deste trabalho.

A intervencdo comunitaria teve como finalidade contribuir para a capacitacdo das
familias com criangas dos 0-2 anos inscritas numa UCSP da area metropolitana de lisboa para
prevenir a negligéncia infantil. Como metodologia utilizou-se o Planeamento em Saulde, de
acordo com Imperatori e Giraldes (1993) e Tavares (1990), como referencial teérico foi
escolhido 0 Modelo de Transicdes de Afaf Meleis.

O diagndstico de situacdo realizou-se através da aplicacdo de um questionario para a
caracterizagdo socio demogréfica e do “Protocolo de Avalia¢do das Necessidades da Crianc¢a
dos 0 aos 2 anos”, do ISS. Como problema identificou-Se 0 contato irregular com o centro de
salde em 59% das criancas dos 0 aos 2 anos, sendo definida como estratégia a visita
domiciliaria a todas as familias constituintes da amostra, seguida do treino da equipa de
enfermagem para a deteccdo precoce de situacGes de negligéncia parental. Considera-se que,
0s objetivos propostos foram atingidos, tendo-se desenvolvido competéncias ao nivel de
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria e Satde Publica.

Palavras-chave: Crianga, familia, mau trato, negligéncia, parentalidade, enfermagem

comunitaria.



ABSTRACT

The child is a being in constant growth and change. Being completely dependent on
others during this process, it is often vulnerable to several risks. The family is the child first
support; therefore, when it lacks the necessary skills and knowledge to meet the child’s needs,
this may result in situations of parental negligence and mistreatment that have negative
consequences in the child’s physical and mental health.

This is considered a public health problem, being under consideration by the several
entities responsible for the promotion and protection of children. One of the main objectives
of this work is to empower the families, allowing them to obtain the specific skills to support
their children throughout the different stages of the development, in order to prevent
difficulties and avoid familiar cycles of failure.

The community intervention developed intended to contribute to the empowerment of
families with children from 0-2 years enrolled in a UCSP the metropolitan area of Lisbon, in
order to prevent child negligence. The methodology used followed the Health Planning,
according to Imperatori and Giraldes (1993) and Tavares (1990), and as a theoretical
reference was chosen the transitions model of Afaf Meleis.

The situation diagnosis was accomplished by applying a questionnaire for
demographic and social characterization as well as the "Assessment Protocol of Children’s
Needs from O to 2 years," by the ISS. The main identified problem was the irregular contact
with the health center in 59% of these children. It was therefore defined as an action strategy
home visits to all the families in our sample, followed by training of the nursing staff for early
detection situations of parental negligence.

We consider our prime objectives achieved, having been developed skills in
Community and Public Health Nursing by the Specialist Nurse.

Keywords: Child, family, mistreatment, neglect, parenting, community nursing.
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Introducéo
As criangas deverdo crescer junto da familia, ser protegidas e objecto de todos os

cuidados por parte desta.

A familia ao receber um novo membro sofre um processo de transicdo, exigindo que
esta incorpore novos conhecimentos, altere comportamentos e mude a sua definicdo do self
face ao novo contexto social (Soares, 2008, p.14, citando Meleis et al. 2000), sendo a partir
desta que as sociedades se compdem e os individuos se formam, crescem e aprendem a viver
em conjunto (Soares, 2008).

A crianca fica em risco quando a sua familia faltam os conhecimentos e competéncias
necessarias para promover um crescimento adequado, em seguranca fisica e emocional, sendo
deste modo necessario intervir junto desta para que a situacdo ndo se mantenha e ndo seja
transmitida entre geracdes (Canha, 2003).

O enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica “é o
profissional que demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo na
identificagdo e controlo dos determinantes sociais e de salde das comunidades” (Ordem
Enfermeiros, 2011), estando como tal preparado para realizar interven¢des no dominio da
prevencdo da negligéncia infantil.

A intervencdo comunitaria decorreu no periodo de 1 de outubro de 2013 a 15 de
fevereiro de 2014, tendo como finalidade contribuir para a capacitacdo das familias com
criangas dos 0-2 anos inscritas numa UCSP da &rea metropolitana de Lisboa para prevenir a
negligéncia infantil.

Esta foi realizada no ambito da Consulta de Enfermagem de Saude Infantil e Juvenil,
tendo por base a Metodologia de Planeamento em Salde.

Como referencial tedrico utilizou-se 0 Modelo de Transi¢oes de Afaf Meleis. Esta é
uma teoria de médio alcance, que faculta uma visdo mais aprofundada sobre as transicdes,
proporcionando indicadores mais especificos para a pratica e orientando questbes de
investigacdo mais sistematicas e coerentes, tem um caracter formal e ndo substantivo, ou seja,
preocupa-se com a universalidade das transi¢des e ndo com as instancias particulares das
mesmas (Magalh&es,2011).

Como estratégia de intervencdo utilizou-se a visita domiciliaria, que segundo Zacarias
(2011) pode ser considerada uma forma de aproximar o profissional da familia, mas também

de responder de forma mais adequada as suas necessidades.
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De modo a permitir uma melhor compreensdo o presente relatério esta estruturado em
trés capitulos, sendo no primeiro apresentada a justificacdo da tematica, no segundo
apresenta-se a descri¢do das etapas do planeamento da intervencdo comunitaria de acordo
com a Metodologia do Planeamento em Saude; e por fim, no terceiro capitulo incluem-se as
conclusdes da intervencdo comunitéria.

A sua redacdo realizou-se ao abrigo do novo acordo ortografico, do guia para a
elaboracdo de trabalhos escritos da ESEL e da norma APA (62 edicéo).
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1.Justificacdo da Tematica
A crianca € um ser em constante crescimento, desenvolvimento e mudanca. Este

processo é necessario e Util, implicando sempre um risco, pois contempla inevitavelmente um
periodo de alguma incerteza e fragilidade.

Durante o percurso de crescimento, a crianga, necessita de auxilio da sua familia para
a realizacdo das suas necessidades basicas de vida, quando esta ndo as proporciona pode-se
falar de negligéncia (DGS, 2011).

Torna-se deste modo, desejavel que a familia proporcione o primeiro e mais
importante contexto interpessoal para o desenvolvimento humano, dado que as relacdes
familiares tém uma acentuada influéncia sobre o desenvolvimento e qualidade de vida da
crianga.

A capacidade que a familia tera para desempenhar um novo papel, devera ter em conta
as etapas de desenvolvimento da propria familia, bem como, a forma como perceciona 0s
diferentes comportamentos que Ihe s&o impostos ao longo da vida

A crianga nasce dentro de uma sociedade, com valores, padrdes e é através da
interacgdo com outros seres humanos que ela aprende a funcionar dentro da mesma (Sousa e
Filho, 2008). Esta “¢ inserida num contexto familiar (...) responsavel pelos cuidados fisicos,
pelo desenvolvimento psicolégico, emocional, moral e cultural (...) através do contato
humano (...) supre suas necessidades e inicia a construcdo dos seus esquemas perceptuais,
motores, cognitivos, linguisticos e afectivos” (Sousa e Filho, 2008, p.2).

E & familia que cabe o papel de mostrar & crianca as formas de representacio do
mundo exterior e € através dela que esta é integrada no mundo, funcionando assim como o
primeiro agente socializador, ajudando-a a desenvolver padrdes de socializac¢do e a construir o
seu proprio modelo de aprendizagem (Sousa e Filho, 2008). Esta proporciona o primeiro e
mais importante contexto interpessoal para o desenvolvimento do ser humano, tendo elevada
influéncia na qualidade de vida da crianca (Borges,2010).

Barata e Lecga (2008) referem que “os maus tratos intrafamilares sdo aqueles que mais
graves consequéncias tém para criangas (...) resultam uma profunda quebra de confianca e
uma importante perda de seguranga em casa, (...) uma ameaga profunda para o
desenvolvimento”.

A responsabilidade € inerente a parentalidade, sendo que esta influencia e modifica a

vida da familia, podendo afirmar-se que esta passa por uma transi¢do de desenvolvimento.
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No contexto da interaccdo entre duas pessoas pode potenciar-se o desenvolvimento da
crianca, sendo importante compreender a forma como a familia efectuou essa transicao.

A parentalidade tém sido amplamente estudada, podendo referir-se como uma funcéo
bioldgica e/ou cultural (Borges, 2010), podendo esta ser a “satisfacdo das necessidades mais
basicas”; 0 “disponibilizar a crianca um mundo fisico organizado e previsivel”; a satisfacdo
das “necessidades de compreensdo cognitiva das realidades extrafamiliares”, o “satisfazer as
necessidades de afecto, confianga e seguranga”; e as “necessidades de interac¢do social da
crianga” (Soares, 2008, p.19 citando Cruz, 2005,p.14).

E nos primeiros anos de vida que a funcdo parental é essencialmente centrada na
satisfacdo das necessidades béasicas da crianga, com o intuito de lhe proporcionar um
desenvolvimento global adequado (Soares,2008). A interaccdo que estabelecem permite a
partilha de sentimentos e afetos importantes para ambos, sobretudo para o desenvolvimento

“confianga basica” descrita por Erikson em 1976.

1.1 Alnfancia

A infancia ndo decorre da mesma forma para todas as criancas e as histérias divergem
de acordo com as suas experiéncias, mas € inegavel que todo o ser humano tem uma infancia,
sendo que ao longo do tempo o conceito atribuido a essa etapa do ciclo de vida é que foi
diferindo e sofrendo modificacdes.

Durante muito tempo a crianca ndo foi vista como um ser em desenvolvimento, com
necessidades proprias, mas sim como um adulto em miniatura, existindo a ideia de que a
infancia se reduzia ao periodo de maior fragilidade, em que a crian¢a ndo se bastava a si
prépria, mal esta se comecava a desenvolver fisicamente partilhava os trabalhos e
divertimentos dos adultos (Aries,1988).

A infancia, tal como a entendemos hoje, ndo existia antes do século XVI, as criancas
estavam expostas a violéncia dos mais velhos, tendo um fraco poder sobre si préprias, a
consciéncia social ndo admitia a existéncia autbnoma destas como uma categoria do género
humano (Reis.1999), assim “a relacdo da humanidade com o conhecimento das criangas tem
sido feita de omiss@es e de violéncia a integridade do seu mundo, mas tem inequivocamente
representado um percurso de crescimento e bom senso” (Reis, 1999, p. 12, citando Sa , 1999).
Os conceitos de tratamento e atencdo dispensada a crianga foram acompanhando a evolugédo

social e cientifica, melhorando com o tempo.
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Tornaram-se numa necessidade indispensavel, surgindo condi¢bes mais favoraveis a
um crescimento e desenvolvimento adequados da crianga (Canha, 2003).

A infancia é assim uma construgédo social recente, que traz consigo uma representacao
do que é normal e desejavel, reflectindo a mudanca no sentido da propria familia moderna, a
qual se tornou num espaco de afectividade e num lugar de atencdo a crianca.

Actualmente concebe-se a crianga como um sujeito de direito e membro activo da
sociedade.

Segundo a Convencéo dos Direitos da Crianga da UNICEF (1989) no seu primeiro
artigo a crianca é tida como “todo o ser humano menor de 18 anos, salvo se, nos termos da lei
que lhe for aplicavel, atingir a maioridade mais cedo”. Depois deste reconhecimento emergiu
uma nova concepcao da infancia que tem como principal caracteristica: a crianca deixa de ser

um objecto de direito e converte-se num sujeito de direito.

1.2 Mau Trato e Negligéncia na Infancia

O mau trato na infancia remonta aos primérdios da humanidade, “abusar da crianga ¢
uma realidade desde que existe ragca humana” (Gallardo 1994, p.17).

Ao consultar relatos da historia mundial muitos sdo os que referem o infanticidio,
nalgumas situacGes como prética legitima e obrigatoria, sendo que “a violéncia exercida sobre
a crianga € conhecida ao longo dos tempos, desde a antiguidade até aos nossos dias,
confundindo-se com a historia da propria humanidade” (Canha, 2008, p.17).

A questdo dos maus tratos esta intimamente ligada a outras duas, que segundo Barudy
(1998) sao: “onde situamos o limite entre o que é ou o que nao é maus tratos? Até que ponto
devemos considerar 0s costumes e a dimensdo cultural no momento de o diagnosticar?”
(Azevedo e Maia, 2006, p.21).

Assim, e tentando dar resposta a estas questdes, estes autores referem que em primeiro
lugar tem de haver consenso relativamente aos cuidados fisicos, psicoldgicos e sociais que sdo
necessarios para que a crianca se desenvolva de forma saudavel (Azevedo e Maia 2006, p.26).

Sabendo que todas as criancas devem ser objecto de atencdo, cuidados de salde, que
promovam o seu bem-estar e desenvolvimento fisico, psicologico e intelectual adequados,
podemos afirmar que a omissdo ou accdo que os prive destes cuidados, configura uma
situacdo de mau trato (DGS, 2011). O que para uma sociedade € visto como uma forma de

educacéo e disciplina, para outra pode ser considerado como forma de mau trato.
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Estes constituem um fendmeno complexo e multifacetado que pode surgir de forma
stbita ou de forma insidiosa, afetando as criancas e jovens, sempre com repercussdes
negativas no seu desenvolvimento e crescimento, na sua saude quer fisica, quer mental, no seu
bem-estar, na sua seguranca, na sua autonomia e na sua dignidade enquanto ser humano.

E considerado um problema de satde publica, sendo atualmente monitorizado pelos
diferentes servicos responsaveis pela protecdo e promocdo da infancia. Esta vigilancia é
importante junto dos grupos populacionais identificados como mais vulneraveis (DGS, 2011).

Segundo a DGS "0s maus tratos em criangas (...) dizem respeito a qualquer accao ou
omissdo ndo acidental, perpetrada pelos pais, cuidadores ou outrem, que ameace a seguranca,
dignidade e desenvolvimento biopsicossocial e afectivo da vitima" (DGS, 2011, p.7),

referindo ainda que

as causas da violéncia no contexto familiar, em particular, as situa¢cdes de maus tratos a criangas (...),
adquirem multiplas formas de expressdo, pelo que a efectividade da acgdo depende da capacidade de
entender o fendbmeno, ponderar os aspectos do contexto social, econémico e cultural, as praticas e
recursos comunitarios, as dinamicas familiares e os perfis individuais e de intervir a diversos niveis.
(DGS,2008, p.10)

Existe um vasto leque de situacdes identificadas como mau trato, surgindo quer
isoladamente quer associadas, sendo importante a defini¢cdo clara de cada uma delas, de forma
a uniformizar conceitos para que ndo haja davida na sua tipificacdo quando elas lhe surgem.

Definem-se diferentes tipologias de mau trato: negligéncia (inclui abandono e
mendicidade), mau trato fisico, abuso sexual, mau trato psicoldégico/emocional e a sindroma
de Munchausen por procuracédo (DGS, 2011).

A negligéncia caracteriza-se por um

comportamento regular de omissdo relativamente aos cuidados a ter com uma crianga (...), ndo lhe
proporcionando a satisfacdo das suas necessidades de cuidados basicos de higiene, alimentacéo,
seguranca, educagdo, satde, afeto e saude (...) do qual resulta um dano na sua saude e desenvolvimento

(fisico, mental, emocional, moral ou social). (Magalh&es.2010,p.9)

Esta pode ser praticada de forma ativa ou passiva, consoante exista intensdo de
provocar dano a vitima, ou exista apenas uma incapacidade parental de cuidar.

A maioria das situaces referentes a vigilancia inadequada de saude infantil e juvenil
por parte das familias das criancas até aos 2 anos enquadram-se na forma passiva de
negligéncia. Segundo Magalhdes (2010) e de acordo com dados da OMS, no ano de 2002
morreram em todo o mundo 31.000 criancas com idade inferior a 15 anos, vitimas de

homicidio.
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A mesma entidade refere ainda que “muitas criangas sdo sujeitas a abuso psicologico e
emocional, bem como a situacBes de negligéncia ndo se conhecendo, nestas situacdes
especificas qual a real extensdao do problema” (Magalhaes,2010, p.25).

De acordo com a Unicef (2013) anualmente morrem 3500 criangcas nos paises
industrializados, vitimas de violéncia e maus tratos, o relatério da CNPCJ (2013) refere que
em 2012 as CPCJ acompanharam 69007 criangas, sendo que no escaldo etario dos 0 aos 2
anos registaram 7496 casos.

A negligéncia teve uma expressdo de 30% (20902 casos), sendo que a falta de
supervisdao e acompanhamento familiar e a negligéncia ao nivel da saude foram as
subcategorias mais expressivas, com 46,8% e 19,4% das sinalizacdes.

Numa primeira linha de intervencdo os NACJR do Ministério da Salde registaram, em
2011, 5518 sinalizacgdes, 68% das quais devido a negligéncia parental (DGS, 2012).

Diminuir a probabilidade da recorréncia destas situagdes € fundamental, assim como
prevenir a continuidade deste tipo de comportamento nas geracGes seguintes, sendo para tal
necessaria uma intervencao ao nivel do meio familiar e muitas vezes da comunidade em que
esta esta inserida. Isto leva-nos a outra questdo que é a da organizacdo familiar e da sua
capacidade de adaptacdo a novas realidades.

“Quando uma familia ndo consegue manter a organizagao, torna-se mais vulneravel as
pressodes e perturbacOes provenientes do meio podendo emergir, nestes casos, as situacdes de

maus tratos, entre estes o infantil” (Azevedo e Maia, 2006, p.62).

1.3. A Familia e o Seu Papel na Socializa¢édo da Crianca

“A familia é vista frequentemente como célula fundamental da sociedade, a sua
estrutura e capacidade de adaptagdo funcional, determinam a qualidade da vida social”
(Figueiredo, 2009,p.30).

Para a Antropologia o conceito de familia é cultural, pois cada cultura possui 0 seu
conceito sobre os valores e cada sociedade cria o sentido dos valores que representam nao s
a familia como a responsabilidade e privilégio de cada um dos seus membros.

Ao longo dos tempos ela tem sofrido modificacGes no que diz respeito as funcdes e
papel de cada um dos seus membros. Sampaio e Gameiro (1985) citados por Alarcdo (2006)
definem familia como “um sistema, um conjunto de elementos ligados por um conjunto de

relacBes, em continua relagdo com o exterior, que mantém o seu equilibrio ao longo de um
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processo de desenvolvimento percorrido através de estadios de evolugdo diversificados”

(Alarcdo,2006). Barudy (1998) citado por Azevedo e Maia refere que
a familia é, relativamente a sua estrutura, um conjunto de membros que, através de continuas
interaccOes, se agrupam em subsistemas; casal, irmdos, avos, adultos, criancas, etc. A familia tem
capacidade para modificar a sua prépria estrutura, para se poder adaptar, sem perder a sua identidade.
(Azevedo e Maia, 2006, p.63)

Na maioria das sociedades a familia exerce trés fungdes principais em relacdo a
crianga: proporciona cuidados fisicos, educa-as e treina-as para se adaptarem a cultura
vigente, assumindo a responsabilidade pelo seu bem - estar psicologico e emocional (Pedro,
2009).

Cada familia possui a sua propria cultura, pertencendo a uma cultura mais vasta que é
a da sociedade em que vive e este aspeto ndo pode ser descurado quando se interpreta o
funcionamento de uma determinada familia ou a sua forma de integrar as crian¢as no seu seio.
Todos estes aspectos condicionam em muito a parentalidade, a forma como uma nova crianga
é acolhida no seio da sua familia.

O nascimento de um filho marca a segunda etapa do ciclo vital da familia, exigindo
um ajustamento a um novo sub-sistema conjugal que é a parentalidade (Alarcdo, 2006).
Assim, “a sociedade espera de cada familia uma adaptacdo a um ciclo normativo, mais ou
menos flexivel, e estas expectativas exercem pressdo para que a familia se adapte”
(Gimeno,2001, p.133).

Nos ultimos anos assiste-se a uma mudanga nos modelos familiares, sendo que a
questdo da parentalidade passou a fazer parte do dominio publico, com a regulacdo do poder
paternal, existindo uma maior preocupacdo com o bem - estar da crianca (Williams, 2010).

Os cuidados centrados na familia, reconhecem os pais como constantes na vida da
crianga, como elementos centrais no cuidado a esta, sendo as intervengOes realizadas
utilizando as capacidades da mesma, levando em conta as necessidades quer da crianca quer
da sua familia (Lippincott, Williams e Wilkins, 2006). Entende-se por capacitar praticas que
ajudam os membros da familia a adquirir competéncias para satisfazer as necessidades da
crianca (Lippincott, Williams e Wilkins, 2006). O papel parental engloba deveres, obrigagdes,
e direitos, que diferem de cultura para cultura de acordo com a expectativa social.

A parentalidade pode ser entendida como: o educar, o desenvolver de uma crianca, 0
que implica a existéncia e manutencdo de uma relacdo entre duas geracOes, (Lalanda, 2012).
Esta ndo é uma definicdo consensual, podendo ser também entendida como o conjunto de

“atividades propositadas no sentido de assegurar a sobrevivéncia e o desenvolvimento da
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crianga” (Hoghughi, 2004, p. 5), num ambiente seguro (Reader, Duncan, & Lucey, 2005), que
propicie a sua socializacdo e a torne progressivamente mais auténoma (Maccoby, 2000),

citados por Lalanda (2012, p.11). Ou ser assumida como:

a accdo de tomar conta com as caracteristicas especificas: assumir as responsabilidades de ser mée e/ou
pai; comportamentos destinados a facilitar a incorporacdo de um recém-nascido na unidade familiar;
comportamentos para optimizar o crescimento e desenvolvimento das criancas; interiorizagdo das
expectativas dos individuos, familias, amigos e sociedade, quanto aos comportamentos de papel

parental adequados ou ndo. (CIPE, 2006, p.43)
E importante focar aqui o que se entende por necessidades da crianca uma vez que se

fala de capacitar os pais para a satisfacdo dessas mesmas necessidades e se considera a ndo
satisfacdo das mesmas como uma situagdo de negligéncia parental.

Assim, a crianca tem necessidades essenciais durante qualquer estddio do seu
desenvolvimento e que “sdo as necessidades fisicas, biolégicas e emocionais, incluindo o
amor, seguranca emocional, disciplina, independéncia e auto — estima”, (Whaley e Wong,
1989, p.15).

Tendo em conta a hierarquizagéo de necessidades segundo Maslow podemos dizer que
a crianca necessita de auxilio para satisfazer aquelas que estdo na base da piramide, as
necessidades fisiologicas que incluem alimentacao, higiene, sono e repouso.

O primeiro ano de vida da crianga assume especial importancia no seu crescimento e
desenvolvimento, sendo que os primeiros padrdes de prestacdo de cuidados tém tendéncia a
persistir e influenciar a interagdo dos pais com a criang¢a ao longo do tempo (Hanson, 2004
citado por Costa, 2010). E neste periodo que se verificam mais alteragdes dos papéis sociais
da familia, acompanhados pela necessidade de redefinir e reorganizar projetos de vida.

Estas mudancas, inerentes ao processo de parentalidade, sdo mdltiplas e vao exigir
com frequéncia alteracBes nos papeis familiares, podendo a forma de as vivenciar influenciar
a qualidade da saude da familia (Soares, 2008). As transi¢fes tém vindo a ser consideradas
como um conceito central da enfermagem, os clientes que se encontram a viver um processo
de transicdo tendem a estar mais vulneraveis aos riscos e, como tal, a sua salde podera ser
atingida (Meleis,et al, 2000 e Nelson, 2003).

O Modelo de Transicdo de Afaf Meleis surge como forma de explicar estas transicoes,
a sua natureza (tipos, padrdes e propriedades das experiéncias de transicdo), 0s
condicionalismos as mesmas (facilitadores ou inibidores), os padrdes de resposta (indicadores
de processo e indicadores de resultado) e as intervengdes terapéuticas de enfermagem (Soares,
2008).
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Meleis et al. (2000), identificam quatro tipos de transi¢fes centrais para a pratica de
enfermagem, defendendo que os individuos podem atravessar transi¢cbes do tipo: salde-
doenca, situacional, desenvolvimental e organizacional.

Identificam ainda cinco atributos ou propriedades que sdo: a consciencializagdo, o
empenhamento, a mudanca e diferenca, o espaco temporal da transi¢ao, e 0s acontecimentos e
pontos criticos. O papel de pai/mae é apenas um de uma série de papéis interligados que vai
ocupar os pais e qualquer alteracdo ao mesmo pode afetar a capacidade de funcionamento dos
restantes (Rennick, 1986).

A transicdo para a parentalidade pode ser considerada como uma das que coloca a
pessoa vulneravel. Esta vulnerabilidade advém do facto da pessoa ndo saber como agir
perante uma situagao que nunca experienciou antes; perante o desconhecimento em lidar com
um novo acontecimento, sentindo-se insegura e incapaz de fazer face a nova situagéo.

Dos casos acompanhados em 2012 pelas CPCJ em Portugal, 99,3% das criangas
residem com a familia biologica, 42,55 com a familia nuclear e 34,9% em agregados
monoparentais, revelando a grande necessidade de se atuar ao nivel da familia se se quiser

diminuir efectivamente o nimero de casos de negligéncia na infancia.

1.4.A Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica na Prevengdo da Negligéncia
Infantil nas Familias com Criancas dos 0-2 anos
O enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria e de salde publica
detém um conhecimento aprofundado num dominio especifico de Enfermagem e, tendo em
conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saide/doenca, demonstra

niveis elevados de julgamento critico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de

competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de intervencéo.(OE, 2011, p.4)

Os enfermeiros como detentores de saberes cientificos e técnicos assim como de
conhecimento das populacdes onde intervém sdo elementos chave sendo na resolucdo deste
tipo de problematica, pelo menos na diminuicdo da ocorréncia da mesma.

O Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil (2013) considera como acgdo
prioritaria a capacitagdo dos pais ou outro adulto de referencia da crianga enquanto

prestadores de cuidados principais, referindo igualmente que
0 aumento do nivel de conhecimentos e de motivacdo das familias, a par da reducdo do
analfabetismo e da melhoria das condicdes de vida, favorecem o desenvolvimento do exercicio
da parentalidade e tornam possivel que os pais e as familias os assumam, como direito e dever,

competindo aos profissionais facilita-lo e promové-lo. (DGS, p.7)
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Uma das linhas orientadoras do referido programa diz respeito a valorizacdo dos

cuidados antecipatorios,

como fator de promocdo da salide e prevencao da doenga, nomeadamente facultando aos pais e
outros cuidadores, os conhecimentos necessarios ao melhor desempenho, no que respeita a
promocao e protecdo dos direitos da crianca e ao exercicio da parentalidade, em particular no

dominio dos novos desafios da saude. (DGS, p.7)

A promocdo da saude é uma das responsabilidades dos enfermeiros para com a
comunidade, segundo o Codigo Deontolégico do Enfermeiro (artigo 80°), este assume do
dever de “conhecer as necessidades da populacao e da comunidade onde esta inserido” (...),
assim como o de “participar na orientacdo (...) e na busca de solugdes para os problemas de
saude detectados” (Codigo Deontolégico do Enfermeiro 2005, p.83).

No que respeita ao dever para com as criangas no artigo 82° do referido cédigo vem
explicito que o enfermeiro assume o dever de “salvaguardar os direitos das criangas,
protegendo-as de qualquer forma de abuso” (Codigo Deontologico do Enfermeiro, 2005,
p.89).

Assim, o enfermeiro tem como acgdo prioritaria proteger a crianca de qualquer forma
de mau trato, devendo para tal conhecer a familia para poder adequar a intervencdo. Tal como
nos refere o regulamento n® 128/2011, o enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria

e de salde publica tem como competéncias especificas:

a) Estabelece, com base na metodologia do planeamento em salde, a avaliagdo do estado de
salde de uma comunidade;

b) Contribui para o processo de capacitacdo de grupos e comunidades;

c) Integra a coordenacdo dos Programas de Salde de ambito comunitario e na consecucao dos
objectivos do Plano Nacional de Saude;

d) Realiza e coopera na vigilancia epidemioldgica de ambito geodemogréafico. (regulamento n°
128/2011, p.8667)

Segundo Magalhdes (2011) as transicdes pertencem ao dominio da disciplina da
enfermagem quando se relacionam com a saude e a doenca, podendo ser consideradas o
movimento e a adaptacdo para a mudanga, neste sentido a pessoa experimenta
descontinuidade na sua vida, tendo que tomar consciéncia de novas competéncias, adoptando
respostas comportamentais de ajustamento as novas exigéncias, reestruturando competéncias
pessoais relacionamentos.

O enfermeiro é muitas vezes o profissional de salde mais proximo da familia,
avaliando, planeando e prestando cuidados de acordo com a situacdo (Soares, 2008).

Reforcando a importancia da acdo de desenvolvida pelos NACJR em fevereiro de 2014 foi
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emitido pela DGS um documento em que explicita a forma de atuacdo destes nucleos, a sua
autonomia funcional e a necessidade dos ACES disponibilizarem recursos humanos e
materiais necessarios ao seu funcionamento, tendo aqui o enfermeiro um papel fundamental
na integracao destas equipas.

Num processo de transi¢do, como o da transi¢cdo para a parentalidade, o enfermeiro é o
cuidador principal do cliente/familia, devendo estar atento as suas necessidades e as mudancas
que esta transicdo acarreta para a mesma, (Meleis et al.,2000, citados por Soares, 2008,p.13).

Desta forma o cliente deve ser perspectivado como um

(...) ser humano com necessidades especificas que estd em constante interacgdo com o meio envolvente
e que tem a capacidade de se adaptar as suas mudangas mas, devido & doenga, risco de doenga ou

vulnerabilidade, experimenta ou estd em risco de experimentar um desequilibrio” (Meleis,2005, p.107).

Para a mesma autora, a saude revela-se por uma consciencializacdo, empowerment,
controlo e mestria na vida, sendo a auséncia deste equilibrio, provocada normalmente por
momentos de crise, colocando as pessoas na iminéncia de uma transicéo.

Apesar das transicdes poderem ser encaradas como uma oportunidade de
desenvolvimento, diferentes autores sdo unanimes em afirmar que a transicdo para a
parentalidade pode ser considerada como 0 momento de crise por serem muitas as alteragdes
ocorridas neste periodo.

A parentalidade constitui uma nova fase do ciclo de vida familiar. Na perspetiva
desenvolvimental envolve a complexificacdo do sistema familiar, e consequentemente a
redefinicio de papéis e tarefas. E considerada uma das maiores mudangas que o sistema
familiar enfrenta, decorre frequentemente de uma opcdo mas pelo carécter irreversivel do
compromisso assumido pode considerar-se uma transicdo especialmente critica (Martins,
2013).

Na transicdo para a parentalidade ocorrem transformaces a nivel individual, conjugal
e social, através das quais os pais redefinem a sua identidade parental desenvolvendo
competéncias para lidar com o desafio de cuidar e educar uma crianga (Magalhées, 2011).
Esta transicdo acontece se a pessoa esta consciente das alteracdes que estdo a decorrer (Chick
e Meleis, 1986), isto significa que a consciencializacdo ¢ uma premissa necessaria para a
existéncia de transicdo, sendo que quanto maior & a consciencializagdo maior é 0
envolvimento e o investimento da familia na transicdo. (Meleis et al.,2000).

Neste contexto o enfermeiro tem um papel fundamental, pois ao acompanhar os pais
durante todo este processo pode atempadamente identificar se o casal estd consciente desta
nova realidade orientando e supervisionando de forma a facilitar as transigdes dirigidas para a
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salde e a percepcao de bem-estar, mestria, nivel de funcionamento e conhecimento (Meleis e
Trangenstein, 1994).

Cada familia podera atribuir um significado diferente as transi¢des, influenciando
assim o resultado das mudancas decorrentes das mesmas e 0 ndo retorno a condicdo pré
existente (Magalhdes,2011). Todo este processo é acompanhado por emogdes, sentimentos e
atitudes muitas vezes relacionadas com as experiencias anteriores dos pais. Chik e Meleis
(1986) consideram que a transi¢do tem uma caracteristica essencialmente positiva, na medida
em que a pessoa, ao passar pelo evento, alcanga uma maior maturidade e estabilidade.
Indicadores de transicfes sdo o bem-estar subjectivo, mestria no desempenho de um papel e 0
bem-estar nas relagcdes (Schumacher e Meleis, 1994).

Em qualquer etapa do seu desenvolvimento a crianca necessita da familia para
satisfazer as suas necessidades basicas (Simdes, 2012), sendo que a educacdo parental devera
ser constituida por um conjunto de intervencdes que terdo como objectivo a promocdo da
salide, a prevencdo de comportamentos de risco e a autonomia das familias (Simdes, 2012).

Assim, a intervencdo desenvolvida procurou maximizar o bem-estar das familias,

contribuindo para o processo de capacitacdo das mesmas.
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2.Metodologia

A metodologia usada na intervencdo comunitéria foi a de Planeamento em Saude, pois
“o planeamento ndo ¢ s6 uma «forma de diminuir a angustia do futuro», mas de melhorar o
futuro segundo os nossos desejos, em moldes de justica e eficiéncia”. (Imperatori e
Giraldes,1993,p.21).

Este processo visa a racionalizagdo de recursos, com vista a consecu¢do dos objectivos
fixados, reduzindo os problemas de salde que tiverem sido considerados prioritérios,
coordenando esfor¢os dos varios sectores socio economicos (Imperatori e Giraldes 1993). O
conhecimento das etapas do planeamento em saude é fundamental para o desenvolvimento
das intervencdes, sendo que de seguida se descrevem as etapas deste processo que foram

realizadas.

2.1.Diagndstico da Situacéo

O diagndstico de situacdo, ao caracterizar o nivel de salde da populagdo, “pretende
medir o seu estado de salde, obtendo-se assim, um instrumento para pér em pratica a politica
de saude, escolher prioridades, organizar actividades e acompanhar e avaliar os resultados”.

(Imperatori e Giraldes, 1993, p.47)

2.1.1.Contexto de Intervencgéo

O contexto no qual se desenvolveu a intervengdo foi uma das unidades funcionais de
um ACES, que engloba dois concelhos da regido metropolitana de Lisboa, com 393.909
utentes inscritos (SINUS, 2013) e que abrange uma 4rea geogréfica de 196 km?.

Este ACES ¢é constituido por 10 unidades de saude familiares, 11 unidades de cuidados
de saude personalizados, 3 unidades de cuidados na comunidade, 1 unidade de cuidados
continuados,1 unidade de saude publica e 1 unidade de recursos assistenciais partilhados,
totalizando 27 unidades funcionais. Tem como missdo garantir a prestacdo de cuidados de
salde primarios a populacdo da sua area geografica.

A UCSP em questéo situa-se no concelho de Loures, presta cuidados a cerca de 22027
utentes, numa érea territorial de cerca de 7,24 km?. Destes utentes encontravam-se inscritas,
em novembro de 2013, 3850 criancas (dos 0 aos 18 anos), sendo que 274 delas com menos de
2 anos de idade e destas 144 sdo utilizadoras de todos os servi¢os da unidade, as restantes
apenas recorrem ao servigo para efectuar vacinacéo, realizando a restante vigilancia de saude

em servi¢os de saude privados (dados recolhidos no sistema SINUS).
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2.1.2.Amostra

Considerando o numero de criangas com menos de 2 anos de idade sinalizadas a
entidades de primeira linha, nomeadamente NACJR e segunda linha (CPCJ) por motivo de
negligéncia parental, foi considerado pertinente focar a intervencéo junto do grupo de familias
com criancas dentro dessa faixa etaria.

Por uma questdo de limitagdo temporal seleccionou-se uma amostra intencional, néo
probabilistica, em que “a selecdo de elementos para a amostra ndo ¢ necessariamente feita
com o objetivo de ser estatisticamente representativa da populagdao” (Hair,
Babin,Money,Samouel,2003, p. 246).

Assim, a amostra é constituida pelas familias das criangas dos 0 aos 2 anos que
frequentaram a consulta de Saude Infantil e Juvenil da UCSP no periodo compreendido entre
os dias 7 e 31 de maio de 2013, sendo que esta contou com a participacdo de 34 familias (ndo
existindo nenhuma familia excluida).

Consideram-se critérios de inclusdo pais/cuidadores de criangas com menos de 2 anos
de idade, que sabiam ler e escrever e que ap0s apresentacdo do projeto aceitaram colaborar no

mesmo.

2.1.3.Instrumento de Colheita de Dados

Solicitou-se & Sr? Directora Executiva do ACES autorizacdo para a realizacdo deste
projeto, para a recolha de dados bem como para a mencdo do nome da instituicdo no mesmo
(Apéndice I).

Recolheram-se dados no SAPE e no Sinus, nos processos de cada crianca,
nomeadamente 0 seu estado vacinal, as vindas ao servico e respectivas faltas a marcacoes
quer de consultas quer de vacinas, dados referentes a evolucdo do seu peso e registos
respeitantes aos motivos de alteracdo do mesmo, quando existentes.

Foi seleccionado como instrumento de colheita de dados o “Protocolo de Avaliagéo
das Necessidades da Crianca dos 0 aos 2 anos”, do ISS, tendo sido solicitada autorizacao a
referida entidade para a utilizacdo do referido instrumento (Apéndice 1), este é baseado num
instrumento do Departamento de Saude Inglés, e € neste momento um dos documentos
técnicos integrantes do Manual de Assessoria Técnica aos Tribunais do ISS. Respeitando 0s
principios éticos elaborou-se um consentimento informado que foi entregue as familias
aquando da explicagdo do objectivo do estudo (Apéndice I11). A participacdo dos individuos

em qualquer projecto pressupde o consentimento livre e esclarecido dos seus direitos, tal
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como refere o artigo 84° do Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro no respeito pelo direito a
auto determinacdo o enfermeiro assume o dever de “respeitar, defender e promover o direito
da pessoa ao consentimento informado” (Codigo Deontoldgico do Enfermeiro, 2005, p.109).
Para a caracterizacdo socio demografica da amostra aplicou-se um questionario
(Apéndice 1V), seguido da recolha de informacdo através do referido instrumento de

Avaliacdo das Necessidades da Crianga — Saude (Apéndice V).

2.1.4.Andlise e Discussdo dos Resultados

Para a analise e tratamento estatistico dos dados utilizou-se o programa informético
Microsoft Office Excel 2010 (Apéndice VI e Apéndice VII).

No que respeita as caracteristicas sociodemogréaficas da amostra verificou-se que, em
76% das familias, o acompanhante da crianca na vinda a consulta é um cuidador feminino,
maioritariamente com idade entre os 32 - 40 anos, sendo os restantes divididos de igual modo
pelas faixas etarias dos 18-25 anos e 26-31 anos (apenas 3 tinham mais de 40 anos).
Maioritariamente vivem em unido de facto (41%) e trabalham por conta de outrem (71%)
sendo a principal fonte de rendimento o salario, 20% estdo desempregados. O nivel de
escolaridade ¢é sobretudo o 1° ciclo, residem em apartamento alugado, em bairro residencial
classe média, com todas as condi¢Oes de higiene e salubridade.

A maioria das criancas residem com os pais e irmdos (14), sendo que 7 criangas
residem com os pais e avés. No que se refere ao numero de filhos 13 criancas sao filho unico.
De acordo com os dados verifica-se um baixo nivel de escolaridade que evidencia um risco
relativamente a satisfacdo das necessidades da crian¢a, segundo dados da CPCJ o numero de
sinalizagdes as comissdes de criancas pertencentes a familias com baixa escolaridade é maior
do que o de familias com maior escolaridade (CPCJ,2012).

Relativamente as Necessidades da Crianca — Saude em 62% dos casos a altura e o
peso das criangas ndo se encontram dentro dos percentis considerados pela DGS ideais para a
idade; 56% das criancas ndo apresentam um padréo de sono regular; 71% das criangas ndo sao
alimentadas adequadamente, ndo recebendo uma dieta adequada e nutritiva, incluindo
liquidos; em 65% dos casos as criangas ndo apresentam cuidados basicos de higiene, ndo
tomando banho regularmente e 50% das criancas apresenta-se com a roupa descuidada.

Em 53% dos casos as consultas de rotina da crianga ndo sdo cumpridas, sendo que em

59% dos casos ndo é realizado um contato regular com o centro de satde (enfermeiro ou
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médico de familia). Em 62% dos casos 0s pais ndo tomam medidas adequadas para prevenir a

ocorréncia de acidentes e 76% dos pais ndo léem regularmente para as suas criancas.

2.1.5.1dentificacéo dos Problemas

Segundo Imperatori (1993) s6 a partir do diagnostico de situacdo se intervém, sendo
que este deve corresponder as necessidades de satde da populacéo.
Assim, perante os resultados obtidos, identificam-se os seguintes problemas de salde:
Padrao alimentar desadequado em 71% das criangas dos 0-2 anos de idade
Défice de cuidados basicos de higiene em 65% das criancas dos 0-2 anos de idade
Padrédo de sono irregular em 56% das criangas dos 0-2 anos de idade

Contacto irregular com o centro de satde em 59% das criancas dos 0-2 anos de idade

AN N NN

Défice de medidas de prevencdo de acidentes em 62% das familias com criancas dos

0-2 anos de idade

<

Défice de momentos de leitura regulares as criancas dos 0-2 anos de idade em 76%

das familias

2.2. Determinagéo de Prioridades
A seleccdo de prioridades corresponde a segunda fase do processo de planeamento em

salde, sendo condicionada pela etapa anterior, o diagndstico de situagdo (Tavares, 1990).

A hierarquizacdo destas prioridades € feita nesta etapa, sendo que a mesma visa a
utilizacdo de forma eficaz dos recursos disponiveis (Tavares, 1990).

Os critérios utilizados devem ser objectivos e concretos, sendo que neste trabalho se
optou pela técnica da grelha de analise.

Segundo Tavares (1990) esta técnica permite determinar prioridades com base em
quatro critérios: importancia do problema, relacéo entre o problema e o(s) factor(es) de risco,
capacidade técnica de resolver o problema e exequibilidade do projecto da intervencéo.

Nesta grelha atribui-se sucessivamente a classificacéo (+) ou (-), de forma sequencial
aos critérios enunciados obtendo-se no final um resultado (seguindo a propria grelha) e sendo
que o valor inferior corresponde a prioridade maxima (Anexo I).

Com base nesta grelha de analise construiu-se uma tabela que ilustra a classificacao
atribuida a cada problema (Apéndice VIII).

Em relacdo aos problemas “padrdo alimentar desadequado em 71% das criangas dos 0-

2 anos de idade”, “défice de cuidados basicos de higiene em 65% das criangas dos 0-2 anos de
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idade”, “padrdo de sono irregular em 56% das crian¢as dos 0-2 anos de idade” ¢ “défice de
medidas de prevencao de acidentes em 62% das familias com criancas dos 0-2 anos de idade”
foram todos classificados de igual forma, com (+) quanto a importancia do problema e relacéo
problema/fator de risco, com (-) nos critérios capacidade técnica de intervir e exequibilidade,
tendo-se obtido em todos uma classificacéo final de 4.

Em todos eles se reconhece a sua importancia e potencial de fator de risco, mas ndo se
reconhece capacidade e exequibilidade para a intervencao.

O “contacto irregular com o centro de salde em 59% das criancas dos 0-2 anos de
idade” foi classificado com (+) na sua importancia e na relagéo problema / factor de risco pois
s0 atraves do frequente contacto das familias com a equipa de saude se estabelecem condi¢des
propicias a observacao e diagndstico de necessidades / problemas nas mesmas.

Se uma familia ndo recorre com regularidade a unidade funcional de saude a equipa
dificilmente detetard eventuais problemas, quer ao nivel dos cuidados basicos a crianca, quer
ao nivel do desenvolvimento fisico e cognitivo da mesma, ndo sendo deste modo possivel
intervir de forma a prevenir eventuais situacfes de negligéncia por parte da familia. No que
respeita a capacidade técnica para intervir é classificado com (+) pois é possivel estabelecer
linhas de conduta e atuacédo para estas situagdes de forma a dar resposta as mesmas.

Quanto ao problema “defice de momentos de leitura regulares as criangas dos 0-2 anos
de idade em 76% das familias” foi classificado com (-) em todos os critérios pois nao foi
considerado um problema prioritario e inexequivel de resolver durante o desenvolvimento
desta intervencao.

Assim, a classificagdo de 2 foi atribuida ao problema do “contacto irregular com o
centro de salde em 59% das criancas dos 0-2 anos de idade” tornando-o prioritario para a
intervencao.

Como refere Tavares (1990) quando se determina um problema como prioritario
retém-se a ideia do rumo que o projecto deve seguir, mas ndo é obrigatoriamente necessario
ignorar os restantes problemas identificados na etapa do diagnostico da situacdo. Assim, ao
intervir ao nivel do problema identificado poder-se-a intervir ao nivel dos restantes.

E esperado que as familias cuidem das suas criancas ao longo do seu crescimento,
proporcionando-lhes condi¢cbes favoraveis ao seu desenvolvimento fisico, emocional e
cognitivo, sendo que “ a familia é a estrutura fundamental de qualquer sociedade, sendo a

primeira comunidade em que o individuo se insere e nela que recebe contributos
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indispensaveis ao seu desenvolvimento e autonomia, que podem ser ou ndo promotores de
salde” (Simdes,2012, p.33).

Se as familias estabelecerem um contacto regular com a unidade funcional de saldde
aumenta a possibilidade de actuacdo ao nivel da prevencdo da negligéncia nos cuidados a

crianga.

2.2.1.Diagnosticos de Enfermagem
O problema identificado como prioritario pode estar relacionado com a dificuldade em

efectuar de forma adequada a transicdo para a parentalidade. Segundo Melleis (1994), o
enfermeiro tem um papel de facilitador nesta transi¢do por estabelecer contato privilegiado
com a familia.

Os cuidados parentais, a interac¢do pais/filhos nos primeiros meses de vida da crianca
sdo determinantes no processo de vinculagdo, na promocao de um adequado desenvolvimento
emocional, intelectual e comportamental da crianga (Zuzarte, Calheiros, 2010), sendo a
intervencdo precoce em familias de risco essencial na prevencao de problemas neste dominio.

O diagnostico de enfermagem é fundamental para o planeamento e implementacdo de
intervencdes eficazes na resolucdo de determinada situacdo ou problema.

Assim, 0 uso de uma linguagem comum e acessivel a todos os enfermeiros €
fundamental para assegurar cuidados de enfermagem de qualidade. Neste caso serd utilizada a
linguagem CIPE2 ® e definiu-se o seguinte diagndstico de enfermagem:

v Desempenho do papel parental comprometido nas familias com criancas dos 0 aos 2
anos de idade inscritas na UCSP, relacionado com o contacto irregular com a consulta

de enfermagem de saude infantil.
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2.3. Fixagé&o de Objectivos
Segundo Tavares (1990) a fixacdo dos objectivos é a etapa que fornece normas e

critérios para a execucdo das actividades posteriores.

Na formulacdo de um objectivo este autor enumera cinco elementos que devem ser
incluidos na sua formulagdo: “a natureza da situacdo desejada; os critérios de sucesso ou de
fracasso; a populacdo alvo; a zona de aplicacdo do projeto; e o tempo em que devera ser
atingido” (Tavares, 1990, p.117). Assim delineou-se, como objetivo da intervencao
comunitéria:

v Promover a capacidade das familias com criangas dos 0 aos 2 anos, inscritas na
consulta de enfermagem de saude infantil e juvenil da UCSP, para a vigilancia de
salde como forma de prevenir a negligéncia infantil, de 1 de outubro de 2013 a 15 de
fevereiro de 2014.

Os objetivos operacionais ou metas sao “(...) o enunciado de um resultado desejavel e
tecnicamente exequivel das atividades (...) mensuraveis a curto prazo.”(Tavares,1990,p133).
Como objectivos operacionais definiu-se:

v" Aumentar em 20% as familias com criangas dos 0 aos 2 anos com pelo menos um
contato regular com a consulta de enfermagem de saude infantil e juvenil na UCSP no
periodo de 2 a 22 de dezembro de 2013.

v' Aumentar em 70% o0s conhecimentos da equipa de enfermagem da UCSP para a
utilizacdo de estratégias de deteccdo precoce de situacBes de negligéncia infantil nas
familias com criangas dos 0 aos 2 anos.

De acordo com 0 mesmo autor é de salientar a pertinéncia da seleccdo de indicadores
para os problemas de saude prioritarios, de forma a revelar a sua actual dimenséo e a sua
evolucdo. Assim e de acordo com o planeamento em salde (Tavares,1990) consideram-se
dois tipos de indicadores: os indicadores de resultado ou impato (medem a situacao actual do
problema identificado e devem traduzir ganhos em saude sensiveis aos cuidados de
enfermagem) e os indicadores de actividade ou execugéo (relacionados directamente com as

actividades planeadas).
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Como indicadores de resultado ou impato definiu-se:

v N° de familias com criancas dos 0 aos 2 anos que compareceram na UCSP apés visita
domiciliaria/N° total de familias com criancas dos O aos 2 anos, inscritas e que
frequentam a consulta de enfermagem de saude infantil da UCSP constituintes da
amostra x 100;

v" N° de profissionais de enfermagem da UCSP que aumentaram 0s conhecimentos
relativos a utilizacdo de estratégias de detecdo precoce de situacdes de negligéncia
infantil nas familias com criancas dos 0-2 ano/ n° total de profissionais da equipa de
enfermagem da UCSP x 100;

Como indicadores de atividade ou execucdo foram delineados o0s seguintes
indicadores:

v" N° de visitas domiciliarias realizadas a familias com criancas dos 0 aos 2 anos/N° de
visitas domiciliarias programadas x 100;

v" N° de profissionais de enfermagem da UCSP presentes na a¢do de formacéao/ n° total
de profissionais da equipa de enfermagem da UCSP x 100;

v" N° de documentos informativos distribuidos na sessdo de formacao/n°® de profissionais

de enfermagem da UCSP que participaram na sessdo x 100;

2.4.Selecdo de Estratégias
Esta é uma etapa relevante pois € dela que se gera a configuracdo e 0 modo mais

adequado de dar resposta aos problemas de saude priorizados, ou seja, perante um conjunto
coeso de técnicas especificas e ordenadas é exequivel obter os objetivos delimitados
(Tavares,1990).

A parentalidade é mais do que uma tarefa, é também uma relacdo em crescimento e
transformacdo ao longo do tempo. Desta relacdo de interac¢do entre os membros de uma
familia saem os contributos para o desenvolvimento e autonomia de cada individuo (Simdes,
2012).

A comunidade tem um papel importante no fornecimento das condigdes para que as
familias possam exercer essa funcdo adequadamente, assim, como elementos dessa
comunidade os servicos de saude tém igualmente um papel fundamental. Segundo a Carta de
Ottawa (1986) a promocdo de saude é definida como um “processo de capacitagdo da
comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior

participacdo no controle deste processo”.
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De acordo com Varanda (2011) capacitar pode entender-se por criar oportunidades
para que todos os membros da familia possam demonstrar e adquirir competéncias (...).

A visita domicilidria € uma das actividades mais importantes no cuidado de
enfermagem ao individuo, familia e comunidade, pois permite o conhecimento da realidade e

do contexto em que os mesmos se inserem. Segundo a Ordem dos Enfermeiros

O enfermeiro especialista interage com as familias a partir de um método organizado, dindmico
e sistematizado de pensamento critico sobre a salde familiar compilando dados sobre cada
familia que permita a identificacdo de problemas e a formulacdo de diagndsticos de
enfermagem, a formulacdo de prognosticos, a formulacdo de objectivos e o planeamento da
intervencdo ou contrato de accdo com a familia. O foco dos cuidados é as dindmicas internas
da familia e as suas relacles, a estrutura da familia e o seu funcionamento, assim como 0
relacionamento dos diferentes sub-sistemas com o todo familiar e com o0 meio envolvente, e
que geram mudangas nos processos intrafamiliares e na interaccdo da familia com o seu
ambiente. (Parecer n® 12/2011,p.3).
De acordo com o Dec.-Lei 70/2000 de 4 de Maio:

Incumbe especialmente ao Estado para proteccdo da maternidade, da paternidade, do nascituro
e da crianga, no dominio dos cuidados de satide: (...) f) promover e incrementar a visitagdo
domiciliaria a gravida ou puérpera, assim como ao filho até aos 90 dias de idade, em caso de
impedimento de deslocacdo aos servicos de saide ou com a finalidade de desenvolver a
promocao para a saude. (Portugal, 2000, p.1827),

ficando deste modo explicito que esta é uma das obrigacdes do Estado Portugués na proteccéo

a infancia, sendo reforcado pelo programa nacional de salde infantil e juvenil que refere ser

de particular importancia desenvolver os meios que possibilitem a visitagdo domiciliaria,
elemento fundamental na vigilancia e promocdo da saude, em particular nos dias seguintes a
alta da maternidade, nas situagdes de doenga prolongada ou cronica e nos casos de criangas,
familias ou situac@es identificadas como de risco (2013, p.7).

Segundo Zacarias (2011) o enfermeiro ao prestar cuidados domiciliarios apoia e
maximiza o papel indiscutivel dos membros da familia, dando a informacdo necessaria para
uma parceria de cuidados, tendo em linha de conta as necessidades da familia como um todo,
mas igualmente e as necessidades de cada membro desta, respeitando a sua individualidade.

Para Cruz e Bourget (2010) esta é uma intervencdo que aproxima os profissionais da
dindmica e contexto familiar sendo um meio privilegiado de prestacdo de cuidados curativos,
de promocao, prevencao e ou reabilitacdo da saude daquela familia.

Cuidar em contexto domiciliario supde o reconhecimento dos valores culturais, das

crencas e convicgles da familia objecto desse cuidado.
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Os cuidados de satde sdo o ponto de partida no contacto da pessoa, da familia e da
comunidade com o sistema de salde, permitindo que a assisténcia na salde se aproxime o
mais possivel dos locais onde a populacdo esta inserida.

Neste sentido, a visita domiciliaria deve ser entendida como uma estratégia de
intervencdo para a prestagdo de cuidados de enfermagem junto da familia., sendo definida

como:

um conjunto de actividades que resultam de uma planificacdo prévia, desenvolvida pelos
profissionais que integram a equipa multidisciplinar de cuidados de saude e tem como
objectivo proporcionar cuidados de salde, incluindo a promocdo, proteccdo, tratamento e
reabilitacdo com a responsabilizacdo do utente e da sua familia, e colaboracdo com os

profissionais de sadde, no domicilio dos clientes (...)(Garcia, 1997, p. 27).

Para a WHO (2008), os enfermeiros representam o maior grupo profissional em
cuidados domiciliarios. Compete-lhes a avaliacdo, o desenvolvimento de planos de cuidados,
a prestacdo de cuidados e a identificacdo das necessidades de intervencdo de outros
profissionais. lgualmente, devem fazer o melhor uso dos recursos disponiveis e prestar
informacéo a pessoa e a familia.

A visita domicilidaria deve ser entendida como uma pratica antecipatoria,
proporcionando aos profissionais um espaco para o dialogo, permitindo um acompanhamento
de proximidade, um conhecimento e reconhecimento das familias na sua integra
(Duarte,2010). Assim

a visita domiciliaria consiste na prestacdo de cuidados de salde ou de natureza social no local
de habitagdo do utente/familia, no seu ambiente de vida, o que permite uma maior proximidade
do técnico com a familia, revelando-se o melhor meio de conhecer a familia no seu contexto
habitacional, relacional, estrutural e redes de apoio, possibilitando ganhos em saulde a todos os
elementos da familia (Filipe,2011, citando Rice ,2004).

Segundo Teixeira (2011) uma das principais vantagens da visita domiciliaria é
proporcionar ao enfermeiro conhecimentos acerca das familias, inseridas no seu meio natural
de vida, condi¢cbes habitacionais, aspectos ligados ao relacionamento entre os diferentes
elementos da familia, proporcionando informacdo que permite adaptar as intervencdes aos
recursos da familia.

Refere ainda que ¢ um método que facilita o relacionamento entre os profissionais e a
familia, por ser menos formal e mais sigiloso comparado com outras actividades realizadas
nos servicos, proporcionando igualmente as familias maior liberdade para exporem 0s seus

problemas pois o tempo dedicado a eles é maior.
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Ainda segundo a mesma autora as principais limitagdes prendem-se com 0s seus
custos, quer ao nivel dos recursos humanos, quer ao nivel do transporte e em que se gasta
muito tempo quer na sua execucao, quer na sua avaliagdo.

Podem ser definidas do seguinte modo as fases do planeamento e execucdo da visita

domiciliaria;

| Fase Clarificar a fonte de encaminhamento para a visita;
de Clarificar o objectivo da visita domiciliaria;
Iniciacdo | Partilhar informagdo com a familia sobre o motivo e objectivo da visita domiciliaria.
Il Fase Iniciar contato com a familia;
De Validar com a familia a perce¢éo sobre o objectivo;
Pré-Visita | Determinar com a familia a vontade de ser visitada no domicilio;
Marcar a visita domiciliaria;
Rever dados de encaminhamento e/ou os registos familiares.
111 Fase no | Apresentar e identificar o profissional;
Interagir para estabelecer aproximac&o;
Estabelecer relacdo enfermeiro-familia;
Implementar do processo de enfermagem.

Domicilio

IV Fase de | Recapitular a visita com a familia;

. Planear visitas futuras.
Terminus

V Fase de | Registar a visita domiciliaria;
s Planear a vista domiciliaria seguinte.
Pos-Visita

Adaptado de Cherry (1999, p.533) in Stanhope, M. ; Lancaster, J. (1999) Enfermagem Comunitaria.
Promocdo da saude de grupos, familias e individuos. 42 ed. Lisboa: Lusociéncia.

Ao abordar o problema da ligacdo das familias a unidade funcional de satde procura-
se aumentar a equidade em saude, definida como auséncia de diferencas evitaveis, passiveis
de modificacdo (OMS, 2010), sendo de acordo com esta entidade a oportunidade de cada
individuo atingir o seu potencial de satde.

Existem factores como o nivel educacional, as atitudes e crengas que podem alterar a
percecdo do individuo face a necessidade dos cuidados de saude, mas a acessibilidade é sem
duvida um dos determinantes condicionantes a este acesso.

No que respeita aos profissionais de salide da UCSP tornou-se pertinente efectuar a
identificacdo dos seus conhecimentos na area tematica da negligéncia infantil através de um
questionario (Apéndice IX), para posteriormente se elaborar uma ac¢do de formacdo que se
espera dé resposta as suas necessidades.
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2.5.Preparacao Operacional — Programacao
Dando seguimento a metodologia do planeamento em saude esta é a quinta etapa, na

qual e segundo Tavares (1990) se deve especificar as atividades de acordo com o0s objetivos
operacionais estabelecidos.

Ainda segundo este autor cada actividade a desenvolver deve ser individualizada da
seguinte forma: quem deve fazer; quando deve fazer; onde deve ser feito; como deve ser feito;
objetivos a atingir; e avaliagdo da actividade, sendo possivel através destes parametros
formular uma programacao que permite explicar cada uma das actividades desenvolvidas.

De acordo com o problema identificado como prioritario a intervencdo a estratégia
seleccionada foi a visita domiciliaria, assim, foi necessario proceder a programacdo da
mesma, de acordo com alguns critérios, nomeadamente localizacdo geogréfica dos domicilios
e existéncia de informacédo acerca da presenca regular de algum familiar no domicilio durante
o dia.

Consultando novamente os questionarios efetuados a cada uma das familias em maio
de 2013 foi possivel obter essas informacdes e proceder a programacao das visitas de forma a
conseguir abranger um maior numero de familias em cada saida para a comunidade.
Solicitou-se a colaboracdo dos enfermeiros da UCSP no sentido de se disponibilizarem a
participar nesta actividade no exterior (evitando deste modo a deslocacdo de um enfermeiro
sozinho ao domicilio das familias) e consequentemente solicitou-se a autorizacdo a Sr?
Enfermeira Chefe do ACES tendo sido concedida.

Deste modo procurou-se consciencializar e motivar a equipe de enfermagem da UCSP
para a importancia da utilizacao desta atividade na sua préatica de prestacdo de cuidados.

Esta foi considerada a actividade 1 , tendo a sua preparacdo decorrido entre 25 e 29 de
novembro e a sua execucédo entre 2 e 12 de dezembro.

Esta actividade teve como objectivo estabelecer o contato com as familias e agendar o
atendimento de enfermagem na UCSP, a ser efectuado até 22 de dezembro (Apéndice X).
Apos a realizacdo das referidas visitas domiciliarias, estas foram registadas em documento da
DGS, existente com essa finalidade (Anexo Il1I). O seu desenvolvimento encontra-se

representado na figura 1.
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Figura 1 — Visita domiciliaria as familias

34 Familias

11 ndo se encontravam 23 atenderam a

enfermeira
I

em Casa

Marcados atendimentos

Deixado postal na caixa do correio
enfermagem no CS

¢ %

6 ligaram para o CS e marcaram

. . 20 compareceram a marcagao
atendimento, tendo comparecido B ¢

¢ ¢

3 ligaram a solicitar outra hora/dia,
tendo comparecido

5 ndo responderam a convocatdria

Como referido na figura anterior, quando nao a familia ndo se encontrava no domicilio
foi deixado um postal na caixa do correio, solicitando o seu contato com a equipe de salde
(Anexo I1).

Das visitas domiciliarias e do contato efetuado com as familias emergiu um problema
relacionado com a dificuldade de contato telefonico com a UCSP e duvidas acerca do
funcionamento do atendimento de enfermagem na consulta de satde infantil da UCSP.

De forma a melhorar o contato com a UCSP foi contactou-se a Sr® Enfermeira Chefe
da UCSP e foi criado um e-mail que permite que as familias tenham uma forma alternativa de
contato com a equipe de enfermagem.

Elaborou-se um folheto informativo para ser entregue as familias na ultima consulta de
vigilancia de salde materna ou aquando do primeiro contato desta com a unidade de salde
apos o nascimento do bebe, onde constam informacBes relativas ao funcionamento da
consulta, contatos e outras informacdes consideradas importantes pela equipe de enfermagem
(Apéndice XI).

Surgiu também a necessidade de uniformizar os procedimentos a adoptar em caso de
falta das familias aos atendimentos agendados, sendo criado um fluxograma de atuagéo
(Apéndice XII), mas também no caso de ndo ser possivel realizar as visitas domiciliarias

(Apéndice XII1), sendo que ambos os fluxogramas foram apresentados a Sr2 Enfermeira Chefe
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do ACES e autorizada a sua implementacdo na UCSP. Foi igualmente anexado a este segundo
fluxograma a ficha de sinalizacdo ao NACJR (Anexo IV).

No que respeita a atividade 2 (Apéndice X) esta foi realizada apds analise do
questionario aplicado a equipe de enfermagem da UCSP, sendo utilizada uma metodologia
que permitiu a equipa compreender a necessidade de formacéo (Mao de Ferro, 1999).

Esta actividade teve como finalidade dotar os participantes de conhecimentos teoricos
acerca da tematica da negligéncia parental e da intervencdo precoce junto das familias,
salientando a importancia da consulta de enfermagem de salde infantil e da utilizacdo dos
instrumentos de registo existentes (Apéndice XIV).

Devido & pertinéncia da tematica, realizou-se uma apresentacdo formal aos
coordenadores médicos do ACES a pedido da Sr? Diretora Executiva em contexto de reunido
mensal dos mesmos na sede do ACES (Apéndice XIV).

Neste contexto foi agendada uma reunido com o Conselho Clinico do ACES e
sugerida a integracdo desta temética no plano de formacdo do ACES para 2014, tendo sido

aceite e estando planeado dois médulos de formacgédo para abril e maio de 2014,

2.6.Avaliacao
Nesta etapa e dando seguimento a Metodologia do Planeamento em Saude de acordo

com Tavares (1990) existe uma confrontacdo entre objectivos e estratégias, uma verificacdo
da sua adequacdo. Esta avaliagdo pode ser considerada retrospectiva, pois utiliza dados ja
disponiveis, quantitativa e qualitativa.

E de salientar que desde o inicio do projeto foi manifestado interesse de todos os
elementos da equipe de enfermagem da UCSP em integrar e participar nas actividades
desenvolvidas. De referir igualmente a adesdo das familias & visita domiciliaria, do
cumprimento da marcacdo efectuada e a sua disponibilidade e receptividade ao serem
contatadas.

No que se refere aos profissionais de saude foi notorio o seu interesse pelo tema
abordado, tendo ido ao encontro das necessidades de formagdo e proporcionou 0
desenvolvimento de estratégias de intervencdo para dar resposta &s situac¢des identificadas.

Com base nos indicadores de avaliacdo definidos (Apéndice XV) e no que respeita ao
numero de familias que compareceram na UCSP ap0s o contato, foi realizada visita
domiciliaria a 34 familias, tendo comparecido na UCSP 29 familias (85,29%).

Todas as visitas domicilidrias programadas foram realizadas atingindo-se 0s 100%.
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v/ Relativamente a actividade dirigida aos profissionais da equipe de enfermagem da
UCSP e no que concerne ao indicador de resultado ou seja ao numero de profissionais
de enfermagem da UCSP que aumentaram 0s conhecimentos relativos a utilizacdo de
estratégias de detecdo precoce de situacBes de negligéncia infantil nas familias com
criangas dos 0-2 ano/ n° total de profissionais da equipa de enfermagem da UCSP x
100, este so serd possivel de avaliar a longo prazo, com base na utilizagdo por parte
dos referidos profissionais de estratégias de deteccdo precoce de situacGes de
negligencia infantil nas familias com criangas dos 0-2 anos. Quanto aos indicadores de
atividade ou execucgdo( n° de profissionais de enfermagem da UCSP presentes na acéo
de formagé&o/ n° total de profissionais da equipa de enfermagem da UCSP x 100 e o n°
de documentos informativos distribuidos na sessdo de formacéao/n°® de profissionais de
enfermagem da UCSP que participaram na sessdo x 100) estes foram atingidos na
totalidade, 100% (Apéndice XV).

Mais do que os resultados atingidos na execucdo das actividades e de salientar a
valorizacdo das intervencdes quer por parte da equipe de saude local, quer por parte da
direccdo do ACES, sendo que ja estdo planeadas formacdes alargadas a todos os profissionais
do referido ACES, acerca desta tematica, sendo por isso patente o reconhecimento da

instituicdo da importancia da mesma.
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CONCLUSAO:
A sociedade estda em permanente mudanga, consequentemente todas as &reas

profissionais tém que se submeter a ajustes e aprender a evoluir de forma a ir ao encontro das
necessidades do meio em que se inserem. A enfermagem néo é excepcao.

Os enfermeiros sdo pessoas a cuidar de pessoas, como tal tém dificuldades e
limitagGes, como qualquer ser humano. Por terem assumido essa grande responsabilidade de
ajudar o proximo tém igualmente uma obrigagdo ética e moral de permanecer actualizados
nos seus saberes (saber ser, saber fazer, saber estar).

A promocdo da salude ndo pode ficar apenas dependente da intervencdo dos
profissionais de saude (Simdes, 2012), pelo que se torna importante que o enfermeiro
potencialize os recursos da comunidade e garanta assim a continuidade dos cuidados e a sua
adequada utilizacdo (Ordem Enfermeiros, 2011).

Compreender as mudancas existentes quer no que respeita ao conceito de infancia,
quer no que respeita a0 modo de interaccdo das familias com as suas criancas é importante
para poder adequar intervengdes ao nivel familiar. S6 conhecendo a realidade da comunidade
onde se insere a familia se desenvolvem estratégias adequadas a mesma, respeitando as suas
necessidades.

A familia desempenha um papel insubstituivel no desenvolvimento e socializagdo das
criangas, proporcionando-lhes os cuidados que necessitam em cada etapa do seu
desenvolvimento. O exercicio da parentalidade ao nivel da promogéo da saide e bem-estar da
crianca é fundamental, a sua auséncia ou alteracdo, pode interferir no saudavel
desenvolvimento fisico e emocional desta, culminando no surgimento de problemas de saude
fisica e mental, podendo esta auséncia ou alteracdo ser considerada uma forma de negligéncia.

Nestas situacdes os enfermeiros desenvolvem intervencgdes precoces no apoio a familia
para uma melhor adaptacdo a parentalidade, conhecendo as necessidades da mesma.

Conhecer, compreender, prevenir, capacitar sdo principios a respeitar no trabalho a
desenvolver na area da promoc¢édo de competéncia das familias no cuidado a crianca dos 0-2
anos no sentido de prevenir situagOes de negligéncia.

A oportunidade de reflexdo, de investigacdo, de aprofundar o conhecimento de um
determinado grupo da comunidade revelou-se para além de um desafio um conjunto de
momentos importantes, que vieram acrescentar saberes possiveis de extrapolar na pratica
diaria da equipe de enfermagem no global, mas sobretudo naqueles que interagem mais

frequentemente com familias com criangas na primeira infancia.
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A auséncia de oportunidades de reflexdo, traduz-se numa deteccdo tardia de
problemas, quer do desempenho dos profissionais, quer da propria comunidade e s6 quando
estes se tornam profundos e com repercussdes graves sao objecto de intervencao, com todos
0s custos que isso acarreta na saude fisica e mental dos envolvidos.

O mau trato na crianca € um problema global, multifactorial e multicultural, dificil de
resolver, por vezes dificil de compreender e mais ainda de trabalhar com agressores e vitimas
respeitando todos os principios éticos. Como seres humanos nem sempre é facil de aceitar
determinados comportamentos sem emitir juizos de valor ou tomar partido por uma das
partes. Quanto melhor se compreender o problema e se dominarem estratégias de intervencgéo
precoce para evitar o mesmo, mais facilmente se evita ser defrontado com situacGes de
violéncia extrema.

A utilizacdo da metodologia de planeamento em saude permitiu desenvolver este
trabalho de forma estruturada, maximizando o tempo e oportunidade de aprendizagem
permitindo a todos os envolvidos um maior ganho de saberes para a sua pratica diaria.

A esperanga que permanece € a de que ele venha a ter continuidade néo sé nesta UCSP
mas no ACES, podendo dessa forma contribuir para um decréscimo de situagdes de

negligéncia e maltrato infantil ou pelo menos para uma deteccao precoce das mesmas.
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Anexo I1-Bilhete postal
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MINISTERIO DA SAUDE
ADMINISTRAGAO REGIONAL DE SAUDE
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I

de de 200___

= »

Ex."™ Senhor
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A DIRECGAO DO CENTRO DE SAUDE

Mod. 1769



Anexo I11-Registo de Visitacdo domiciliaria



- Registo de Visitagdo Domiciliaria -

A - IDamcks De e pERR

B [ S2wc Flamc [Dana Flasc _oca
|:| Sand Fam
FAOrmS (PUS, MP & ArEler e o Foss
T T b R LR
FAdioD ASE moerne CEALISRRCER
Itk dhe Farmiila
Erderrmeing de Famillafedanncls
Fesoarte agregado famillar
o a ) o (RIS
R e Do
PR e [Tl . )

B — (TR | AR

Tip> o Habisoma:

Moradls [ Ander [] Samscs []

H_? O a5 soslhedss

A speodo smisrior:

Eomn [] mezcaws) [ msu O

Aspeods Imi=rkor:

o [] mezoswst [ m=e O

Eslrra:

gomn [] mazcays) [ msu O

Ligsp®o & reds de 500005
sy [ Fossa[] cowcmor moonze [

Aigus: Elacdrioldade:

=i [ mda [

= I

s e henio:

s mEa]

Bpesrdmols [Exsordemibo:

Som [ Sazoses [ ma [

HbghariE s OEE:

Sca[] Sazoses [ ma [

COrsOdn S0 & A5 siene  Baondal:

s [ =[] Agoes mlia [ Frevsss [

Coi=odo 0P OUiro TEDmleD &ou BarvigDy HBG[E]  BEE] Qus

Ralagbo: MEeE R
sa= O

Sazoave O
Ha O

FalFIng MieFal
O d
O O

O |




Falmg i ST m W TN

Som [ Fazcsws [0 w2 O

Almenisgdo da Crisngstlowem: Higlene da Crisngetovem:
Som [0 mazodes [ ma O o] mazodws [ s O
Pos Ul sinsls d= slamms: Consults de= "nl'l:llldll'll:\‘lvh:
=[] mic [ =[] mic [
s ILETES T

CrEseT
Heownes e rnsmendo® Heounes Uingdnole?
s eiewa[] aiews] =[] mic O
o [

Db spdivios da wishs:

IO S el 5

Wishs Domibolildris reallzsds por:

Caats =ors
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Apéndice | — Autorizacao Diretora Executiva ACES



oglas )3
Exm2 Sr2 Diretora do ACES LOURES ~ ODIVELAS ‘ 2309 [ A3 n

Silvia Ferreira Gongalves, a exercer fungées de Enfermeira Graduada na UCSP de Santa Iria
Azéia, a frequentar o 42 Curso de Mestrado em Enfermagem, na Area de Especializagdo de
Saude Comunitaria, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL) a realizar o Projeto de
Intervengdo Comunitéria subordinado ao tema “Promogdo das Competéncias Parentais para
Prevenir a Negligéncia nas Criangas dos 0 aos 2 anos”, vem por este meio solicitar a V.Ex2 que
se digne a autorizar a aplicagdo de um questionario dirigido aos pais das criancas da faixa
etdria mencionada.

Este serd aplicado no &mbito da consulta de satde infantil, no corrente més, sendo respeitado
a ética e o sigilo profissionais.

Este projeto tem como orientadora a Sr? Prof? Cladudia Batacum da ESEL e como Enfermeira
orientadora no local de estdgio a Sr2 Enf2 Cristina Brds.

Solicito ainda a V.Ex2 autorizacdo para a implementagdo e avaliagdo deste Projeto na UCSP de
Santa Iria de Azéia no periodo compreendido entre outubro de 2013 e margo de 2014, assim

como para mengao do nome do ACES e da UCSP aquando da apresentagdo dos resultados.

Pede deferimento,

Ao
<
Santa Iria de A6ia, 03 de maio de 2013 3| &
o '\z(
- >
Enf2 Silvia Ferreira Gongalves el

A\*l(KitO ILEINE LOPES
06/05/&45 ractora Vi
CBesy

Cristina Brg
ras
VOGAL CONSELHO
cu
AGRUPAMENTO V) . LOL'\JJILCE?




Apéndice Il — Autorizacao utilizacéo instrumento colheita de dados
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@Esta mensagem foi reencaminhada por si em 29-04-2013 16:06. ‘
Silvia Goncalves (ENF_SIA

De: José.).Amaro [Jose.].Amaro@seg-social.pt] Enviada: seg 29-04-2013 15:56
Para: Silvia Gongalves (ENF_SIA)
Cc:

Assunto:  RE: Solicitacio de autorizag&o ao documento IMP14.P1.N20
Anexos:

Boa Tarde Sra. Enfermeira Silvia Gongalves

Em resposta ao solicitado, comunicamos a nossa autorizacao para a utilizagao do IMP14.P1 .N20 -
Avaliagao Diagndstica — Protocolo de Avaliagéo por faixa etaria, constante no Manual de Assessoria
Técnica aos Tribunais do ISS, |.P..

Manifestamos ainda a nossa satisfagdo, em verificarmos mais uma vez a utilidade e a interdisciplinaridade
do referido instrumento, para outros profissionais gue trabalham na Area da Infancia e Juventude.

Reafirmamos a nossa disponibilidade e apresentamos o0s melhores cumprimentos,

José Falcdo Amaro

Diretor do Nicleo de Assessoria Técnica aos Tribunais e Acolhimento Institucional

Unidade de Infancia e Juventude

Departamento de Desenvolvimento Social e Programas | Institute da Seguranga Social, LP.
Rua D. Francisco Manuel de Melo, n® 3 - 1.° | 1070-085 Lisboa | Tel.: 21 381 06 18

Jose.J. Amaro@seg-social.pt

De: Silvia Gongalves (ENF_SIA) [mailto:silvia.goncalves@cssacavem.min-saude.pt]
Enviada: sequnda-feira, 29 de Abril de 2013 15:44

Para: José.J.Amaro

Assunto: FW: Solicitacdo de autorizagdo ao documento IMP14.P1.N20
Importancia: Alta

De: Silvia Gongalves (ENF_SIA)

Enviada: seg 22-04-2013 11:54

Para: ana.p.alves@seg-social.pt

Assunto: FW: Solicitacio de autorizagdo ao documento IMP14.P1.N20

“om dia Dr?,
Desculpe estar de novo a incomodar mas tenho de iniciar a colheita de dados na proxima semana, o que
sera impossivel sem a sua autorizagéo para utilizar o instrumento de colheita de dados.

Agradeco desde ja a sua atengao,
Atenciosamente

Enfr Silvia Gongalves

De: Silvia Gongalves (ENF_SIA)

Enviada: qui 18-04-2013 13:58

Para: ana.p.alves@seg-social.pt

Assunto: Solicitagdo de autorizagdo ao documento IMP14.P1.N20

Boa tarde, Exma. Sra. Diretora Ana Alves

Conforme contato telefénico com a Sra. Teresa Rogado, venho por este meio solicitar a sua

http://10.17.225 .250/exchange/silvia.goncalves/A%20receber/RE:%ZOSolicita%C3%. .. 29-04-2013
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autorizacdo para a utilizacgdo do documento IMP14.P1.N20 - Avaliacdo Diagndstica — Protocolo de
Avaliago por faixa etaria, como instrumento de trabalho para a avaliagéo das familias da UCSP Sta. Iria
de Azbia, pertencente ao ACES VII Loures — Odivelas. Sendo Enfermeira Coordenadora da Unidade
acima referida, assim como membro integrante da equipa do Nicleo de Apoio a Crianca e Jovem em
Risco de Sacavém, irei no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem, na Area de Especializacdo de
Satde Comunitéria, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), desenvolver um Projeto de
Intervencdo na UCSP, sobre prevencdo de neglicéncia, considerando este instrumento de elevada
relevancia para a concretizagdo do mesmo. Neste sentido, gostaria de ter da sua parte uma resposta o
mais breve que |he seja possivel, uma vez que este Projeto tera inicio em Maio do corrente ano.

Caso seja necessario, dando maior formalidade ao pedido, existe toda a disponibilidade da parte da
Direcdo Clinica do ACES, para solicitar esta mesma autorizagao.

Sem outro assunto,
Com os melhores cumprimentos

Silvia Goncalves

http://10.17.225.250/exchange/silvia. goncalves/A%20receber/RE:%20Solicita%C3%... 29-04-2013



Apéndice 111 — Consentimento informado



Consentimento informado

Exmo. (a) Sr. (a)

Eu, Silvia Ferreira Gongalves, enfermeira a frequentar o 4° Curso de Mestrado em
Enfermagem, na Area de Especializacdo de Satde Comunitaria, da Escola Superior
de Enfermagem de Lisboa (ESEL), pretendo desenvolver um Projeto de Intervencao
Comunitario no ambito da “Promocédo de Competéncias parentais para prevenir a

negligéncia a crianga dos 0 aos 2 anos”.

Gostaria de contar com a sua colaboracéo neste projeto, sendo para tal necessario o
preenchimento de um questionario.

A confidencialidade e o anonimato serdo assegurados. Apenas as informacodes
cedidas pelo questionario poderdo ser utilizadas para fins educativos ou de
publicacdo de carater académico ou cientifico.

Caso estes requisitos de participagcdo ndo sejam satisfeitos, ou seja sua vontade,

podera anular a sua colaboragcdo em qualquer momento do estudo.

Se se considera bem informado e aceita participar, por favor assine este documento.

Maio 2013

O participante A Enfermeira




Apéndice IV — Caracterizagdo Socio demografica



Questionario

Este questionario faz parte de um projecto de intervencdo na comunidade realizado no ambito do
Mestrado em Enfermagem Area de Especializacdo em Enfermagem Comunitéria na Escola Superior
de Enfermagem de Lisboa. O Objectivo é analisar os conhecimentos que os pais possuem para o
autocuidado das criangas, de modo a percebermos quais as maiores dificuldades para adoptarmos
medidas para as tentarmos diminuir. Com tal gostaria que dispensasse algum do seu tempo de modo
aresponder a este questionario.

Caracterizagdo sécio- demografica:

1. Sexo:
Mt Ft

2. Idade:
<18
18-25
26-311
32-40
>40t

3. Estado civil:
Casadot
Solteirot
Divorciadot
Vitvot

Unido de factot

4. Situagdo perante o trabalho
Conta d’outremt

Conta propriat

Estudantet

Desempregadot

5. Nivel de instrugao:
Sabe ler e escrever!
12 Ciclo

29 Ciclot

32 Ciclot

Nivel Superior?

6. Fonte principal de rendimento
Sem rendimentos!

Subsidio estatalt

Vencimento (ordenado)?

7. Tipo de habitacao:
Vivenda prépriat
Vivenda alugadat



Apartamento prépriot
Apartamento alugadot

8. Rede de saneamento bdsico:
Com agua, luz e saneamento basicot
Sem agua, luz e saneamento basico?

9. Tipo de bairro onde habita:

Bairro residencial elegantet

Bairro residencial classe médiat
Bairro residencial antigo/degradado
Bairro Socialt

10. Pessoas que constituem o agregado familiar:
Pais?

Pais e irmao/st

Pais, irmaos e avost

Outros familiarest Quem?




Apéndice V — Instrumento Colheita de dados: Necessidades da Crianca-Saude



NECESSIDADES DE DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA

Considera-se normalmente
bem se a crianca sé esteve
doente durante 1 semana ou
menos nos Ultimos 6 meses.

Verificar no Boletim de
Salde se a crianca esta a

ser acompanhada
regularmente pelo Sistema
Nacional de Saude:

Inscricio no Centro de
Saulde e Médico Assistente.

Bebés filhos de maes
toxicodependentes  podem
sofrer de tremores, gritar,
etc.

Verificar detalhes no Boletim
de Vacinas e atualizacdo de
acordo com o Plano
Nacional de Vacinacdo em
vigor na altura.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18

DADES DA CRIANCA
A crianca esta normalmente bem

A altura e 0 peso encontram-se ao nivel esperado
A crianca vai regularmente ao médico

A audicao e a visdo da crianca sdo satisfatorias

A crianca come bem

A crianca apresenta um padréo do sono regular

A crianca tem o Boletim de Vacinas atualizado

. A criangca apresenta sintomas e/ou sinais de ter sido

exposta a drogas durante o periodo de gravidez

19

20

21. A crianca manifesta-se habitualmente feliz com os

. A crianga apresenta um problema de saude cronico

. A crianca ja fez varias les6es devido a acidentes

cuidados parentais prestados

O0O0o0oo0oo0oooQoogdgd

p
>
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ORIA EA AR

Incluir todos os elementos
do agregado familiar e
restantes familiares da
crianga, residentes ou né&o
com esta, e que sé&o
relevantes, procurando
saber a sua  historia e
funcionamento familiar.

A crianga com necessidades
educativas especiais ou com
deficiéncia pode ter
dificuldades acrescidas no
acesso aos cuidados de
saude primarios.

As familias de outras etnias
podem ter dificuldades
acrescidas no acesso aos
cuidados de salde
primarios.

Numa crianca o significado
de sintomas fisicos da
doenca nem sempre ¢é
facilmente identificado ou
interpretado, o que pode
influenciar o modo como os
pais/cuidadores reagem.

As criancas que sdo vitimas

de maus tratos ou
testemunham situagbes de
violéncia doméstica sao

particularmente
traumatizadas.

22.Ha algum elemento do agregado familiar que tenha vivido
uma experiéncia de infancia traumatizante? (registar
gualquer tipo de mau trato ocorrido e/ou acolhimento
institucional/familiar)

23. A familia sofreu alguma perda traumatica ou crise que
ndo esteja ainda resolvida (ex. separacao/ divorcio morte de
um familiar, etc).

24.A crianca é alimentada adequadamente, recebendo uma
dieta adequada e nutritiva, incluindo liquidos

25.A crianca apresenta cuidados béasicos de higiene,
nomeadamente toma banho regularmente

26.A crianga apresenta a sua denticdo cuidada e lava os
dentes regularmente

27.A crianca €é vestida de acordo com as condicdes
climatéricas

28.0 vestuario da crianga encontra-se limpo: ndo esta sujo
com urina, excrementos ou comida

29.As consultas de rotina da criangca sao geralmente
respeitadas

30.E realizado um contacto regular e adequado com o Centro
de Saude: Enfermeiro/médico assistente

31.0s pais/cuidadores apresentam uma justificacdo
adequada quando o plano de vacinacdo da crianca ndo é
respeitado

32. Os pais respondem adequadamente as necessidades da
crianca

33. Os conflitos entre pais/cuidadores sao resolvidos de
forma néo violenta

CUIDADOS BASICOS SIM N

0 O
0 l

AO
0 l
0 [
O [l
O [
O [l
O [l
O [l
O [l
0 O
O [




COMPETENCIAS PARENTAIS

[ A A

A pobreza e a exclusdo
social potenciam as mas
condicdes de saude e de
desenvolvimento da crianca
bem como a ocorréncia de
acidentes.

Para que wuma crianca
desenvolva uma
autoimagem positiva
necessita de se sentir
amada e valorizada.

E fundamental para o

desenvolvimento educativo
da crianga a existéncia de
um adulto que se interesse
pela sua aprendizagem e
gue a elogie e encoraje.

Os pais/cuidadores com
problemas severos podem
ndo ser capazes de se
concentrar 0 tempo
suficiente para alimentar a
criangca ou mudar-lhe a
fralda.

34.0s pais/cuidadores tomam medidas e cuidados para
prevenir a ocorréncia de acidentes mais comuns
35.Quando uma crianca faz lesBes estas
adequadamente tratadas

36.As marcas e lesbes encontradas no corpo da crianga tém

[
[
uma explicacdo aceitavel por parte dos pais [ [
L]
L]
L]

foram

37. Os pais/cuidadores demonstram de forma esponténea

afeto para com a crianca [

38.0s pais/cuidadores tém prazer em manter um contato

fisico adequado com a crianga [

39.0s pais/cuidadores confortam a crianca quando esta esta

doente, magoada ou queixosa Ol

40. Os pais/educadores falam, cantam e brincam com a

crianga [ O
41. Os pais/cuidadores leem e estimulam a crianca através

de livros [
42. A crianga possui alguma liberdade para explorar o meio

gue a rodeia [ [

NAO

43.A fralda da crianca € mudada regularmente n n
44.0s pais/cuidadores tentam assegurar que a crianga tenha O [l

um sono adequado, regular e sem disturbios




Apéndice VI- Analise Caracterizagao socio demografica



1 - Sexo

4

Feminino
76%

2 - Idade

>40

32-40

26-31

18-25

<18

3 - Estado Civil

Unido de facto
41%

Viluvo S—
0% Divorciado
3%




4 - Situagao perante o trabalho

Conta propria
6%

3%

Estudante!

5 - Nivel de instrucao

Nivel Superior 2
32 Ciclo 4
22 Ciclo 11
12 Ciclo

Sabe ler e escrever 1

16

6 - Fonte principal de rendimento

Vencimento
(ordenado)
65%

Subsidio estatalt
18%




7 - Tipo de habitacao

Apartamento préprio

Vivenda alugada

8 - Rede de saneamento basico

Sem agua, luz e
saneamento
basico

0%

9 - Tipo de bairro onde habita

Bairro Socialt '
Bairro residencial antigo/degradado
31

Bairro residencial classe média

Bairro residencial elegante '




10 - Pessoas que constituem o agregado
familiar

Pais, irm3os e avds

Pais e irm3o/s 14

Pais 13




Apéndice VII-Necessidades da Crianca-Saude — grelhas analise



11 — A crianga estd normalmente bem

Tabela de Frequéncia - 11

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 28 82% 82% 82%
Nao 6 18% 18% 100%
Total 34 100% 100%
12 — A altura e 0 peso encontram-se ao nivel do esperado
Tabela de Frequéncia - 12
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 13 38% 38% 38%
Nao 21 62% 62% 100%
Total 34 100% 100%
13 — A crianga vai regularmente ao médico
Tabela de Frequéncia - 13
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 19 56% 56% 56%
Nao 15 44% 44% 100%
Total 34 100% 100%
14 — A audicdo e a visdo da crianca sao satisfatdrias
Tabela de Frequéncia - 14
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 34 100% 100% 100%
Nao 0 0% 0% 100%
Total 34 100% 100%




15 — A crianga come bem

Tabela de Frequéncia - 15

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 13 38% 38% 38%
Nao 21 62% 62% 100%
Total 34 100% 100%
16 — A crianca apresenta um padrdo do sono regular
Tabela de Frequéncia - 16
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 15 44% 44% 44%
Nao 19 56% 56% 100%
Total 34 100% 100%




17 — A crianca tem o Boletim de Vacinas actualizado

Tabela de Frequéncia - 17

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 31 91% 91% 91%
Nao 3 9% 9% 100%
Total 34 100% 100%

18 — A crianga apresenta sintomas e/ou sinais de ter sido exposta a drogas durante

o0 periodo de gravidez

Tabela de Frequéncia - 18

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 0 0% 0% 0%
Nao 34 100% 100% 100%
Total 34 100% 100%
19 — A crianga apresenta um problema de satde crénico
Tabela de Frequéncia - 19
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 3 9% 9% 9%
Nao 31 91% 91% 100%
Total 34 100% 100%
20 — A crianca j4 fez vérias lesdes devido a acidentes
Tabela de Frequéncia - 20
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 7 21% 21% 21%
Nao 27 79% 79% 100%
Total 34 100% 100%

21 — A crianca manifesta-se habitualmente feliz com os cuidados parentais prestados

Tabela de Frequéncia - 21

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 32 94% 94% 94%
Nao 2 6% 6% 100%
Total 34 100% 100%




22 — H& algum
traumatizante?

elemento do agregado familiar que tenha vivido uma experiéncia de infancia

Tabela de Frequéncia - 22

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 11 32% 32% 32%
Nao 23 68% 68% 100%
Total 34 100% 100%

23 — A familia sofreu alguma perda traumatica ou crise que ndo esteja ainda resolvida?

Tabela de Frequéncia - 23

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 21 62% 62% 62%
Nao 13 38% 38% 100%
Total 34 100% 100%

24 — A crianca € alimentada adequadamente, recebendo uma dieta adequada e nutritiva, incluindo liquidos

Tabela de Frequéncia - 24

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 10 29% 29% 29%
Nao 24 71% 71% 100%
Total 34 100% 100%




25 — A crianca apresenta cuidados basicos de higiene, nomeadamente toma banho regularmente

Tabela de Frequéncia - 25

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 12 35% 35% 35%
Né&o 22 65% 65% 100%
Total 34 100% 100%

26 — A crianca apresenta a sua denticdo cuidada e lava os dentes regularmente

Tabela de Frequéncia - 26

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 12 35% 35% 35%
Nao 22 65% 65% 100%
Total 34 100% 100%
Ndo
65%
27 - A crianca é vestida de acordo com as condi¢des climatéricas
Tabela de Frequéncia - 27
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 18 53% 53% 53%
Nao 16 47% 47% 100%
Total 34 100% 100%




28 — O vestudrio da crianca encontra-se limpo: ndo esta sujo com urina, excrementos ou comida

Tabela de Frequéncia - 28

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 17 50% 50% 50%
Nao 17 50% 50% 100%
Total 34 100% 100%
29 — As consultas de rotina da crianga sdo geralmente respeitadas
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 16 47% 47% 47%
Nao 18 53% 53% 100%
Total 34 100% 100%




30 — E realizado um contacto regular e adequado com o centro de salide: Enfermeiro/médico assistente

Tabela de Frequéncia - 30

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 14 41% 41% 41%
Nao 20 59% 59% 100%
Total 34 100% 100%

31 — Os pais/cuidadores apresentam uma justificagdo adequada quando o plano de vacinagdo da crianca ndo é

respeitado
Tabela de Frequéncia - 31
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 7 21% 21% 21%
Nao 27 79% 79% 100%
Total 34 100% 100%

32 — Os pais respondem adequadamente as necessidades emocionais da crianca

Tabela de Frequéncia - 32

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 16 47% 47% 47%
Nao 18 53% 53% 100%
Total 34 100% 100%

33 — Os conflitos entre pais/cuidadores sdo resolvidos de forma ndo violenta

Tabela de Frequéncia - 33

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 21 62% 62% 62%
Nao 13 38% 38% 100%
Total 34 100% 100%




34 — Os pais/cuidadores tomam medidas e cuidados para prevenir a ocorréncia de acidentes mais comuns
Tabela de Frequéncia - 34

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 13 38% 38% 38%
Nao 21 62% 62% 100%
Total 34 100% 100%

Nao
62%

35 — Quando uma crianca faz lesdes estas foram adequadamente tratadas

Tabela de Frequéncia - 35

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 22 65% 65% 65%
Nao 12 35% 35% 100%
Total 34 100% 100%

36 — As marcas e lesdes encontradas no corpo da crianca tém uma explicacdo aceitavel por parte dos pais

Tabela de Frequéncia - 36

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 31 91% 91% 91%
Nao 3 9% 9% 100%
Total 34 100% 100%

37 — Os pais/cuidadores demonstram de forma esponténea afeto para com a crianga

Tabela de Frequéncia - 37

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 23 68% 68% 68%
Nao 11 32% 32% 100%
Total 34 100% 100%




38 — Os pais/cuidadores tém prazer em manter um contacto fisico adequado com a crianga

Tabela de Frequéncia - 38

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 28 82% 82% 82%
Nao 6 18% 18% 100%
Total 34 100% 100%

39 — Os pais/cuidadores confortam a crianga quando est

a esta doente,

magoada ou q

ueixosa

Tabela de Frequéncia - 39

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 26 76% 76% 76%
Nao 8 24% 24% 100%
Total 34 100% 100%
40 — Os pais/cuidadores falam, cantam e brincam com a crianga
Tabela de Frequéncia - 40
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 21 62% 62% 62%
Néo 13 38% 38% 100%
Total 34 100% 100%
41 — Os pais/cuidadores l1éem e estimulam a crianca através de livros
Tabela de Frequéncia - 41
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 8 24% 24% 24%
Né&o 26 76% 76% 100%
Total 34 100% 100%




42 — A crianga possui alguma liberdade para explorar o meio que o rodeia

Tabela de Frequéncia - 42

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 16 47% 47% 47%
Nao 18 53% 53% 100%
Total 34 100% 100%
43 — A fralda da crianca é mudada regularmente
Tabela de Frequéncia - 43
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 15 44% 44% 44%
Nao 19 56% 56% 100%
Total 34 100% 100%

44 — Os pais/cuidadores tentam assegurar que a crianca tenha um sono adequado, regular e sem disttrbios

Tabela de Frequéncia - 44

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 15 44% 44% 44%
Nao 19 56% 56% 100%
Total 34 100% 100%




Apéndice VIII-Tabela ilustrativa da determinacéo de prioridades



Tabela de definicdo de prioridades

L TET EE Défice de
Padr&o alimentar Défice de medidas de [Défice de momentos|
cuidados basicos | Padréo de sono [Contacto irregula _ _
desadequado em . prevencéo de de leituraregulares
) de higieneem egular em com o centro de . . )
1% das crianga . acidentes em 62% | as criancas dos 0-2
65% das criangas 56% das salide em 59% o~ )
L. dos 0-2 anos de das familias com anos de idade em
Critérios dos 0-2 anos de |criancas dos 0-2( das criangas dos
idade ) ) ) criancas dos 0-2 anos| 76% das familias
idade anos de idade |0-2 anos de idade| T T
e idade

Importéancia do

problema

Relagéo problema

/fator de risco

Capacidade
técnica de

intervir
Exequibilidade

Resultado




Apéndice IX-Questionario aos profissionais



Avaliagdo de conhecimentos dos enfermeiros acerca de estratégias de detecgdo precoce
situagdes de negligéncia infantil e de instrumentos de trabalho:

a0

1)Conhece o novo “Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil”?

2)Devido a implementagdo do novo PNSIJ o SAPE sofreu alteragdes. Ja as conhece e sabe
utilizar?

3)Considera importante a criacdo de estratégias de actuacdo que permitam ao enfermeiro
detectar, sinalizar/encaminhar precocemente situagGes de risco de negligéncia infantil?

4)A visita domicilidria é uma forma de prestacdo de cuidados com amplos resultados
conhecidos. Considera importante implementar a realizagdo de VD’s a familias com criancgas
dos 0 aos 2 anos?

5) Sente necessidade de formacdo nestes temas?

Obrigado pela sua colaboracao.




Apéndice X- Plano das actividades realizadas



Actividade 1

Objetivo
Actividade Quem Quando Onde Como a atingir Avaliacdo
-Programacéo das | mestranda - Entre 25 e | -UCSP -Utilizacéo - Realizar 0 | -Realizagdo efectiva
visitas domiciliarias as 29 de de um mapa | maximo n° | das visitas
familias com criancgas novembro de da freguesia. | possivel de | domiciliérias.
dos Oaos 2 anos de 2013. visitas
idade, respondentes do -Consulta domiciliarias -Taxa de visitas
questionario, dos com sucesso e no | domiciliarias
agrupando-as por questionarios | menor periodo de | realizadas.
localizagdo da efectuados as | tempo possivel.
residéncia e familias para
informacéo disponivel definir 0
sobre permanéncia ou estado actual
ndo de pelo menos um -Nas face ao -Taxa de
dos elementos da residéncias trabalho. comparéncia das
familia regularmente -Entre 2 e 12 | das familias -Estabelecer familias na UCSP
em casa. de dezembro contato com as | ap6s visita
de 2013. -Utilizando familias e | domiciliaria
-Realizacdo das visitas viatura agendar
domiciliarias as prépria e a | atendimento de
familias com criancgas pé. enfermagem na

dos 0 aos 2 anos de
idade, respondentes ao
questionario.

UCSP até 22 de
dezembro de
2013.




Actividade 2:
Plano da sesséo de sensibilizacéo a profissionais
Local: Sala de saude infantil da UCSP

Data: 8 Janeiro 2014
Hora: 11h-12h

Duracgéo da sessdo: 1h

Populacdo alvo: enfermeiros da UCSP

Cronograma:

Conteudos

Tempo

Metodologia

Recursos

Introducdo

Apresentacao dos objetivos

5 min.

Método
expositivo

Desenvolvimento

Exposicdo e discussao de conteudos:
-indicadores fisicos e psicoldgicos da
crianca maltratada;

-pertinéncia da intervencao;

-papel do enfermeiro especialista em
saude comunitaria;

-pertinéncia do projeto;

-ordem de intervencao;

-Conceito de negligéncia;

-diferentes programas com impato no
tema;

-forma de atuacdo em caso de falta da
crianga a consulta de saude infantil;
-quando e como sinalizar;

-registo de visita domiciliaria;

-0 que observar na visita domiciliaria.

45min.

Método
expositivo

Conclusao

Resumo da sessao

Esclarecimento de duvidas e discussdo dos
conteudos apresentados

10min.

Método
Expositivo e
interrogativo

Humanos:
mestranda
Enfr. da UCSP

Materiais:
Mesas e cadeiras,
Computador,




Apéndice XI-Folheto Pais



O esquema habitual de consulta de
Saude Infantil € 1% consulta até aos 28
dias de vida, depois aos 2,4, 6,9, 12
meses (isto no 1° ano de vida ) e aos

15, 18 e 24 meses no 2° ano de vida.

Em relagéo ao PNV inicia-se quando
nascem na maternidade e depois ja em
casa sdo vacinados aos 2,4,6,12, e 18

meses.

Existem vacinas extra PNV que séo de
inoculagéo opcional, sendo os pais /
familia informados acerca das mesmas e
o esquema recomendado na 1% consulta
do bebé.

Em situagoes de urgéncia devem

contactar a saide 24 Te 800242424

O 112 (INEM)

situagao grave )

(caso seja uma

Existe um servico de CACTUS em
Moscavide que d& apoio quando a UCSP

encerra.

Funciona das 18h00 as 22h00 em dias
Uteis e das 10h00 as 16h00 aos sébados,

domingos e feriados.

SAUDE INFANTIL/
ATENDIMENTO DE
ENFERMAGEM

O nosso hospital de referéncia ¢ o HDE.

Contatos disponiveis

Tel: 219591927 (9h-16h)
Correio electrénico: sinfantil azoia@cssacavemn min-saude pt

UCSP SANTA IRIA DE AZOIA

Em primeiro lugar queremos dar os parabéns
aos pais / familia pelo nascimento do seu
bebé.

Procuramos estar disponiveis para vos ajudar
neste longo caminho que serd o do

crescimento do vosso bebé.

E importante comegar por explicar como
funciona o nosso servigo, assim, quando o
bebé nasce comecamos por lhe efetuar o
diagnostico precoce (teste do pezinho)

entre 0 3° & o 8° dia da sua vida.

Este por norma é marcado antecipadamente
para evitar que o bebé permanega muito
tempo hé espera do servico ainda tdo

pequeno.

Para o ato de inscrigéo no centro de salde, é
importante fazer-se acompanhar pelos

seguintes documentos da criancga:
- Certidao de nascimento;
- Boletim de Sadde Infantil;

- Boletim de vacinagéao.

Assim, neste dia marcamos:

- Consulta de sadde infantil (médica )
( Se os pais optarem por efetuar esta

vigilanciano C. S ).

A vinda seguinte ao servigo (por norma entre

a 1% e a 2% semana apds o nascimento ).

Em cada vinda é marcada a visita seguinte,

sendo que se possivel conciliamos o
atendimento da enfermeira & médico no
mesmo dia e também vacinagdo quando

necessério.

Os pais/familia podem contactar a
equipa de enfermagem via telefonica
quando tiverem alguma divida e
seréo aconselhados/encaminhados de
acordo com a necessidade que eles/

crianga apresentam.

Se possivel antes da sua vinda ao
servico deverdo sempre efetuar um
prévio contacto telefénico pois permite
a organizagdo da equipa de forma a
responder & sua solicitagdo o mais

atempadamente possivel.




Apéndice XI1-Fluxograma de atuacdo em caso de falta da crianca a consulta



Fluxograma de atuagdo em caso de falta da crianca a consulta

Crianga falta ao
atendimento

Contacto

telefénico coma =

familia

Marcacdo de
nova consulta

Contato sem
sucesso

Enviada
convocatoria

escrita (se crianga
>18 meses )

Familiando
contacta o servigo

Familia contacta

Se crianga< 18
meses

VD

Efectuada nova
marcagao

Elaborado em 30 dezembro 2013



Apéndice XI1I-Fluxograma atuacdo em caso de impossibilidade de VD



Fluxograma atuacdo em caso de impossibilidade de VD

Impossibilidade

realizagao VD

Consultar RNU,
RCV, PDS

Sem sucesso

Sinalizar ao
NACJR

Elaborado em 30 dezembro 2013



Apéndice X1V- Sessdo de sensibilizacao aos profissionais de saude



22-04-2014

Risco /Perigo

A delimita¢do entre Risco e Perigo na ocorréncia
maus-tratos em criangas e jovens ¢ por vezes dificil de
estabelecer.

As situagoes de Risco dizem respeito ao perigo
potencial para a efetivacio dos direitos da crianca, no
que diz respeito a sua seguran¢a, educacio, formagio e
desenvolvimento. A evolugdo negativa dos contextos
de risco condiciona, na maior-parte dos casos, 0
surgimento das situa¢des de perigo.




Fatores de Risco
Sdo normalmente varios os fatores de risco que
interagem entre si e contribuem para que uma
crianga/jovem se encontre numa situagdo de perigo:

= Fatores individuais (tanto da crianga/jovem, como
dos seus cuidadores);
= Fatores relacionados com o contexto familiar;

= Fatores socioculturais.

~ Fatores individuais

Dos pais/cuidadores

v Pais jovens;

Baixo nivel educacional;

“ Historial de abuso, roturas familiares, institucionalizacio, ou
compor »s desvi nainﬁncia;

+ Personalidade: impulsividade, fraco autocontrole e tolerincia a
frustracdo, baixa autoestima, perturbages mentais, limitacdes
cognitivas severas;

v Prostitui¢do ,delinquéncia, toxicodependéncia.

<

Da crianca/jovem:

v Prematuridade, deficiéncia fisica ou psiquica, doengas cronicas,
perturbagGes alimentares e/ou do sono;

“ Hiperatividade, apatia, personalidade ou condutas nio aceites pelo
cuidador, perturbagdo da satide fisica ou mental.

22-04-2014




“Fatores relacionados com o contexto familiar
v Pais adolescentes;
v Filhos ndo planeados;
v Escassa diferenca de idades entre irmdos;
 Familia monoparental;
+ Familia com muitos filhos;
+ Familia reconstruida com filhos de outras ligagGes;

v Familia desestruturada: relagdes disfuncionais entre os
seus membros; crises familiares; mudancas frequentes de
habitag3o, emigragdo;

v Familias com problemas socioeconémicos e habitacionais:
extrema pobreza, situagdo profissional instével,
isolamento social, com falta de suporte:familiar ou de
vizinhos ou com relagdes de conflito com estes.

S R— =
e Fatores socioculturais:
v'Desemprego;
v Rendimentos insuficientes;
v Crise econdmica;
v Falta de habita¢do ou de condi¢des de habitabilidade;
sobrelotagdo; falta de privacidade;

v Insuficiéncia ou auséncia de suporte social;
instabilidade social;

v Emigracao;
v'Mudangas frequentes de domicilio.

22-04-2014




=1

i 8 . = /
~ Fatores de risco

= Os varios fatores devem ser considerados na relacdo
que mantém entre si e na forma como em conjunto
podem levar a ocorréncia de praticas abusivas sobre a
crianga ou o jovem.

= Cada um dos fatores de risco isoladamente, pode nio
constituir efetivamente um fator de risco.

= Torna-se fundamental a existéncia de um trabalho em
rede, em que seja possivel a obten¢do do maior
ntmero de informagdes sobre a situa¢do, permitindo
assim uma avaliagdo o mais correta possivel do risco
efetivo existente. :

=

-Ofdem de Intervencao

camissin ot rRoTICCH
covemes € ssoees

Entidades com competéncia em matéria
de infiancia e juventude (Entidades de
1*linha - C. Satide, Hospitais, Escolas;

IPSS: etc.)

22-04-2014
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O QUE E MALTRATO?

E fcil diagnosticar o que vemos (??):

v marcas fisicas;
¥ sinais de abuso sexual...

Serd necessdrio, para além dos sinais que a criangca nos
transmite, enquadra-la na familia a que pertence e no meio
onde vive...

TIPOLOGIA DOS MAUS-TRATOS

v"Negligéncia e abandono;

v Maus-tratos fisicos;

v"Maus-tratos psicolégicos;

¥"Abuso sexual;_ _

v Sindrome do bebé abanado;

v'Sindrome de Munchausen por procuragio;
¥ Exposi¢do a violéncia interparental;

v Exploracao do trabalho infantil.




22-04-2014

e

NEGLIGENCIA E ABANDONO

Falha dos progenitores ou cuidadores da crianca em
assegurar as suas necessidades fisicas e emocionais,
quando existem 0s meios, o conhecimento e o acesso a
servicos que os garantam, ou a falha na protegdo da
crianga relativamente & exposicdo a situagdes de perigo
(OMS, 2006)

NEGLIGENCIA E ABANDONO

Nem sempre a Negligéncia é exercida de forma consciente,
associando-se por vezes a ignorancia, pobreza ou
incapacidade parental para proteger e cuidar da crianca.

Contudo...

Este parece ser o tipo de maltrato mais frequente...
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—

o

NEGLIGENCIA E ABANDONO

A Negligéncia pode ser “visivel”

v Falta de cuidados a nivel da alimentacdo, higiene,
vigilancia de satide, seguranga, educacgdo.

Podendo chegar, em casos mais graves, ao...
v Abandono (os “meninos de rua”)

ou pode ser “invisivel”

v'S3o asseguradas as necessidades materiais, mas nao as
necessidades sécio-afectivas

MAUS-TRATOS FiSICOS

Uso intencional de forca fisica em rela¢do a uma criancga,
a qual provoca dano na sua saude, sobrevivéncia,
desenvolvimento ¢ dignidade

(OMS, 2006)




22-04-2014

MAUS-TRATOS FiSICOS

Apesar de transversais a todas as classes e grupos sociais,
é contudo no seio de familias mais carenciadas, que um
maior nimero de fatores que podem ser potenciadores
da ocorréncia de maus-tratos, se encontram muitas vezes
associados.

Para muitos pais, a agressdo fisica é ainda entendido
como a forma certa de impor a sua autoridade (ou poder)
e de educar.

MAUS-TRATOS FiSICOS

Indicadores Fisicos

¥ Lesdes em diferentes estadios de evolugdo (p.ex. equimoses);
¥ LesGes em locais pouco comuns a existéncia de traumatismo;
v LesBes simultaneas em vdrios locais do corpo;

v Lesdes figuradas ou moduladas (fivela de cinto);

v

Auséncia ou dificuldade em explicar como e quando ocorreram os
traumatismos e as lesdes resultantes destes;

v Alopécia (perda de cabelo) traumatica;




MAUS-TRATOS FiSICOS

Indicadores Fisicos

Queimaduras bem delimitadas e multiplas (cigarro);

Mordeduras;

Intoxicagdes recorrentes;

Sequelas de varios traumatismos antigos (observados em RX);
Doencas recorrentes inexplicaveis (S. de Munchausem por procuracao);
Atraso na procura de cuidados médicos;

Quadros clinicos mais graves com lesdes vdrias (mdultiplas fraturas,
hemorragias em varios 6rgaos). :

O N A

MAUS-TRATOS FiSICOS

Indicadores Psicolégicos

¥" Comportamentos agressivos para com os pares e adultos (a agressdo é a
dnica forma conhecida de resolugdo de problemas interpessoais);

v Dificuldade de'iniegrat;ﬁo no grupo de pares;

v Quadros depressivos ou de SPT (stress pds-traumatico);

¥ |deagdo suicida e comportamentos autodestrutivos (e.g. automutilagdo);

v Ansiedade, com diminui¢do da atengdo/concentragdo e baixo rendimento
escolar;

v Baixa autoestima;
v Comportamentos delinquentes.

22-04-2014
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MAUS-TRATOS PSICOLOGICOS

Ato de natureza intencional caracterizado pela auséncia
ou pela falha, persistente ou significativa, ativa ou
passiva, de suporte afetivo e de reconhecimento das
necessidades emocionais da crianca ou jovem, de que
resultem efeitos adversos no seu desenvolvimento e na
estabilidade das suas competéncias emocionais e sociais,
diminuindo a sua autoestima.

(Magalhaes, 2005)

MAUS-TRATOS PSICOLOGICOS

Frequentes, mas mais dificeis de detetar.
Presentes nos outros tipos de maus-tratos;
Reporta-se a uma relagdo patoldgica entre cuidador e a crianca;

Leva frequentemente ao estabelecimento de um padrio de vinculagio
inseguro (grande ansiedade por parte da crianga € comportamento
inconstante por parte do cuidador).
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MAUS-TRATOS PSICOLOGICOS

Indicadores

v Tristeza mantida;

v Baixa autoestima;

v Atraso do desenvolvimento;

¥ Baixo rendimento escolar;

v Comportamentos de oposi¢do;
v'Comportamentos anti-sociais.

ABUSO SEXUAL

Envolvimento da crianga ou jovem em prdticas que visam
a gratificacdo e satisfagcdo sexual do adulto ou jovem
mais velho, nyma posicGo de poder ou autoridade sobre
aquele o

(Magalh3es, 2010)

22-04-2014
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ABUSO SEXUAL

Nem sempre o Abuso Sexual implica a existéncia de
violéncia fisica (e.g. toques em vdrias partes do corpo de
forma intencional; exibicdo de filmes ou fotografias de
cariz sexual; sedugdo verbal, etc.);

A maior parte dos casos de Abuso Sexual sdo perpetrados
por familiares ou por pessoas conhecidas da crianca;

O “sindrome do secretismo” (Furniss,1999) estd
normalmente presente, nos casos de abuso intrafamiliar.

ABUSO SEXUAL

Uma percentagem elevada de criangas vitimas de abuso
sexual, ndo apresenta lesdes visiveis ao exame objetivo;

Nem todas as criangas vitimas.de abuso apresentam
sintomatologia decorrente deste abuso — “vitimas
silenciosas”.

Outras poderdo a vir apresentar sintomas apenas cerca
de um ano apés a situagdo de abuso - “sleep efect”.
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iR Gores St

v Lesdes traumdticas recentes ou ndo recentes (ja cicatrizadas) a nivel dos
o6rgdos genitais, regido perianal e himen;

v Gravidez;

¥ Presenca de esperma no corpo ou na roupa da crianga;

v Queixas urindrias recorrentes;

¥ Algumas doengas sexualmente transmitidas (e.g. gonorreia, tricomoniase,
sifilis, HIV).

‘indicadores Pelciégicos

¥ Ansiedade e/ou Depressdo; tentativas de suicidio;

¥ Comportamentos sexualizados;

¥ Manifestacdes psicossomaticas;

v Desconfianca relativamente aos adultos;

¥ Isolamento social; b

v Comportamentos disruptivos (e.g. fugas, consumo de alcool ou drogas);
v Comportamentos regressivos;

¥ Diminuicdo do rendimentd escolar;

¥ Mentira compulsiva.
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SINDROME DO BEBE ABANADO

Descrito pela 12 vez em 1974 por John Caffey referindo-se
as situacbées em que o bebé é violentamente abanado,
resultando em hemorragias da retina, hematomas
subdurais e edema cerebral, o que pode ocasionar
sequelas persistentes ou mesmo a morte

(Magalh3es, 2010)

SINDROME DO BEBE ABANADO

¥ Maior incidéncia em bebés entre os 3 e os 8 meses;

v Os agressores sdo normalmente os cuidadores principais;

v Sucede geralmente, na sequéncia de choro intenso e persistente por parte
do bebé, com o intuito de o fazer calar.

¥ Alguns autores consideram que, para o surgimento das lesdes cerebrais,
para além do abanar o bebé, é necessario que exista um impacto, mesmo
que este impacto ndo deixe marcas a nivel superficial(por ex. sobre uma
almofada).

22-04-2014
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SINDROME DE MUNCHAUSEN POR PROCURAGAO

Inducdo ou producdo de sintomas fisicos e/ou
psicolégicos e sinais de doenga na crianga, pelos seus
principais cuidadores (sobretudo a mde), no sentido
daquela receber cuidados médicos e hospitalares

SINDROME DE MUNCHAUSEN POR PROCURACAO

Normalmente os sintomas sé surgem quando o cuidador estd presente,
estando a crianca bem na sua auséncia;

O cuidador mostra-se super-protetor, transmitindo a ideia de um “bom
cuidador” e demonstra ter conhecimento sobre as doencas que a crianga
apresenta; S

Existe exagero ao nivel da sintomatologia referida;

Pode levar ao sujeitar da crianga a exames mais ou menos invasivos.

22-04-2014
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SINDROME DE MUNCHAUSEN POR PROCURACAO

Indicadores

v Apneia (sufocagdo);

" Vémitos incoerciveis (intoxicagdes; falsos relatos);

v Hemorragias (intoxicacdo; adicdo de substincias: corantes, tintas,
chocolate);

v Exantema (intoxicagdes; arranhdes; aplicagdo de cdusticos; pintura da
pele);

v Crises convulsivas (falsos relatos; sufocagio; intoxicacio);

v Diarreias (laxantes);

v Febre (falsificacdo da temperatura).

EXPOSICAO A VIOLENCIA INTERPARENTAL

Para algumas criangas o contexto familiar é visto como um “lugar de
perigo”;

Trata-se de uma forma de mau trato psicolégico;

A crianca pode testemunhar diretamente a violéncia (e mesmo envolver-se
nela para proteger a vitima) ou apenas visualizar posteriormente as marcas
desta;

A violéncia conjugal pode levar & ndo satisfacio das necessidades basicas
da crianga;

22-04-2014
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EXPOSICAO A VIOLENCIA INTERPARENTAL

Indicadores

¥ Problemas de sono e alimentares;

¥ ReagBes de evitamento e medo;

v Tristeza, ansiedade;

¥ Comportamentos de agressividade (a crianga pode racionalizar o uso da

violéncia como a forma certa de resolver situagdes de conflito e de exercer
poder sobre 0s outros);

¥ Baixo rendimento escolar.

AUS-TRATOS

Quer na detecdo precoce das situagdes de maltrato, quer
na sinalizacdo as entidades competentes, caso isso se
revele necessdrio (ECMIJ; CPCJ; Tribunais), quer na
posterior monitorizacdo dessas mesmas situagdes...

As , (centros de satide, escolas,
hospitais, IPSS, ATL, etc.) tém um papel fundamental a
desempenhar.
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Apéndice XV- Tratamento de dados relativamente as actividades desenvolvidas



Avaliacdo da atividade 1

Indicadores de resultado:

v N° de familias com criancas dos 0 aos 2 anos que compareceram na UCSP ap06s
visita domiciliaria/N° total de familias com criancas dos O aos 2 anos, inscritas e que

frequentam a consulta de enfermagem de sadde infantil da UCSP constituintes da amostra X

100;

N° familias a que foi efetuada | N° familias que compareceram na UCSP apds
visita domiciliaria Visita domiciliaria

N° absoluto 34 29

Em % 100 85,29

29 x 100 = 85,29%

34

Indicadores de atividade ou execucéo:
v" N° de visitas domiciliarias realizadas a familias com criancas dos 0 aos 2 anos/N° de

visitas domiciliarias programadas x 100;

34 x 100 = 100%

34




Avaliacdo da atividade 2
Indicadores de resultado:

v N° de profissionais de enfermagem da UCSP que aumentaram o0s
conhecimentos relativos a utilizacdo de estratégias de detecdo precoce de situacOes de
negligéncia infantil nas familias com criangas dos 0-2 ano/ N° total de profissionais da equipa

de enfermagem da UCSP x 100.
Este indicador s sera possivel de avaliar futuramente, com base no numero de situagdes que

venham a ser detectadas e encaminhadas precocemente.

Indicadores de atividade ou execucgéo:

v" N° de profissionais de enfermagem da UCSP presentes na acdo de formacao/ N° total

de profissionais da equipa de enfermagem da UCSP x 100;

6 x 100 = 100%

6

v" N° de documentos informativos distribuidos na sessdo de formacdo/N° de profissionais

de enfermagem da UCSP que participaram na sess@o x 100.

6 x 100 = 100%

6




