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RESUMO

O presente trabalho geojectoenquada-se na problematica dos maus tratos a
criancas e jovens em risco e tem cootgectivo implementara nivel dos Centros de
Saude do Agrupamento do Alentejo LitofAlCESAL), o Nucleo de Apa a Criancas e
Jovens em RiscNACJIR)

O desenvolvimentale umprojecto de intervencdo sob criancas e jovens em
risco em todos os Centros de Saudeaspitais com atendimento pediatrico dovBgr
Nacional de Saude demicio a concepcdode umaRede deNducleos de Apoio a
Criancase Jovensm Risco. Posteriorment® projectoobteveum novo estatuto e uma
alteracdoa sua dinamigaaoserconcebidaa Accdode Saude par&Lriancas eJovens em
Risco, dando seguimento ao tralmattesenvolvido. Contudo, foi sentida a necessidade
de conciliar o desenvolvimento dAc¢dam com omoddo organizativo da reformaog
Cuidados de Saude Primarios

O desenvolvimento de um trabalho desta natureza psendem a necessidade
imperiosa de operacionalizarirgervencédo ao nivel dosuf@lados deSaudePrimarios
(CSP) como entidades de primeirnivel na identifiacdg na sinaliacdo e no
encaminhamento/resolucdo desta bfgmatica tdo emergente rectual conjuntura
social. O seu desenvolvimento foi de@onado para a enfermagem comunitaria
engquantmbjectode estudo centradauma abordagemstémica

E de salientar o reconhecimento e a importancia do papel do enfermeiro na
integacdod e grupos de trabal ho desta natureza
consecucao assumindp de acordo com o seu Cdadigo Deontolégico,dever de
conhecer as necaedades da popataq participando e orientando nas respostas para 0s
problemas de saudencontrados, colaborando com a equipa multidisciplinar em
programas que respondam agamente as necessidaddstectadasmnessa mesma
comunidade.

A sua elabacédotem como objectivo desenharsegundo a Metodologido

Projectq a implemerdcaoe operacional@cdodosNACJRno ACESAL.

PalavrasChavei Familia,CriancasMaus tratosPromocgéo de &lide.



ABSTRACT

The current project work fits in the problematic conaggnihe overall abuse on
endangered children and adolescents and atnmaplementing the Nucleus of Support
to Childrenand Teenagers in Danger (NA®Jin the Alentejo Litoral HealtifCenters
Group (ACESAL).

The development of an intervention project abahitdren and adolescents at risk
in all the Health Centres and Hospitals with pediatric treatment belonging to the
National Health Servictiggered the conception of a Network of Nucleus of Support to
Children and Adolescents in Dangekfterwards, the mject gained a new status and a
changein its dynamics after the creation of the Health Action for Children and
Adolescents in Danger, following the work developed so far. However, there was a
need to conciliate t he thedoeganationap moeel of the f A AcC
Primary Health Careeform

The development of this type of work is linked to the imperative need to
operationalize the intervention #ie level of the BRmary Health Care (CPS) as first
level entities in the identification, signalirajnd routing/resolution of this so emerging
problematic inthe current social context. Its development has been directed to
community nursing as a study object centered on a systemic approach.

It should be noted the recognition and the importance of theedu r ol e i n t
integration of work groups of such nature as a pivot element attaisment, assuming,
according to their Code of Ethics,thedtityy know t he popul ati onao s
and orienting on the answers to the found health probleowmpecating with the
multidisciplinary team in programs that assertively resporiig¢oeeds detected in that
same community.

Its elaboration aims at drawing, according to fPmoject Methodology, the

implementation and operationalization of the NACIRmmACESAL.

Key Words i Family; Children; Abuse; Health Promotion
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0- INTRODUCAO

Os maus tratos em criancas e jovens sao entendictoslmentecomo um

verdadeiro problema de saude publica a nivel mudiedccdoGeral de SauddGY,

2008) A violéncia pode ocorrer ao longo do ciclo vital, ashigiobal, sem distribui¢cdo

de classe, etnia, nivel econdémico, religido ou ad@ic Este fendbmeno, nas suas
diferentes formas de expressaonés nossos diagncarado como um dos principais
problemas de saude publica, envolveddecta ou indirectamenteindividuos de todas

as idades, de ambos os sexos temdplicacfes graves e imediatas para a saude e para
o desenvolvimento psicossocial de individuos, familias, comunidades e paises.
Considerase assim uma forma de vi@cdodos Direitos Humanos e didbérdade da
dignidade humana, limitando o reconhecimento de tais dif@&&rmido, 2010)

O presentdrabalho tem commbjectivo desenhar, segundo a Metodologia de
Projectq a implemer&caono terreno dos Nucleos de Apoio adhgas e Jovens em
Risco (NACIR), bem como a intervencao dos Centros de Saude enquanto entidades de
primeiro nivel na promoc¢éo dos direitopmteccdode criancas e jovens em risco
conformereferidos na Len.® 147/99, de 1 de Setembro. Para tal, foi proposto levar a
cabo opresentdrabalho deprojectoi nt i t ul a d acdodfios NUgléos de & pota
Criancas e Jovens em Risom Agrupamento dos Centros de Saude do Alentejo
Litoralo .

Como Enfermeira Especialista de Salude Quitatia a desempenhar fungdes em
Centro de Saudeoncretanentena area de Saude Infantil e Saudedts, reconhece
se aimportancia do papel de todos os profissionais de saude Euittedos deSaude
Primarios (CSP)como entidades de primeiro nivel na idenéifidg na sinaliagdoe na
resolucdo desta problencd emergente nactual conjunturasocial. A Ordem dos
Enfermeiros (OE, 2010 refere, no Regulamento da€ompeténcias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria e Saiioleca que

Tendo por base o seu percurso de &y&o especidkada adquiriu
competéncias que Ihe permitem participar na agab multicausal e as
processos de tomada decisdo dos principais problemas de saude publica e
no desenvolvimento de programapmjects de intervacdo com vista a
capaciacdoe empowermet das comunidades na consecucapmgects de
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saude colectva e ao exercicio da cidadania. Deste modo
intervém em multiplos contextos, assegurando o acesso a cuidados de saude
eficazes, integrados, continuados e ajustados, nomeadamente a grupos
sociaiscom necessidades especificas decorrentes de contextos marcados por
condicbes economicamente desfavoraveis ou por diferencdsasétn
linguisticas e culturaigp.1)

Assim, e msta perspectivgeloseu conhecimento e experiéncia de uma vida
profissional ica em vivéncias com a comunidadensiderasede grande importancia
ter integrado o KCJR do Agrupamento dos Centros de Saude do Alentejo Litoral
(ACESAL).

Importa tanbém acrescentar que um dugectivosestratégicos que presidiu a
opcéao por esterabdho deprojectofoi o facto de este seconstitur uma prioridade do
ACESAL como misséo organizacionanquadrandseno alinhamento dos valores do
Sistema Nacional de&saude (SNS. Deste modp garantirsea a continuidade de
cuidados e a concenffdode e$orcos nos grupos mais vulneravaismo € o caso das
criancas e dos jovende forma a obter ganhos em saude.

Assim, o presentgabalho deprojectotem como finalidade:

1 Operacionalizgra nivel dos Centros de Saude do Agrupamento do
Alentejo Litoral o Nucleo de Apoio a Criams e Jovens em Risco
(Conforme Despacho da ministra da saude8h292/2008, de 5 de
Dezembro).
Deste modo, o desenvolvimento e a execuc&@bediabalho derojectotera
como objectivo geral:
1 Implementar a intervencdo nodominio dos maus tratgs

promovendas boas préticas face a este problema de saude.

O objectode interesse do trabalho em presenca constitui 0 desenvolvimento
natural de um percurso profissional que se inicia com a licenciatura em Enfermagem.
Mais recentemenjevai-se definindo e tomando forma com uma investigpque, em
1999, corporizacom o Curso de Estudos Superiores de Enfermagam Salde
Comunitaria vertente infantguvenil. S&o as dimensbes materiaisimbdlicas,
psicologicas e sociaenvolvidas nos mausatosa criangas, no contexto da familia, que
suscitam uma especial atencaouma necessidade de comprelen um fendmeno

reconhecidamente complexo, multideterminado e com implicacdes diversas.
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Séo as razdes e as condi¢cbes, 0s actos e as representagdiesidedes e as
solugbes, os contextos de vidd@desenvolvimentoas trajectorias existenciais destas
criangas, as suas vivéncias e qualidade de vida, que constituem o nucleo substantivo do
itinerario do conhecimento aqui tracado. Preteselgueestetrabalho deprojectopossa
servir comoforganizadab sustentado de eventuais contributos para a intervesgdo
rede,reparadora das falhas psicolégicas, relacionais e sapiaesdoras de vazios onde
a desordem, a pertlabdq a desorganaaq a disfunnalidade e o sofrimento se
instalam.

Na diversidade de situacdes vividas pelas criancas maltratadas e das solugbes
tentadas para os seus problenmapdese a necessidade dos servigos de sajigeos
assistem e os protegem, lhes facultepossibilidadede conhecer caminhos segyrds
forma a minimizar conflitos emocionais intensos,ilenciosamentese vao tornando
dramas e situacOes dificgara estasriancas.

A elaboacaodestedocumento, apéa introducédo, estrutwse emoito capitulos.

O primeiro incideessencialmente na contextuatfdoda problematica dos maus tratos
na sociedadactuale nasua caracteragdoa nivel do ACESALabordanda relevancia
que a mesma assume nos CSP, como instaheiprimeiro nivel na sua resolucéanas
prioridadesatomar, sentindo como ecessidade a implemagéodos NACJR.

O segundaapitulosera referente a analise do contexto onde se vai desenvolver
o tralmlho em questdosendo feita uma breve caractedagzdo do ACESAL
referenciando alguns indicadores ghonograficose a estratégi/organizacional em
que 0 mesmo se alicerca

Os terceiro e quartocapitulos incidemna definicdo dosobjectivos a
metodologia utilizada seleccaale estratégiasE nestecontexto que se faz a abordagem
do cronograma dactividades bem como a planifegcdosegundo a Mtodologia de
Projectq das intervencdeslos recurss, dos resultados e awao Foram, também,
enunciado®s contactoefectuado® as entidades envolvidasssimcomo a analise da
estratégia orcamental.

Os quinto e o sexto capitulos reportesm a analise reflexiva sobre as
intervencdesaccionada® aanalisereflexiva sobre @rocesso de avaltaq revelando
as suas principais contribuicbes, a consisténcia das metodologias utilizamkas
resultados obtidosmpreyandq para tala andlise SWOT.

O sétimocapitulo surge como@nclusagossiveldo trabalho realizado.

No ultimo capitulo surgem as referéncias bibliograficas, de forma a permitir, a
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guem desejar, um aprofundamento da problematitastudo.

O presentdrabalho deprojectofoi redigido tendo entonsideagcdoas normas
genéricas ja existentes no Instititolitécnicode Beja, seguindo as linhas Orientadoras
para aElaboracaoe Apreserdcdode TrabalhosAcadémicogjuetem como referencial

as normas dameican Psychological AssociatiqiPA).
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17 ENQUADRAMENTO TEORICO

O caracteruniversal no reconhecimento gldireitos das criancas comojeito
de direitoé, hoje em diaum dado adquirido e unralevanteaquisicao civilizacional.

Nesta perspectiva, emergem esforco competente, empenhado e muito
consciente de todos aqueles quemo representantes dos Sistemas Internacionais e
Nacionais de Promocdo e Proteccdo dos Direitos das Criamgisnden a
concretiagdodeste designio.

A Convencao sobre os Direitda Gianca adoptada pela Assembl@aral das
Nacdes Unidas em 20 de Novembro de 1989, e ratificada por Portugal em 21 de
Setembro del99Q defing no seu artigo A 1 (p.6), que fANos termos da presente
convencao crianca é todo o ser humano menor dexds} aalvo se nos termos da lei
gue | he for aplic8vel atingir a maiori dade

Importa aqui salientar a defesa da demidod e edsdd, segundo a OE
(2001, como sendo:

(...) ¢ um ser social e agente intencional de comportamentos baseados nos
valores, nas crengas e nos desejos de natureza individual, o que torna cada
pessoa hum ser Unico, com dignidade prépria e direito a autodetesminar

Os comportamentos da pessoa sao influenciados pelo ambiente no qual ela
vive e sedesenvolve(p.7)

Constat-se cada vez majsuma maior sensibilecdopor parte da sociedade
actualpara os wleitos e para as necessidades das criancas, através dgascente
responsabiliacdoe proteccaado seu bmestar(Ramido, 2010)A condicéo juridica da
valorizacdoda criancga, nos finais do século X¥onstata um entendimento da infancia
enquanto realidade construida em sociegdiadievidualmente compreendida de acordo
com o geénero, a classe ou outras. Deixa, assim, de ser encarada enquanto uma condicao
universal, recomecendese a sua heterogeneidade, por oposicdo a uma realidade
universalmente reconhda do ponto de vista biologic§Wyness, Harrison &
Buchanan2004)
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Sendo oA mb i e onteasi pessoas estdo insesdmfluenciador dos seus
estios de vida e consequtemente a sua saudemporta referir a sua definicd®E,
2001)

O ambiente no qual as pessoas vivem e se desenvolvem é constituido por
elementos humanos, fisicos, politicos, econémicos, culturais e
organizacionais, que condicionam e influenciam osoestle vida e que se
repercutem no conceito de saude. Na pratica dos cuidados, os enfermeiros
necessitam de focalizar a sua intervencdo na complexa pdedincia
pessoa / ambient@.7)

Nunca como hoje, os técnicos aecaosocial, eduacaq saude oyustica terdo
estadotao atentos as necessidades das criancas e ao desempenho educativo dos pais.
Constatase que a sociedadem geralatribui um papel as familiasomeadamentaos
pais, atribuindelhes aprivilegiadae tdoimportante tarefa na edag® dos filhos e a
sua responsabilidade para um desenvolvimento equilib@adoe se entendgiantoao
papel da familia como instituicdo tdo proclamada na sociedade em geral?

O conceito de familiana sociedadeactual] hd muito que deixou de ter o
significadoconceptualradicional a que se estava habituadanudanca de paradigma
foi evidente, deixando lugar a varias formas de orggdiafamiliar, traduzindese num
outro olhar bem diferente do class 0 ma@dda |, 0 nTk e (Tagres,Mendds, 0 s 0
Brites & Lapa, 2004) Depag-se assim, com recentes formas de orgagéme de
estrutura familiar, sendo muito dificil encontrar uma defimic@ncreta e consensual,
optando-se por usar umaperspedva holistica, focando aue se valorizacomo
intervenientesliredosno papel que os varios tipos de familia exercem no seu agregado
familiar.

Segundo a Classifigao Internacional para a Pratica de Enfegem (ICN
2002), familia € um conjunto de seres humanos considerados como unidade social ou
todo colectivo constitido por membros relacionados pelo sangireggulosemocionais
ou unideslegais,abrangendas pessoas significativas quanpdemas partes do grupo.

A fam2lia ® considerada como a fAEni dade
uma organiacdobaseada emelacdes definidas pelnascimento e pelo matrimonio
uma unidade de parentesco mobilizada parastiesA larga duacdoda experiéncia
familiar que de alguma forma existe no mundo inteiro e compreende todos e cada um
dos individuos, a intimidade de ¢antos e as obrigacdes sociais e legais impostas pela
competéncia da familia, fazem desta uma instituicAo que engloba a maioria da

popubc¢do(Minuchin, 190; Hanson, 2005Mas a familia pode caracterizeg também
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comoum sistema em mudanca porque seadsiptando a realidade e ao tempo. Sendo
um sistema que integra varios subsistemas (individual, parental, conjugal e fraternal)
também esta inseldem sistemas mais vastos commmunidade @ sociedade. O seu
grau de abertura € variavel conformeswsa @ganizacaq pois a familiapossuiuma
dindmica prépria e uma capacidade auto organizativa que lhe conferem individualidade
e autonomia. Podeyed considerar assim que a familia desempenha dois tipos de
funcdediferentes:
TFuncéo internédesenvolviment@ proteccdo dos seus membros).
fFuncdo externa (sociatizdq adeqacaoe transmissédo de cultura que |lhe esti
associada), desenvolvendassim a criagdode umsentimento de pertenca ao
grupo e deuma individualiacdd autonomiacdodos seus membradRelvas,
1996 Bertalanffy, 1997Minuchin, Colapinb & Minuchin, 1999.

Importa tambénacrescentar a visdo da perspectiva sistémica sqcialvé as
familias como um todo social talomodefendeCorreia(2002):
A perspetiva sistémica social vé as familiasmo um todo social
com caracteristicas e necessidades Unicas, que por sua vez se insere num
conjunto mais vasto de influéncias e redes sociais formais e informais.
Todos estes elementos sdo interdeperedeatinfluencianse mutuamente.
(pp.19-20)

O ciclo vital da familia também é outro conceito tido em camgaando da
reflexdosobre esta tematica. Ndo sendo um conceito reamrigdn recordao, para
responder ao desafaxtualdas novas dinamicas famailes.

SegundoRelvas (1996) o ciclo vital da fanlia € uma sequénciande se
prevéem modificacdesna organiacao familiar, modificacbes essas que implicam
mudancas na sua evolucdo historica, resultadtesvolucdo dos membros que
compdenma familia

Os problemas de sauda familia estédo entrelacaddsssim, a conseacaoe a
melhoria da actividade da familia constiusequentementeuma preocuacaoprincipal
dos CSP, sendo que actividade geral da familiau seja a facilidade com que esta
podemoves e como fAuni dadeo parseelevarasomaximao o0 s
potencial dos seus membros, influira profundameate possibilidades em matéria de

saude

22



E, assim reconhecido o papel relevante que esta ocupa como grupo preferencial
nos Cuidados de Saude da comunidade, dada a sueelatgo

Na maior parte dos contextos ondesafermeiros desenvolvem a saividade
profissional, o seu focalirectaou indirectamentgé centralizado na familia, tendo em
consideacdoa sua saude global, desenvolvimento, e a forma como a mesma contribui
para asociedade. Cuidar a familia € um dos essenciais interesses da enfermagem, sendo
gue o contexto familiar permite a intervencdo nas necessidades da unidade familiar e de
cada um dos membros que a compdem (ICN, 2002

Destacase o papel do enfermeiro comestpr e organizador de recursos que
permitem a potencialagdo das forcas das familias, enquanto sistemas sociais
dindmicos grdé-activosnos seus processos de vida. Evidenes@ansomo promotores de
saude,pela concretiacdodo seu desempenhao trabalho d proximidade com as
familias

Impotta citar a definicdo de Sagdke acordo coma OE (2001):

A salde é o estado e, simultaneamente, a repagSemhental da
condicdo individual, o controlo do sofrimento, o bestar fisico e o
conforto emocional e espiual. Na medida em que se trata de uma
represerdcdomental, tratese de um estado subjectivo; portanto, ndo pode
ser tido como conceito oposto ao conceito de doenca. A re@medent
mental da condi¢éo individual e do bestar € variavel no tempo, ou seja
cada pessoa procura o equilibrio em cada momento, de acordo com os
desafios que cada sitcéiolhe coloca. Neste contexto, a salde € o reflexo de
um processo dindmico e continuo; toda a pessoa deseja atingir o estado de
equilibrio que se traduz no conwallo sofrimento, no bemstar fisico e no
conforto emocional, espiritual e culturgl. 6)

A prepancdopara a parentalidade podera ser definida como um conjunto de
experiéncias que potenciam nos pais um maior conhecimento e capacidade de
compreensao. Qapel que os profissionais de saude podem promenemtervencdes
desta naturezaodeafectar positivamente a satsfdoe o funcionamento das familias.

E de extrema importancia valorizar o trabalho de apoio as familias e tornar puablico o
seu impacto nauaqualidade de vida e das préprias comunidades onde se integram,
para quedesta formase reforcem as politicas sociais no campo da parentalidade, mais
adequadas ao que sao hoje amtornos e realidadedas familias na sociedade
portuguesa, prevenindocombatendo as desigualdades sociais.

Importa,assim potenciar drabalho de prevenc@de investimento na infancia
ou na juventudetornando evidente que todo o esfogfectuadocom as familias tem

um papekrucialna qualidade de vida das criangaswens no presenteno seu futuro e
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no das comunidades onde es#@pegados. Aondicaofundamentalde promocgao de
confianga entre individuos, grupos sociais e instituigpassa por fomentar a coesédo
social. Eprimordial reforcar a premissa de que ajgosa fornacaoparental e noutros
modelosde intervencdo sobre a parentalidade € waradicdo fundamental para a
formacao depleno direito a umaoncretaefectivacdoindividual e colectivanuma
sociedade que se shja democratica e intervenien@/illiams, 2010 citado em
Sampaio, Cru& Carvalhg 2011).

Nesta perspeatd, 0s CSRdeverao facilitar o acesso a intervencdes pedagodgicas,
adequando programagmjectas a cada realidade particular como resposta fundamental
para a promocdo e capagfo dos paisno desempenho das funcbes basiches,
manutencdo da vida, educativas, de estgdd apoio emocional, supesdo e
estrutuacdodo ambiente

A familia € umproduto do tempo e do ambienRodeconsideraisea crianca
em risco como aquela que, pelasasuwaracteristicas bioldgicas o&/ pelas
caracteristicas da sua familia e dos ambientes que a rodeiam, tera fortes probabilidades
de ver comprometida a satisBiodas suas necessidad@GS,2008)

Neste contexto, a UNESCO (199&a Declaacdode Salamancgadefiniu o
conceito de fAalto riscod como a presen-a
crianca ou do meio no qual cresce e se desenvolve, as quais nmplica alta
possibilidade de produzir efeitos negativos sobre o seu processpescimento e
desenvolvimento.

Assim, a etiologia do risco, ter4 de ser vista numa perspectiva interactiva em que
as condicdes econdmicas e culturais da familia, as caracteristicas da crianca, a
personalidade dos pais e a qualidade dos ambientes que a rodeiam, actuam de
forma reciproca reflectindse no desenvolvimento da crianca.

Apesar davariadas definicbedos caceitos de risco e de perigaptouse por
seguir as orientacdes técnicas emitidas peleccaoGeral de Saude no seu downto
técnico "Intervencdo d8aude, no que conerne a esta tematica em questéwaRal
considera HGS (2008:

O conceito de risco de ocorréncia de maus tratos em criancas e jovens é mais
amplo e abrangente do que o de situacdesedggdefinidas na lei (),.
podendo ser difitia demaracé@oentre ambos. As situagdes de risco dizem
respeito ao perigo potencial para a efeat@odos direitos da crianca, no
dominio da seguranca, saude, fagiio edu@cdo e desenvolvimento.
Entendese que a evolugédo negativa dos contextos de asudiciona, na

maior parte dos casos, o gumento das situacdes de perifm 7)
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Existe um provérbio nigeriaro que diz queé preciso uma aldai inteira para
educaruma criancaTal € especialmente verdade, se essa crianca se desenvolve num
contexto derisco. Pais e profissionais precisam uns dos outao$im de serem
verdadeiramente eficazes e ajlaartodas as criangas a crescer e a tornaeeparte da
comunidade

A nivel do Direito Internacional e Nacional, a crianca € reconhecida como
sujeito autéomo de direitos fundamentais, e a famil@mo suporte afectivo,
educacional e socializador essencial. Cabe ao Estado, a comunidade, as instituicdes, a
cada profissional, a cada cidadao, participagarantir os igeitos da crianca e da
familia.

Segundoa Convencao dos Direitos da Crianca (19@0ssencial promover o
bemedar das criancas e das famili@ssegurando a resposta as suas necessidades
especificas As responsabilidies decorrentes da assisténema todas as medidas
deverdo semdequadas parque a crianca seja garantidaproteccdoe os cuidados
necessarios ao seu beastar tendo em conta os direitos e os deveres dos pais,
representantes legais ou outras pessoas que a tenham legalmente a sao lcagm
do fu desenvolvimento.

Com efefo, a necessidade de reflectir sobre os principios, os procedineesdos
metodologias queasseguem o0 encaminhamento/acomphamento das criancas em
risco tam, desdeha muito tempq vindo a ser consideradaor todas as instituicbes
envolvidas, numa perspée@ integrada.

Porém, pelaandlisedas estatisticas de diferentes organismos oficiais e também
pela intervencdo de varios técnicos e entidades no temémmonhecimentode um
ndmero elevado de criancgsie no seu percurso de vida tiveram momentos enogjue
seus direitos ndo foram salvaguardacdoarcandeos assim de forma mais ou menos
profunda consoantea gravidade da siigdoe / ou apoioque tiveram,pela rede de
suporteque & salvaguardoujeforma aencontraemum sentido para a vida.

Ha necessiade por parte dos profissionaisle terem um conhecimento das
estruturas/interaccdes familiares, de modo a poder desenselwem trabalho que
deixara de ser centrado na familia, para poder ser centrado no seu contexto familiar,
tendo como ponto de pata os interesses da crianca, bem como as necessidades béasicas
da familia.Uma orienag&osistémica sera o instrumento necessario. Entendendo que os

diferentes agentes da comunidade s&o forcas interactivas dentro daieealerange
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uma familia podersed entender que esta ori@géioé a pedra fundamental de trabalho
e decolaborcaq sendo essencidlirigir as intervacdes necessarias numa estrutura de
basesustentada. Se todos os profissionais conseguirem aaeitatacbes encontrando
formasalternativas para lidar com cada diferenca famjlidto aumentar a eficiéncia do
sistema e melhorar a qualidadke ajuda oferecida as famili@dinuchin, et al,1999)

E necesséaria a existéncia de uma atitude geral de prevengio, antecipando os
problemas que possagerar violéncia, intervindo precocemente para a sua resolucao.

Ao serem criadasondicdes e oportunidades para o desenvolvimento dos
factores de resiliéncia ou factores protectores, estes ajudardo cada crianga/familia a
super ar , dresp e advessidade doambiefite.

Sabese que oacompanhameo da crianca em riscé uma tarefa muito
complexa, que envolveiuitas pessoas e tem cowlgjectivoapoiar e ndo substituir ou
suplantar o papel central das familias na pgggidos widados as criancaSomecar
se-4 porquestionar, ndo qua melhor nodelo para avaliar a sagaoda crianca em
risco, masantes quala melhor abordagem a ser utilizada nesta crianca partiquiar
vive com esta familia concreta e neste meio especifico.

Esta intervencdado deve ser feita esquecendo ou colocando em segundo plano
0s interessesla crianc¢a; ela deve serpmnto de partidapois a pratica mais solida
mostraquepreveni € melhor que remediar. Dedarse énfase a crianca e aos adultos
gue se coriguem como ele mais saudaveis e, acompanhamento dos adultos que
maltrataram deve ser perspectivado em simultdnenas nunca em detrimento do
trabalho anterior.

A intervencdo centrada na famil@ pois, orientada de modo a produzir
mudancas no sistema soc¢ialocuando localizar redes formais e informais que irdo ao
encontro dessas necessidades como oferta de suporte para a su@atiléz modo a
ajudar as familias. Qualquer profissigreb iniciar este processo de identfjéodas
necessidadepreocupacdespfcas e recursos da famjlesta a assumir o compromisso
de desenvolver estratégias e actividades que ajudem a mesma a olet@eoeassita da
sua intervencafAlmeida, 2004)

De acordo com Reppold €ols (2002, citado emWeber, Prado, Viezzee
Branderburg 004)

Uma intervencadfeita com pais € a possibilidade de uma agBodirecta

do conhecimento de estilos parentais. Isto significa um processo de munir os
pais com conhecimentos especificos e habilidades que lhes permitam
promover o desenvolvimém e a competéncia das suas criangas. Um
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trabalho de oriemicdopara pais é de extrema importancia pois implica o
melhor desenvolvimento de criancas, qper sua vez serdo 0s pais de
amanhaatingindo inclusive outras geracoes. A intervencdo com pais @omo
treinamento, por exemplo, pode acarretar em grayeteeficio para as
familias: melhoria nas actividades par@ta aumento da coesdo familiar.

(p. 330

Entendese, assim, qumvestir no trabalho com as familias € apostar recéel
de programas condms O investimento nas parcerias e no trabalho em séde
varidveisdeterminante no apoio a estas familias, na medida em spientendejue a
proteccdo social das mesmas tem de ser alvo de politicas sociais/familiares integradas.

Dada a importancia doignificado psicologico do contexto ambiental para a
compreensao dos processos que envolfemilia e crianca e a sua influécia nas
praticaseducaivas familiares, optosepor uma abordagem ecoldgjicke acordo com o
modelo de Bronfenbrenngl99%) citacb em Martins e Szymanski(2004) A Teoria
Ecolégica do Desenvolvimenttefendepossibilidades danalisaraspectosia pessaa
no contexto ode vive e os processosnteractivos que influenciam o proprio
desenvolvimentthumano em determinado periodo de tempo

As reformulacdes do citado modedooldgicoincluem uma nova forma de olhar
as proprieddes da pessoaas interaccdes particulampse vao operar com 0 ambiente
ao longo do tempo, repercutinde nos mecanismos que produzem mréprio
desenvolvimenttuma no. Concei togpromdsdiPetsxstoad ,e it
sdo defendidos pelo autor como aspectos multidireccionaistegrelacionados
Entender a realidade do fenbmeno dos maus tratos na infankia da abordagem
ecologica do desenvolvimento d&ronfenbrenner, é compreender de forma
contextualizada a importancia dos ambientes naturais em que as criangcas se
desenvolveram, tendo em conta 0 contegttempQ 0 processo e a pessoa em causa.
Esta perspectiva visa apreender a realidade de forma abhtantal como é vivida e
percebida pelo ser humano no contexto em que esta integrado, faciiangides de
apoioa escolhala estratégide intervencédo mais adequgmaa cada familia. O modelo
ecolégico do desenvolvimento humano incluiu um conjuntoesteuturas gqueno
entender do autor, ietferem mutuamente entre afectandoconjuntamente a @anca.
A desigracdod e fi mincersoo®,x OB essiMaemaso S«o0 estru
encaixam topologicamente como uma orgagéo concéntrica cada uma dara na

seguintetal como nos ilustra a figura 1
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Macrassistema
Atitudes e idealogias da cultura

Exossistema
Familia alargada

Mesossisterna

Microssistema Vizinhos

Escola

Amigos Familia

da familia

Médico Colegas

de farmiha

Servigos
juridicos

Espagos
recreativos

SemviICos socians

Fig. 17 Modelo de Ecologia de Desenvolvimento Humano de Bronfenbrenner (4686)ado ddhe
Child: Development in a Social Conteetdited by C. B. Kopp & J. B. Krakow 1982, Addisdredwy

Publishing Co, Reading, Massachussetts, (p. @&)te:Nunes, J.Gongalves, M.(20072008).Crescer
Projectode Interveng&o Precoc€entros de Apoio Psicopedagogicos de Sdentee de Porto Moniz

(p-12

Salientadoo factode que a perspectivaa mb i adoptadatnestgrojectovai
ao encontrodo que defendéBronfenbrenner (1996), considesa que a acgcdode um
profissional devidamente capacitado (competéncia de um Enfermeiecidligta em
Saude Comunitariayeforcarda a necessidade de articulzs diferentes servicos
disponiveis nacomunidade(Sistema Nacional déntervencdo Rrcoce na Infancia
SNIPI, Rede Sociali RS Nucleo Local de Insercdo NLI, Saude Escolai SE
Comisséao de Proteccdo de @gas e Jovens em RistdCPCJ, procurando &nuar as
condi¢cdes adversas de muitas familias, permitindo um melhor desenvolvimento da
crianca. Para tale mais uma vez aeando os Padrfes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem (OE200)),

Os cuidados de enfermagem ajudam a pessoa a gerir 0S redarsos
comunidade em matéria de saude, prevesgiger vantajoso o assumir de

um papel de pivot no contexto da equipa. Na gestdo dos recursos de saude,
0s enfermeiros promovem paralelamente a aprendizagem da forma de
aumentar o reportorio dos recursos pessdaisiliares e comunitérios para

lidar com os desafios de sau¢e.9)
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Neste trabalho, enfermeiro goda a equipa multidisciplinar, ao inventagiar
as necessidades da familia, deveestar conscients que todassado diferentes e
funcionam como sistemasteractivos complexos, com valores, estrutugafincoes
estabelecidas.

A familia, como grupo social fundamental, independentemente dos modelos que
assume na sociedadetual tem necessidie de ser reforcada e protegidarque
constituindo o principal gente do desenvolvimento e progresso da vida, enesatra
hoje em da, num processo de fragilidade, quem sabe ameacada de perigo

No exercicio profissionab enfermeiro estabelece relacdes interpessodie
uma pessoa, ou entre um grupo de pessoanili ou comunidades). Quer o
enfermeiro, quer as pessoas clientes dos cuidados de enfermagem possuem quadros de
valores, crencas e desejala natureza individuali provenientes das diferentes
circunstanciasambientais em wp vivem e se desenvolvem. Aquandas relacdes
terapéuticas, no ambito do seu exercicio profissional, o enfersaientase pela suas
competéncigso que lhe permite compreenderespeitar os outrpsum quadro onde
procura eximirse de juizos de val relativamente a pessoa, famibu comunidade,
alvos dos cuidados de enfermag¢é®E, 2003.

Nos ultimos angstemse verificadp em Portugalgrande preocuggdocom 0s
problemas das criancas em risco, ligados a factores sociais, familiares e individuais,
constituindo umaoreocu@caocada vezcom maior relevoNo exercicio das funcbes
como enfermeirgs estes deverdo potenciar um trabalde toda uma equipa
multidisciplinar, evitando intervencgdes isoladas, congregando assim todos os esfor¢os
para a resolucéo eficaasituacdeproblema

Alguns apoios politicos e institucionais (orgag@o de iniciativas
governamentais ou da sociedade civil que visam a salvaguarda dos direitos das criancas
em risco) tém vindo a ser prestados.

Os instrumentos formais de actuacdo de todos os que trabalhboscaade
respostas para esta problematica tém, entre outros, 0s objectivos de

1 Actuar na prevencao priméyi@nto das criancas e dos jovens, apoiando a
familia e contribuindo para a igualdade de oportunidades entre homens e
mulheres.

1 Promovera integac¢d social e a autonomia dos grupos mais vulneraveis.
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Estes objectivos concretizar-se aindaem acgfes especificas e direccionadas
para a crianga em riscem articuhgadocom outros servigos.

Assim, e com base no modelo de intervengdo precoce em contextosisnae
Bronfenbrenner (Teoria Ecologicg)odersea aindaintroduzir uma outra v que
vem, de certa formaconsubstanciar o modeldtado anteriormente e por este autor
também defendml Tratase doModelo deMcWilliam (2010), que se justifica pela
necessidade de

1 um método queemonstre quédainteressenas fanlias e ndo apenasas
criancas, uma vegue as criancas vivem em familia.

1 um referencial que permitastabelecer uma sedo de confianca e
conheer melhor as familias d&omunidades.

1 um méodo informal que ajude a perceber melhor a rede de apoio as
familias.

A escolha da abordagem transdisciplinar defendida powiMam procura
ultrapassar as dificuldades das abordagens multidisciplinares que os técnicos no terreno
muitas vezes utilizam. Aabordagem multidisciplinar implica que unvatervencao
ocorra durante uma visitdo domiciliaria que a familia receba doses massivas de
demonstacaq divide a crianga em dominios de desenvolvimento relacionados com a
formacéode cada profissional, exigio demasiado tempo a familia em causa. Acresce
ainda o facto de que se multiplica o consumo de recursos, ha medida em que a familia
recebe multiplas vigas de multiplos profissiona{®cWilliam, 2010.

A abordagem transdisciplinar defendida poMMiliam contrasta com o modelo
multidisciplinar, dado que ogcnicos das diferentes disciplinas trabalham em conjunto,
planificando, partilhando, resolvendo problemas, ensinando e aprendendo para além das
suas disciplinas

Esta abordagem apresenta, assim, umlaigio de papéis, o que torna cada
disciplina menos distintanas faz com que a familia seja um elemento da eqropa
poder dedecisdo ede autoridade, promovendo, desta formague presentemense
defendecomo o mediasr de caso, dando cumprimerdo "Principio da Intervencdo
Minima",

Existem vantagens no trabalho de equipa transdisciplinar porque evita a
fragmenacaode servigcos, reconhecendo a crianga como um ser integrado e enfatizando
a importancia da familia como elemento da equipa. Esta megialale trabalho vem

também defender o cumprimento do tdo proclamBdiocipio da Sibsidiariedde"que

30



todos os profissionais deveriam respeftalas competéncias atribuidas as entidades de
primeiro nivel.

Importa tomar consciénciaque a melhoria de a@gédo das instituicbes de
primeiro nivel passa ndo s6 pelacdoconertada e articulaganvolvendo todos os
parceiros sociajseforcandese mutuamente mggmbémem acreditague a resolugéo
desta problematicee deveadaptar as novas metodologias erdbgens existentesob
penade asntervencdesao virema surtir qualquer efeito no futuro.

O direito a uma familia, a uma haigéo condigna, a integridade fisica e
emocional, a afectos e seguranca, a cuidados de higiene e cohéartocomo a
abolicdo dos tratamentos desumanos, sdo hoje em dia reconhecidos socialmente.
Todavia, e porfactores de diferentes naturezagemocional, biolégica, social,
ambiental), determinadas familias podem deixar de ser agamtestores coibindo
muitas vezes um harmasio desenvolvimento dos seus filhos. E nestes casos que a
proteccdo as criangas e jovens se converte numa missataaue&mpor imposicao
legal compete aos representantes dos sistempmotircace a sociedade em geral

Aos diferentes niveis de interv@@o socialmente disponiveis, cabem
determinadas competéncias e responsabilidades préprias que derivam em normas
orientadoras especificd®GS,2008:

Actualmente em Portugal, ac¢doda Saude neste dominio enquaskanum
contexto de responsabilidades rtjlaadas pelos diferentes actores da
comunidade, conforme consagrado na Lei de Proteccdo de Criangas e Jovens
em Perigo (Lei n.° 147/99, de 1 de Setembro).

De acordo com esta, a intervengdo processaegundo um modelo que
estabelece trés niveis decao(Figura?2):

ANo primeiro nivel, é atribuida legitimidade as entidades com competéncia
na area da infancia e juventudeu seja, as que téactcaoprivilegiada em
dominios como os da saude, ealtéy formacaoprofissional, ocupcadodos

tempos livres, engr outrosi para intervir na promocéo dos direitos e na
protec¢do das criancas e dos jovens, em geral, e das que se encontrem em
situacdode risco ou perigo;

A No segundo nivel quando nio seja possivel as entidades acima
mencionadas actuar de forma adeguadsuficiente para remover o perigo,
toma lugar aaccdo das ComissGes de Proteccdo de Criancas e Jovens
(CPCJ), nas quais a Saude, participa também;

ANo terceiro nivel, é & intervencéo judicial, que se pretende residual, que
cabe o protagonismo na pratéo de criangas e jovens em perigo.
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Figura 2: Niveis de Intervencéo

Tribunais

CPCJ

Entidades com competéncia em matéria de infancia e
juventude (Associagdes, Autarquias, Educacdo, Entidades
Policiais, IPSS, ONG, Seguranca Social, Servigos de Saude,
entre outros)

Nesse contexto, accaodos Servicos de Saude adquiedevo particular,
enquanto instancias de primeiro nivel. No ambito das competéncias
especificas que Ihes estdo atribuidas, e mediante o enquadramento conferido
pela Lei n.° 147/99 de 1 de Setembro, os Centros de Saude (CS) e os
Hospitais tém prioridade natervencao junto de criangas e jovens, face as
CPCJ e aos Tribunais, que apenas devem ser chamados a intervir guando nao
for possivel aos primeiros remover o perig@poés terem sido esgotados
todos os meios ao seu alcance, e os das outras entidadesndo mieel de
competéncias, cumprineke, assim, o chamadoPrincipio da
Subsidiariedade (p.5)

Para a concretagdodesta tdo almejada miss@assume um papel de relevo a
integracaodos varios intervenientes responsaees facto de estetisporem de acee
ao conhecimento cientifico, praticas adequad#smicasactualizadapara uma eficaz
intervencacsistémicalPara o alcance do maximo potencialsdéde o caminhoque se
defende nestgrojecto assentafundamentalmenteno primeiro nivel de intervenga
sen@ que a promocado da salude assameéum papepreponderante.

Importa aqui salientar papel daPromocao da &idena prdica da enfermagem
comunitaria. Segund&tanhope eLancaster (1999hn promocdo da saudengloba
medidagyerais positivammomeadmente a eduacaopara uma vida saudavel e aagao
de condicbes ambientd@voraveis.

Desta formao enfermeirgp de acordo com o seu mandato sqcdgdve dar
prioridadea prevencdode complicacbepara a saude dos individyasendo que séo
elementos imprtantesentreoutros (OE, 2001)

1 a identifiacaq tdo rapida quanto possivel, dos problemas potenciais
do cliente, relativamente aos @& enfermeiro tem competéncia
(de acordo com o seu mandato social) para prescrever, implementar
e avaliar interverfies que contribuam para evitar esses problemas
ou minimizarlhes os efeitos indesejaveis;
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fa prescricdo das intervencdes de enfermagem face aos problemas
identificados;

fo rigor técnico/cienfico na implemerdcdo das intervencbes de
enfermagem;

9 a referen@caodas situacdes problematicas identificadas para outros
profissionais de acordo com os mandatos sociais dos diferentes
profissionais envolvidos no processo de cuidados de saude;

fa supervisdo das actividades que concretizam as intervencdes de
enfermagene que foram delegadas pelo enfermeiro

fa responsabilacdo do enfermeiro pelas decisbes que toma, pelos
actos que pratica e que delegp. 12-13)

A utilizacdo de Modelos Tedricos de Enfermagem torse indispensaveh
construcaalo objectocientificoe a autonomia da enfermagebBeve atendese a que
0S mesmogepresenta, o mais facilmente possivea realidade apresentando um
esquemaonceptuatom consisténcjau sejauma represeatdomental estruturada da
enfermagem. O modelo tedrico represeasaim uma forma de reflectir, analisar e
representar a propria profissdaepercutindese nos cuidados prested Os
componentes essenciais de um modelo tedrico sdo os postulados que formam o suporte
tedrico, os valores/crencas que justificam e constitaer@zao de ser e o0 porqué do
modelo, sendo que os mlentos que o constituem lhe dao sentido e ajualperceber a
realidade. O presente trabalho geojecto surge como um desafioperante uma
avaliagdodo impacto ou do resultado desta actividaggundaima visio depromocao
da saudeQual a possibilidade de meeide quantificar a edagaopara a saude fim
de fomentapu potenciar estilos de vida saudaveis?

E fundamental identificar as concepcées, as crengas e os valores subjacentes aos
modelos tedcos de enfermagemor quais o exercicio da enfermagem se devera
centrar.

Da revisdo bibliograficéeita em torno desta tematica, e ao analisar o diagrama
do modelo de promoc¢do da saude de Nola J. P€h€i8r), tornouse evidente que o
mesmo permitia eviehciar a eduacdopara a saude, fundamentando assim o contexto
da tematica abordada, es referenciais tedricos que incrementam as acclfes de
enfermagem. Dos modelos e teorias de enfermagem que possam ser aplicados para o
desenvolvimento de cuidados de enfagem no ambito da promocéda saude, em
relacdoa mudanca de comportamentos sustergan alicerces fortes, julge poder
defender a apdabilidade do modelo de Pendtal como representa a figuza
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Fig. 2 i Diagrama doModelo de Promocgdo da Saude Mela J. PenderFonte Traduzido deHealth

Promotion in Nursing Practice Acta Paul

br/pdf/ape/v18n3/ao2v18n3.pdf

Enferm, 2005 Disponivel

em http:ww.scielo.

Ao analisaro diagrama do modelo de promoc¢éo da saledlPende concluise

que estecontribui para aumentalas opcdes quanto aos refatiars tedricos que

fomentam as acc¢dede enfermagemfacultando escolhas ajustadas para a pratica

profissional. Opresente modelo pode ser dggara implementar e avaliaccbesde

promocao da saudégcilitandoa avalacdodo comportamento que levasiia adesgo

pelo estudo da inteelacaode trés elementos essenciais

1 As particularidades e axperiéncias de cadadividua bioldgico, psicoldgico e

sociocultural

1 Os sentimentose o0s conhecimentos sobre o comportamento que se deseja

atingir. percebe beneficios paraacao percebe barreiras paraecao percebe
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auto eficacia, sentimentos emagfioao comportamento, ndo esquecendo as
influénciasinterpessoais situacionais

1 O comportamento de promoc¢do da saude quardscionaestara dectamente
correlacionadocom: compromissocom o plano deaccdo as exigéncias
imediatase aspreferénciasque vao influenciarpositiva ounegativamente o

comportamento de promocéao skidgVictor, Lopes& Ximenes 2005)

1.17 CONTEXTUALIZ ACAO DO PROBLEMA

A importanciasocial que hojese atribui a problematica dos maus tratos em
menores tem desencadeado variasedidas de intervencdo nesta matéria, mas, nao
obstante o enquadramento legislatidessa intervencdo e o empende diversas
insténcias formais e informais quetaam nesta areaentificasea necessidade de uma
intervencao maiprofunda(DGS, 2010)

Para aOrganiacaoMundial de Saud¢OMS, 2010) os maus tratos a criancas
consistemno abuso e negligéncia que séo infligidos a criangas menores de 18 anos.
Incluem todos os tipos de maus tratos fisicos e/ou emocionais, abuso sexual, abandono,
negligéncia e explacdocomercial ou de outros tipos, que resulta em danos reais ou
potenciaispara a saude, sobrevivéncia, desenvolvimento ou dignidade da crianca no
contexto de uma rataode responsabilidade, confianga ou poder.

De aordo com Magalhdes (2004 os maus tratos infantis sdo um grave
problema que assola muitas sociedades e culiorasundo inteiro, colocando criancas
e jovens em situacdes de perigo.

Segundo Gil(1969), citado emMachaa e Goncalves(2002, p.16, mau trato
infantil é "Qualquer acto deliberado por omissdo ou negligéncia, originado por
instituicbes ou sociedades, gpeve a crianca dos seus direitos e liberdades ou que
interfira com o seu desenvolvimerito

Questionarrse os profissionais que quotidianamdidam comassituacdes de
maus tratos em menores, com as dificuldades inerentes a complexidade e a delicadeza
de tal matéria, bem como a especificidade dos diversos saberes e dos varios sectores

sociais e institucionais que parac@invergem As consequéncias desses maus tratos
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podem deixar sequelas de diversos graus de gravidade na sua vida psiquica, fisica e
socid, podendo mesmo ser uma das principais causas de morte inAasiiln, as
criancas em siacaode perigo ou de risco sdo todos 0s menores até aos dezoito anos de
idade que podem estar sujeitos ou que sdo sujeitos a situacdes desta natureza,
interrompendoo seu desenvolvimento saudavel, lesando a sua saude, violando os
direitos humanos e prejudicand@onsequentemente seuprojectode vida.

Segundo AnthonyChilande Kopernick(1980) citads emReis (2009):

Fal ar de Ari scoso, C gue@m s engeoraonmos de ver
conceitos, como vulnerabilidade, maleabilidade, recursos, propensao, desvio,
qualidade, deskequilibrios etc. O risco parece pois fazer parte do processo
desenvolvimental, o que estd em jogo é tornar esse risco menor. Isto
acontee no modo como crescemos psiquicamente, na forma como a crianca
organiza o seu diadia, como ultrapassa as suas inevitaveis dificuldades.
Para que isso decorra de forma construtiva, com qualidade, ela necessita de
referéncias, de modulacdes que sé as pabem dar. E que o processo de
vinculacdo é necessario desde logo para que a crianga seja capaz de
estabelecer relagbes, primeiro com ela propria e depois com 0s outros.
(pp.128131).

Falar acerca dos deveres dos enfermeiros com a comunidade, termdpacam
de partida o Codigo Deontolégico (CDEDecreteLei n.°104/98, de 21 de Abril,
alterado pela len.°111/2009, dd.6 de Setembro), pressupde que nos reportemos ao seu

Artigo 80.°, o qual normaliza que

O enfermeiro sendo responsavel para com a oatade na promocao da
salde e na resposia necessidades em cuidados de enfermagem, assume o
dever de:
1 Conhecer as necessidades da pagide da comunidade em
que esta inserido;
1 Participar na orieazdoda comunidade na busca de solugbes
para os problensade salddeectados
1 Colaborar com os outros profissionais em programas que
respondam as necessiga da comunidad. 6547
A estes deveres especificos acresce um outro,davegeral segundo qual, e
nos termos da aléa d) do Artigo 79.(p. 6547) da supracitada regulamegéq o
enfermeiro assume o dever ‘ter solidariocom a comunidade, de modo especial em
caso de crise ou catastrofe, actuando sempre de modo de aoonda sua area de
competéncid
Com base nestes concejtosurge a necesside de operacionalizar as
intervencdes dos enfermeiros (Artigo 9.° do REPE),, cqurére outrasinclui a
capacidadeara decidirensobre técnicas e meios a aproveitar na agéside cuidados

de enfermagem, potenciando e rentabilizando os recursos essstdasenvolvendo a
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confianca e a particggdoactiva do individuo, familiagrupo e comunidade. Iropta

aqui salientaos deveres e inerente responsabilidade do enfermeiro pelos cuidados que
presta na comunidade e os deveres e responsabilidades peldosumtestados a
mesmacomo um alvo da sua intemvgio. Estes deveres, por sua,\everdalicercar

se em valores universasem principios orientadores da actividade do enfermeiro.

Como principio salientase nos termos don.3 do Artigo 78 (p.6547) "a
responsabilidade inerente ao papel assumido perante alabEieEste papel esta
plasmadono Artigo 4.° do Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
(REPE), Decrete lei n.°161/96, de 4 de Setembro.

1.27 PROBLEMATIZ ACAO

As criancas egvens tém vindo aanharnas ultimas décadas untuidado
especialpor parte dasociedadeem geral e particularmentepelas entidades com
competéncieem matéria devigilancia deste grupcetério, pois considera um grupo
populacional muito vulneravéRami&, 2010).A Lei de Bases dé&aude ha alinea c)
do n.°L da base I(p. 3452) atribui especiabdestaqueao consideé&las como"grupo
sujeito a maiores riscds preconizando medidas ajustadas e orientacfes especiais de
intervencao de diferentes areas dgomsabilidadea designgra Lein.°14709,de 1 de
Setembroque institui 0 Regime Geral da Protec¢cas @aiancas ealens em perigo.
Apesar da sua importancia, é imperioso que tais respostas sejam acompanhadas de um
maior investimento na prevencao péina sendo nesta perspectiva queCasdados de
Saua Primariostenham sido considerados entidades de 1° nivel na promocdo dos
direitos e na protecgae criancas e jovens em rig&xGS,2007).

Segundo a Carta de Ota{id86), promover a salde implic@locarem pratica
multiplas abordagens e iniciativasnslo que as premissas essenciais Sao:

A definicdo de politicas publicas saudaveis em todos os sectores;
O empowermenndividual ecolectiva
Refor¢co daaccdocomunitaria;

Criagcdode ambientes favorawea saude;

= =2 =42 4 =

Reorienagaodos servigos de saude.
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Estas abordagens estariam em funcdo deé@sresestratégicos:

1 Advogari defender os interesses da saude publica em face de outros
interesses.

1 Capacitari promover a literacia e a capagfiodas pessoafamilias
grupos e populagcbes para que estes sejam capazes de fazer escolhas
promotoras de saude.

1 Mediar i promover a colabacdo com outros sectores e estabelecer
parcerias que contribuam para aacéo de condicdes @ vida mais
favoraveis a saude.

A Declaracéode Jacarta (1997) reconhece a importancia do papel das parcerias
como uma das prioridades para a promoc¢ao da saude. O processo degéauhnst
individuos e das comunidades para a maaifio dos determinantes da saude, em
beneficio da qualidade deda, assenta essencialmente na promocdo da saude. Este
documento, quese viria a revelar um marco decisivo na historia da saude publica,
introduziu uma nova forma de compreender e abordar os problemas de saude das
populacdes, sublinhando a importancias destratégias deempowermente de
participacdo individual e colectiva na @tdo de condicbes ambientais e sociais
favoraveis a sale, através de intervencdes ponderattzs multidos factoresque a
determinam.

O Plano Nacional de Saugara 20112016é umdesafio estratégico para o pais
e a sua missdo é preparar Portugal para responder aos principais desafios do mundo
actua) tais como, alteracdes demogréficas, crescimento da prevaléncia de doentes
cronicos, crescimento dos consumos com medicamentos|izémd®e mudanca cada
vez mais rapidas, pressdao econémicmudancas epidemioldgicas, entre outifrma
gueauniversalidade, o acesso a cuidados de qualidade, a equidade e a solidariedade séo
valores fundameais nos quais se fundamenta o Sistemaadedes Convida o cidadao a
exercer o seu direito de cidadania em saude ou seja para influenciar de modo informado
e responsavel o seu estado de saude e o desenvolvimento dos servicos deacaizde
para a maximiacdodos ganhos em saude através do alinimone integacdo de
esfor¢os sustentadake todos osectoresda sociedade. Os esforgos estéi@ntados
para a promogéo da saude partilhando uma visao holisticageaidé& quer do sistema
de saudequer das restantes parcerias comunitarias.

Para responde este enquadramento &cessario focalizar actuacédpo esforco

social e economicoatravés da definicdo de prioridades que devem passar por uma
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abordagem de intervencdo multidisciplinar e integrada de cuidados de saude.

A sua elabacdodecorre numaaltura em quese assista uma mudanca de
paradigma que exige um esforco potenciador de sinergias para um envolvimento da
comunidade em geral e dos cidadagsem particular para a tomada de decisbes
informadas, paraumentarassim os niveis de salddeaaminharpara uma sociedade
salutogé@ica(PNS, 20112016).

Competea todos os parceiros sociasgjamorganizacdepublicasou privadas,
associacdes civis ou religiosas e de todos os sectores da sqdietedieamo sentido
de capacitaas comunidadesmelhorar asaude a equidade, priorizandprojects de
desenvolvimento global, nacionalaeal (Carta de Bangkok, 20p5Defendese assim
a potenccaoda rede de parcerias locais para a abordagem da problematica em questao,
reconhecenda@ue quanto naior for o potencial deconhecimentos, melhaerdo as
accOedirigidas a cadaituacao Sabese porém, que muitas vezeincapazes de fazer
uso dos seudireitos, 0os cidadédos tém pouca ou nenhuma capacidade de intervencao,
pelo que o enfermeiro, ao assunp papel de advogado do utefteente
responsabilizase pelos seus interesses, salvaguasda proteg®s em situacfes de
grande vulnerabilidade social e fisica, sendo o garante da equidaaleessd aos
cuidados de saude e a qualidade dessssnos gidados.

O Conselho Internacional de Enfermeif8N), no seu Codigo de Etica, declara
gue o respeito pelos direitos humanos e pela dignidade da pessoa € inerente a profissdo
de enfermagem e, por consequéna@agr do enfermeiro, afirmcdoest igualmente
explicita no Estatuto da Ordem dos Enfermeitmesm comono Codigo Deontolégico
(OE, 200b).

O enfermeiro deve apresentar uma atitude proactizaegacadodesses direitos e
agir como oasseguradode cuidados de saude de alta qualidulstos acesiweis,
adequados e eficientes que, no furafomem a saide como um direito humano bésico,
potenciador do desenvolvimento das sociedades.

Os maus tratos em criancas e joveosstituen, a nivel mundiglum dos graves
problemas de saude publieasegundo &rganiagdoMundial de Saude, em 2002
ocorreram 30 mil Obitos por homicidio em criangcas com meno$5danos(DGS
2008). Em Portugal, sgundo os Relatorios de Actividades de varias entidades com
competéncias nesta matéria, nomeadaméyggocacdode Apao a Vitima (APAV),
Comissao de Protecgdo de Criangas e Jovens (CBSthma de Seguranga Interna

(SSI1), Assoacao de Mulheres Contra a Violéncia (AMCVha uma tendéncia
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crescente da incidéncia de maragds das mais variadas tipologias em todos wsogr
etarios, especialmente entre individuos de 10 an®$ Em Portugala violéncia contra
criancas e adolescentes ganha contornos dramaticos. Contudo, além da violéncia que
leva as variadas fmas de alteracdes emocionpsstoldgicas, convivese de malo
quotidiano e oculto com vérias outras formas de watiio Segundo o Relatério Anual
de Seguranca Interna (2010),vimléncia doméstica ointrafamiliar €, sem duavida,
experienciadgor milhares de criancas, adolescentes e adigt@ns Embaa néo se
disponha de dadosistematizadospara Portugal a divulgacdo dos supraitados
relatérios, bem comasnotificagbesobrigatorias dos casos de maus tratos pelas varias
instituicBes sao reveladoras da magnitude deste fenémeno. Até ha bem pouco tempo, o
sectorda saude olbu para o fendmeno da violénctmo mero espectador, um
contador de ocorréncias e um reparador dos estragos provocados pelos conflitos sociais
(DGS, 2008. Presentemente actuacaala area daalude comeca a mugdpassando a
identificar a qustdo dos mausratos contra criangas como um problema sistémico.
Referenciando os critérios prioritarios de intervencdo para que um determinado
problema de saude degar encarado como taleverseda ter em conta eterminadas
variaveis tais comoa magniude, a vulnerabilidade, a transcendénaiamplitude a
actudidade e a legalidadeConfirmase, assim, a existéncia den problema social de
elevada frequéncia, facilitador do ponto de vista da transmissao de complicacdes graves
aos seus detentores, deampe impacto psicolégico, socgiabntre outros, de
caracteristicas epidemioldgicas vulneraveasgdesle prevencao primariaendo que o
seu controloé possivel desde que existam na comunidade programas de prevencdo
estrutwados e uma rede de parcesasyicos resolutivos.

Nesse sentidegxplicar a ocorréncia dos matratos contra as criangas é uma
tarefa complexa, considerada uma entidade clinica polimarfaverdadeir@roblema
de saude pilica. Este necessitde umaresposta concertadaa medidague envolve a
articdacdoem rede de aspectsscioculturaispsicossociais, psicolégicos e até mesmo
bioldgicos, para que se possa atingir uma compreensdo mais abrangecde dac
problematica em quest&®GS, 2008) Pretendese desa forma, problematizaas
ideias mais recorrentes envolvidas nas formulagigdicativas desse fendmenaA.
verdadeira dimensdo desteas suas variadas formas de expressao, namnda
conhecidacontudq os esforgos de investgéaolevados a cabo por uma diversidade de

iniciativas quer internacionais quenacionais, oumesmo regionajs permitem
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fundamentar o factaonferindo que o mesmo afecta uma larga quantidade de indiyiduos
directa ou indirectamenteas primeiras décadas dda (APAV, 2011)

Estes danos podem estadaogonados com os dominios do bestar emocional,
comportamental, fisico, sexual ocial repercutindese negativamente nas fases
subsequentes do ciclo digla (Ramidao, 201p

Foramvariasas pesquisas efectuadas em torno de indicadores estatisticos que
demonsram este fenOmeno em Portugdarias sdo as entidades que relatam o
fendmeno dos maus trateob diversasperspectivas Paratal, julgase pertinente
apresentar algumas estatisticasidhttvas do problema em questao.

Segundo o RelatéricAnual da Actividade Processual das Comissdes de
Proteccéo de CriancasJevens em Riscd®01Q p. 89, "foram acompanhados 68.300

processossendo que 59.10éramconsideradasituaces deerigo’

Gréfico 1- Situacdes de Perigtetectadasas criancas e jovercom processo has CPCJ

Negligéncia 22564
Exposigdo a modelos de comportamento Desviante
Abandono Escolar
M aus tratos psicologicos
Maus tratos fisicos
Pratica Facto Qualifiicade Crime
Abandone
Abuso Sexual
Consumo de estupefacientes

Ingesto de Bebidas Alcodlicas

Problemas de Saude

Mendicidade 1 295

Exercicio abusivo de Autoridade | 19

Exploragdo do trabalho infantil | 171
Corupgdo de menores | 84

Fomografia infantil 139

Prostituigdo infantil | 37

Fonte- RelatorioAnual de Avalacaoda Actividade das Comissdes de Proteccdo de Criangas e-Jovens
2010. (Actividadeprocessual)

Da obseracdodo gréaficol depreendese que as problematicamais evidentes
recaem em grande pamen situacdes deegligéncia(22564) exposicdo a modelos de
comportamentodesviante (10371) o abandono escolar (7856§is maus tratos

psicolégicosgemocionaig7684);e os maus tratosicos (4216).
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A sistematiacdo da informagéo permite também identdar as entidades
sinalizadoras dos processos instaurados nestas mesmas ComissOdactddte
consideado para o presente trabalho uma variavel imp@&tantsentido de identificar
qual a represeatdodos Estabelecimentos de Saude na siagiiadas guacdes de

perigo.

Gréfico?2 - Entidades sinalizadoras das situacdes de perigo no ano de 2010

Estabelecimentos de ensinc 7843
Autoridades paoliciais

Pais

Estabelecimentos de saude

Qutra CPC)

Qutros

Vizinhos/Particulares

Ministério Publico

Familiares

A propria CPCJ

Servicos de segurancga social

Instituigdes de apoio a crianga & ao jovem
Tribunais

Projectos

RSI

Autarguias

Os proprios

Servicos de Reinser¢do social

Fonte- Relatério Anual de Avaticdoda Actividade das Comissdes de Proteccdo de Criangcas e-Jovens
2010. (Actividade processual)

Da obseracdodo grafico2 depreendee que as entidadesom numeromais
elevado de sinalizagcOete situacdes de perigo as Comissdes s&0Estabelecimentos
de Ensino (7863), as Autoridadesolliais (6160), Pais/cuidadores (2731) @s
Estabelecimentos de saude (23%¥yndo quesarestantes entidades apresentam valores

dispersos e também menos significativos eagéaas citadas anteriormente.
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Os Relatorioda AssocagdoPortuguesa de Apoio a Vitimayja producdo de
dadosestatisticos reunem vasto leque de inforgdq resultad do trabalho que é
desenvolvido por uma rede nacional de Gabinetes de Apoio a Vitmma visivel
alguns dos indicadores pertinentesapa analise desta problemat{@d AV 2010)

Tendo em conta a analise destes relatoriosnsidersse importante a
apresenacao dos quadros3 e 4, que se referem quer a idade sdeitimas, quer a

tipologia da familia em que as mesmas se enquadram.

Quadrol - Idade da Vitima Quadro2 - Tipo de Familia da Vitima
M o

0-3anos 60 0,9 N %
4-5anos 55 0.8 individuo isolado/a 501 7,2
e — 21 monoparental 764 11
11-17anos 318 4.6 .
535an0s FET 53 nuclear s/ filhos 395 5,7
26-35anos 802 116 nuclear C,l" filhos 3478 50,2
36-45anos 1003 14,5 reconstruida 218 3,1
45-55anos 693 10 alargada 244 3,5
Le-6danos 373 54 ST 105 1,5
65+ 610 88 Ao/A 1227 177
fis/fir 2437 | 352 ns/nr ’

Total | 6932 | 100 Total | 6932 100

Fonte: Estatisti®@APAV 2010- Totais nacionais

Pela analise do quadtoverifica-seque de um total de 6932 individugs80 sao
vitimas com idades compreendids entre os 0 e os Bnos Estes dados declaranm
namero significativo de @icas e jovens referenciadasssaentidadetornando-se um
indicador reveladodo fendbmeno de maus tratoebatido neste trabalho gejecta

Pela analise do quadfverifica-se que o tipo de famila nuclear com filhos
apresentaima percentagem bastante elevada eatéeh todas asutrasapresentadas
do quese infereque é nesta tipologia de familque se verifica o maior numero de
vitimas

O Relatoriode Estatisticas da APAY Criancas Viimas de Crime 206Q009,
apresentaa idade da vitima/namero de criancas num periodo deotg®panos)
resultado de um trabalho que foi desenvolvido, tornando visiveis as oscilacbes dos

valores relativos egrcentuais do fendmeno em ca(SRAV, 2010)
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Tabela 1- Idade da vitima/utente (2000/2009)

2000

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 _ Total

0-3 anos 19 47 71 78 66 52 69 62 88 73 625
5,7% 84%  10,1% 11,1% 104%  10%  12,4% 10,3% 12,6% 11,9% 10,6%

4-5 anos 34 51 61 65 60 40 61 68 67 64 571
10,2%  9,1% 87%  93%  95%  7,7%  10,9% 113%  9,6%  105%  9,7%

6-10 anos 83 144 166 187 197 153 158 167 175 160 1590
25%  257%  237% 267% 31,1%  293%  282%  27,8%  251% 261% 26,9%

11-17 anos 196 318 403 370 310 277 272 304 366 315 3131
59%  56,8% 57,% 529% 49% 53,1% 485%  50,6% 52,6% 51,5% 52,9%

TOTAL 332 560 701 700 633 522 560 601 696 612 5917
100% 100%  100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%  100%

Fonte: Estatisticas APA\Criancas vitimas derime 2000/2009. (2010)

A tabela ltorna visivel a evolu¢cdo do numero de vitimas ao longo do tempo em

estudo. Embora se verifique em alguns anos uma quebra no nimero de vitimas é bem

notéria a diferenca que existatre oinicio deste estudo, cujo valoelativo, em 2000

era de 332 criancas, sendo guefinal do mesmo estud@em 2009 o namerorelativo

erade 612 criancas.

A tabela2 apresentadam seguida Crimes perpetrados contcaiancas(2000

2009, é o resultado de uma conggifiode informacaodas varias tipologias daimee

a evolugdo do numero de casos registados ao ldagcanos 2062009 no mesmo
grupo etario referenciado na tabelaterior.
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Tabela 2 Crimes perpetrados contra criancas (22009)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Total
Violéncia Doméstica

Maus-tratos fis./psiq. 147 352 - - - - B B -- - 499
menor

Maus-tratos fisicos - - 312 299 257 201 204 222 250 227 1972
Maus-tratos psiquicos - - 311 287 302 226 284 294 403 429 2536
Ameacas-Coacgdo 5 66 152 149 131 83 92 84 114 126 1012
Difamacao/Injirias 9 33 64 52 47 39 48 42 63 52 449
Subtraccdo de Menores 1 10 8 4 3 2 2 3 5 5 48
Vlglagao Obrig. de 3 7 36 16 17 16 2 17 29 16 179
Alimentos
Violacdo 20 36 42 26 17 16 18 10 14 9 208
Abuso Sexual 39 49 81 76 58 51 43 36 45 40 518
Homicidio - -- - -- -- - - -- 1 1 2
Outros em Meio

Doméstico 11 66 46 32 67 56 51 54 54 39 476

Crimes contra as Pessoas e a Humanidade

Homicidio - 1 3 1 5 1 2 -- 1 0 14
Ofensas a Integridade

Fisica 16 21 15 41 23 24 30 32 31 26 259
Maus tratos/infraccdo 18
regras de seguranca - -- - - - 7 - 3 3 5
Rapto/Sequestro 4 4 8 16 4 3 3 3 4 5 54
Ameacas/Coacdo 7 19 14 21 17 20 22 30 22 11 183
Violacdo 27 23 23 28 13 10 16 12 7 3 162
Abuso sexual - - - - -- 21 26 16 18 15 926
Outros Crimes Sexuais 16 17 11 44 35 2 4 1 4 3 137
Prostituicdo de menores — - — - - — 2 - 1 1 4
Lenacinio — - — - - 2 3 1 1 0 7
Lenocinio/tréfico

menores 2 2 1 10 5 — - - - 1] 20
Traf. pessoas — expl.

trabalho — - — - - 1 - - 1 0 2
Comercia.

pessoas/escraviddo - -- - -- - - - -- 1 1 2
Difamac&o/Injdrias 2 5 6 5 4 5 3 3 8 2 43
Negligéncia médica 2 - i 1 2 1 - - - 2 9
Discriminac&o racial - - - 2 1 - - 1 3 1 8
Violagdo Domicilio - - - - 1 - - - - 0 1
Qutros contra pessoas 2 1 3 3 9 — 4 3 1 2 28

Crimes contra o Patrimdnio
Furto 2 - 4 2 4 - 1 4 4 0 21
Roubo 1 - 1 2 - 1 - 2 7 1 15
Dane 1 1 5 - - - - 2 5 1 15
Abuso de Confianca 1 3 - 1 - - 1 - - 1 7
Burla - - 1 2 - - - - - 0 3
Qutros contra patrimaénio — 2 2 1 1 - - 2 - 8
Crimes contra a Vida em Sociedade e Estado
Falsificacdo de - - - 3 -- - -- 0
- - 3

documentos

Incéndio/Fogo posto - 2 - - - -- - - -- 0 2
Abuso de Autoridade — — — — — — — 1 -~ 0 1

Crimes Rodoviarios

Atropelamento e fuga - - - 1 1 - - - -- 0 2
Ofensas a integridade - - - 3 - - - _ - 0 3
fisica

Conducdo cf - - - 1 -- - -- 0

. " - - 1
alcool/drogas

Omissdo de auxilio — 2 — —- —- - -- — -~ 0 2

Qutros crimes

Tréfico de drogas - - 2 1 2 3 - 1 1 0 10
Outros crimes i 5 2 4 7 3 1 1 -- 4 28
Total 329 727 1154 1134 1038 794 882 880 1101 1028 09067

Fonte:Estatistica®\PAV - Criangasvitimas de crime 2000/200€2010)

Da analiseda tabela 2e tendo em conta a problematica dos crimesraont
criancas importa reflectir sobre as diversas areas dos actos acometidos contra as
mesmas, do numero total de registos e das oscila¢cdes ocawidasgo dos anos em
queséio. Mais do que descreves walores relativos obtidgselaanalise infere-se que
se estégperante um quadro revelador de uma problemética real que envolve um grupo

etario que carece de uma atencdo especial de todas as entelguesaveis nesta
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matéria, concluindo que a intervencéo sistanserd uma forma de encetan percurso
gue se acredita ser o mais correcofim de minimizar o risco/perigo a que estéao

sujeitos estas criancas e jovens.

Urge reflectir sobre a importancialas instancias de primeiro nivel
(nomeadamente, os Servicos de Saude) e de outras entidades com competéncia em
matéria de infancia e juventude, para tomarem medidas adequadas de forma a

prevenirem € mesmo a removerem 0 perigo em que a crianga ou O jo¥eCoISEe.

1.2.1- Caracterizacdoda Problematicano ACESAL

O ACESAL nao tem sido alheio a importancia crescente da problematica das
criangas e jovens em risco, fazendo parte @amissdes Restritas das CRIBS cinco
concelhosque o compdenfAlcacer doSal, Grandola, Santiago do Cacém, Sines e
Odemira) sendoestasComis®es Restritas 0s ndcleos operacionais que intervém nas
situacBes de perigo sinalizadas e que sao ostap pelos varios sectores Estado
(saude, seguranca social, autarquia, agiig emprego) e por outras entidades locais
com responsabilidades em matéria de infancia e juventude.

Perante a intencdo de caracterizar o fenomeno dos maus aratobel do
Alentejo Litoral foi reconhecida a necessidade de proceder a uma cawmgderiz
epidemioldgica do problema mais completa, melhorar a capacidade dacévalo
risco de maus tratos e documentar de forma mais detalhateneemntdo dos servigos
de sauddDiagnosticode Sitiacag. Desta formaprocedetse a umpedido formal de
autorizacdoao Director Executivo do ACESAL, para cedéncia dos Relatorios Anuais
das CPCJ de todos os concelhos do Aleniiggral (Apéndicel).

Assim, foramanalisdosos Modelos deRecolha deDados daCaracteriacao
Procesual de 2010 de cada uma dasmco CPCJ o que permitiu um maior
entendimento da realidade do territério no ambito da probleméatica das criangas e jovens
em perigo, bem como fundamentar o enquadramento daéo dos maus tratos. Foi

objectivo principal destacar duas variaveis importantes pgveogctode constituicdo
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do NACJR a quasepropss, designadamente numero de criangas e jovens siraiins
pelos estabelecimentos de salde e a tipologia das situa¢gdes de perigo sinalizadas.

Importa referir que o instrumento ddodelo deRecolha deDados 2010 -
Caracteriacdo Processualé um instrumento criado pela Comissdo Nacional de
Proteccdode Criancas e Jovens em Risco, cuja camgpt nacional permitetornar
visiveisos resultados apresentadesiderentes variaveis de avadiao

Assim, foram compiadosos dados dosinco Modelos daginco Comissdes, 0
que resulta nosquadros3, 4 e 5, abaixo apresentadoEm rehcdoao documento de
recolha de dados, forausados, tal como referido, dodelosde Recolha debados da
Comisséo Nacional, excepto na@Pde Grandola, uma vez que esta recolhe os dados
da apli@acdoinformatica que tem para o efeito, que ndo apresexa@tamentens

mesmos indicadores.

Quadro3 - Actividadeprocessuatlas CPCdlo Alentejo Litoral 2010

Concelho N.° de processos
Alcécer doSal 110
Grandola 105
Santiago do Cacém 111
Sines 125
Odemira 126
Total 577

Fonte: Modelos de recolha de dados 20l @aracteriacdoProcessual das CP@g Alcacer do Sal,
Grandola, Saimgo do Cacém, Sines e Odemira

Os dados dactividade processal apresentados referese ao numero total de
processos activos durante o ano de 2010, que resultam da soma dos processos
transitados (de 2009 para 2010), dos processos instaurados e dos processos reabertos ao
longo do ano. Tais dados ngermitem destacarm concelho com maior evidéncia ao
nivel da problemética das criancas e jovens em perigo, pois ndo existem grandes

discrepancias entre os numeros apresentados.
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Quadro4 - Tipologia das situa¢c@es de perigo

Alcacer do Gréandola Santlago do Sines Odemira Total
Sal Cacém

Abandono 1 1 2
Abandono escolar 33 19 19 44 28 143
Abuso sexual 1 2 1 2 1 7
Corrupgéo de menores
Exercicio abusivo de autoridade 1 2 3
Exploragdode trabalho infantil
Exposicéo a modelos_ de 20 9 19 31 9 88
comportamento desviante
Ingestao bebidas alcodlicas 1 2 1 4
Maus tratos fisicos 21 8 5 1 32 67
Maus tratos psicoldgicos/abuso
emocional 4 4 16 6 s 33
Mendicidade 1 1
Negligéncia 30 14 49 37 50 180
Pornografia infantil 1 1
Pratica de facto qualificadcomo 1 6 7
crime
Problemas de saude 2 2
Prostituicéo infantil 1 1
Uso de estupefacientes 1 1
Totais 110 68 111 125 126

Fonte- Modelos deRecolha deDados 201Q CaracteriacaoProcessual das CP@#& Alcacer do Sal,
Grandola, Saimgo do Cacém, Sines e Odemira

A analise doguadro4 s6 é possivel see atende ao que ja foi referido em
relacdoa diferenca dos instrumentos usados para a recothdaidtos, pois enquanto as
CPCJde Alcacer do Sal, Santiago do Cacém, Sines e Odemira@tare@o nimero
total da actividade processual de 2010, Grandola apresenta tal caaeéteszenas
para os processos activos a 31 de Dezembro de 2010.

No entanto, ha lacdes que sdo transversais &mnco Comissoes,
designadamenteo destaque para as sigbes sinalizadas por abandono escolar e
negligéncia.

Sobre os dados apresentados ao nivel dos maus tratos, e considerada a relevancia

dos mesmogara este trabalho, considampertinente reflectirde modo a obte
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algumas conclusfes sobre as respostassdrvicos de saude. N&o sendo as tipologias
commais sinaliza¢gfes, consideseque 0s numeros apresentagefiectemclaramente
a dimensao do fenbmeno, pelo que urge criar mecanismos que promovam a prevencao
do mesm e a sua deteccao precoEéectivamente, ponderado o historial deccadodos
servicos nesta matéria, julga estar dentro dos paréametros considerados enquanto
entidade de 12 linha, dada a pertinéncia em assegurar a continuidade dos cuidados e o
despiste precoce das situacdes proble, apear de ainda ndo serem considerados 0s
ideais, j& seaccionamos dispositivos funcionais e utilizase os recursos disponiveis,
guerinternamentequer na comunidade, para a resolucéo das situacdes diagnosticadas.
Varios sdo os parceiros da comunidade geenquaram num contexto de
responsabilidadgsartilhadascomoentidades de 12 linft@m competénciaem matéria
de infancia e juventudeEntre els, destacanse aSaude, aEducacaq a Seguranca
Social, as hstituicbesParticularesde SolidariedadeSocid, o Instituto de Empregoe
Formacdo Profissional e as Autamquias, todaslascom assento ndlucleo Local de
Insercdo A funcao prioritaria destalcleoé a dearticular respostas estratégias de
intervencace definir o técnico/servico maisen posicionad para acompanhgcomo
gestor de casoypadasituacaq tendo em conta principio darransdisciplinaridade da
intervencdo minimaSubjacente a esta artiagBo encontrase aincumbéncia de
promover os direitos dos individudfamilias eintervir na proteccdo das criancas e
jovens

Esta eflexdo pode ajuda intepretar os dados constantesquadroseguinte.
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Quadros - Entidade Sinalizadora das Situagfes de Perigo

AICéSC;r do Gréandola Saggfég:)ndo Sines Odemira Total
Os proprios
Os pés 9 7 7 8 2 33
Familiares 1 6 2 13 8 30
Vizinhos e particulares 2 1 18 5 26
A prépria comisséo 5 10 7 1 23
Ministério Publico 8 4 5 17
Autoridades policiais 35 5 5 30 75
Servigos de seguranga social 2 5 3 1 11
Estabelecimentos de salde 6 6 3 3 18
Estabelecimentos de ensino 39 29 34 35 60 197
Tribunais 1 7 8
;thei:]usigées de apoio a criangas e 1 1 3 5 7
Instituto de reinsercéo social
Autarquias 3 1 4
Rendimento Social de Inser¢éo 4 2 6 12
Projects 6 3 10 3 22
Outra CPCJ 4 18 11 8 41
Outra 4 1 11 3 19

Fonte Modelos de recolha de dados 20l @aracteriacdoProcessual das CP@g Alcacer do Sal,

Grandola, Saimgo do Cacém, Sines e Odemira

Considerando que as principais tipologias sinalizadas sdo a negligémcia
abandono escolar, ndpmbis, de estranhar que a principal entidade sinalizadora sejam
0s estabelecimentos de ensino.

Para esta analisenportareflectir sobre as sinaliza¢cdes dos estabelecimentos de
saude, cujo numero é bastante reduzidoosepaadascom as restantesse seatender
a sua inportancia naleteccagrecoce das situacoes rigcoferigo.

Consideraseque tal facto pode ter mais que uma exuén ou seja, SOr um
lado, setrabalhaem parceriabuscando a@ransdisciplinaridade aintervencdo minima,
olhando o individuo numperspectivaholistica em que um gestor de caso intervém nos

varios dominios da viddo individuo/familia, podesea daqui concluir que sao 0s
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técnicos ou entidadesais proximas da crianca qeéectuama sindizacdoda sitiagdo
de perigo a CPCJPorém, ndo quer dizer que o0s servigcos dedsaindo tenham
colaborado naeteccaalo problemabu na intervencdo do mesmenquanto entidade de
12 linha, mas sim que ha outroservicos que acompanham as famikaque etdo
melhor posicionados para fundamentar uma siagéiaa CPCJ.

Por outro lado, a ratdoentre as familias e os servicos de saude nem sempre
permitedeiectar os sinais deisco/ perigo, poisquando recorrem aos mesnamiptam
na sua maioriaum compotamento adequado face agpectativas cumprindo os
progamas e planos de salde vigentas procurando solu¢des para problemas
espec?2ficos, cabendo ao profissional de
expectavel.

Assim, é pertinentguestionase estarao os profissiongie saudefectivamente
preparados para avaliar o iatluo, numaperspetiva holistica, garantindoassim a
deteecdoprecoce de sinais de risco. Ceét@ue oprojectode constituicdo da Rede de
NACJR serd um passo gigantefoama deactuacdodos servigos de saude na area das
criangas e jovens erscofperiga

O novo modelo deroteccdode criancas e jovens em risco, em vigor desde
Janeirode 2001, apela a partiéipdoactiva da comunidade, numa agldode parceria
com o Estdo, concretizada nas CPCgdapaz de estimular as energias locais
potenciadoras de estabelecimento de redes de desenvotveneral. As Comissdes de
Proteecdode Menores, criadas na sequéncia do Deerketo n.° 189081 de 17/5 foram
reformuladasde acord com a Lei de Promogao Rrotecéo aprovada pela Len.°
147/99, de 1 de Setembro.

Aqui se definem asCPCJ como instituicBes oficiais ndo judiciariasom
autonomia funcionalque visam promover os direitos da crianca e do jovem e prevenir
ou por termoa stuacdessusceptiveide afectar a sua segurga, saude, foracaq
edu@céoe odesenvolvimento integral.

O Ministério da Saude assume a respoilidade de cumprimento dos
objectivos pr opost Asggopdal aS a fiud e par a Crian-as
solretudo no que respeita ao fenomeno dos maus tratos, considerado um problema de
saude publica ebjectode particular atencdo por se tratar de grupos vulneraveis mais
susceptiveis de se encontrarem emnas#iode risco.

Os profissionais de saude, por rigecia das suas funcdes, tém a

responsabilidade particular na deteccao precodactieresde risco, de sinais de alarme
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e na sinaliacdode criangas e jovens considerados em risco ou cugc&dtende a
evoluir para o perigo, pelo que ha que criar moglelrganizados e estruturados de
accaode cuidados de saude que assegurem mecanismos qualificados para intervir neste
contexto.

O projecto de constituicio da Rede de NACJR impulsionou acéo de
estruturas nos Centros de Saude e nos Hospitais com nagemali pediatrico que
consigam dar um contributo especifico e fundamental no ambito da probleméatica dos
maus tratos(DGS, 2008

Por outro lado, ao atribuge ao fendmeno dos maus tratos uma maior relevancia
no contexto deccaodos profissionais de sald#estae-se anecessidade de reforcar a
efectiva participacdo dos mesmosna actividade das Comissfes de Promocdo e
Protecdq de acodo com o preconizado na Lei Beomocao eéProteccao deCriancas e
Jovens emPerigo e reforcado na Directiva Conjunta solarelesignacao e atribuicdes
dos representantes da Saude nas CPCJ.

Assim, os Centros de Salde devem orgafsearno ambito das suas
competéncias, de forma a proporcionar respagtetadase articuladas nesta matéria,
alicercandese em parcergacomunit&ias que integrem a rede social local. Surge assim
a Adtdoda Sawde para Crian-as e Jovens em Ri
da Saude.31292/2008 de 5 de Dezembro.

O trabalho na comunidade € uma das vertentes dos @®Pse pretate
incremenar e incentivar. ecretelLei n.°28/2008 de 22 de Fevereiro, Aotigo 11°,
faz referéncia a Udade de Cuidados na Comunidad#CC:

A UCC prestacuidados de salde e apoio psicologico e social de ambito
domiciliario e comunitario, essencialmente aspes, familias e grupos mais
vulner&eis em sitacdode maior risco ou dependéncia fisica e funcional
doencaque requeiracompanhamento préxime,actuana eduagdopara a
salde, na integcdoem redes de apoio a familia e na implerae#b de
unidadesnoveis de intervencap. 1184)

Deste modo, a UCC é uma das unidades funcionais cua am ambito
comunitario, com uma equipa multiprofissional em estreita aajéigicom as demais
equipas funcionais.

As UCC sédo concebidas como UnidadeanEionais, com a finalidade de
contribuir para a melhoria do estado de salude da ppfmtla area geogréfica de
intervencdo em que estdo inseridas, visando a obtencdo de ganhos em saude e

concorrendpassim, de um modo diregigara o cumprimento da missaoAIGESAL.
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Assim as UCC do ACESAL constituemuma grande oportunidade para
responder de formefectiva a esta apostda Accaoda Saude para as Criangas e Jovens
em Risco, dadgue conhece as reais @umis necessidades em cuidados de saude dos
cidadaos e ta a capaidade de inovar e antecipar as suas respostas, face aos novos e
complexos desafios que decorrem das mudaneasiais, demograficas e
epidemioldgicas que se assiséetualmente

O papel do enfermeiro om coordenador destas unidadesna aqui uma
dimensio de reconhecimento do seu perfil de competéncias especificas especjalizadas
responsabilizando pela identifiacdo das necessidades dos individtewilias e
grupos de determinada area geograf@ssegurando a continuidade dos cuidados,
estabelecendo sa articulacbes necessarias, desenvolvendo uma pratica de
complementaridade com os outros profissionais de saude e parceiros comunitarios num
determinado conto socia] econdmico e politico(Regulamento Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialistsn Enfermagem Comunitaria e de Saude
Plblica). Neste ambito, os enfermeiros apreseRs@mcomo umrecurso, com
competénciaientificg técnica e humana, indispensavel aisyalemenacao Julgase
ter, desta forma,reunidas condi¢cdes favoraveis fanalidade a que se prop6bs
inicialmente:operacionalizara niveldo ACESAL, o NACJR.

E importante ge o enfermeiro mobilize asonhecimentos e as suas habilidades
no seu contexto de trabalho, quesessactosfacam sentid@ que a pertinéncia do que
estd a ser d$icitado seja reconhecida como problemética urgente de intervencdo. As
praticas de enfermagem deverdo ser ancoradas nos principios humanistas de respeito
pelos valores, costumes, religidGsodos os demais previstos nddigjo Deontoldgico
gue orientam gratica de enfermagem. Objectivo de geracionalizar a intgencao
neste dominio, promovendas boas praticas face a este [pola de saldeesi
certamente,atingive| pois reconhecese como uma intervencdo orientada para a
obtencéo de ganhos em saude.

Paante tdo ampla abrangénctarnase complexa e desafiante a pagdbde
cuidados na comunidadeo envolvimento em missfes como a que o presente trabalho

deprojectopretendeconcretizar
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1.37 DEFINICAO DE PRIORIDADES

Em Abril de 2007, iniciou-se 0 desenvolvimento de urprojectode intervencao
sobre nfAcri an- as enetodpsoos €engos denSalde espitacs @om
atendimento pediatrico do Servico Nacional de Saude. Umdetdsdes foi a de dar
inicio & concepc¢do de unRede deNucleosde Apoio a Criancase Jovensem Risco.
Através do Despacho n.° 31292/2008, 5 de Dezembr@raecto obteve um novo
estatuto e umalteracdoa sua dindmicao ser concebida Accdo de Saude para
Criancas elovens enRisco, dando seguimento ao tralmattesenvolido. Contudo, foi
sentida a necessidade de conciliar o desenvolvimentdAdeda com o modko

organizativo da reforma dos Cuidados de Saude Primarios, (206S)

Em cada agrupamento dentros desaldg(ACES) deve eistir, pelo menos,

um NACJRinseridona unidade funcional considerada mais adequada pela
respectiva organa;dode acordo com 0s normativos aplicaveis. Sempre que
as caracteristicas sociodemogréaficas, ou outras o exijam, podera haver lugar
a criagdode mais nacleos do mesmo ACKS. 2)

De aordo com o preconizado pela DGS (2009), pesespie se afigura possivel
concretizar os designios que presidiram a respectiggagriexplicitadas no despacho
supramencionado. Neste f#dn, em cada ACES os NACJ&tuardoem articuhcao
com as varias Udades Encionais que prestam cuidados de proximidade e inssgem
em ca@d Centro de Saudéicandosediados nas instalacéés Centro de Salde que se
mostre mais aehuado a sua insercdo e interferimdoarea demografica de influéncia
respectiva, intetindo no ambito comunitario e rease populacional.

A operacionaliacdo de toda esta dindera, € uma dagprioridades que o
ACESAL pretende dar respost@ndo sido solicitad@ organiacdode um grupo de
trabalho que agilizasse esta intervencéatvel o Agrupamento.

Esta proposta tornese um desaficaliciante, que aliado a necessidade do
desenvolvimento de um trabalho geojectode ambito académico no Mestradm
Saude Comunitarjase evidenciou como umiategracao possivelentre a teoria e a
pratica.

A realizacdodeste trabalho dprojectoveio, de certa forma, responder a esta
necessidade tendo sido do conhecimentendo a apraagédodo Director Executivoe
do Conselho Clinico do ACESAL
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21 ANALISE DO CONTEXTO

Paracontextualizar o ambiente da realfdodo presente trabalho geojectq
considerase pertinente descrever e analiselguns indicadoresrelacionados com a

caracteriacdogecdemogréica, bem coma estrutura organizaciondd ACESAL.

2.1 - CARACTERIZ ACAO DO AMBIENTE DA REALIZ ACAO DO
TRABALHO DE PROJECTO

O Alentejo Litoral € umaegido estatistica portugues$acalizadana Regido do
Alentejo, dividida entre o Distrito de Setubal ®istrito de Beja Limitado a norte pel
Peninsula de Setubal o Alentejo Central a lestepelo Baixo Alentejg a sul pelo
Algarve e a oeste pelOceano AtlanticdINE, 2011a) Segundodados estatigos do
Anuério Estatistico de 201€em uma popalcdo de cerca de94 249 habitantes,
distribuidas por cincgoncelhos e 41 fregues, com uma areatal de 5 309,Km?
(Figuras 3 e 4 (INE, 201 D).

Area Total (km2)

203,3

w \

Fig. 3- Area total dos concelhos verificada em 2010, erfi kifonte:INE 2011)

1499,9 ™ Alcacer do Sa

m Grandola
Odemira
H Santiago do Cacér

825,9
M Sines
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Numero de Freguesias

2 6
B Alcdcer do Sal
W Grandola

m Odemira

M Santiago do Cacém

M Sines

Fig. 4- Nimero de freguesias por municipio em 20Fante INE 2011)

O Alentejo Litoral abrange o territério de NUT Il constituido pelos Municipios
de Alcacer, Grandola, Santiago do CaxéSines, e Odemira. Por sua vez o ACESAL
compreende cinco concelhos; Alcacer, Grandola, Santiago do Cacem, Sines, @ Odemir
conformedescrito ndPortarian.°275/2009 de 18 de Margo. (Fig. 5)

Alentejo Litorali NUTS Il

Concelhos do Alentejo Litoral
\\ , ! i-Jr,
n‘.‘ .. 1’
LCACER DO SAL
.:@nlmoom_ '
‘_A~II_NTIAGO DO CAC

‘.‘ L
SINES

ODEMIRA

0 8 16 Km
ME/GIASE/DSEASE = —

Fig. 5- Territorio dos municipios e freguesias que constituem a regido do Alentejano IEtor (
Relatério deActividadesdo ACESA. 2011).
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O Alentejo Litoral apresenta uma densidade populacififigura 6, inferior a
média nacional + 115 hab/krfi, mesmo com os 67 dabitantes por kfmapresentados
pelo Concelho de Sines. Em sentido oposto, o Concelho de Alcacer do Sal agresenta
valor de densidadpopulacional mais baixo com 8t&bitantes por kfn Envolvendo
um territério de 5309)m? (6% do territério continentalp ACESAL é um dos maiores
Agrupamentos dgpais em area mas, tamhédm dos que possui menor pamio
residente, @ual ndo excede d€©0.000 habitante®,9% do total continental), s@gao
associadaao tipo de povoamentdisperso(Relatorio de Actividaces do ACESAL,
2011)

Densidade Populacional

(Hab./km2)
8,5
16,6 m Alcacer do Sal
B Grandola
Odemira

M Santiago do Cacém

M Sines

Fig. 6- Densidadepopulacional existente por municipio em hiaim?em 2010 Fonte INE 2011)

Os quadross, 7, 8 9 e 10 demonstrama popuacaoresidente por local de
residéncia, sexo e grupo etarnioano 2010A sua anlise permiteobter uma visdo da
distribuicdo populacionabm cada concelho dégrupamento,estabetcendo uma
compaacaoentre a popucdode Portugal, Continente, Alentejo e mais especificamente
com o AlentejdLitoral (INE, 201Lk).
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Quadrob - Popuhcaoresidente (N.°) por Local de residéncia, Sexo e Grupo etario (Por ciclos de vida);
Anual (Alcacer doSal)

Populagéao residente (N.°) por Local de residéncia, Sexo e Grupo etario (Por
ciclos de vida); Anual (1)

Periodo de referéncia dos dados

Grupo etéario 2010
Sexo (Por ciclos de
vida) Local de residéncia
Portugal Continente Alentejo Alltietr(])trilo AICéSC;r ey
PT 1 18 181 1811501
N.° N.° N.° N.° N.°
Total 10636979 10143600 749055 94249 12707
0- 14 anos 1607734 1520178 99876 11715 1550
HM 15 - 24 anos 1162855 1094523 73981 9151 1231
25 - 64 anos 5934933 5660494 402053 50979 6825
65 e mais anos 1931457 1868405 173145 22404 3101
Total 5146643 4907502 367648 46964 6208
0- 14 anos 823336 778339 51591 6022 796
H 15 - 24 anos 593437 558285 38192 4713 614
25 - 64 anos 2924154 2788615 204361 26294 3497
65 e mais anos 805716 782263 73504 9935 1301
Total 5490336 5236098 381407 47285 6499
0- 14 anos 784398 741839 48285 5693 754
M 15 - 24 anos 569418 536238 35789 4438 617
25 - 64 anos 3010779 2871879 197692 24685 3328
65 e mais anos 1125741 1086142 99641 12469 1800

Populagéo residente (N.°) por Local de residéncia, Sexo e Grupo etario (Por ciclos de vida); Anual -
INE, Estimativas Anuais da Populagéo Residente

Nota(s):
(1) Por questdes de arredondamento a soma das parcelas pode ndo coincidir com o total.

Ultima actualizag&o destes dados: 07 de Junho de 2011

Fonte- Quadro extraido em 21 de Novembro de 2011 (15:06:13) http://www.ine.pt
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Quadro7 - Popuhcaoresidente (N.°) por Local de resia, Sexo e Grupo etario (Por ciclos de vida);
Anual (Grandola)

Populagéo residente (N.°) por Local de residéncia, Sexo e
Grupo etério (Por ciclos de vida); Anual (1)

Periodo de referéncia dos dados

Grupo etario 2010
Sexo (Por ciclos de o
vida) Local de residéncia
Portugal Continente Alentejo Algntejo Grandola
Litoral
PT 1 18 181 1811505
N.© N N N N
Total 10636979 10143600 749055 94249 13682
0-14anos 1607734 1520178 99876 11715 1786
v 15-24anos 1162855 1094523 73981 9151 1225
25-64anos 5934933 5660494 402053 50979 7076
65aengsa's 1931457 1868405 173145 22404 3595
Total 5146643 4907502 367648 46964 6991
0-14anos 823336 778339 51591 6022 937
Y 15-24anos 593437 558285 38192 4713 643
25-64anos 2924154 2788615 204361 26294 3787
= aengsa's 805716 782263 73504 9935 1624
Total 5490336 5236098 381407 47285 6691
0-14anos 784398 741839 48285 5693 849
" 15-24anos 569418 536238 35789 4438 582
25-64anos 3010779 2871879 197692 24685 3289
65;215"’“3 1125741 1086142 99641 12469 1971

Populacao residente (N.°) por Local de residéncia, Sexo e Grupo etério (Por ciclos de vida); Anual - INE,
Estimativas Anuais da Populacdo Residente

Nota(s):

(1) Por questdes de arredondamento a soma das parcelas pode ndo coincidir com o total.

Ultima actualizacéo destes dados: 07 de Junho de 2011

Fonte- Quadro extraido em 21 de Novembro de 2011 (15:07:40) http://www.ine.pt
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Quadro8 - Popubgaoresidente (N.°) por Local de residéncia, Sexo e Grupo etario (Por ciclos de vida);
Anual (Santiago do Cacém)

Populacéao residente (N.°) por Local de residéncia, Sexo e
Grupo etério (Por ciclos de vida); Anual (1)

Periodo de referéncia dos dados

Grupo etério 2010
Sexo (Por ciclos de o
vida) Local de residéncia

Alentejo  Santiago

Portugal Continente  Alentejo Litoral do Cacém

PT 1 18 181 1811509
N N N N.© N.o
Total 10636979 10143600 749055 04249 29076
0-1l4anos 1607734 1520178 99876 11715 3387
oy 15-24anos 1162855 1094523 73981 9151 2727
25-64anos 5934933 5660494 402053 50979 16322
65:ng1$a's 1931457 1868405 173145 22404 6640
Total 5146643 4907502 367648 46964 14391
0-14anos 823336 778339 51591 6022 1761
H 15-24anos 593437 558285 38192 4713 1377
25-64anos 2924154 2788615 204361 26294 8309
& aen ?Sa's 805716 782263 73504 9935 2944
Total 5490336 5236098 381407 47285 14685
0-14anos 784398 741839 48285 5693 1626
" 15-24anos 569418 536238 35789 4438 1350
25-64anos 3010779 2871879 197692 24685 8013
65;?53'3 1125741 1086142 99641 12469 3696

Populagao residente (N.°) por Local de residéncia, Sexo e Grupo etéario (Por ciclos de vida); Anual - INE,
Estimativas Anuais da Populacéo Residente
Nota(s):
(1) Por questdes de arredondamento a soma das parcelas pode nao coincidir com o total.
Ultima actualizacéo destes dados: 07 de Junho de 2011

Fonte- Quadro extraido em 21 de Novembro de 2011 (15:08:53) http://www.ine.pt
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Quadro9 - Popubgaoresidente (N.°) por Local de residéncia, Sexo e Grupo etéario (Por ciclos de vida);
Anual (Sine}

Populacéo residente (N.°) por Local de residéncia, Sexo e
Grupo etério (Por ciclos de vida); Anual (1)

Periodo de referéncia dos dados

Grupo etéario 2010
Sexo (Por ciclos de o
vida) Local de residéncia
Portugal  Continente Alentejo Alt_antejo Sines
Litoral
PT 1 18 181 1811513
N.C° N.C N.C N.C° N.°
Total 10636979 10143600 749055 94249 13695
0 - 14 anos 1607734 1520178 99876 11715 2004
HM 15 - 24 anos 1162855 1094523 73981 9151 1527

25 - 64 anos 5934933 5660494 402053 50979 7869
65 e mais anos 1931457 1868405 173145 22404 2295

Total 5146643 4907502 367648 46964 6828

0 - 14 anos 823336 778339 51591 6022 1001

H 15 - 24 anos 593437 558285 38192 4713 839
25 - 64 anos 2924154 2788615 204361 26294 3942

65 e mais anos 805716 782263 73504 9935 1046

Total 5490336 5236098 381407 47285 6867

0 - 14 anos 784398 741839 48285 5693 1003

M 15 - 24 anos 569418 536238 35789 4438 688

25 - 64 anos 3010779 2871879 197692 24685 3927

65 e mais anos 1125741 1086142 99641 12469 1249
Populagao residente (N.°) por Local de residéncia, Sexo e Grupo etério (Por ciclos de vida); Anual - INE,
Estimativas Anuais da Populacéo Residente
Nota(s):
(1) Por questdes de arredondamento a soma das parcelas pode ndo coincidir com o total.
Ultima actualizagéo destes dados: 07 de Junho de 2011

Fonte- Quadroextraido em 21 de Novembro de 2011 (15:09:58) http://www.ine.pt
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Quadrol0 - Popuhcaoresidente (N.°) por Local de residéncia, Sexo e Grupo etéario (Por ciclos de vida);
Anual (Odemirg

Populagéo residente (N.°) por Local de residéncia,
Sexo e Grupo etario (Por ciclos de vida); Anual (1)

Periodo de referéncia dos dados

Grupo etério 2010
Sexo (Por ciclos de o
vida) Local de residéncia
Portugal Continent Alentejo Algntejo Odemir
e Litoral a

N.C N.° N.° N.° N.°
Total 10636979 10143600 749055 94249 25089
0 - 14 anos 1607734 1520178 99876 11715 2988
HM 15 - 24 anos 1162855 1094523 73981 9151 2441

25 - 64 anos 5934933 5660494 402053 50979 12887
65 e mais anos 1931457 1868405 173145 22404 6773

Total 5146643 4907502 367648 46964 12546

0-14 anos 823336 778339 51591 6022 1527

H 15 - 24 anos 593437 558285 38192 4713 1240
25 - 64 anos 2924154 2788615 204361 26294 6759

65 e mais anos 805716 782263 73504 9935 3020

Total 5490336 5236098 381407 47285 12543

0-14 anos 784398 741839 48285 5693 1461

M 15 - 24 anos 569418 536238 35789 4438 1201

25 - 64 anos 3010779 2871879 197692 24685 6128

65 e mais anos 1125741 1086142 99641 12469 8158
Populagao residente (N.°) por Local de residéncia, Sexo e Grupo etario (Por ciclos de vida); Anual - INE,
Estimativas Anuais da Populagéo Residente
Nota(s):
(1) Por questdes de arredondamento a soma das parcelas pode néo coincidir com o total.
Ultima atualizag&o destes dados: 07 de junho de 2011

Fonte- Quadro extraido em 21 de Novembro de 2011 (15:10BY/www.ine.pt

Em termos deefectivospopulacionais e sua evgiio o Alentejo Litoral, que
conta com cerca d84.249 habitantes, acompanha as tendéncias da regidao Alentejo
(apenas o concelho de Sines consegue registar crescimento populacional entre os anos
de 1991/2001 e 2010 Envelhecimento, Perda de popcdiq e ekvados niveis de
dependénciéPlano de Desempenho do ACESAI01)).

Para melhocontextualizar ambiente da realagdodo presente trabalhoutro
dos indicadores fundamentais tem a ver com o numero de uitestatos por Centro
Saude, por sexo e grugtério. Estendicadorpermite estabelecemmarelacdoente o
namero de resident€84.249) quadros 6, 7, 8 e 10 e o nimero de inscritos em cada
Centro de Saude dégrupamento(99.746) quadro 11. Destaanalise comparativa
verifica-se que & utentednscritos s&o em numero mais elevado do que a acpol

residente, sitaicdo que conta entre as suas explicacdes com a enorme mobilidade
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populacional que se verifica nesta regido (trabalhadores temporarios e veraneantes, bem
como utentes up mudam de restthcia mas ndo deixaae manter o seu médico de
familia) conjugada com dificuldades e insuficiéncias a nivel dagesiministrativa de
inscricbeqPlano de Bsempenho do ACESARO1D).

Em rekhcdoa distribuicdo dos inscritos por grupo etario, além doreequeso
relativo dos grupos mais idosos, evidencgsmalgumas diferencas no filede cada
Centro de Saud€CS) sendo que o C& Sinesapresentaima distribuicdo percentual
mais expressiva da pogéo inscrita jovem e em idade activa que a média do
ACESAL, contrariamenteaque se verifica no C8e Grandolaonde os grupos de 65 e
mais anosassumem um peso relativo magnificativo (Plano de Desempenho do
ACESAL, 2011).
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Quadroll - N.° Utentes inscritos por Centro Salde, por sexo e grupo etario.

N.° Utentes Inscritos (2011)

Sexo Masculino Feminino F—Elé
Mais Mais ouw
Grupo Etério 1 0-18 | 19-44 | 4564 | 65-74 | 75-79 | de 80 0-18 19-44 | 4564 | 65-74 | 75-79 | de 80 O
anos anos anos anos anos anos Total anos anos anos anos anos anos Total
Ext Alcacer Sall 777 | 1421 | 1.207 428 173 216 4.222 752 1.441 | 1.221 553 270 377 4.614 8.836
Ext Casebres 29 72 71 37 20 23 252 25 54 65 47 20 20 231 483
Z | Ext Comporta 119 222 188 54 27 28 638 92 220 181 60 34 40 627 1.265
& [ Ext Montevil 8 26 29 10 7 84 12 17 19 17 8 7 80 164
& | ExtPaima 25 45 54 18 3 9 154 15 50 46 24 9 15 159 313
S | Ext Santa Susana 8 24 28 18 10 14 102 5 21 24 14 8 11 83 185
2 [ ExtTorrdo 163 341 292 130 71 75 1.072 160 318 274 174 106 135 1.167 2.239
@ | ExtBarrancao 2 5 13 6 8 8 42 2 11 9 16 9 5 52 94
SAG 1 2 3 0 3
Total 1.132 | 2.158 | 1.882 701 316 380 6.569 | 1.063 | 2.132 | 1.839 905 464 610 7.013 13.582
Ext Grandolal 991 | 1.781 | 1.367 643 327 372 5.481 949 1.777 | 1.484 753 422 542 5.927 11.408
T 3 Ext Azinheira
5 | 2 | Baros 10 27 31 11 11 7 97 15 20 23 15 13 15 101 198
= | 2 [ ExtCanalhal 123 212 168 51 31 18 603 99 210 163 66 36 30 604 1.207
g% % | ExtLousal 30 77 78 23 10 20 238 37 64 64 36 14 32 247 485
5 a Ext Melides 102 211 216 115 46 69 759 92 216 195 147 65 90 805 1.564
< Total 1.256 | 2.308 | 1.860 843 425 486 7178 | 1.192 | 2.287 | 1.929 | 1.017 550 709 7.684 14.862
E’;Czran”“ago 883 | 1.518 | 1.273 | 562 248 319 | 4803 | 772 | 1557 | 1.307 | 640 314 500 | 5090 | ggg3
2 Ext Abela 44 100 115 68 29 44 400 60 102 107 78 33 57 437 837
2 Ext Alvalade 169 302 283 123 68 69 1.014 157 308 306 162 81 102 1.116 2.130
§ El’gn‘f;g’a' do 206 | 436 | 453 | 208 98 122 | 1523 | 193 | 430 | 441 | 227 | 123 | 173 | 1887 | 3410
< | Ext Ermidas Sado 153 311 281 115 56 70 986 143 271 276 143 89 89 1.011 1.997
'<z_( Ext Santo André 993 | 1.881 | 1.549 500 151 163 5.237 938 1.961 | 1.780 479 188 226 5.572 10.809
N Ext Sdo Francisco 1 1 0 1
8 da Serra
Ext S&o Domingos 73 176 209 75 64 53 650 103 166 188 108 60 82 707 1.357
Total 2521 | 4.724 | 4.163 | 1.652 714 840 | 14.614 | 2.366 | 4.795 | 4.405 | 1.837 888 1.229 | 15520 | 30.134
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Quadroll - N.° Utentes inscritos por Centro Salde, por sexo e getgpm(Continuacag

N.° Utentes Inscritos (2011)

Fontei SIARSA - Sistema de Inforadoda AdministagcaoRegional de Saude do Alentg@011])

H . J |
Sexo Masculino Feminino |<£ é
G - Mais Mais ouw
rupo Etario
1 0-18 | 19-44 | 4564 | 65-74 | 75-79 | de 80 0-18 19-44 | 45-64 | 65-74 | 75-79 | de 80 O
anos anos anos anos anos anos Total anos anos anos anos anos anos Total
CS Sines 5 5 1 1
w» | (Sede) 3
L | BxtSinesl 1341 2400 | 1803 | 597 | 209 | 245 | 6693 | 1382 | 2467 | 1894 | 671 | 307 | 392 | 7.113 | 13806
5 9 .
1) Ext Porto
S | covo 95 171 163 65 24 37 555 93 179 166 76 36 36 586 1.141
Total 1.444 | 2661 | 1.968 662 233 282 7.250 | 1.475 | 2.647 | 2.060 747 343 428 7.700 14.950
Cs Odemira 707 | 1.341 971 357 183 192 3.751 686 1.302 987 397 222 241 3.835 7.586
Ext 52 146 81 41 22 33 375 59 117 78 49 25 34 362
Almograve 737
Ext Colos 67 148 145 48 35 29 472 73 128 125 75 30 61 492 964
S Ext Reliquias | 74 143 159 69 38 41 524 73 123 144 83 44 60 527 1.051
,g Ext Saboia 70 144 157 79 66 97 613 68 121 144 87 61 97 578 1.191
Ext Sta Clara
(o]
$ 3 AVelha. 61 106 142 84 57 53 503 51 105 109 73 56 65 459 962
&| x | BxtSlLuis 93 201 204 90 60 71 719 92 184 182 110 65 106 739 1.458
< E Ext S
Q | Martinho Das | 29 73 92 51 43 43 331 21 52 81 64 42 49 309
8 Amoreiras 640
18} Ext S
Teotonio 379 | 1.288 691 296 149 192 2.995 382 887 708 342 159 223 2.701 5 696
Ext Vila Nova
De Milfontes 514 835 600 223 104 84 2.360 472 903 678 234 103 156 2.546 4.906
Ext Vale De 13 44 50 17 15 13 152 14 35 34 28 19 14 144
Santiago 296
Ext Fornalhas | 18 34 39 11 7 6 115 13 36 33 21 10 17 130 245
Ext Bicos 27 85 69 26 21 16 244 36 70 61 35 22 18 242 486
Total 2.104 | 4588 | 3.400 | 1.392 800 870 | 13.154 | 2.040 | 4.063 | 3.364 | 1.598 858 1.141 | 13.064 | 26.218
Total Utentes Inscritos ACESAL 99.746
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Relativamente aos indicadordemograficos sobretudo os associados com a
mortalidade, o Alemjo Litoral sobressai por apresentar taxas globalmente mais
desfavoraveis que a regido Alentejo e que o,Rpidro 12 Quanto a natalidade, o
Alentejo Litoral apresenta um valor semelhantedacAlentejo, mas mais baixo em
relacdo & média nacional Estes indicadores, que resultam de iagos factores,
constituem um determinanttindamental para a definicdo sdactividades deste
AgrupamentdPlano Desempenho do ACESAL, 2011)

Quadro 12 Indicadores demograficos por Concelho

g qC_) [e) <§ -% ’% g 'g I-S"
— | o £ ()] () =3 S £ = =8
28 E E ©So g 5 2, % E£8 2 583
8 29 25 €8 €8 cE 23 2 =UTo T &g
o = o = = 228 00 O o o s ° C o O
n 8| 5 9 O 2 = O g © v T T = S 9 O T =
c > Qo © = c € T o () O c S g @
v o 80| o X © X o6 co ©TL T E S & o
08| g @ © < BE =2 ¢ ° o) = S S G
x x = = @ 2 2 S5 8o

0

= = £ £ 38 U
Portugal 115,4| 0,10 | -0,05 9,4 9,8 118 26,7 | 46,8 28,6 77,8
Alentejo 23,8 | -0,48 | -0,55 8,3 13,8 | 173 36,2 51 28,2 77,4
Alentejo Litoral 17,9 | -0,65| -0,52 8,3 13,5| 191 36,8 | 49,9 28,5 77,0

Alcéacer do Sal 86 | -140| -0,77| 7,2 149 | 196 37,6 | 50,9 - --

Grandola 16,8 | -0,96 | -0,69 8.8 15,7 | 201 42,7 | 51,6 -- --
Odemira 14,7 | -0,57 | -0,77 7,2 149 | 228 443 | 52,4 -- --
Santiago do -0,29 34,3 | 49,3

Cacém 27,7 -0,58 8,6 11,5 196 - -
Sines 67,6 | 0,07 | -0,11| 10,2 | 11,3| 115 24,0 | 40,7 -- --

Fonte: INE, Indicadores Demogréficos e Estimativas da RoadResidente (Janeiro de 2011)

Em rebhcdo a distribuicdo das Consultas por Programa de &aiigporta
estabelecer o perfil de cada CentroS#gide E de realcar que nimero de consultas
efectuadasio programade saude de adultos é significativamente superior em termos
efectivosao nimero de consultasfectuadasio programade saude infail, como se

pode verificamo quadrdl3.
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Quadrol3- Consultas por Programa de Saljibe Centro de SaludSINUS)

2011
ACES Instituicdo | Local N.° Consultas (ADM)
Salde Saude Salde | Planeamento
Adultos Infantil | Materna Familiar Total
Ext Alcacer Sall 20.676 1.532 444 765 23.417
Ext Casebres 1.486 31 1.517
-
e Ext Comporta 3.383 211 74 115 3.783
5 Ext Montevil 310 6 316
g Ext Palma 793 27 1 821
S::.) Ext Santa Susana 667 4 671
% Ext Torréo 6.164 533 99 216 7.012
Ext Barrancéao 277 3 280
Total 33.756 2.347 617 1.097 37.817
Ext Grandolal 22.599 2.817 527 905 26.848
<< - -
6‘ Ext Azinheira Barros 686 33 2 721
2 Ext Carvalhal 3.920 201 47 122 4.380
‘% Ext Lousal 1.627 94 36 23 1.780
% Ext Melides 4.893 209 25 293 5.420
Total 33.725 3.444 637 1.343 39.149
Ext Santiago Cacém 15.765 873 438 408 17.484
Ext Abela 1.096 39 1 8 1.144
Ext Alvalade 5.654 329 57 62 6.102
*E ﬁfetn(f:jfa' do 8.483 538 90 42 9.153
O Ext Deixa-O-Resto 909 7 13 929
© 8 Ext Ermidas Sado 4.713 444 180 105 5.442
.4% é Ext Santo André 15.543 1.508 817 510 18.378
. % § CIi’::tsseé:?aBartolomeu 119 3 122
= o Ext S&o Domingos 3.260 215 20 120 3.615
%:J Eétr;éo Francisco da 387 4 391
Total 55.929 3.960 1.603 1.268 62.760
" Ext Sines1 28.472 3.602 1.156 532 33.762
- Ext Porto Covo 3.308 306 82 86 3.782
o Total 31.780 3.908 1.238 618 37.544
Cs Odemira 14.701 1.876 713 545 17.835
Ext Aimograve 1.484 131 62 52 1.729
Ext Colos 2.506 303 40 176 3.025
Ext Luzianes - Gare 358 15 1 8 382
Ext Reliquias 2.527 260 70 80 2.937
< Ext Saboia 2.367 134 11 10 2.522
E Ext Sta Clara A Velha 1.795 124 21 59 1.999
8 Ext S Luis 4.011 308 130 172 4.621
2 Ext S Teotonio 9.233 717 196 116 10.262
Eﬂ’flﬁ((:/r:'tzg\'o"a De 8.392 1.107 361 135 9.995
Ext Vale De Santiago 802 36 15 853
Ext Fornalhas 575 37 3 31 646
Ext Bicos 1.300 65 7 41 1.413
Total 50.051 5.113 1.615 1.440 58.219
Total 205.241 | 18.772 | 5.710 5.766 235.489

Fonte- SIARSA dados até Outubro/2011 (2011.11.21)
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Os procedimeruis preventivos ou interventivos desenvolvidos pelo NACJR sao
dirigidos a todas as criancas e jovens dos 0 aos 18 anos e suas respectivas familias que
se apresentem em sgBode risco ou de perigo a nivel fisico, psicolégoro social
inscritos nos Centis de Sauddo Alentejo Litoral.

Quadro 14 Utentes mscritos por Centro de Saddgrupo Eério (0-18)/Sexo

Concelho Sexo Masculino | Sexo Feminino Total
(0-18) (0-18)

Alcécer do Sal 1.132 1.063 2.195
Grandola 1.256 1.192 2.448
Santiago do Cacém 2.321 2.366 4.887
Sines 1.444 1.475 2.919
Odemira 2.104 2.040 4.144
Total 8.457 8.1% 16.593

Fontei SIARSA - Sistema de Inforaz&oda AdministacdoRegional de Saude do Alentejo (2011-21)

O quadro l4apresenta assim, o numero de criancas e joven$ @ms 18 por
sexo em cada Centro de 8Sayisendo considerado compopubcaealvo da intervencéo
do NACJR um total de 16.593 individuos.

A estrutura organica do ACESAL respeita o definido no Dedrei@8/2008de
22 de Fevereirgelo que inclui, além dodérgaos de gestdo (Director Executivo e
Conselho Executivo), do érgdo de apoio técnico (Conselho Clinico) e do 6rgao
consultivo (Conselho da Comunidade), cinco Unidades de Cuidados de Saude
Personalizados, cinco Unidades de Cuidados nau@olade e uma Udade de Saude
Plblica, a que se juntam dois servicos de apoio (Gabinete do&@idatUnidade de
Apoio a Gestédo).

Para tal, apresent®e 0 organigrama que estabelece o regime de oagdoia
funcionamento ACESALfigura 7.
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Director
Executivo

Conselho Executivo

Conselho
g Comunidade

Gabinete Cidadéo

UAG

____________________

i | ucc Alcacer Cs Alcécer dof -
e do Sal Sal :

UCC Grandola Cs Grandola |t ucsp
! Gréandola

UCSP Alcécer
do Sal

‘ vy
i-| ucc odemira CS Odemira .._ UCSP USP Alentejo
= : Odemira Litoral

_; UCSP Santiago
do Cacém

UCC sSantiago CS Santiago
do Cacém do C acém

1

UCC Sines cssines || UCSP Sines

/\/\(f\f\

Fig. 71 Organigrama do ACEAL. (Fonte: Plan de Desempenho do ACESAL, 201

O quadrol5, ilustra a distribuicdoda equipa de profissionais por Unidade
Funcionalcumprindo o designio de que:
Cada unidade funcional assenta numa equipa multiprofissional com
autonomia organizativa t&cnica, estando garantida a intercoap@ocom

as demais unidades funcionais do Centro de Saude e do. f0EeBetoLei
Nn.©28/2008 de 22 dEevereiro, p. 1182)
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Quadrol57 Distribuicdo de numero de profissionais pangp eCentro deSaude/Unidad€undonali 1
deJaneiro de 2011

o
o]
UCSP/UCC § ’g o _
£ s ¢ s g g5 &
— a} @ S = 0 8 = ©
s 8 ke 2 3 = S © £
@ ) O = <] o @ @ @
o = o T =% x o = 5] ©
8 | 3 £ s n < w < o 3 o
& § & o 3 8 g 3 5 2 @
s | 5 o g 2 0 2 5 £ m =
K] = < ) = O = =)
< § 'g S [a] 0] n
=} 5
Médicas 825 | 9 14 17 11 0,75 60
Médicos de
salde publical 475 0.25 5
Enfermeiros 12,5 14 18 12 9 1 0,5 6 9 82
Técnicos
Diagnéstico 0,6 1,4 2 11 5 5 25
Terapéutica
Técnico
Superior de 0,75 1 1 0,25 3
Saude
Técnico
Superior 0,75 1 2 1 0,25 5
Assistente
Técnico 10 13,6 17 20 12 10 0,4 3 1 87
Assistente
Operacional 9 13 7 6 6 5 5 51

Total

Nota 1: Grandolainclui Atendimento Complementar que funciona 7sdiar semana entre as 9 e as 24 hdémakyi

2 profissionais de enfermagem em acuagébde funcdes que fazem 12 e 19 horas

Nota 2: OdemiralN&o inclui 1 enfermeiro que esta em comissao de servigco na ARSA e 1 Técnica de higiene oral que
estd em mobilidadea ULSA; No SUB, IncluB Assistentes Operacionais que desempenham fun¢des administrativas
Nota 3: Alcacer do Salnclui 3 assistentes operacionais que trabalham a tempo parcial e no total perfazem 50 horas
semanais; No SUBnclui 1 assistente operaciangue desempenha fun¢gfes administrativas

Nota 4: Higienistas orais incluidos na unidade de saude publica.

Nota 5: Santiago do Cacéhdo inclui 1 Técnico de diagndstico e terapéutica que esta afecto na totalidade a
intervencgéo precoce.

Fonte: Plano de Despenho do ACESAL, 2011

Importa referia Misséo, a Visdo, os Valores, os Vectores Estratégicos, bem como
as Perspectiva® 0s Objectivos Estratégicosdefinidos para20102011 do ACESAL,
quadro 16

Quadrol1l6 1 Missao, Visdo, Valores, Vectores EstratégicBerspectivas e Objectivos Estratégidos
ACESAL

O ACES Alentejo Litoral tem como misséo a pagsiode cuidados d
Missdo salde primarios a pomgaocom qualidade e seguranca, no res
pelas regras e deveres éticos e deontolégicos inerentes ctigigade,

utilizando os recursos da comunidade de forma responsavel e efi

70



numa légica de integgdoe complementaridade, de acordo cor|

estratégia nacional e regional para os cuidados de saude primario

Visdo

Desenvolver a nossa actividade denfa mais eficiente e eficaz |
acordo com as necessidades identificadas e tecnicamente susts
num contexto organizacional estavel, com a pad A e
reconhecimento da nossa comunidade e dos nossos profission
forma a sermos efectivamente umm@aniacdopromotora da salude

do desenvolvimento integrado do Alentejo Litoral.

Valores

=

= =4 =4 =4

Respeito pela vontade esclarecida dos utentes;

Promocéo do desenvolvimento da ealtfiopara a saudde;
Promocdo permanente da qualidade e huraghzna presicao
decuidados e nos servicos disponibilizados;

Promocao das actividades de invest#pe fornagaq

Promog&o da qualidade no acolhimento e atendimento dos d
por parte de todos profissionais;

Desenvolvimento de cuidados de proximidade;

Garantia do sigilgrofissional;

Gestdo baseada na intagiio e complementaridade d
actividades, do conhecimento e dos recursos;
Transparéncia;

Gestéo participada e solidaria entre todos os profissionais;
Promocéo da satesfaoprofissional;

Promocéo da particggdodos uentes e da comunidade reigas

actividades;

Compromisso com a causa publica.

Vectores Estratégicos

= =2 =Aal] =2

Definicdo e estrut@gdoorganizacional
Articulagdocom a comunidade

Normalizacdodos processos e procedimentos de trabalho ¢
monitorizacdoe avalagao

Desempenho organizacional

Perspectivas

Perspectiva da Orgarigdo

Perspectiva do Cliente (Utente)

Perspectiva dos Processos

Perspectiva da Responsabilidade Financeira e Orcamental

Perspectiva da In@géoe Aprendizagem

Objectivos Estratégicos

—all ca 2 2o —a al|l -a

OE 17 Incrementar a articatdocom a comunidade, nas st
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varias vertentes

1 OE 27 Implementar integralmente as unidades funcionaif
ACES com énfase na sua artagfioe complementaridade

1 OE 3 i Definir e normalizar processos e procedimentos
trabalho
OE 471 De=nvolver os sistemas de monitagéoe vigilancia
OE 5i Melhorar o desempenho, aos diferentes niveis, de to(
unidades funcionais

i OE 6 i Desenvolver estratégias comunicacionais intern:

externas

Fonte: Plano de Desempenho do ACESAL, 2011
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37 DEFINICAO DE OBJECTIVOS

Tendo o presente trabalpoojectoa finalidade de
1 Operacionalizaa nivel dos Centros de Saude do Agrupamento do
Alentejo Litoral o Nucleo de Apoio a CriangasJovens em Risco
(NACJR) (Conforme Despacho da ministra da saude
31292/2008, de 5 de Dezembro).

Deste modo, alesenvolvimento e a execu¢cdo do medaro como objectivo
geral:
1 Implementar a intervencdo nalominio dos maus tratos,

promovendas boas préticas face a este problema de saude.

Para atingir oobjectivo geral e de forma aalcangaruma uniformiagao da
intervencao no terrenseguiuse o alinhamento das orientacdes técnicas aprovadas pela
DGS (2011) sendo que osbjectivosespecificos aqui apentados se aproximem

mais possivel dos referenciados no citado dootonge trabalho.

1 Promover actuacdexordenadas entre as instituic@esn responsabilidies de
intervencao nos maus tratos a criangas e jovens

1 Motivar a equipa multiprofissionglara umaactuacaoconcreta na prevencao e
intervencao Nnos maus trat@sriancas e jovens

1 Descrever os conceitos basicos mais importantes sobre os maus tratos (definigéo,
tipologia, sinais, sintomas, e indicadores).

1 Facilitar os processos de ident#g@oe intervencao, indicando quando, como, e
qguem deve intervir numa determd@asitlagdoobservada.

1 Uniformizar procedimentode identifi@acaoe intervencao.
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47 METODOLOGIA E SELECCAOQ DE ESTRATEGIAS

Tendo o presente trabalho pmjectoa intencdo de resolver um problema real
identificado e como intencdo a implemagiode esratégias e intervencdes eficazes
para a sua minima;aq optouse por desenhar, segundo a Metodologi®igectoa
suaconceptualizagéo

O principal objectivo da Metodologia deProjecto baseiase na resolucdo de
problemas de forma a que se adquiramacalades e competéncias pessoais para a
concretiacdode projects numa sitacdoreal. Constituise assim uma lagdoentre a
teoria e a pratica uma vez que o seu suporte é o conhecimento teérico que no futuro ira
ser aplicado a préatica. A sumonceptualiacdo é definidacomo "um conjunto de
operacdes explicitas que permitem produzir uma repegg@Entecipada e finalizante
de um processo de transfagdodo real, isto gela conced@os aprevisdao deuma
mudancd. (Guerra 1994, p.)4

Nesta fase, &indanentalescolher um conjunto de técnicas com o fim de atingir
determinado objectivo, estudar estratégias alternativas e estimar os seus custos face aos
recursos existentes (Tavares, 1990). A Seleccéo das Estratégias depende dos objectivos
definidos anterionente e também dos recursos disponiveis na comunidade e no grupo
de trabalhaque pretende desenvolver udividade Permite ainda estabelecer qual o
plano mais adequado para suprimir 0os problemas prioritdngmrta assim ponderar
os principais factorme que influenciam a Selec¢édo de Estratégias de intervencdo e nao
ignorar 0 peso que o0s constrangimentos econdmicos (entre outros) tém na adopc¢éo das
medidas que se prevéem ajustadas as problematicas identificadas. Corssdaoou
iSso oportuno realcar @esejo de optimizar 0s recursos ja existentes, nomeadamente ao
nivel dos recursos humanos e das heSauturas, maximizando ainda o papel das
parcerias comunitarias.

O Planeamento em Saude é considerado pela OMS como um instrumento que
retne ndo soO afticas, mas também os objectivos de saédeepossibilita melhorar
o desempenho, optimizar a producdo e elevar a eficicia e eficiéncia dos sistemas no

desenvolvimento das fungdes de proteccdo, promogao, racéperreabilitagdoda

74



saude. Segundimperatori e Giraldes(1993) esk instrumento oferecaos paises um
meio Util e pratico ndo sé de exprimirem as suas politicas e objectivos de saude, mas
também de os traduzirem nuraacdocorrecta de desenvolvimento no dominio da
mesma.
Segundo Tavares (199@m saude planear é
(é€) um processo cont2nuo de previs«o de
para atingir objectivos determinados segundo a ordem de prioridade
estdelecida, permitindo escolher a(s) solu@é&s) 6ptimés) entre varias
alternativas; ssas escolhas tomam em consigéo os constrangimentos

actuais ou previsiveis no futurfp.29)

O processo de planeamento deve fundamegtamuma estrutura descentralizada
que valorize as solucbes adequadas a cada territorio, deve assumir a forma de um
processo de neg@gdq perspectivado num contexto de mudanca facilitador a
consecugo dos objectivos e de in@gdq tornandese evidenteque os enfermeiros
especialistas em saude comunitaria o considerem imprescindivel cantador das
suas intervengs

Desta forma, e na sequéncia da impletagiodos NACJRpretendese numa
primeira fase discutir as potencialidades deste tipo de intervencéo ao nivel dos Cuidados
de Saude Priméarios como entidade com competéncias em matéria de infancia e
juventude.

De seguida colocae a discusio sobre os problemas qgéo colocados no dia
a-dia como profissionais de salde (equipa multiprofissional), com especial destaque aos
grupos profissionais que directamente lidam com o0s grupos etarios em questao
salientando o pagh dos enfermeiros de saude infantil, salide esgdade comunitaria,
como detentores de saberes especificos na area e com uma visdo holistica da
problematica.

Desde logpevidenciouse pertinentea contextualiacdoda problematica aus
tratosao nivellocal, explorando as realidades de cada Centro de Saude e analisando a
forma de dar resposta as necessidades identificadas aos trés niveis, tedrico, técnico e
funcional, aguando das reunides formaismformais realizadas coos coordenadores
das Unidaded~uncionais dos cinco Centros dalfle do ACESAL.

Dir-seia que des@ logo se afigurou relevante o planeamento de acc¢des de

formacaodirigida a equipanultiprofissional de todos os Centros d&18e, estimulando
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a reflexdo sobre as varias questdes teqrlmam como a discusséo das potencialidades
deste tipo de intervencdo numa perspectiva de sensibilizar os varios profissionais acerca
das vantagens de uma artagéo funcional de forma a actuar precocemente na
deteccao, sinalacdoe resolucdo da probleitica. A énfase dada a uniforragéode
procedimentos e a promocdo de actuacbes coordenadas entre as diferentes entidades
com responsabilidade de intervencdo neste dominio, deverdo ser encaradas por todos os
fagent eso e n v o pedra dbasilar pam maefectivaacdo futura da
implemenacadoperacionaliacdodos NACR.

Deste modo descreveed de forma operacional o percurso trilhado para a sua
consecucao sendwmndamental apresentar o cronograma, bem canaescricdo das
intervencdes, actividades, reaasse alguns indicadores de aagho

Importa salientar qyepara a consecucao deste trabalhopdgectqg foram
desenvolvidos alguns contactos, formais e informais, pretendendssegurar sua
continuidade, envolvimentoastomadas de deciséo nece&saPara talefectuouse

V Pedido formal de autorzdoao Director Executivo do ACESAL, para cedéncia
dos Relatérios Anuais das CPCJ de todos os concelhoslentejo Litoral,
obtido a 8 de Outubro 2011. (Apéndige

V Convocatorigara a realiacdode rainido de trabalhoom os coordenadores das

Unidades Encionais de cada Centro de Saud@A@&SAL. (Apéndicell)

V Elaboac¢dode convocatorigvia email) para Reunido de trabalho de todas as

Equipas dos NACJR do ACESAL.

V Pedidoinformal aDireccdoGeral de @ude para Forataosobre os NACJR no

ACESAL a 27 de Outubro de 201ApEéndicelll)

V Pedidoformal aDireccdoGeral de Saude para Faagiosobre os NACJR no

ACESAL. (ApéndicelV)
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4.171 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Para a consecucao do plam® idtervencaoapresentae 0 seguinte cronograma
de actividades.

Quadro i Cronograma de actividades

Meses Actividades
Marco2011 A Formacaoda equipa coordenadora NACJIR,
A Funcionamento do NACJRrientado pela DGS);
A Conceitos, dimenséo e determinantes do fendrdeagnaus tratos;
A Procedimento e protocolos de intervencao;
A Sistemas de promocéo e proteccao dos direitos da criancga.
Agostd2011
Setembr2011 Mobiliza¢@odos recursos internos;

> >

Organiacdodos procedimentos e protocolos de interé@eng implementaran
ACESAL.

OutubrdNovembro |A  Apresenacdodo NACJR aos coordenadores das Unidades Funciona
2011 ACESAL; _ o

Formacaoaos coordenadores das Unidades Funcionais do ACESAL (N4
procedimentos/protocolo de intervengdo/ funcionamento e sistems
promocédo/ engadramento juridictegal).

>

JaneirdFevereiro
2012

Formacaoa equipa multiprofissional dos Centros de Saude do ACESAL:
Conceitos, dimenséo e determinantes do fendmeno de maus tratos;
Sistemas de promocdao e proteccdo dos direitos da crianca;

Manual de proedimentos para técnicos dos cinco Centros de Sald
ACESAL.

I > > I

Marco/2012 Mobilizac@odos recursos externos

Divulgagéodo projectoa Rede Externa;

Protocolo de intervencgéo e artiaghocom os nucleos hospitalares de apoi
criangas e jovens de risco dbpital SGo Bernarde Hospital Litoral

Alentejang.

I > I
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4.27 INTERVENCAO , ACTIVIDADES , RECURSOS,RESULTADOS E AVALI ACAO

Para a consecucao da interveng¢éioelaborado segundo a Metodologia derojectq o quadrol18 que descreveo desenvolvimento das

actividades ao Ingo do segundo semestre de 2011 e o primeiro semestre de 2012.

Quadrol8i Objectivos Especificosntervencbe#ctividades, Recursos, Resultaddséicadores dévaliacdo

Obijectivos Especificos

Intervencdes/Actividades

Recursos

Resultados Esperados

Indicadores de

Humanos/Materiais Avaliacao
1 Promover actuacde 1 Apresenacdo do NACJIR as| 1 Directores do ACESAL. 1 Sensibiliacdo da equipa T N.° de reunibeg
coordenadas entre 4 unidades de salde do ACESAL| | Mobilizagdo dos recurso§ multidiscipliinar/ Parcerias par{ internas e externas.
diferentes entidades co| { Formagdo aos coordenadorg internos. divulgacéodo projecto
responsabilidades d das unidads do ACESAL| § Equipas responsaveis pell 1 Partici;mcdo dos diferentes 1 N.°de formagdes.
intervengao neste dominio.| (NACJR varias unidades funciorsa| elementos  envolvidos n
1 Motivar os profissionai§ procedimentos/protocolo d dos Centre de Salide (UCQ projectqg quer nas actividadej  N.° de elementos
de salde para uma aatdio| intervencdo/ funcionamento UCSP, USPSUB). quer nos recursos pretendidos nas reunides
concreta na prevencdo | sistemas d promocab| | (Parcerias externas: CN 1 Coordemcdo  geral do| realizadas.
intervencdo nomaus tratos.| enguadramento juridiekegal). CPCJ, NLI, IP, RS, IPSS Projecto bem como a su

0S conceitd
basicos mais importante
sobre 0s maus tratd
(definicdo, tipologia, sinais
sintomas, e indicadores).

1 Facilitar os processos ¢
identificac@o e intervencao|
indicando quando, como,
quem deve intervir numi

q Descrever

determinada situacao
observada.

9 Uniformizar
procedimentos ol

identificac&oe intervencao.

9 Manual de procedimentos pa
profissionais e outros técnico
organiacdo de protocolos d¢
intervencao e parceria
articulagdocom outras entidade
sua divulggaono terreno.

1 Formacéo a equipal
multiprofissionalsobre conceitos
dimensdo e determinantes |
fenbmeno de maus trato
procedimentos, sistemas |
proteccéo e promocéo, protocol
de intervencao.

IEFP e Agrupamentos de
Escolas).

1 Sala de reunides dos vari
Centros de Salde d
ACESAL.

1 Material logistico

9 Transporte

articulacdofuncional em todo ¢
Agrupamento do Aleejo
Litoral.

9 Estabelecimento do Protoco
de Actiacdoe do Fluxograms
como instrumento de trabalh
para todos osrpfissionais.
1 Uniformizacadprocedimentos
e agilizacdo das intervercdes
adequadas

T Que o projecto seja
reconhecido como um caminl
para a mkoria em cuidados d
salide primarios no que d
respeito a saude infantil

juvenil.

T N.° de formacBes
as entidades
externas.
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4.3 ANALISE DA ESTRATEGIA ORCAMENTAL

Actualmente € imperioso dar cumprimento a sustentabilidadie SNS,
adoptando politicas adequadas as foiuldades orcamentais sentidasssim ha
necessidade de racionalizar e definir prioridades de forssaesm prestadosuidados
de qualidadeao menor custo. E premissa do planeamento em ,saldsjugciodos
recursos humanos, mates e financeiros (Imperato& Giraldes, 193). Tendo em
cona que para o desenvolvimento dmjectq se vairentabilizaros varios tipos de
recursos disponivei no Agrupamentp ndo se podedeixar depensar que gra a
implemenacdodo mesmosedevera teem conta a dispersdo geografica do ACESAL,
0s custos na foratdoda equipa multidisciplinar e os tempos a afectar aos piessi
de cada Unidade Funciongara a realiacdodas reunifes de trabaffmrmacdese as
respectivas deslocacoes.

Conscientes de que ¢é fundamental identificar os custesentes a
operacionaliacdo do projecto de forma a poder responder necessidade da
implemenacdo do NACJR no ACESAL foi elaborada uma analise de estratégia

or¢camentglconformeapéndiceV.
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57 ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS INTERVENCOES

De acordo com Tavares (1990), pmojectode intervencdo comunitéria devera
especificar as intervencdes que o constituem. Ainda segandeesmo autor, as
referidas intervencbes devem ser definidas em funcdo dos objectivos previamente
estabelecidos, de modo a rentabilizar os recursos.

Para aoperacionaliacdodo trabalho deprojectoem quesio, foram planeadas
varias intervencdes, que dega@la serdo apresentadasfeita arespectivaanalise

reflexiva.
a) Apresentacdodo NACJR as Unidades Encionaisdo ACESAL

Uma vez aprovado fmalmente pelo Conselho Clinico e pelo Director
Executivo da necessidade da implenagdb do NACJR a nivel do ACES., a
actividadeseguinte foi 0 da sua apreseadoaos varios coordenadss das Unidades
Funcionais do grupamentoRealizouse uma reunidaao dia 13 de Outubro de 2011
com a seguinte ordem de trabathos

1 Apresenacdodo NACJR;

1 Enguadramento legal orgaacional,

1 Articulagcdofuncional no ACESAL,;

1 Necessidades sentidas e o delineamento das estratégias de ingaéoemt

Nucleo a nivel do ACESAL.

A possibilidade de reunir com os diferentes coordenadtees a intengao de
procurar umadirec¢cdo comum promovendo um alinhamento entre as prioread
organizacionais @s necessidades identificadasjue aliadoa revisao sistematica do
projectoem questdo com 0s VAarios intervenientes, com conhecimentos nesta tematica,
também permitiu uma iatvencdo fundaméamda na experiicia de cada profissional
envolvido. Considerotse extremamente importante fazer o levantamento dos recursos

existentes e disponiveiso ambito dos programas de saude e os profissiatzss

80



equipas de referéncia de todo arépamentp que etabelecem digacao entre a

comunidade e os Centros de Saude.

Estiveram presentes
Conselho Clinico:
V DirectorClinico do ACESAL
V Vice-presidentalo Conselho Clinico

V Vogal Técnico

Centro de Saude de Alcacer do Sal:

V Médico de Medicina Geral e Familiarepresentante da saude na CPCJ
V Enfermeira Coordenadora da Unidade de Cuidados na Comunidade e

representante na saude na CPCJ

Centro de Salude de Grandola:

V Meédico de Medicina Geral e Familiar e representante da saude na CPCJ

V Enfermeira Coordenadora tmidade de Cuidados na Comunidade.

Centro de Sade de Santiago do Cacém
V Médicode Medicina Geral e Familim©Coordenador da UCSP

V Enfermeira ©ordenadora da Unidade de Cuidados na Comunidade e

representante da saude na CPCJ.

Centro de Sade de Sines

V Meédica deMedicina Geral e Familisg coordenadora da UCSP

V EnfermeiraCoordenadora da Unidade de Cuidados na Comunidade e

representante da salde na CPCJ

Centro de Salde de Odemira

V Psicélogo Clinico
Resultados da Reuniao

V Constituicdo do Nuelo e seus representantes em cada Centro de Saude

(organigrama)
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V Procedimentos e protocolos de acifio rede interna de cada Centro de
Saude e rede externa de cada Centro de Saude;

V Processos de intervencao;

V Recursos humanosneateriais disponiveis emaa Unidade &ncional;

V Espacgo fisico para o seu desenvolvimento adeguadcada Unidade
Funcional;

V Proposta délano de Brmacaodirigido a equipa multiprofissional de cada
Centro de Saud€ronograma e Tematicas

V Foi expressa a necessidade de toydosdbre a abordagem, diagstico e
intervencdo na area dos maus tratosiancas e jovens, por parte dos

Coorderadores das Unidades Funcionais.

b) Formagdo aos ordenadores das UWidades do ACESAL (NACJR
procedimentos/protocolo de intervengadlincionamento e sstemas de

promocao/ enquadramento juridicelegal).

Para dar respostareecessidade sentida pelosotdenadores de cadiinidade
Funcional do ACESAL foi desenvolvida umaccéo de Formnacdosobre a tematica
fAccdloda Sawde para as Cr remgandd ® neeessidade derdar e m
continuidade a anterior reunido de trabalho e aprofucdahecimentos sobre
processo de orgardzaodos Centros de Saude, tal como o pre@iozpela DGS

Foi dirigido um conviteinformal e formal ao ResponsavelNacional pelo
acompanhamento doACJR e Chefe de Divisdo de Comuméoe Promocao da
Saude no Ciclo de Vida na DG&péndiceslll e IV) para a realiagdode umaAcc¢ao
de Formacaosobre a tematica supracitadscresce ainda para o facto do mesmo se
fazer acompanhala Coordenadora do Servico Juridico do Instituto de Apoio a Crianca,
pertencente a Comissdo de Acompanhamentd\at#io de Saude para Criancas e
Jovens em Risca@om responsabilidades ao nivel do enquadramento juridico do
respectivo Nucleo.

O contributodestes experientes profissionais ndo sO enriqgueceu aa¢&om
como também motivou todos 0s presentes para a necessidade de operacionalizar o
NACJR no terrenoA Accdode Fornacdoefectivouse dia dez de Novembro de dois
mil e onze, na sede do Agrupamengon Alcacer do SalA cada Coordenador das

Unidadesfoi pedido que se fizessem acamnpar de outros profissionais siideque
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directaou indirectamentgestivessem ligados a esta problematieamnao a fomentaa
partilha de experiéncias que assim,se tornaseum momentanais enriquecedor e ao
mesmo tempo houvesse uma maior aquisicdo de competéncias por parte desses mesmos
profissionais.

Estiveram presentes mccao de FornacddReunido de trabalhos seguintes
profissionais

Centro de Saude de Algr do Sal:

Médica de clinica Geral e Familiar

Médico Coordenador da UCSP

Enfermeira Chefe do Centro de Saude de Alcdoesal
Enfermeira Coordenadora da UCC

Enfermeira Responsavel pelo Programa de Saude Infantil
Enfermeiro do SUB

Técnicos de Radiodiagstico da SUB

<K <K K K K K K KL<

Psicéloga Clinica

Centro de Saude de Grandola:

V Meédica de clinica Geral e Familiar e Elemento cooptado na CPCJ

V Enfermeira Coordenadora da UCC e Chefe de enfermagem do Centro de
Saude de Grandola

V Enfermeira Responsavel pelo Programa de néaéo

V Enfermeira Responsavel pelo Programa de Saude Escolar

Centro de Salde de Sines:

V Médico Coordenador da UCSP
V Enfermeira Coordenadora da U@Elemento cooptado na CPCJ

V Enfermeira do Centro de Saude de Sines
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Centro de Saude de Santiago do Cacém:

V Enfermeira Coordenadora da U@EIlemento cooptado na CPCJ
V Médico Coordenador da UCSP
V Médico de Saude Publica da Unidade de Saude Publica

Centro de Saude de Odemira:

V Enfermeira Coordenadora da UCC
V Psicdlogo Clinico

V Assistente Social e Elemento cooptadddiPCJ

TeméticaglaAccdode Fornacao

1 Apresenacdodo NACJR

Enquadramento juridickegal difusdo de inforracdo de caréter legal,

normativo e técnico, funcdes e atribuicées do NACJR.

1 Casuistica sobre a sitgdodos maus tratos na popgBo infantojuvenil em
Portugal.

1 Abordagem do fendmeno dos maus tratos na perspectiva preventiva.

1 A gueséo dos direitoflumanos e os direitos da crianca

1 A Accdoda Side para as Criancas e Jovens estdrresponsabilidades das
entidades de primeira linha em matériardancia e juventude

1 Viséo sistémica compartilhada pelos diversos saberes.
Articulacaofuncional interna/externa.
Desafio a saude e ao Sistema Nacional de Saude para encarar o fendmeno dos

maus tratos como um problema de Saude Publica.

Reunides de tralalho da Equipa Coordenadora
Presencas

V Médico de Saude PublieRepresentantéo Conselho Clinico do ACESAL
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V Enfermeira Coordenadora da Unidade de Cuidados na Comunidade de Alcécer
do Sal

V Psicologo Clinico do Centro de Saude de Odenftepresentanteo Gonselho
Clinico do ACESAL

No periodo compreendido entre a segunda quinzena de Novembro e 31 de
Janeiro de 22, foram realizadas seisunides de trabalho conobjectivode discutir e
elaborar o protocolo de artiagdoe a proposta denodelo de funcionaento e
organ@rama para apr@ag¢aocao Conselho Clinico do ACESAL.

Neste seguimentalefiniu, este grup de trabalhpelaborar algunslocuments,
procurando formalizar ®rojectodo NACJR do ACESAL com vista a ungectiva
prevencdo e intervencdo no fendmelevando a melhoria da qualidade nas respostas
desta entidade a situacfes concretdes acordo com o0s principios orientadores
consagradopeloDespacho n.° 31292/2008, 5 de Dezemlpela Lein.°147/99

A producdo dstes documentpstera como objectivo a definicdo das
competéncias assim como a artig#ofuncionalinternae a interligacdocom todas as
estruturas da comidade envolvidas neste procesBaratal, seguiramas orientacoes
técnicacientificas definida pela 05S descriminadas no documentCiiiangas e Jovens
em RisceProjectode Intervencdo noSer vi - os (20@7), sSnald/odneeémo
considerado uma referéncia orientadora de todas as intéesedgNACJR noque diz
respeito a esta matéria.

Estas reunides permitirareflectir sobre a irportancia dos Cuidados de Saude
Primarios e pela sua intervencdo privilegiadaer pelo contacto precoce com as
familias de cada comunidade quer pelag&bque estabelece com as smeas através
da articuhcaoefectiva, que estabelece com as parceriasxjatentes.

O processo deleicaopara a constituicdo do NACJXRfinido pela DGS (2007)
refereque o mesmo deve ser

1 Constituidono minimopor um médico, um enfermeiro e outros profissionais de

saude, preferendraente das areas Saude Menfaliedo Sengo Social.

1 Constituido por profissionais que se identifiquem com os objectivos definidos
reunindo as seguintes caracteristicas: ser conhecedor do caueitoultural
em queintervéme dos recursosomunitéariosdisponiveis; estar capacitado e

motivado p&aa a intervencéo junto do grujadvo em particular nos contextos de
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risco; ter fornagdoe/ou experiBcia de trabalho nas &reda saude infanto
juvenil, bem como no ambito dos maus tratos; ser conhecedor dos mecanismos
legais e dos protocolos instituidoseeca desta matérigeus procedimentos e

sinalizacdoentre as diversas estruturas quervém em situacdes de risco.
Assim e de acodo com os critérios definidp® NACJR do ACESAL sera

constituido de acordo com o orggrama seguinte:

Proposta deModelo de Funcionamento e Orgargrama

Conselho Clinico do ACESAL
| J

Vv
Coordenacao da Acgao da Saude
para NACJR
A v 4
Nucleo local de
Odemira Nucleo local de
1 médico Ntcleolocal de Alcacer do Sal
2 enfermeiras Santlagofd? Cacem 1 médico
1 assistente social 3 médicos . 1 enfermeira
1 psicologo | 1 enfermeira 1 psicologo
1 técnico RX 1 técnico RX
Nucleo local de Grandola Nucleo local de Sines
1 médico 1 médico
1 enfermeira 1 enfermeira

Assim, os NACJRdesenvolvem a sua actividade com autonomia organizativa e
técnica, em coopacdo com as Unidades uncionais do ACES, sem prejuizo de
necessidade de artiagdo interinstitucional e intersetoriais indispensaveis ao
cumprimento da sua miss&0.NACXR fundona na dependéncia directa do Conselho
Clinico ndo dependendo directamente de nenhumdrddades Funcionais

De forma a rentabilizabs recursos humanos, as expariés e 0s sabese
deverdo e elementos destes Nuclemsincidir com 0s que inteém directamentenas
equipa de Intervencdo Precoce, Roogamade Saude Infantduvenil, Vacinracéq
Saude Escolar, Saude Materna, bem como os elementos da saude que estdo em

represeracdona CPCJ dosileco Centros de Saude.
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O numerode horas afectaraostécnicos dependerda sitlagdodos recursos
humanos disporéis em cada UnidadeuRcional e ser@bjectode contratualiacao
entre as diferentesrlilades e o Cond® ClinicoDirector Executivopelo qe, se esta
ciente que se encontma reunidas condicbes para a plena conaefia da
operacionaliacdodesteprojecta

Dadas as especificidades da miss@m que diz respeito as questdes éticas de
confidencialidade e privacidade e tal como definido naanta¢des no documento da
DGS sera da responsabilidade de cada Centro de Saude assegurar condi¢cdes de trabalho
de forma a que o NACJR funcione ten@ara ta] um local especifico que permita as
reunidegegulares da equipa assim comatendimento persoleado exigido.

Quanto aos recursos materiais para a execucfoojiectosao fundamentaje
de acord com o definido pela DG% equipa deve dispor de meios informaticos e de
arquivo, meios de transporte disponiveis para 0s técnicos realizarem as visitas
domicilidrias e os contactos que julguem pertinentes com 0s varios parceiros da
comunidade. Os sistemas de infag@o disponiveis deverdo estar em estrito
cumprimento de forma a proteger todos os dados pesswHidenciais.Desta forma
julgase ter remido, em cada Centro de Saydes condi¢cdes necesséarias quanto a
recursos materiais, pois das as UCCforam apetrechadas aquando da sua
implemenacag pelo que os mesmos poderdo ser concomitantemente utilizados para dar

resposta aprojectodos NACJR.

d) Procedimentos e protocolos dectuacdo para profissionais e outros técnicos,
organizacdo de protocolos de intervencdo e parcerias, articabdocom outras
entidades, sua divulgcaono terreno.

U Rede Interna de cada Centro de Saulde

Em cada Centro de Saudera de ser identificadde entre a equipa refde no
organgrama acima transcritom elemento de refeméia interna de cadaléleq sendo
gque esse mesmo elemento recebera as sinalizacdes internas e procedera a sua
apreserdcaoaos restantes elementos Mdacleo nas respectivas reunideseatgliipae
salvaguardando a urgéncia de cadeagtio Essas sinalizagfes serdo recebidas de todas
as equipas responsaveis pelos programas acireadaf, nomeadamengguipas da

UCSP, UCC e USPque sao responsaveis peltiferentes programas: Saude Infanto
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Juvenil, Vacinagdq Saude Escolar, Saude MaterBguipa de Intervencéo Precdmem
como dos elementos da saude que estdo em repagsema CPCJe NLI dos cinco
Centros de Saude

Faceas mudancas organizacionais igas no contexto da Requalidicido da
Rede dosServicos de Urgncia do SNS @o que concerne actualizacdalas mesmas,
foi definido que ocCentro de Saude de Alcécer dal 8 o Centro de Saude de Odemira
fossem classificados segundo critérios preestableleciom a desiggdode Servico de
Urgéncia Basica SUB (Despacha.©5414/2008)

Dada a especificidade destas Unidades Funcionais entesglesomear um
elemento da equipa que ficara com a responsabilidade da recepcéo das sinal@#acdes
provenientes

Importa referir que aquando da eladgodo Plano de Formcaodirigido a
equipa multiprofissional ser4 contemplado as especificidades direccionadas aos
profissionais da salde que prestam cuidadmss SUBsobre procdimentos médico
legais urgentes e para @uais seja importante a presg@ourgente de evidencias
fisicas, biolégicas e wabiologicas.Para tal sera dispibilizado o apoio de unPerito
Médico-Legal, que também esta integradoa equipa do NACJRbem como o
equipamento reessario a recolha dasnastras e/ou recolha de provas, preveselo
haver lugar a protocolo®calmente estabelecidos com os hospitais de referencia do
Agrupamento (Hospital do Litoral Alentejano, Hospital de Sdo Bernardo).

Ao elemento de referéncia interde cadaNucleo, cabeda a responsabilidade
pelo encaminhamentale toda a informcdo atempada eactualizadadas situacdes
sinalizadas a toda a equipa responsavein como a articuacdocom os diferentes
profissionaisa fim de delineaos planos de intervencéo, os quais deveet decididos
entre toda a equipa envolvida, bem coomm a familia da crianca.

A decisao sobre os suportes de registos a adoptar foi sujeito a uma discussao e
analise de forma a que todos os Centros de Saude apmesenfermidade dos seus
procedimatos. Rra ta) decidiu esta equipa de trabalho adoptar os suportes/documentos
sugeridos peldGS (2011)di spon2veis no documento fAMau
J o v e Gusadratico de Abordagem, Diagnaostico e Interveng@gaode Saude para
Criancas e Jovarem Risca@uesepassa designar:

V Ficha de Sinaliagdo para os Cuidados de Saude Primarios, Servigos de

Internamento €onsultas Externas Hospitalaf@sexol);
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Ficha de Sinalizgdoe de Continuidade de Cuidados em SituagOes de Risco para
os Servicos déJrgéncia Pediatrica/ Servico de Urgéncia Basica/ Consulta de
Reforco ou outrgAnexoll) ;

Guia ¢ Registo de VistgaoDomiciliaria (Anexo lll) ;

Modelo de Relatério para Apkcdodo Artigo 91° da Len.° 147/99, de 1 de
SetembrqAnexolV);

Modelo de Rlatério para Denuncia de SiitAo de Mau Trato em

Crianca/Jovem como Crime Publipdnexo V).

Para dar continuidade a uniforragéode procedimentos foi decidido organizar

um dossier tematico do NACJR onde reunisse todosnadelos de sinalatéo e

docunentos inerentes garocessduncional e que fosse distribuido um exemplaor

cada Centro de Saudie forma a facilitar uma consulta rapida gefarofissionais

sempre quese justificar. Assim fara parte integrante destesster os seguintes

documentos:

V Ficha de Sinaliacdo para os Cuidados de Saude Primarios, Servigos de
Internamento e Consultas Externas Hospitalares;

V Ficha de Sinaliacdoe de Continuidade de Cuidados em Situacdes de Risco para
0os Servicos de Urgéncia Pediatrica/ Servico de Urgéncia Bd&mssulta de
Reforco ou outra;

V Guia ¢k Registo de VisstigdoDomiciliaria;

V Modelo de Relatério para Aphc¢aodo Artigo 91° da Len.° 147/99, de 1 de
Setembro

V Modelo de Relatério para Denuncia de 8&@@o de Mau Trato em
Crianca/Jovem como Crinteublico;

V Lei de Proteccdode Criancas e Jovens em Perigo (hél 147/99 de 1 de
Setembro)Anexo VI);

V Fluxograma de Intervencao nos Centros de S@takexo VII);

V Fluxograma de Intervencao nos Hospitais/Servi¢o de UrgéaoexoVIIl);

V Exemplar do documento da [33ntitulado Maus Tratos em Criangas e Jovens

Guia Prético de Abordagem, Diagnostico e Intervené&gdo de Saudepara
Criancas e Jovens em Rig&GS,2011);
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V Os Circuitos e Pcedimentos de Arquivo inerentecada Centro de Saude do
ACESAL serdo defidos segundo as particularidades de cada Unidade
Funcional e serd elaborado posteriormente pelos elementos responsaveis do
Nucleo pertencentes a cada uma delds acordo com disposto n&ortarian.®
247/2000 de 8 de Maio

Reconhecida a necessidade deagtir uma articalcdoefectiva entre as varias
entidades externas (Hospitais, IPSS, Seguranca Social, Agrupamentos de Escolas,
CPCJ, Autarquias, Redes de Suporte Social formais e informais e outros) quer
internamente com todos os elementos de refer@uachucleq foi criado um endereco
electrénicoespecificoa esteNucleq cuja divulgacaosera feita internamentaquando

das formacdes em serviggem comoa todas as entidades externas ao Agrupamento.

U Rede Externa de cada Centro de Saude

Em cada Cenv de Saude o elemento de referéncia do NACJR sera responsavel
pela articuhgdocom todasas entidades parceiras Radede Suporte $cial formais e
informais (Hospitais, IPSS, Seguranca Social, Agrupamentos de Escolas, CPCJ,
Autarquia3. Deversea ter emconta 0s recursos humanos e 0S meios necessarios
existentes em cada Centro de Saude de forma a que 0s mesmos sejam rentabilizados.
Reconhecido que é o trabalho de parceria existente no Agrupamemésmo deve ser
continuado de forma a evitar duglg@ode servicos e recolha de infaaigéidentrevistas
junto de cada familisatendendo a que a partilha de infagéiondo confidencial nédo

seja duplicada.

U Processo de Intervencdoo Centro de Saude

A identificacdo de contextos deisto e sempre que haja sedgp ou seja
verificadauma sitagdode maus tratos na crianca/jovequer através de sinadigdo
efectuada por qualquer entidade de primeiro nivel ou pelas préprias equipas do NACJR
do préprio Centro de Sauddeverd desenvolvese um conjunto de procedamtos.

Tendo em conta que o processo de intervencdo é desenvolvido em varjatefasés
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ser as mesmas referenciadas mediante uma sequéncia tgjidarma adar
cumprimento ao objectivo identificado como uniforagdode procedimentos. Assim, a
primeira fase sera:

{1 Sinalizacdo- esta devera ser feita a um dos elementos do NACJR do Centro de
Saude, através da utdigho das fichas de sinabizdo referenciadas
anteriormente e disponiveis no dossier tematico distribuido por cada Centro de
Saude. Esta sinaicag também podera ser feita verbalmente através da rede
informal sendo que&leverdoser transmitidas todas as informacdes pertinentes
que servirdo para identificar a sitdode risco devendo o profissional que

recebe a sinalacdoverbal preencher aspectiva ficha.

1 Reunido de Triagem- mediante a emergéia de cada sinabzdq devera o
NACJR procedea suaandlise bem como delinea intervencamnais adequada
pelo que devera eleger um responsavel de caso de entre a equipa que conduzira
0 processem avalacdo O piofissional responsavel pelo mesneta como
objectivg a comuniacaoentre os varios parceiros de 18wede 2° niveltendo
em conta que a intervencao se efective com a rapidez necedsaf@ma a
evitar consequéncias gravosas pararianga/jovensinalizado. Aperiodicidade
das reunidedevera ser decidida por cad8& mediante as situagdes sinalizadas.

1 Recolha de Informacdo - a compilacdo necessaria de infomgdo que
consubstancie a sinadigdoem causadevera ter em conta o predimento de
uma ficha de acolhimento que contenha a ideatifio social da familia, a
identificagdoda crianca e dos seus prestadores de cuidados, os antecedentes
familiares e a dinamica familiar, lastoria de desenvolvimento da crianga

genograma e sexistiram intervencdes anteriores.

Tendo em contajue todasas UnidadesFunciormais estdo equipadas com 0s
sistemas informati Sistema Informaticale Apoio Médico- SAM, Sistemade Apoio
a Praticade Enfermagem SAPE, Sistema Informético das Unidesl de Saude
SINUS todas as informacdes necessarias para o preenchimento idsstgsentos
poderdo ser obtidas atravélestas basesevitando a dupliacdo de informacéo e

potenciando os recursos disponiveis.
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Importa aindg salientar que se deveraopede a descricdo detalhada da
situacég de forma dundamentar eficazmente o Plano de Intervencéo a crianga/mvem
familia.

Prevése que a egpa coordenadora do NACJR figuem a responsabilidade de
coadjuvarassess@r todas as egpas internas e estnase agendarmensalmentes
reunides dérabalho.

Terd ainda que proceder a monitagdo e avalacdo das actividades
desenvolvidagpelos diferentes NACJRprocecar ao seu envio a Comissddacionalde
Acompanhamento da DGS

A avaliacdoe a monotoriacdodos NACJR a nivel localdeve ser um processo
regular, envolvendo todos os intervenientes de forma a promover o intercambio,
fomentar momentos de reflexdpermitindo a manifeatdo das duvidasgcriticas e

sugestdeggara o melhoramento de todo 0 @8s0.

e) Formacdo a equipa multiprofissional sobre conceitos, dimensdo e
determinantes do fendmeno de maus tratos, procedimentos, sistemas de
proteccéo e promocao, protocolos de intervencao.

Uma das prioridades da coordefoestratégicala Reforma dos 0% incide na
formacdodos profissionais, sendo que a mesma é considerada um dos instrumentos
fundamentais para o desenvolvimento da qualidadeled@mpenho do Sistema de
Saude(MCSP, 2011).Entendese que a formacaq deve ser compreendida como o
esforco struturado de transformgdode competéncias individuais com o objectivo de
melhorar o desempenho colectivo de forma a atiogiobjedivos organizacionais do
ACESAL.

Neste seguimentalefiniu este grupo de tralbe, encetar a prepacdotécnica
da equipamultiprofissional no ambito domaustratosa criancas eoyvensem HSco,
fomentando a particggéoactiva dos mesmoJeve como designio valorizar, organizar
e agilizar procedimentos que sao tidos nas varias unidades prestadoras de cuidados de
saude quéntervém junto destes grupos etarios, sendo que a contribuicdo e agdepar
técnicacientifica de todos os profissionais envolvidos sejpeddra de toquepara a
aceibcaoe a operacionalazaodo projectono terreno. Assimpretendese organizay
em cala Centro de Saude do AgamentpumaAccdode Fornacaq pelo que foram

seleccionadas e compiladas as tematicas a abordar tendo em conta o levantamento das
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necessidadede cada profissiona as especificidades de cada Centro de Sedade
vista a promoveras boas praticas na detecc&mcaminhamento e intervengdasn
criancas e jovens em risco de acordo com o documento técnico da DGS.

Para dar cumprimento a esta intervengite grupo déabalho realizou no dia
27 deFevereirode 2012a primeiraAccdode Formagdon o ©mbi t o -Ac@doin NACJ F
de Sawde para Crian-as e Jovens em RiscoO0.
se encontramdescriminados noapéndice VI. Estiveram presentes vinte e oito
profissionais dat/nidades Funcionais do Centro dmife de Alcacer do Sal.

A calendariacdodas proximas &coes de Foracdoestdo programadas para 0s
proximos meses de Abril e Maio de 201@om data a agendar consoante a
disponibilidade da equipa formadora

93



67 ANALISE REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE AVALI ACAO

A Avaliacaoé a ultima fase do processo de Planeamento em Saude, devendo ser
definida desde a concepc¢aoRimjecto

A finalidade da mesma& melhorar ogrojects e orientar a distribuicdo dos
recursos a partir das informacdes dadas pela experi®westa forma, avaliar significa
determinar o valor das intervenc¢des realizadas.

A Avaliacdocontinua doprojectg deversea traduzir num dialogo sucessivo
com os intervenientes, de modo a que a sua pag@gassente na consciencia¢@g
e seja uma mis-valia para o resultado finatonsiste no confronto dos objectivos
propastos com os resultados obtidémgeratori& Giraldes,1993).

Relativamente ao cumprimento dos objectivos especitieiaidos considera
se que estes foram parcialmente atingideguidamenteapresentasea uma analise

reflexiva em redicdoa cada um dos objectivos especificos propostos inicialmente.

6.1- AVALI ACAO DOS OBJECTIVOS

a) Promover actuacdes coordenadas entre as diferentes entidades com

responsabilidades de intervengé neste dominio.

Este objectivo foi atingido através dos diversos encontros de trabalho e reunifes
formais e informais realizadas no ambito desabalho deprojecta Ao longo destas
foram debatidos varios temag referidos anteriormente. De salientpre destes
encontos de trabalho foram definidos os procedimentos uniformizados de forma a
seguir uma linha orientadora para a operacioagdia do projecto e discutidos e
analisados odocumentos que s utilizados por todoosprofissionais dNACJR.

No desenvolvimento destas intervengde® foram sentidas dificuldades para
atingir o objectivo pelo reconhecimentpor todos os profissionaistervenientesda

filosofia de base que sustenta a missao do NACJR.
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b) Motivar os profissionais de salde paramuma actuacdo concreta na

prevencgao e intervengao nos maus tratos.

Com a implememitcao desteprojecto os profissionais sentiraigse envolvidos
para o cumprimento de uma missdo possivel de ser atingéda adegacdo e
coordemcdoentre os diferentes nigpelos recursos disponiveis de forma a assegurar
a equidade ,&onsequentementa minimizacdoda problematica em questao.

Tevese aindg em atencéo o facto de apresentar aos mesmos o diagnéstico da
situacdoligada aos maus tratos no Alentejo Litoraélagés dos dados obtidos pela
andlisedos relatorios anuaide actividades ligados as CR@Jque tornou visivel a
realidadereconhecendo projectocomo o inicio de um grande desafie intervencao
considerande, uma maisvalia para aoptimizacdo do trmabaho de parceria e

respeitando o Principio daiSsidariedade.

c) Descrever os conceitos basicos mais importantes sobre os maus tratos

(definicao, tipologia, sinais, sintomas, e indicadores).

d) Facilitar os processos de identifiacdo e intervencéo, indicandoquando,

como, e quem deve intervir numa determinada sitacdoobservada.

Para a consecucao destes dois objectivos pretretpiipa coordenadora do
NACJR desenvolver as &es de Formgdaono ambito dos mausatos a Criancas e
Jovens em Risco nos cincor@ms de SaudecdACESAL, face a limacaodo tempo
nao foi possivel dar cumprimento ao cronograma inicialmente apresentado, uma vez
gue oprojectofoi planeado para ser desenvolvate final de 2011. De referir que o seu
desenvolvimentesta previstgpara o0 primeiro trimestre de 201pelo que avadicdo
destes obgivos sé sera possivalepois doefectivacdodas Accdes de Forecao

planeadas.

e) Uniformizar procedimentos de identificagdoe intervengao.

Para a consecucao deste objectimdase emug se encontra o presente trabalho
de projectq s6 serd possivel avaliar a etapancessuakorrespondente a estrutuea
organiacaodo NACJR:
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1 Constituicho do Nucleo e seus representantes em cada Centro de Saude
(organigrama)

1 Consultadoria aos profissiasa equipa multiprofissional e coadpgéo na
conducaalo processpo

1 Definicdo em cada Centro de Saude sigego fisico para o seu desenvolvimento
adequado;

1 Adequacéo dos recursos humanos e materiais disponiveis em cada unidade
funcional,

1 Definicdo dos ppcedimentos e protocolos de amtéoquer daredeinterna quer
darede externa de cadCentrode Saudeconforme o disposto no documento
orientador da DGS.

6.2 - AVALI ACAO DA IMPLEMENT ACAO DO PROJECTO

A Avaliacdoseleccionada consiste no confronto doctbjos propostosom
0s resultados obtidos.

Nesta fase do trabalho julge poder afirmar que se respondeu aos objectivos
definidos na fase do planeamento em que se encontra. Com a implementacédo das
estratégias definidas para cada um dos referidos olgectstdo criadas as condicbes
para que a equipa do ACESAL possa dar continuidade ao projecto.

Convictos quanto a sua pertinéncia, mas cientes de eventuais dificuldades a sua
prossecucdo pretendetse avaliar qualitativamente a viabilidade do projecto de
implemenacadoperacionaliacdodos NACJR no ACESAL.

Para tal, solicitotse acada @ordenador de hldadeenvolvido neste processo
uma avakcaoindividud utilizando como metodologia Analise S.W.O.T. (Strenghits
Pontos Fortes; Weaknesse$ontos Facos; Oportunitie$ Oportunidades; Threais
Ameacas).

Os quadros abaixo indicados representam a sumula dessg@v&onsidera

se que os factores internos organizacionais sdo os pontos fortes e fracgeaio
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S (PONTOS FORTES) W (PONTOSFRACOS)

1 Motivacaoda equipa. 1 Exige uma organa&gdo sistematizada,
9 Concorrer para 0 aumento de prevendese a necessidade de acréscimo ¢
conhecimentos/competéncias do horas para desenvolvimento da actividade.
profissionais de salde para f@gdo em 9 Caréncia de recursos humanos qu
servico. condiciona a dificuldade na gestdo de temp

1 Potencacdodo trabalho conjunto com todos de equipa.

os profissionais (trabalho em equipa). 1 Dificuldade na articdcdo com alguns
9 Contribui para a promocdo dos dios da grupos profissionais.

crianga. i Falta de divulgcdo NACJR as restantes
1 Abordagem multidisciplinar. equipas multidisciplinares.

i Falta de sensibilidade para questdes (¢
risco/perigo.
1 Distancia geogréfica.

9 Grande quantidade de actividades afectas a

elementogoordenadores do grupo.

Analisando os resultados obtidos, salisdaa diversidade de respostas
opinides, sendo queAonitidas as diversas perspectivas quanto a operaci@gaodo
NACJR no terreno. E evidente que os pontos fortespmjecto se catram na
potencialidade do trabalho de equipa multidisciplinar e no reconhecimento da filosofia
de base que o sustertamo missaalos CSP, para a promoc¢ao dos direitos da crianca.

Quanto aos pontos fracos mencionadasdenciamse a dificuldade da gesta
do tempo para a arti@gdoentre as equipas e noscursos hunres disponiveis em
algumas das Unidadeaucionais do ACESAL, o que interfere directamente com as
multiplas actividades afectaa cada elemento que ficara com a responsabilidade pelo
NACJR.

E importante salientar que alguns dos pontos fracos referidos podem ser
ultrapassados pela efecgéodas actividadegplaneadas pela equipa coordenadora
aquando da consecucao das AccOesatedk¢aopropostas, nomeadamente no que se
refere a falta de ditgacdodo NACJR as restantes equipas multidisciplinares.

Utilizando a mesma mtodologia e no que se refere @gsortunidades e as
ameacas em @ao a implemertcadoperacionaliacdo do projecto no terreng
constatase que a avatao incide maioritariamete sobre factoresorganizacionais

externos. O quadro seguinte relne e apresenta os resultados obtidos:
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O (oPORTUNIDADES) T (aveacas)

1 Apoio dos lideres organizacionais. 1 A conjuntura sécio econémica das familia

1 Representa uma possibilidade de melhorar actudmente pode ter efeito potenciador no
articulacdo com parcerias comunitarias ndmero de sinalizagées.
com as familias. 1 Recursos humanos/tempo médio d

1 Desafio individual/colectivo para a resolugégq atendimento nas consultas de saude infan
de situacdes complexas ligadas podera ser insuficiente @aa andlise de cada
probl em8tica fAMaus t situacao

1 Dar visibilidade a intervencdes correntes n{ 1 Disperséo geografica.
area da salde infantil mas que ndo esti Y Matéria de abordagem delicada.
sistematizadas.

9 Possibilidade € fornagdoa maior nimero
de profissionais.

Analisando os resultados obtidosonstatasse que no que diz respeito as
oportunidades da implemexfidoperacionaliacdo do projecto no terreng é o seu
reconhecimemnt pelos lideres organizacionag também o facto do mesmo tornar
visivel as intervencdes ja existentes neste dominio, bem como da possibilidade de
melhorar a artic@gcdo com 0s parceiros comunitarios, sendo que este € um dos
objectivos definidos nailtima etapa destgrojectoi Divulgacdo do NACJR aos
parceiros comunitariosE reconhecid pelos profissionais o investimento na area
formativa para a qualidade dos cuidados que se prestam a comunidade.

Quanto as ameagasonstatase que 0s possiveis riscos riticados ndo séo
relativos aoprojectomas a situagdes contextuais que poderao vir a ser ajustadas com
algumas mudancas organizacionais ou até mesmo sociais.

Em termos praticgs o presente trabdho de projecto
(implemenacédoperacionaliacdodos NACGIR) estd em congruéncia com os Vectores
Estratégicos do ACESAL (Definicdo e estragdioorganizacional, Normalagaodos
processos e procedimentos de trabadiha monitoriacdoe avalacaqg Articulagdocom
a comunidade, Desempenho organizacional). Relaéwtamaos objectivos estratégicos
a concretiacdo deste trabalhgrojecto concorrerda para a efectigdodos OE 171
Incrementar a articabdocom a comunidade, nas suas varias vertentes; OBeinir

e normalizar proca®s e procedimentos de trabal@E 57 Melhorar o desempenho,
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aos diferentes niveide todas as Unidadesificionais; OE 6 Desenvolver estratégias
comunicacionais internas e externas.

Julgasepoder afirmar que este trabalhoptejectose enquadra quer na Misséo
(O ACESAL tem como misséa presacdode cuidados de salude primarios a papéd
com qualidade e segurancga, no respeito pelas regras e deveres éticos e deontoldgicos
essenciais a sua actividade, utilizando os recursos da comunidade de forma responsével
e eficiente, numa coeréncide integacdoe complementaridade, de acordo com a
estratégia nacional e regional pans CSP) quer na Visdo (Desenvolver a nossa
actividade de forma mais eficiente e eficaz de acordo com as necessidades identificadas
e tecnicamente sustentadas, num ocdaterganizacional estavel, com a papégaoe
reconhecimento dasomunidads e dogrofissionais de forma a segfectivamente uma
organiacaopromotora da saude e do desenvolvimento integrado do Alentejo Litoral),
quer nosValores(Promocao do desenwiinento da edusdopara a saude; Promocao
permanente da qualidade e humagéo na presicdo de cuidados e nos servigos
disponibilizados; Promocao da qualidade no acolhimento; Compromisso com a causa
publica e no dsenvolvimento de cuidados de proximidadie ACESAL.

Em termos concretp®sperase que o presente trabalho gi®jecto contribua
para o aumento da qualidade de vida da @m@dalvo, ou seja, das criangagovens
das comunidades em simultaneo, das familias onde estédo integradas. Em telonos
impactocomunitario e sociapretendese contribuir para o aumento da artiagéioe da
efectivacdo entre as diferentes estruturas de apoio social e da,sagihe como a
uniformizagdodos procedimentos a nivel ddsidadesFuncionais do AESAL. Deste
modo concretizaseaa perspectiva holistica que tastwdefende.

Esperase como resultado degpeojectg 0 aumento da capacidade de resposta

efectiva as situacfes ligadas a area da problematica em estudo, nomeadamente:

1 Coordemcaogeral doProjectobem @mo a suariculagdofuncional em todo o

Agrupamento do Alentejo Litoral.

1 Estabelecimento do Protocolo de Aatéoe do Fluxograma como instrumento
de trab#ho para todos os profissiongmarg através dos quaise consigam
identificar as diferente sittagcdes de forma integrativae aprofundada

potencianda@s intervengdes das diferentes instancias.

1 Adopcéao uniforme de procedimentos e intervencbes adequadas e céleres em

todas as situacdes identificadas.
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1 Que oprojectoseja reconhecido como um caminho pamaelhoria enCSPno

que diz respeito a saude infaupaivenil.
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717 CONCLUSAO

O desenvolvimento do presente trabalh@ugectorevelouse um compromisso
no que respeita aos direitos humanos, éticos e ldgadara umesforgcoconjunto na
aquisicdo de ampeténciagécnicacientificas que permitiram articular e optimizar os
recursos existentede forma a dar resposta ao desigqie foi proposto inicialmente:
implementar a intervencdo no dominio doaus tratos, promovendis boas praticas
face a este pblema de saude.

Nesta perspectiva, foi evidente o0 compromisso organizacional e o envolvimento
da equipa multiprofissional no alinhamento com as prioridades organizacionais, no
sentido de melhoravs cuidados prestados e obganhos em saude. Expressadai
uma responsabilidade profissionam que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitaria tem um papel fundamental a nivel dos quatro dominios das suas
competéncias: responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua da
qualidade, g¢éo dos cuidados e desenvolvimed&s aprendizagens profissiongE,

2010)

A elabomacéodeste trabalho de projecto permitiu mobilizar e consolidar todas
estas competénciagntegrando os conhecimentos fundamentados e as decisbes
estratégicas nunigptica sistémica e sustentavel.

Esperase quecomo resultado do mesmee consiga implemeracaoefectiva
do NAJCR, a sua opercionaliacdoe que se potenciemsfii nstrument oso de
através dos quais os profissionais possam identificar de forma tivegraprofundada
as diferentes problematicas/situacdes.

Deste modo, preteneke fortalecer a agiladode proessos e procedimentos
em rede, que permitam favorecer a a&@éo de estratégias comuns decaoe
articulacadofuncional efectiva.

Esperase conseguir estabelecer formas de artiagéo que consolidem a
coopeacaoentre as diversas entidades, estruturas e programas, de modo a contribuir
para a prevencdo dos maus tratos a criancas e jovens, assim como para o

desenvolvimento de boas praticas no oo da presacédo de cuidados de saude.
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A semelhanca do que sucede com outras entidades que integram o sistema de
proteccapa implemerdacdodos NACJRpartilham igual responsabilidade na reado
destamissaoatribuindoaos maius tratos a criancas e joweumcaracterprioritario na
sua intervencao.

A criagdodas UCCconstituiuma grande oporturédie para responder de forma
efectivaas reais e actuais necessidades em cuidados de saude dos cidaddos e tém a
capacidade de inovar e antecipar as suas respésmta aos novos e complexos desafios
gue decorrem das mudancas demograficas e epidemioldgicas.

Perante a problematica dos maus tratos @ecessidade de operacionalizar no
terreno 0s NACJR, julgae pertinenteenquadragrneste contextoo desenvolvimerat
desta actividade, ceorrendg assim, de um moddirectq para ocumprimento da
missdo dos CSIe consequentemaentio ACESAL Esta apreeicdofoi baseada nos
resultados das intervengbes que foram desenvolvidas e que tiveram por base as
possiveis avalia¢c8eefectuadas. Perantendormacédorecolhida julgase poder afirmar
que 0 processo se encontra no caminho certo e queraemq&encialidades para
alcancar o pretendido

A metodologia, tal como esta a ser implementada, rmgxitencialidades de
adeqacdoao designio a que se propdspl@aneamento e a execucdo deste trabalho de
projectq se por um ladg permitiu um crescimento pessoal um acréscimo da
maturidade profissionalao intervir de uma formaroactivana dindmica da equipa
multidisciplinar, perntiu, também perceber a sua utilidade a magnitude da
problematica em questdo, motivando para uma conduta na vida profisgienahi
aperfeicoar as boas picas nesta area espieca.

Consideraque apesar de ndo ter sidmossivel atingir todos osbjectivos
delineados a partida atéao momentoda realiacdodeste relatorio, as intervencdes
desenvolvidas tiveram uma boa part&gjfoquanto ao seu propoésitoigtencdo. Os
projects apresentam urmprincipio, um meio e unfim. Talvez como em todos os
outrcs, este momentodo significa o abandono deste trabalho, mas apenas o terminar de
umaetapauma vez que aindaaum longo caminho a percorrer.

Entendeseser o momento ideal para a implenagéioe operacionaliacdodos
NACJR e reconheese que quer pelamobilizacdoe aglutirmagdodos varios saberes,
quer pelas estratégias favorecedoras de parcesgam potenciadas agsposta
efectivas a tdo complexa realidade, conseguin@ssim a obtencdo de ganhos em

saude.
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Ex ° Sr. Director Executivo do Agrupamento dos Centros de Satde do Alentejo Litoral

Eu. Maria Cristina Ribeiro Caixas Lima, enfermeira especialista no Centro de Saude de
Alcacer do Sal, estudante da Escola Superior de Satde de Beja, do Instituto Politécnico de Beja,
a frequentar o Mestrado de Enfermagem em Satide Comunitéria, venho por este meio pedir a V*
Ex* autorizacdo que todos os Centros de Saude do Alentejo Litoral The cedam os relét(')rios
anuais (ano 2010) da Comissdo de Protecgdo de Criangas e Jovens para andlise de indicadores

L
que possam consubstanciar a fundamentagao tedrica do futuro trabalho de mestrado intitulado:

“Implementagdo do Nicleo de Apoio a Criangas e Jovens de Risco no Agrupamento dos

Centros de Satide do Alentejo Litoral ™.

O presente projecto enquadra-se na problematica dos maus tratos a criangas e jovens em
risco e tem como finalidade a implementagdo a nivel dos Centros de Satde do Agrupamento do

Alentejo Litoral o Niicleo de Apoio a Criangas e Jovens em Risco.

O desenvolvimento de um trabalho desta natureza prende-se com a necessidade
imperiosa de operacionalizar a interveng@o ao nivel dos C.S.P. como entidades de primeiro nivel
na identificacdo, na sinalizagio e no encaminhamento/resolu¢do desta problematica tdo
emergente na nossa actual conjunctura social, assim como promover boas praticas face a este
problema de saide. Pretendemos assim responder a Acg¢io de Saiide para Criangas e Jovens

em Risco, criada pelo Despacho da Ministra da Saiide n.® 31292/2008, de 5 de Dezembro.

Comprometo-me no final do trabalho, partilhar e divulgar no A.C.E.S.A.L todos os

resultados bem como os procedimentos que ficarem definidos

"y
g/\ZwLu,« forhve oo fos S2ce (s
30. (0. |\

Av ToR XV

£ :‘ 2 /9.
!‘i. zyzfeligidﬂal

Paulo Espiga

Agradego desde ja a disponibilidade.

Presidentc oh ho Clinico

AGRUPAMENT0 DETENTRSS DE SAUDE DO
=30 UTORAL

Atenciosamente,

Maria Cristina Ribeiro Caixas Lima
Hoeia @asshina Ziues coCasian Suus

Alcacer do Sal, 8 Qutubro de 2011
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Ministério da Sande

AGRUPAMENTC DE CENTROS DE SAUDE
- DO ALENTEJO LITORAL

+ ALENTEID
= LITORAL

~ CONVOCATORIA
Vimos por'e_St_e_'r'ri:e'io convocar as Equipas dos Nicleos de Criangas e
Jovens em'.Ris'co' do AC_ESAL, para uma reunido a ter lugar na Unidade de

Satde PubllcaemSantlago do Cacém no dia 13/10/2011 pelas 10 horas

com a seguinte ordem de trabalhos:

1 —Informacdes
2 — Apresentacdo do Nucleo

3 — Analise de casos

A Equipa Coordenadora

Dr. Mario Jorge
Dr. Agostinho Grelha
Enf2 Cristina Caixas

Santiago do Cacém, 29 de Setembro de 2011

Nota: Os participantes devem apresentar casos em que tenham ddvidas quanto aos
procedimentos a adoptar ou considerem ser uma experiéncia interessante a partilhar
com os colegas. '
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Page 1 ot 2

Cara Sra. Enf.2 Cristina Lima

Muito obrigado pelo seu email!

Ainda bem que a Accdo de Salide para CJR esté a “mexer” por ail

Com todo o gosto tentaremos apoiar-vos no que for possivel.

Em relacdo ao vosso convite, estive com a Enf.2 Barbara M. a ver agendas e, caso seja possivel para vos, convir-
nos-ia marcar a reunisio, salvo qualquer imponderavel, neste momento, para o préximo dia 10 de Novembro (de
manha ou de tarde, conforme for da vossa conveniéncia). Em alternativa, embora menos vidvel para nés, seria ja.
no dia 27 deste més, mas sera mais dificil (e, provavelmente, também para vos).

Nzo sei se foi dado conhecimento da iniciativa @ Dra. Carmo Velez, mas sugeria que o fizessem, uma vez que é
nossa politica nfo “ultrapassar” as coordenagdes regionais da Acgéo e, por outro lado, ha toda a vantagem no
envolvimento da ARS no processo.

Fico a aguardar novo contacto.

Cumprimentos

Vasco Prazeres

Vasco Prazeres

Chefe da Divisdo de Comunicacdo e Promog&o da Saude no Ciclo de Vida
Direccdo-Geral da Satide

De: Cristina Lima [mailto:Cristina.Lima@alentejolitoral.min-saude.pt]
Enviada: quinta-feira, 20 de Outubro de 2011 14:13

Para: Vasco Manuel Prazeres; Maria Barbara C. de Menezes

Cc: Mario Santos; Jose Grelha

Assunto: Convite informal para formagéo sobre o NACIR no ACESAL
Importancia: Alta o

Ex.mo Sr. Dr. Vasco Prazeres e Ex.ma Sr.2 Enf.2 Barbara Menezes,

Sou a Enfermeira Cristina Lima, do Centro de Sadde de Alcacer do Sal e na sequéncia da formagdo realizada em
Evora, em relagdo aos Niicleos de Apoio a Criangas e Jovens em Risco, sendo nossa intengéo a implementagdo do
sistema através da activacio do mesmo a nivel do Agrupamento dos Centros de Salide do Alentejo Litoral
(ACESAL) (Alcacer do Sal, Grandola, Santiago do Cacém, Sines e Odemira), gostariamos de convida-los, na
sequéncia da disponibilidade que demonstraram aquando da formagéo, a estarem presentes numa reunido de
trabalho com a equipa coordenadora e de suporte, organizada presentemente neste Agrupamento, a fim de
uniformizarmos procedimentos, pois o V. contributo serd muito enriquecedor e a0 mesmo tempo motivador para a
sua efectivagdo.

Apés este contacto informal, procederemos ao envio do convite formal, com a data de acordo com a V.2
disponibilidade, com um fim Gnico de operacionalizarmos/implementarmos o NACIR.

Grata pela disponibilidade dispensada, sem mais de momento.

Cordiais saudagdes.

A Equipa Coordenadora

Enf.2 Cristina Lima

Dr. Agostinho Grelha (Psic6logo)

Dr. Mério Jorge Santos (Médico de Satide Piblica)

s s o e s o o e s s s s s o o sk s sk ok sk sk s ok sk sk ok sk ok s sk ok ok sfe e ke s o sk she e o e sfe b ohe o e ohe b b ohe e e ofe fe e fe e e fe e fe e fe e fe e e e e e ofe e e e ofe e sfeofe e e oke ke ke

This footnote confirms that this email message has been scanned by

PineApp Mail-SeCure for the presence of malicious code, vandals & computer viruses.
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https://webmail-arsalentejo.min-saude. pt/owa/?ae=Item& a=Preview&t=IPM.Note&id... 21-10-2011
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Na resposta indicar as referéncias deste oficio,

Administracac
Regional de Satide do

Alentejo, LP. & CENTRO DE SAUDE DE ALCACER DO SAL
e A
l}“‘j ars W&A_AP

Ministério da Saude

Exmo. Sr. Dr. Vasco Prazeres
Chefe de Divisdo de Comunicacdo e Promogao da

Satde no Ciclo de Vida

Direcio-Geral da Saide
Alameda D. Afonso Henriques, 45

1049-005 Lisboa

Sua Referéncia Sua comunicacgdo Nossa referéncia Data

60/11-SP 27-10-2011

Assunto:  Formagdo no Agrupamento de Centros de Satide do Alentejo Litoral (ACESAL)

Ex.mo Sr. Dr. Vasco Prazeres

Na sequéncia da Formacdo NACIR, realizada em Evora, no dia 24 e 25 de Marco de 2011, procedemos
a implementacdo do Sistema de Acgdo de Satide para criancas e jovens em risco através da activacido
dos nticleos ac nivel dos Centros de Satide, bem como & constituicio de uma equipa coordenadora e
de suporte (apoio) a nivel do ACESAL. Foi elaborado um plano de formacdo para os profissionais
envolvidos no apoio directo as situacbes problematicas sinalizadas.

O seu contributo para esta formacdo, ndo sé a enrriqueceria como seria também um elemento
extremamente motivador para os profissionais que irdo iniciar a sua formacao.

Na sequéncia do contacto informal, vimos por este meio convida-lo a estar presente na 12 sessdo
formativa, a ter lugar no dia 10 de Novembro de 2011, na sede do Agrupamento de Centros de Satide
do Alentejo Litoral — Centro de Satide de Alcacer do Sal, de acordo com o contacto anteriormente
estabelecido.

Grata pela atencdo dispensada, sem outro motivo de momento.Cordiais saudacdes.

A Equipa Coordenadora

Dr. Agostinho Grelha
Enf.2 Cristina Caixas

Dr. Mério Jorge Santos
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Estratégia Orcamental para Execucéo do Projecto

Custos

Estimados Observagoes

Estimativa de Encargos

Material de Consumo

Material de Economato (Papel, Consumiveis de 400,00

Impressao, Materiais Formativos, etc.)

Combustivel 743,82

Recursos Humanoszi)

Horas de Actividade Dedicadas 1.273,73 A realizar no ambito da actividade assistencial
Total de Encargos Estimados 2.417,55

(1) Estimativa calculada com base em valores hora médios - vide quadro infra.
Fonte: ACESAL

Estimativa de Custos - Ac¢bes Formativas

Total de Horas Valor/Hora Encargos Indirectos

N.° Total de Formandos

Formacao Médio c/Recursos Humanos
5 Enfermeiros Especialistas 25 6,726 168,15
5 Enfermeiros Graduados (1.° Escaldo) 25 16,814 420,35
5 Médicos Medicina Geral e Familiar 25 18,675 466,88
1 Assistente Social 5 7,922 39,61
2 Técnicos de Diagnoéstico Terapéutica 10 11,148 111,48
2 Psicologos Clinicos 10 6,726 67,26
Total 100 - 1.273,73

Fonte: ACESAL
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~Gerzida &

Maus Tratos em Criangas e Jovens — Guia Pratico de Abordagem, Diagndéstico e Intervencdo

Ficha de Sinalizac3o para os Cuidados de Satide Primarios, Servigos de Internamento e
Consultas Externas Hospitalares

A-DADOS DE IDENTIFICAGAO DA CRIANCA/JOVEM
Nome [ lsexo Masc. | Data Nasc. | ldade

[:]Sexo Fem. / / anos e
meses
Morada (rua, n? e andar) Localidade Cod. Postal
Telefone Telemovel N2 Utente
Centro de Satde Jardim de infancia/Escola

Médico de Familia
Dados da M&e/Pai ou Pessoa Responsavel Outras informacgdes de interesse

N.2 Irm3os coabitantes:

B=DADOSDASINALIZAGAD - - -~ . . o L
Entidade Sinalizadora:

Contactos da Entidade: Email
Telefone Telemovel Fax
Morada

Quem sinaliza:

Contactos:

Data de sinalizagdo: [/ /

Data do primeiro contacto com a familia na situacdo em anélise __/ __ /

C- MOTIVO DA SINALIZAGAO (SUSPEITA/CONFIRMACRO)
Negligéncia

Mau trato fisico

Mau trato psicoldgico / emocional Abandono

Abandono afectivo Disfuncionalidade parental/familiar
Abuso sexual (suspeita)

Problemas comportamentais -

0ood

Abuso sexual {(confirmado)

Problemas comportamentais {(autoagressi-
vidade, ideacdo suicida, desorientacdo, con- [_|
fusdo, apatia, ...)

agressividade contra outros (familia,
amigos, professores), agitacdo psicomotora

Comportamentos aditivos nos cuidadores . o
X N . Absentismo escolar sem justificacao D
(alcool, substancias ilicitas, jogo, ...)
Dificuldade de aprendizagem sem défice
cognitivo

Outros motivos:

Problema de saude  grave na O
crianga/fratria
Comentdrios:

N o




Direccdo-Geral da Savde

Maus Tratos em Criancas e Jovens — Guia Prético de Abordagem, Diagnéstico e Intervencio

Para a presente sinalizacdo solicita-se que os sinais/sintomas/indicadores efou factores de risco
observados sejam identificados no documento em anexo.

D Observacdo isolada [:I Observacdo isolada
Tipo de Suspeicdo: | Suspeita [ ] Evidéncia

] Observagéo reiterada [] Observacio reiterada
Tipo de Intervengdo: [ Ligeira ] Moderada [ intensiva "] Muito Intensiva

Elaborou ou tem conhecimento da existéncia de um plano para seguimento/esclarecimento de
situacBes anteriores? [ Sim [InNgo

Iniciativas actuais / Medidas ja tomadas (especifique, se possivel, as opgdes assinaladas):

D Encaminhamento para Urgéncia
D Apoio junto de outro familiar
[ ] contacto com Psicélogo
[] contacto com Servigo Social
[:] Contacto com outras Instituicdes / Nucleos da Rede / Parceiros
[ ] contacto com Consulta de Especialidade
D Internamento em Servigo Hospitalar
[_] Contacto com o Instituto Nacional de Medicina Legal
[] contacto com CPCJ
[] Contacto com Forgas de Seguranca (GNR/PSP)
I:I Accionado Artigo 912 da Lei 147/99, de 1 de‘Setembro, por situagdo de perigo iminente;
[ ] outros:

Técnico Responsdvel pelo Plano
Data de Inicio da Implementacdo do Plano: __/ __/

A familia/jovem foi informada(o) da presente sinalizaggo? D Sim D N3o

Porqué?

D Sim, mantenho-me responsavel pelo seguimento da situa¢do, com acompanhamento pelo
NACIR/NHACIR (se nos 30 dias subsequentes & presente sinalizagdo, ndo existir qualquer registo de
seguimento por esta equipa/profissional, a situacdo é encaminhada para o NACIR/NHACIR).

[] N3o, pretendo a intervengdo do NACIR/ NHACIR. Justifique

NOTA - Se estiver em presenca de uma situacio de PERIGO, o profissional de satde, perante a
obrigatoriedade de actuacdo urgente (artigo 91.2 da Lei n.2 147/99, de 1 de Setembro), torna-se
automaticamente o Gestor de Caso.
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Maus Tratos em Criangas e Jovens — Guia Prafico de Abordagem, Diagndstico e Intervencdo

NACIR/NHACIR- FICHA DE SINALIZACAD

FinauDADE: A Ficha de Sinalizacdo e Articulacdo para os Servigos de Salde pretende organizar e agilizar o fluxo de
informacdo, permitindo uma intervengdo consertada entre os diferentes profissionais dos servicos no dmbito da
intervengdo a criangas e jovens em risco, nos diferentes contextos e niveis de cuidados do Servico Nacional de Sadde
(SNS). Toda a informagao constante na ficha é Confidencial.

Esta Ficha destina-se a intervencfes gue visem prevenir ou abordar as situacdes de risco psicossocial, desproteccio ou
mau trato. Qualguer profissional de satide pode preenché-la. Assim, este instrumento deve ser utilizado para:

1. Sinalizacdio interna para o Niclec Hospitalar de Apoic a Criancas e Jovens em Risco (NHACIR) da instituicdo onde
foram observadas situacdes de risco, e/ou, na sua auséncia, para notificar o Nicleo de Apoio a Criancas e Jovens em
Risco (NACJR) do Centro de Salide da drea de residéncia da crianca/jovem;
2. Pedido de colaboracdo interprofissional ou intersectorial

As intervencGes podem realizar-se dentro de uma mesma instituicdo de saude, informando ou solicitando a actuagio
de outro profissional ou departamento, ou entre diferentes instituicdes ou niveis de intervencio do SNS. Nestes dois
Gltimos casos, é recomendével que a Ficha de Sinalizag3o e Articulacdo seja canalizada através dos NACIR / NHACIR.

“

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO ©

A - DADOS DE IDENTIFICACAO DA CRIANCA/JOVEM
Dever-se-do indicar os dados disponiveis que permitam a identificacdo e a localizacio da crianca/jovem em risco, para
o que se solicitard a colaboracgdo de outro profissional ou sector do SNS.

No campo “Idade”, dever-se-3 indicar a idade em anos e meses até aos trés anos de idade da crianca.

No campo “Jardim de Infancia/Escola”, dever-se-é indicar 0 nome da escola e outros dados mais especificos, se
estiverem disponiveis.

No campo “Dados da mae/pai ou pessoa responsavel”, caso ndo sejam os pais os responsdveis pela crianca/jovem,
dever-se-a identificar a pessoa responsavel, indicar o grau de parentesco e contactos.

No campo “Outras informagGes de interesse” poder-se-a referir a nacionalidade dos pais, défices de comunicagio dos

mesmos, entidade patronal do jovem {se aplicdvel) entre outras consideracdes relevantes.

B - DADOS DA SINALIZACAO

Este campo possibilita e facilita a coordenacgdo interprofissional ou intersectorial proposta ou solicitada. Dever-se-3o
incluir a data da sinalizacdo ao NACIR/NHACIR e os dados que permitam identificar a instituicdo e o profissional que a
inicia e/ou que se mantém como gestor de caso.

C - MIOTIVO DA SINALIZACAO

Neste campo, dever-se-do indicar o(s) motivo(s) de sinalizacdo que justifiquem a necessidade de interven¢io dos
servigos de satde junto da crianca/jovem e familia. No campo “Comentérios” poder-se-8o inserir livremente todas as
observacgdes pertinentes relacionadas com o motivo de sinalizagio.

Desta secgdo da Ficha de Sinalizagdo, também faz parte a “Lista de sinais, sintomas, indicadores e factores de risco
observados” que se encontra em anexo. A necessidade do seu preenchimento justifica-se pela importéncia de uma
caracterizacdo mais completa da situagdo de risco {potencial ou verificado), no sentido de promover a agilizacio do
processo de colaboragdo solicitado. O mesmo se aplica aos campos referentes ao “Tipo de Suspeigdo” e ao “Tipo de
intervencdo”. Quanto ao Tipo de Intervengdo, considere: LIGEIRA - quando a situagio apenas requer
acompanhamento e vigildncia;, MODERADA — quando necessita de uma intervengdo mais especifica; INTENSIVA —
quando a situagdo implica medidas de promogdo e proteccdo; MUITO INTENSIVA — guando a crianga/jovem se
encontra em perigo.

D - ACTUACOES PREVIAS REALIZADAS

Este campo destina-se a fornecer informac8es acerca de possiveis actuacdes realizadas, actual ou anteriormente com a
crianca/jovem e familia, bem como acerca dos profissionais/sectores que intervieram. De um modo geral, informar-se-
4 a crianga/jovem e/ou familia da solicitacdo de apoio que implica a utilizac3o da presente Ficha, excepto em situagdes
em que a propria seguranga ou bem-estar da crianca/jovem esteja em perigo e contra indique tal procedimento.

E - PEDIDO DE INTERVENCAO DO NACIR/NHACIR

Se a resposta for “Sim”, a informac3o serd utilizada pelo Nicleo apenas para fins estatisticos.

Se a resposta for “N3o”, haverd que solicitar a necessidade de intervencio do Nucleo {aguardando-se o seu contacto
para discuss&o da situacdo), justificando o facto.

INSTRUCOES PARA O ENVIO DA FICHA DE SINALIZACAO

1} A Ficha serd sempre enviada ao NACIR/NHACIR para fins estatisticos, preferencialmente por correio electrdnico;

2) Quando solicitada colaboragfo, a Ficha serd enviada ao servigo, unidade ou profissional a quem esta foi requerida
(incluindo, se necessario, o NACIR/NHACIR), preferencialmente por correio electrénico;

3) Dever-se-a juntar uma copia da mesma para integrar o processo clinico da crianga/jovem.
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ANEXO - Suspeita de Maus Tratos - Sintomas / Sinais / Indicadores

!NSTRUCGES DE PREENCHIMENTO:

Por favor, assinale os campos que considere presentes
na sua observag¢do (um ou vérios).

No campo “Outros”, poderd identificar outros sinais,
sintomas ou indicadores que ndo estejam
contemplados na listagem apresentada.

Toda a informagiio constante na ficha é Confidencial.
NOTA: Nenhum dos sintomas/sinais/ indicadores
permite, por si s6, estabelecer diagndstico de maus
tratos.

Psicolégicos/Emocionais

- Fisicos

Hemorragias conjuntivais ' ]

Lesdes com diferentes estadios de evolugdo (por
exemplo, eguimoses e hematomas com diferentes O
colorages)

Traumatismo cranio-encefalico em criancas menores de 1
ano de idade sem uma explica¢do consistente

LesBes de diagndstico mais complexo, como lesbes
internas e/ou neurolégicas

Fractura de fémur em crianca que ndo iniciou marcha 3

Fractura de costelas e/ou corpos vertebrais, fractura de _
metafise

Sequelaé de traumatismo antigo {calos Osseos resultantes
de fractura)

Equimoses, hematomas, escoriacdes, queimaduras, cortes
e mordeduras em locais pouco comuns nos traumatismos
de tipo acidental

LesBes provocadas que deixam marcas (por exemplo,
marcas de fivela, corda, maos, chicote, régua...}

Sindroma da crianga abanada {sacudida) ]
Persisténcia de sintomas de dificil explicagdo a
Auséncia ou demora na procura de cuidados médicos ]

Consultas de urgéncia frequentes, aparentemente sem
motivo justificativo

IntoxicacBes, sobretudo se ocorrer mais de um episodio O

Sindroma de abstinéncia no periodo neonatal (tremores,
dificuldades na alimentacdo, sudorese intensa, entre O
outros}

Perturbacbes do desenvolvimento (peso, estatura,
linguagem, ...} -

Aspecto mal cuidado 0

(desnutricdo,
idade, dieta U

AlteragBes do  estado  nutricional
desidratacdo, peso excessivo para a
desadequada ...)

Alopécia traumatica por arrancamento, ou por postura
prolongada com deformacg&o do crénio

Cansaco, sonoléncia e apatia frequentes ]

Outros:

Tnsteza, .medos, ser-at.i.meﬁtos de ;nferioridade, vergonhs
ou culpa

Chero incontroldvel no primeiro ano de vida
Perturbagéés do comportamento alimentar
Penurbagées do sono

AlteracBes do controlo dos esfincteres ({enurese,
encoprese)

Cefaleias, dores musculares e abdominais sem causa
organica aparente

Excessiva ansiedade ou dificuldade nas relagdes

afectivas

Automutilagéo

Comportamento ou ideagdo suicida

Relutancia em regressar a casa efou fuga

des\..'i.éﬁtes.

Comportamentos  entendidos  como

{delinquéncia, abuso de dlcool ou drogas, prostituicao)

Oﬁtros:

0

0O

[

B IR B

o

Lesdes externas nos o6rgdos genitais {eritema, edema,
laceracio, fissuras, eros3o, infeccdo)

InfecgBes de transmissdo sexual
Corrimento vaginal persistente ou recorrente
Presenga de esperma no corpo da crianga/jovem

Presenca de sangue atribuivel a outra pessoa ou
substancias estranhas, como lubrificantes, no corpo ou
roupa da crianga/jovem

Laceragao do himen
Hemorragia vaginal ou anal

Lassiddc anormal do esfincter anal ou do himen, fissuras
anais

Prurido, dor ou edema na regido vaginal ou anal
Lesdes no pénis ou regido escrotal

Equimoses efou petéquias na mucosa oral efou
laceracio dos ldbios ou do freio da lingua

Gravidez
Cendutas erotizadas
Prostituicdo infantil

Outros:

]

[}

(s}

L1
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