RESUMO

Este estudo teve por objetivo compreender as iangbies da reorganizacdo do
funcionamento dos servi¢os de saude prestadoargzas e jovens em risco psicossocial

no papel e na pratica profissional do assistertialso

Foi realizado um estudo exploratério descritive atureza qualitativa. A
recolha de dados resultou da aplicacdo de umavestiresemi-estruturada a oito
profissionais de Servigo Social que trabalham emadkes publicas de saude.

De acordo com os dados apurados, constatamos gassisgentes sociais tém
um conhecimento mais tedrico do que pratico sobmowa proposta de trabalho
implementada nos servicos de saude, uma vez gaenést se encontra em pleno
funcionamento. No entanto, apresentaram uma opfaidmavel de que tendera para a
uniformizagédo de procedimentos. Os assistentegisoeéem-se como executores de
fungBes transversais a todas as areas de inteoveoncServigo Social, pois estdo aptos
para desenvolver processos de intervencdo sogah@s em competéncias como a
articulacéo, a negociacdo, a mediagéo e a inteiag@mstitucional com os membros
da equipa e os sujeitos da acdo e, a nivel intiédcisnal, com os servicos da
comunidade.

A operacionalizacao do trabalho em equipa intraugonal realiza-se de modo
formal, através de pedido de colaboracéo e, neutatido interinstitucional, mediante o
encaminhamento e o envio de oficio acompanhadofderiacéo ou relatorio social. E,
portanto, uma pratica multidisciplinar e interdditiar, que objetiva a prevencdo
priméria e secundaria com as entidades do mesnab devintervencdo, sendo que, na
prevencdo terciaria, o assistente social procealémmbito da articulacdo funcional, a
sinalizacdo para as Comissdes de Protecdo as &sianipvens em Risco (CPCJ) e, em

ltima instancia, para os Tribunais.



Com a realizacdo desta investigacdo, concluimos aqueva proposta de
trabalho introduzida nos servicos de saude prestadoriancas e jovens em risco
psicossocial € um processo cuja implementacao aeckssita da efetiva superacdo do
paradigma tradicional de intervencdo do Servicoigbogue norteia as praticas,
requerendo um modelo de intervencdo em rede, noegtaassente na articulacédo, na

cooperacao e na parceria.

Palavras-chave:Criancas e Jovens em Risco Psicossocial; Sisten@ad@e; Servico

Social.



ABSTRACT

This study aimed to understand the implicationsthe reorganization and
operation of health services provided to childrad gouths at psychosocial risk in the
role and practice of social workers.

We carried out qualitative exploratory study. Thaadcollection resulted from
the application of a semi-structured interview tghe Social Services’ professionals
who work at health public units.

According to the results, we found that social vesskhave a more theoretical
than practical knowledge about the new work probiwmsplemented in health services,
since it is not in full operation. However, theysgled a favorable opinion that tends to
standardize procedures. Social workers see theessaly functions’ executors that cut
across all areas of social service interventiomtiqdarly in health, because, they are
able to develop processes of social interventigethan abilities such as articulation,
negotiation, measurement and intra-institutiontdriaction with the team members and
the action subjects and the inter-institutionahwite community services.

The operation of the intra-institutional teamwodkéds place through formal
request of collaboration and inter-institutionati@ration by means of routing and
dispatch of a letter accompanied by informationsocial report. It is therefore an
interdisciplinary and multidisciplinary practicehigh seeks the primary and secondary
prevention with the entities of the same levelndérvention, and, in tertiary prevention,
the social worker within the functional articulatianakes the sign for the CPCJ
(Comission for the Protection of Children and Yau#t Risk), and ultimately to the
courts.

With this work, we conclude that the working newrlwvproposal introduced in

the health services provided children and youngleeat risk is a psychosocial process



whose implementation still needs effectively to reene the traditional paradigm of
social work intervention, that guides practices aeduires intervention model in a

network, in which the intervention is based oncaitition, cooperation and partnership.

Keywords: Children and Youths at Psychosocial Risk; Healtbt&n; Social Service.
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EPIGRAFE

4 )

Oucamos um conselho sobre tempo:
O menino dizia: «quando eu for grande...»
Cresceu e dizia: «quando eu era pequeno...»
O menino sonhava com o futuro, porque ainda naagpod
O velho com o passado porque ja néo.
«Quando eu for, farei...»
«Quando eu era, fazia...»

E no intervalo, — Fazes?!

\ José Régj
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INTRODUCAO

Os debates atuais acerca da problematica dos rseeofevens em risco
assentam numa nova concec¢ao de risco social nceliida e complexa, sendo o mau-
trato infantil a expressao ultima dos riscos dedas das transformacfes economicas,
politicas, sociais e, até mesmo, ideoldgicas, iaadds nas relacdes de instituicoes,
grupos e individuos com as criancas e jovens. Nestglimento, o problema das
criancas e jovens em risco psicossocial tem vindardar relevancia social crescente.
Este facto € visivel, por um lado, na forma com@alfticas sociais de promocéo e
protecao a infancia tém evoluido e, por outro, maloncomo as entidades responsaveis
e a organizacéao da dinamica social tém respondedbearealidade.

Dada a escassez de informacéo epidemioldgica disgpde preparacéo técnica
dos profissionais, de acao organizada nos serde@aude e de articulacdo entre estes,
o Ministério da Saude, com a publicacdo do Despadinesterial n.° 31292/2008 de 5
de dezembro, desenvolveu um “novo” modelo paraetposta ao problema dos maus-
tratos a criangas e jovens em risco psicosso®@atjual o assistente social desempenha
um papel fundamental.

O entdo “novo” modelo dos servicos de saude pamadahento de criancas e
jovens em risco psicossocial relaciona-se com ogsso de constituicdo e definicdo de
normas de funcionamento dos Nudcleos de Apoio aanCas e Jovens em Risco
(NACJR) implementados nos centros de saude e hisspita Servico Nacional de
Saude (SNS); com a respetiva articulagdo funci@alooperacdo com as outras
estruturas e setores envolvidos e com 0s procetiismi@m curso com vista ao reforgo
da capacidade de resposta da Linha de Saude Palgste problema.

O Servigo Social tem vindo a assumir papéis difgeetos nos varios contextos

de saude. Neste contexto, a relagdo entre o SeBacial e a promocao e a protecdo a



criangas e jovens em risco psicossocial recai soipagpel do assistente social com base
nas atribuicbes/competéncias requeridas pelo ekeniofissional, decorrentes de um
campo de saber especifico e da sua ligacdo cometesminantes sociais comuns aos
diferentes setores de intervencao.

A acado social organizada nos diversos servicos,ocom caso da saude,
identifica os fatores de risco, de protecdo e cagiavamento/crises de vida, de modo a
potenciar a flexibilizacdo dos diferentes niveis ptetecdo, em articulacdo com os
niveis de prevencédo. A simbiose destes fatoresiastes a historia da profissdo na area
da saude e a protecéo a criancas e jovens empggmussocial evidencia uma concecao
da figura do assistente social que se situa nummaerdido multidisciplinar e
interdisciplinar e cuja natureza, marcadamentervatgiva, se pauta por projetos
coletivos e se direciona para um grupo especikcpapulacao.

Na revisdo da literatura que ir4 apoiar o nosdoathe, recorreu-se a diversas
areas do conhecimento no sentido de alcancar tivabimordial desta investigacéao,
ou seja, compreender as implicacdes da reorganizada funcionamento dos servicos
de saude prestados a criancas e jovens em riscospscial no papel e na pratica
profissional do assistente social.

O presente estudo, de carater exploratorio e tlgeza descritiva, pretende
abrir um espaco de reflexdo e conhecimento solp®fésséo do assistente social no
setor da saude, sobretudo no tocante ao vinculoccapoio a populacéo infantil e a
prevencdo das situacdes de risco, indispensaval gaalisar criticamente as novas
guestdes que hoje se colocam a estes atores sociais

A originalidade desta investigacdo reside no sefogele, centrada numa
mudanc¢a em curso, por um lado, confere relevo angwa politica implementada nos

servicos de salde prestados a criancas e jovems@nrpsicossocial, visando dar uma



resposta adequada e efetiva a preméncia da prdidand®d mau-trato infantil e, por
outro, questiona se o Servico Social neste domdémouma especificidade propria, isto
€, se as suas competéncias/atribuicdes diferenerdes para servico ou, ainda, se,
independentemente do contexto, refletem uniforngdgutogressos e eficiéncia na
prevencado do fenomeno em analise.

De forma a contemplar o objeto da presente invaSig, desenvolveu-se um
estudo empirico, tendo por base um conjunto dentagées tedricas e metodoldgicas
bem delimitadas, de acordo com o seguinte itinedipesquisa:

Parte | — Constituida pelo enquadramento tedricuab se encontra dividido em
dois capitulos: o primeiro incide nos novos rumodesafios nos servicos de saude
prestados a criancas e jovens em risco psicossectakegundo diz respeito a relacao
intrinseca que o Servico Social tem com a saude ammuestdes ligadas a infancia.
Assim, na fundamentacdo tedrica, sdo abordadosadssvpressupostos tedricos
subjacentes a problematica em estudo.

Parte Il — Organizada em dois capitulos: o primdascreve a metodologia, na
qual apresentamos as opc¢Oes metodologicas, asOesiest 0s objectivos de
investigacdo, os processos de constituicdo do gdgpgarticipantes, bem como o
instrumento de recolha e tratamento dos dados;gande sobre a apresentacdo e
interpretacdo dos resultados expomos, interpretaenaistegramos teoricamente 0s
resultados a partir da descricdo do sistema degadds e da analise dos dados. Por
ualtimo, finalizamos o capitulo com as principainsideracdes sobre algumas questées
que poderdo ser Uteis para a pratica e referéaciaspetos relevantes para futuras

investigacoes.



PARTE I - ENQUADRAMENTO TEORICO



CAPITULO I. NOVOS RUMOS E DESAFIOS NOS SERVICOS BBUDE PRES-

TADOS A CRIANCAS E JOVENS EM RISCOPSICOSSOCIAL

Iniciamos o presente capitulo com uma introducé® RovOS riscos e novos
discursos sobre o risco social na transicdo daedade disciplinar para a sociedade de
risco. O risco psicossocial de ocorréncia de matio-tinfantil como centro de pesquisa,
assume particular importancia na compreensédo daepndtica das criangas e jovens em

risco psicossocial.

Num segundo ponto desenvolvemos o0 tema baseadanalsse da realidade
portuguesa acerca do mau-trato infantii em termas dimensdo do fendmeno.
Seguidamente, procuramos abordar o atual sistemaradecédo a infancia, de modo a
realcar principios norteadores da intervencdo ndetainio e as entidades de maior
relevancia, tendo em conta os diferentes niveiatdevencdo com particular énfase para a
saude, nomeadamente o lugar ocupado pela sauldstilinfs principais marcos
legislativos das politicas de saude desde 1974 at@plementacdo do “novo” modelo

organizativo para atendimento de criancas e jogansgsco psicossocial.

1.1. Orisco social: na passagem da sociedade diiciar para a sociedade de risco

O fendmeno do risco social na sociedade atual tedo\a tornar-se recorrente. Por
um lado, o processo de evolugao do conceito de esgolve o lento desenvolvimento da
teoria da probabilidade, que remonta ao século XMt outro, acarreta a sofisticacdo da
estatistica (Spink, 2001). Podemos considerar quecéo de risco estd associada ao
calculo probabilistico do risco que, por sua veta éntimamente ligado a conformacéo e

valorizacéo da seguranca (Luiz & Cohn, 2006).



Beck (1992) e Giddens (1997) defendem que vivemasadas formas de
destradicionalizacdo do risco, sobretudo associadmponderabilidade e a volatilidade
dos riscos manufaturados. Spink (2001) vai maigdomlertando para o facto de o risco
emergir como uma forma especifica de relacado cmuoo na Pré-Modernidade, ou seja,
na transicdo da sociedade feudal para as novas$alm territorialidade, nomeadamente,
os Estados-nacéo

Beck (1992) e Giddens (1997) asseveram que o0s ggosede modernizacao
produzem nédo s6 beneficios e ganhos, mas tambéas miszos, acrescidos, subsidiarios
de incertezas sociais e culturais. Assim, entengleena nocéao de risco na forma como a
conhecemos € uma invencdo da modernidade tardraisBm o0 risco moderno esta
diretamente ligado ao processo de industrializa;ao avanco tecnologico. Beck (1992)
utiliza o conceito de sociedade de risco para B®irea esta transicdo; nela inclui trés
caracteristicas: a globalizac&o, a individualizagacreflexividade

Neste sentido, o risco assume, hoje em dia, mastifaingdes, chegando mesmo a
ser utilizado como uma metafora da Modernidadeigargue, nas palavras de Spink
(2001), ao tracar o enredo arquetipico dos tropdmsliscurso sobre o risco, coloca a

énfase no quadro da linguagem em uso para a swécdef Os novos discursos sobre os

! A compreenséo do risco social na infancia, sumeantexto da passagem da sociedade disciplinargar
sociedade de risco, associado ao célculo dos remusiste na identificacdo dos efeitos adversosnpdis

do fendbmeno em andlise, a estimativa da sua pilatads e magnitude de seus efeitos; a percecanstos
volta-se a relagdo entre o publico e os riscosotégitos; a gestdo dos riscos compreende quatt@t&gas
integradas: 0s seguros, as leis de responsabiizamddanos, a intervencdo governamental direta@@
regulacdo; e a comunicagdo sobre os riscos, treelum participacdo publica, quer na aceitagio woer
autocontrole, passou a ser elemento imprescindivelontrolo social dos riscos. Trata-se de um fodma
individuo ter a capacidade de ultrapassar o modticpkar de dizer as coisas de uma forma alteraativ
(Spink, 2001).

2 Os novos riscos e os novos discursos sobre o sscial na sociedade de risco revestem-se de trés
caracteristicas fundamentais: a globalizacdo (miada com o desenvolvimento tecnolégico); a
individualizacao (destradicionalizacdo da sociedadenivel das principais instituicdes como a edéicac
familia e trabalho); e a reflexividade que diz m&pa capacidade do individuo projetar o futuromoaima
forma alternativa a sua sobrevivéncia (Beck, 1@®ddens, 1997). De facto, Beck (1992) e Gidden8719
concordam ao afirmarem que 0s processos de mode#ioizproduzem beneficios e ganhos, mas também
produzem novos riscos — incertezas fabricadas.:Maiss novos riscos séo acrescidos por incerseziss

e culturais.
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riscos sociais compreendem, agora, a impreviséigd a imponderabilidade e a
complexidade, que marcam o0 quotidiano e constituedicativos da passagem da
sociedade disciplinar para a sociedade de riscoog&o de risco surge neste contexto e
move-se em dois niveis: 0 primeiro reporta-se &ultae a simulacao estatistica do risco,
o qual se transformou num sinal de sucesso pateotamo mundo; o segundo refere-se ao
risco global das experiéncias quotidianas, cujmiltados se encontram em aberto,
implicando incerteza nas decisdes (Giddens, 2000).

Como afirma Martins (2004, p. 2), as nocdes deoriscperigo apresentam-se
entrelacadas, nutrindo uma relacdo de implicacatuanto risco envolve o calculo do
perigo em funcdo de possibilidades projectadasocaionde risco projecta-se no futuro e
projecta o futuro, desvinculando-se do passaddis€d situa-se, assim, em dois ambitos
distintos: no substantivo, “refere-se a probabi&ale ocorréncias desfavoraveis num
dado dominio ou conteudo: individual ou colectifisico, psicologico ou social ou mais
especificamente, em areas concretas ou de aplicagéo escolar, de doenca mental, de
acidentes etc.”, e no temporal, “gue se reportpossibilidade de uma ocorréncia
desfavoravel futura, primaria ou secundaria”.

A este proposito Giddens (1997, p. 37), menciama“g confianca basica € um
mecanismo de ocultacdo em relacéo a riscos e pargpcenarios circundantes da accao e
da interaccao”. Desta forma, perigo e risco estdimmamente ligados: “a diferenca nao
depende de um individuo pesar ou nao conscientemahérnativas, ao adoptar
determinada linha de ac¢do. O que o risco press@igiecisamente o perigo” (Giddens,
2002, p. 24).

O conceito de risco de ocorréncia de maus-tratoscEamcas e jovens € mais
abrangente do que o de situacdes de perigo. As;6/8 de risco dizem respeito ao perigo

potencial para a ndo efetivacdo dos direitos daca, nos dominios da seguranca, saude,



formacdo, educacdo e desenvolvimento (Direccaol@ar&aude, 2008). A “opcao pela
designacédo de criancas e jovens em perigo, calstitcomo um conceito juridico, em
detrimento da designacdo em alternativa de criaegasens em risco” (Epifanio, 2001,
cit. em Martins, 2004, p. 92), justifica-se porqde,um lado, “nem todos o0s riscos para o
desenvolvimento da crianca legitimam a interverdi@&stado e da sociedade” e, de outro,
por serem “tuteladas por esta lei apenas situagdascunstancias que possam por em
causa a seguranca, saude, formacéo e educacatesaro/olvimento da crianga ou jovem,
cuja proteccao [...] compete ao Estado garantir” {Msy 2004, p. 92). O risco, sendo um
conceito mais lato que o de perigo, diz respeialaerabilidade da crianca e jovem vir a
sofrer maus-tratos; o0 perigo que adquire um sent@ds concreto, corresponde a
materializacéo do risco.

A “nocao de risco tem por orientacdo a prevencd@mnCas em risco podem nao
apresentar as caracteristicas que permitam recenlwecisco, porque ndo sdo ainda
problematicas, mas elas podem estar associadasadss que podem conduzir ao risco”
(Ferreira, 2004, p. 64). Na verdade, na protecawridacas e jovens em risco psicossocial,
permanece constantemente uma relacdo de coexistémice risco e perigo, sendo que o
risco se constitui “como organizador do conhecimentispositivo de medida e regulacao
do perigo” (Martins, 2008, p. 265), além de quensereve no tempo, na histéria e no
espaco fisico e social, individual e coletivo.

O risco psicossocial de ocorréncia do mau-trat@niifjuvenil assenta na
vulnerabilidade das condicbes inerentes ao desameto das criangas e jovens, ou seja,
este conceito é aplicado a menores cujas necessidabicas ndo sao adequadamente
satisfeitas, com eventuais repercussfes ao nivdedenvolvimento e do funcionamento
pessoal (Silva, 2009). O conceito de risco € ititaraou seja, de natureza clinica, social,

cultural, psicoldgica e juridica, relaciona-se amepntexto em que a situagao se inscreve.



Interessante € notar que o entendimento do quostitui risco para criangas e
jovens constitui um instrumento analitico da evatudo conceito da propria infancia, do
seu valor e lugar social. Assim, na sociedade ogmbeanea, as consecutivas (re)
construcdes sobre a infancia vém “reflectindo osspst de uma evolugcdo entendida a
semelhanca de um percurso de vida que se vai mtamite nas multiplas condicdes de ser
crianca em contextos histéricos e socialmente el (Carvalho & Ferreira, 2009, p.
105). Segundo Martins (s/d), sdo varios os olhamesca da construcdo das concecdes
sociais sobre a crianca e a infancia, principalmes centradas no discurso pediatrico,
psicolégico e juridico, constituindo o mau-tratdamtil na familia um foco de analise
crucial.

As diversas representacfes sociais sobre a infafwcem, historicamente,
suscetiveis de varias interpretacfes. No séculg Ei¥dominava a imagem romantica e
idealizada da infancia; competia a sociedade ssdealas suas qualidades naturais. Ja no
panorama da revolucao industrial, incluiu-se agitesjdo de crianca-operaria, sendo,
assim, vitima de exploracédo infantil. Desde o sEXIX até ao século XXI, surge o
conceito de crianca delinquente, associada ao ahand a marginalidade. A partir de
entdo, emergem as concecdes de crianca-paciente ceiathca-aluna, beneficiando de
cuidados especificos, de criangca como membro desogiedade de bem-estar destinataria
de politicas de protecdo e de crianca publica ebrea familia (Sarmento, 1999).

Na atualidade, principalmente nas ultimas duasd#&ca risco social na infancia
enquanto conceito tornou-se recorrente e habitoal dicursos e na consciéncia dos
individuos, nomadamente daqueles que tém percdessesla marcados por experiéncias
de maus-tratos infantis, apresentando-se, muitaesveermeavel as mudancas da

sociedade e aos modos de vida por ela impostos.



Segundo Martins (2004, p. 60), quando tratamos afxaito de risco social na
infancia, colocamos a ténica no conjunto de “digsrsituacdes de vida que, normalmente,
afectam o universo de experiéncias das criancadoeninios distintos da sua existéncia”.
Referimo-nos a ocorréncia de elementos mais amgles sendo diferentes, podem
concorrer, singular ou conjuntamente, para a domgo do risco psicossocial na infancia:

O déficit experiencial — que se reflete nos perside vida de certas criancas,
impossibilitando a sua evolucdo e desemvolvimemtquanto atores/cidaddos de um
processo coletivo de vivéncias comuns, adequagastieulares que permitem identificar
0 seu papel na integracdo social, de toda e quatmiamca, tendo em conta o seu bem-
estar psicoldgico e social, enquanto consequéreiafetiva aplicacdo e adequacéo do
reportério de comportamentos e competéncias soeiaislacionais que vao ajudar a
inclusdo ou auto-excluséo no exercicio da sua aiad

A auséncia de experiéncias positivas — trata-sendegrupo de criangcas com o
acesso limitado a determinado tipo de experiénastipas, 0 que inibe cada pessoa com
capacidades de aprender e reaprender a ganharcwwpsténcias enquanto ser humano e
membro de uma sociedade que Ihe exige um vivertadiae funcional;

A diferenca no tipo de experiéncias esperadas sejatas para as criancas em
funcdo da sua idade — caraterizada por um agredadsituacdes de desadaptacdo do
individuo-meio sado, geralmente, a expressao fimapontual de trajetorias de vida, elas
proprias desadaptadas ou geradoras de desadaptagéndo lugar para itinerarios de vida
paralelos, relativos a situacdes de excecéo eediar

A presenca de experiéncias negativas - as Criamagsco que apresentam uma
histdria pessoal pontuada por uma ou mais expéa€negativas, podendo diferir no tipo
de experiéncia, idade, da intensidade, cronicidadduracdo da mesma, assim como do

contexto envolvente.
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Neste circunstancialismo de vetores, a nocao de sgcial na infancia, reveste-se
de maior expressao. A percecao do risco na infatepande de trés nucleos significativos,
de acordo com os critérios usados na classificad@® criancas: numa perspetiva
psicossocial, criancas em risco sdo aquelas cugsessidades basicas ndo sao
adequadamente satisfeitas, com repercussdes alnidelsenvolvimento e funcionamento
pessoal; numa légica funcional e pragmatica, casrgm risco sdo eventuais utentes de
servigos sociais diversos; do ponto de vista jooigienal sdo consideradas em risco todas
as criancas e jovens cuja conduta possa ter umctmpeegativo no seu meio social
(condutas anti-sociais, pré-delinquentes ou deéintg) (Casas, 1998).

A histéria pessoal do individuo, nomeadamente aeréncias vividas no seio da
familia, exercem uma influéncia determinante nodssenvolvimento psicologico a nivel
social, emocional, comportamental e cognitivo (Dabta 1991). Acresce que as
condicOes de risco vividas por criancas e jovers radioritariamente engendradas ou
mediadas pela familia, o que a configura como umeemsdo importante no estudo e
analise do problema da crianca e jovem em riscoopsocial, tendo em conta a sua
formacdo e estrutura, condicdes de vida, necessdadlacdes inter e intrafamiliares,
fatores culturais, bem como os vinculos estabedsocidm o conjunto do corpo social e as
suas funcdes (Ferreira, 2004).

Neste sentido, a familia pode ser considerada ¢amalispositivo identitario e de
inclusdo social essencial, veiculo de insercdo akoda crianca nos circuitos
institucionalizados, com um papel relevante na toigao da subjectividade infantil,
configurando-se como um vector operante do sentidopertenca e continuidade”
(Martins, 2010, p. 329) determinado por vérias disdes: o espaco, o tempo e afetos. A
familia constitui, portanto, o espago de socialipagsto €, de transmissdo da cultura

emanada da sociedade em que esta inserida (SI4,).2E, além disso, um lugar

11



privilegiado para o desenvolvimento pessoal; unbaiesa intermediaria entre a crianca e
o mundo (Alarcao, 2000) na definicdo da sua idedid Quer isto dizer que a familia € um
referente de afetos e, ao mesmo tempo, de desemgeslipapéis parentais (Diniz, 2010),
tendo um compromisso para com 0s seus membrosndie\apresentar flexibilidade e,

ainda, a capacidade para utilizar os recursos reegeao seu nucleo, incluindo os da

comunidade.

1.2. Mau-trato infantil: um olhar sobre a realidade Portuguesa

Um olhar transversal sobre os casos de perigogp@re;cas e jovens sinalizados em
Portugal, baseado na analise dos Relatérios devidaties da Comissdo Nacional de
Protecdo as Criangcas e Jovens em Risco (CNPCJBJe de promulgacdo da Lei n.°
147/99 de 1 de setembro, revela-nos, de formansgieada, a informacéo relativa a este
fendmeno, nomeadamente o numero de processosratkiayperfis-tipo de criancas e das
suas familias, entidades sinalizadoras do risao @#0igo, tipo de medidas aplicadas, areas
afetas, entre outras variaveis.

Relativamente ao numero de situagbes de risco eknigo sinalizadas e
acompanhadas pelas ComissGes de Protecdo as Grianfavens em Risco (CPCJ), a
partir de 2000 verificou-se um aumento significatfem 2004, o nimero de processos
instaurados foi de 11043. As entidades sinalizadarais significativas foram, a
semelhanca dos anos anteriores, o0s estabelecimatgosnsino (27,2%) e o0s
estabelecimentos de saude (9,2%). Contrariandon@éneia dos anos anteriores, as
entidades policiais (9,1%) sinalizaram mais casosqde o0 Ministério Publico. Os
progenitores e os outros familiares (6,4%) tém @iadassumir um papel cada vez mais
relevante no que se refere a sinalizacéo de praibieas e perigos. Em 2004, a negligéncia

representou (34,9%) das situacdes sinalizadasaredaho escolar (20,1%), seguindo-se 0s
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maus-tratos fisicos e psicolégicos, c¢iB,4%). De acordo com os dados apresentados, a
grande maioria das criancgas vive com a familiadgich (86%), ou com a familia alargada
(10,8%). Quanto ao tipo de familia, predominammailia nuclear com filhos (47,2%) e a
monoparental feminina (21,2%), seguida da fam@@mposta ou reconstituida (10,3%) e
da familia alargada (10,1%).

Desde 2004 verificamos um aumento significativo goscessos instaurados. O
volume processual global atingiu, em 2008, 666.p&fessos, dos quais 29.279 foram
instaurados nesse ano. Considerando as criangago®ems acompanhados pelas CPCJ,
constatou-se que a faixa etaria mais representfivea dos 11-14 anos no conjunto dos
dois sexos (26,8%); seguem-se, por ordem decres@mtriancas dos 6-10 anos (25,7%);
dos 15-17 anos (20,6%) e, finalmente, a faixa &tdos 18-21 anos (2,1%), com maior
incidéncia no sexo masculino, em igual comparag#io @s anos anteriores. Este relatorio
destaca como principais entidades sinalizador&sedas (23,2%); as entidades policiais
encontram-se em segundo lugar (17,8%). Abaixo 8%9,(situam-se as outras entidades,
nomeadamente a saude, com uma variacao perceighificativa entre 2006-2008, sendo
que, em 2006, o numero de casos sinalizados pelaisetecimentos de saude foi de 1924,
com um aumento significativo em 2007 para 2115m ama diminuicdo em 2008 para
2067.

No conjunto das faixas etarias, continua a preealeaegligéncia como a principal
problematica (36,5%) e, em segundo lugar, a ex@os& modelos de comportamento
desviante (16,8%). A semelhanca de 2007, veriicgige a grande maioria das medidas
aplicadas pelas CPCJ correspondem a medidas emnaieial de vida (92%). Destas,
destacam-se o0 apoio junto dos pais (80,7%). Quantdipo de familia, continua a
observar-se a predominancia da familia nuclearfdbos (49,8%); em conformidade com

2007, sendo que a grande maioria das criangasceivea familia biolégica (85,9). Pela
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primeira vez, as CPCJ atribuiram apoios economamsbrigo do disposto no Decreto-lei
n°® 12/2008 de 17 de janeiro (valor que ascendeu3®4@0.43), maioritariamente
outorgados como medida de apoio junto dos pais.

Em 2009, comparativamente ao ano anterior, 0 narderprocessos instaurados
diminui para os 28.701, o que representa um daorésde (3%). As entidades que mais
sinalizam foram os estabelecimentos de ensino;ediar que a saude sinalizou 1878
casos, ou seja, (7,0%) do universo total. No queefsge as medidas aplicadas, tipo de
familia, problematicas mais diagnosticadas e owasveis analisadas, mantém-se a
tendéncia assinalada nos anos anteriores.

Por ultimo, de acordo com o relatorio anual puldlccpela Comissao Nacional de
Protecao das Criancas e Jovens em Risco, em 2@, fnstaurados um total de 28.103
processos, dos quais 34.753 transitados e b5.44dertes, 0 que totalizou um
acompanhamento de 68.300 processos. Uma vez qussiégl um processo abranger mais
do que uma crianga, o numero total de criancasengpacompanhados pelas CPCJ foi, em
2010, de 68.421. A entidade sinalizadora mais agl®/continuou a ser a escola (24,2%).
As restantes entidades mais significativas foramaateridades policiais (19,0%), os
proprios pais ou cuidadores habituais (8,4%) e siabelecimentos de saude (7,2%).
Quanto a caracterizagcado das criancas, 0 escaldo ®ids representativo nas sinalizacdes
foi o de 0-5 anos. Os escalbes que se seguem meseamtividade foram os de 11-14 anos
e 6-10 anos; o menos representado foi o de 15-&8. &m todos os escalbes, 0 sexo
masculino predominou sobre o feminino no que rés@& numero de sinalizagdes.

As situacBes de perigo referenciadas as CPCJ ragidimaioritariamente, em
cinco problematicas: negligéncia (38,2%), exposigiomodelos de comportamento
desviante (17,5%), abandono escolar (13,3%), nratsst psicolégicos (13%) e maus-

tratos fisicos (7,1%).
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A andlise das estatisticas de maus-tratos a ceaecpvens de outros paises
permite-nos aferir que os principais tipos de meaai®s sdo semelhantes aos que ocorrem
Portugal. Nos Estados Unidos da Ameérica, em 2084,2000 criancas vitimas de maus-
tratos, (55,0%) foram vitimas de negligéncia, (¥8),@le abuso fisico e 8,0% de abuso
psicoldgico. E de salientar que (85%) tinham idafkerior a 6 anos e (44%), menos de um
ano (Bonner, 2003). Estes dados estatisticos tang®rapresentam concordantes em
relacdo aos principais tipos de maus-tratos desyiaises: a negligéncia e o abandono na
Australia representam (34%), no Canada (41%), epaterra (39%) e no Brasil (41%). O
abuso fisico na Australia € de (28%), no Canad@8%), em Inglaterra de (19%) e no
Brasil de (38%). Na Australia, o abuso sexual é(1#%6), no Canada de (9%), em
Inglaterra igualmente de (10%) e no Brasil de (9,996r ultimo, o abuso psicologico €,
na Australia, de (34%), no Canada de (25%), ematagia de (18%) e no Brasil de
(15,5%) (Creighton, 2004).

Em sintese, com base no que foi referido, podermostatar que em Portugal, ao
longo dos Ultimos trés anos, a expressdo percemtos processos instaurados tem
diminuido, sendo o nimero de criancas e joven®go sasculino, em todos os escaldes
etarios, superior ao do sexo feminino. Na analmegscalao etario, destaca-se o dos 11
aos 14 anos, que registou o maior numero de csgaec¢gvens acompanhados. Ao
cruzarmos as situagfes de perigo com os escalirgsseterificamos, na negligéncia e nos
maus-tratos psicolégicos, uma diminuicdo da ina@@oom aumento da idade. Assim, é
no escaldo dos 0 aos 5 anos que encontramos ags/aloperiores de incidéncia, em
oposicao ao escaldo etério dos individuos com d®i$5 anos que apresenta os valores
mais baixos.

No que diz respeito as comunica¢fes de situacdegerdgo as comissdes, as

principais entidades s&o, por ordem decrescentegestabelecimentos de ensino, as
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autoridades policiais, 0s proprios pais ou cuidesldrabituais e os estabelecimentos de
saude. Em termos percentuais, podemos reconheeetemgténcia crescente no numero de
sinalizacdes feitas pelos estabelecimentos de @resipelas autoridades policiais. Em
relacdo aos estabelecimentos de saude, desde &fficamos uma tendéncia para a
estabilizacdo da percentagem de sinalizacOes adakz Estes dados podem significar falta
de eficiéncia da saude enquanto entidades de pomaiel de intervencdo no tratamento
dos casos de menores em risco, ou um papel powocoaat nivel da prevencao primaria e
secundaria, intervindo-se sO6 quando se verifica atemalizacdo do risco (prevencao
terciaria).

E de realcar que o Relatdrio do Projeto “Ac¢éo dadBapara Criancas e Jovens em
Risco” da ARSCENTRO de 2009 da conta de que deafzeparte do projeto-piloto 63
nacleos, os quais foram implementados em 47 ced#asmalde e em 16 hospitais. Dados
do Relatdrio de 2010 da “Acao da Saude para Craeckbvens Risco” demonstram que a
realidade dos nucleos se generalizou a todo o Paegsentemente, existem 266 nucleos
constituidos, sendo que este ano foi o primeiro @amduncionamento efetivo da Rede
Nacional de Nucleos de Apoio as Criancas e Jovan®kisco nos centros de saude e
hospitais, 0 que permitiu detetar 3551 casos desi#ratos em criangcas e jovens.
Destacam-se, em primeiro lugar, as situacdes degéegia (68%), seguindo-se 0s maus-
tratos psicoldgicos (14%), os maus-tratos fisid@84) e o abuso sexual (6%). Do total dos
casos, (48%) foram tratados nos servicos de sgd@&p) foram encaminhados para
CNPCJR e (12%) para o Ministério Publico. Importada referir que estes relatorios
mostram outros dados relevantes sobre o papel#e®ado Servico Social. Assim, neste
contexto, embora se tenha verificado um decrésamoeiumero de sinalizacdes, a saude é
a entidade que mais participa nas atividades d&J@Po Servigo Social é area que tem

predominado com o maior nimero de técnicos.
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1.3. O sistema de protec¢éo de criancas e jovens ggto em Portugal

As politicas de promocéo e protecdo as criancas/eng em risco em Portugal
encontram-se num quadro de uma jurisdicdo espaeiplotecdo da infancia, que integra
0s principios e as normas consagrados em diveiplmsnds nacionais e internacionais,
como a Constituicdo da Republica Portuguesa e ay@deivil Portugués, Convencao dos
Direitos da Crianca, entre outros.

A legislagcdo Portuguesa, nomeadamente a Consbtug@ Republica (em
particular, o art.° 69.°) e a Convencéao dos Diseita Crianca, rectificada em Portugal em
junho de 1990 (Resolucdo da Assembleia da Repuni28/90) atribuem a sociedade e ao
Estado deveres de promocéao e protecédo das criddga&volucdo do imperioso normativo
sobre esta matéria, conclui-se que se optou clatemgor atribuir a sociedade, nas
diversas formas de atuacao, o dever de promoveteger as criancas e jovens em perigo.
Assim, é criada a Lei da Protecdo de Criancas en¥oem Perigo, Lei 147/99 de 1 de
setembro, que vem definir as varias entidades teevencao para a promocgao e protecao
dos direitos das criancas e jovens em perigo. Dast#p, determina a intercomunicacao
das situacfes de perigo entre as diferentes erd@&hp. IV); a ligacdo entre instituicbes
da infancia e juventude e as Comissdes de Protdgiddstério Puablico e Tribunais; a
regulamentacdo do processo de protecdo nas situacdentes, quer nas Comissdes de
Protecao, quer nos Tribunais, e a definicdo doaumsiste uma situacdo de perigo para
crianca e jovem.

Em primeiro lugar, esta Lei vem fazer uma distingéitre a intervencéo relativa
aos menores infratores e aos menores em situagdescd, sem esquecer que muitos
jovens que praticam atos criminosos também neaessde protecdo, e atenta na
vulnerabilidade social e econdmica destes. Assinprbposto um novo regime aplicavel a

menores com idade compreendida entre os 12 e and$ que pratiquem um facto
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criminoso e um novo regime de protecdo para asgage jovens em perigo, devidamente
articulados entre si.

A mesma Lei n.° 147/99 de 1 de setembro vem igudkrlenitar a intervencao do
Estado e da sociedade na vida, na autonomia dacare na sua familia, dado que nem
todos os riscos para o desenvolvimento da criagiirham a intervencao daqueles. Dito
de outra forma, o sentido de reforma neste diploorssistiu em separar as situacdes de
crime e de perigo, circunscreve a intervencaotaagdes de risco que ponham em perigo
a seguranca, a saude, a formacdo, a educacdo eseavdlvimento da crianca ou do
jovem. Em relacdo aos direitos e a protecdo dagai@ do jovem em perigo, determina
que estes competem, primeiro, as entidades puldipasadas com atribuicdes em matéria
de infancia e juventude, depois as Comissbes dé&edd s6 em Ultima instancia,
competem aos tribunais.

No que respeita a efetivacdo de alguns dos diredomis da crianca, nota-se uma
maior preocupacao do Estado com as esferas daasegusocial e da saude com nova e
maior intervencao que refor¢a o conceito de cri@ngaeu principio de cidadania, como é
descrito no art.° 4.° da Lei n.° 147/99 de 1 denskto, afastando de vez o modelo de
protecao tradicional de carater paternalista esissiialista (Clemente, 1998alientem-
se, entre os principios sobre 0s quais assentd eistas da subsidiariedade, intervencéo
precoce e minimaA subsidiariedade privilegia a intervencdo da comachéd e da
administracdo, so se justificando a interferénagicjaria quando se preveja a necessidade
de limitar a responsabilidade parental ou quanoitesavencao inicial se revela ineficaz; a
intervencao precoce, que deve ser imediata ao conéeto/sinalizacdo da situacao de
risco da crianca/jovem; a intervencdo minima, serfite para a retirada da condigdo de

perigo vivida pela crianga ou jovem.
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Na piramide de intervencéo, neste dominio, a saiida-se no primeiro nivel de
acdo no quadro das entidades com competéncia aaaiafancia e juventude, ou seja, as
que tem uma acao privilegiada em dominios comaasadde, educacao, seguranca social,
formacdao profissional, ocupacéo de tempos livreasa ptuar na promocéao dos direitos e na
protecdo das criancas/jovens, em geral e, espatitdindas que estdo em situacao de risco
e/ou perigo, sendo 0s seus objetivos prioritaposteger a criangca/jovem; intervir no risco
para prevenir a sua evolugdo para o perigo; eaitacorréncia Os centros de salide e os
hospitais tem prioridade na intervencéo, face a€JCB aos Tribunais, que sé séo
chamados a intervir quando néo for possivel aosgwds remover o perigo, esgotando
todos os meios disponiveis, e os das outras iigétes do mesmo nivel de competéncias,

cumprindo-se assim o principio da subsidiaried®ie¢cao-Geral de Satde, 2008)

Apresentamos de seguida no Quadro 1os procediniateogencdes dos servicos

de saude com criancas e jovens em risco psicotsocia

% Os servigos de salde tém, portanto, legitimidadéeito e obrigacdo — no que respeita a intersirapa
protecdo crianca ou jovem, constituindo o mau-ttato crime publico o procedimento ndo depende da
apresentacdo de queixa por parte da vitima ou e ¢enha responsabilidades parentais por a messa. E
obrigatoriedade esta descrita no art.° 152.°-rt&,252.° b e art.° 178.° do cddigo penal e @ft.8la Lei n.°
147/99 de 1 de setembro. Deste modo, os profigsiaa saude, devem denuncia-la, por escrito, ao
Ministério Puablico do Tribunal Judicial sempre gestejam esgotados tos os meios disponiveis para a
remocéao do perigo nas entidades de primeiro nDied¢cédo-geral da Saude, 2011).

“art.27.0e 8.0 Lei 147/99 de 1 de setembro.
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Detecao

Contexto

Objetivos da intervencao

Intervencao a realizar

Metodologia

Responsaveis
intervencao

pela

- Fatores de
risco na
crianga/jovem ¢
Familiares/con-
texto de vida

E/ou:

- Sinais de
Alerta

- Em
Cuidados
de Saude
Primarios

-Em Meio
Hospitalar

-Em
Situacdo de
Urgéncia

-Prevenir o aparecimento do
mau-trato:

- Detecdo ativa de situagdo de
mau-trato

- Observar continuadamente a
evolugdo dos fatores de risco/de
protecdo especificamente no
aparecimento de simanis de
alerta e/ou sintomas de maus-
tratos

-Promover a continuidade, ou a
complementaridade, da
intervencdo em Cuidados de
Satde Primarios:

- Valorizar as Carateristicas €
natureza do sintoma detetado

- Prevenir o agravamento da
situacdo de saude detetada

- Confirmar ou infirmar a
evidéncia de mau-trato

-Procura de informagdo

complementar dos (s)
sintomas  fisicos  (s)
apresentados

- Contactar o NACIJR
(hospital ou centro de
saude)

-Registar a informagao
recolhida

-Articular a intervencao
entre 0s NACIJR
(hospital e centros)

-Colaborar com  os
cuidadores no
desenvolvimento das

competéncias parentais

-Exame Objetivo

-Observac¢do do comportamento
da crianca de satde, em
particular a interagdo com o0s
pais/cuidadores
-Entrevistas,
quando possivel

em  separado,

-Discussédo da situacdo
-Nota de alta, descricdo das
intervengoes realizadas

-Envio de ficha de sinaliza¢do as
NACIJR do hospital ou Centro
de Saude

-Visita domiciliaria

-Articulacao entre 0s
Profissionais das diferentes
Unidades Funcionais dos ACES,
hospitais e parceiros do 1.° nivel
- Envio de relatorio pelo NACJR
do hospital para o centro de
saude da area de residéncia

Enfermeiro/Médico/Psicél
ogo se aplicavel

Enfermeiro/Médico/Assist
ente Social Psicologo se
aplicavel

Enfermeiro/Assistente

Social

Elemento de referéncia do
NACJR ou NHACJR

Quadro 1: Intervencio da saide na detecio de fatores de risco e/ou sinais de alerta em CSP, em Meio Hospitalar e em Situacio de Urgéncia

Fonte: Adaptado do documento - Direcgdo Geral da Satide (2011). Maus tratos em Criangas e Jovens em Risco. Guia Pratico de Abordagem, diagndstico e intervencdo. Agdo
da saude para Criangas e Jovens em Risco.




O Quadro 1 possibilita-nos verificar que os maates resultam da conjugacéo de
diferentes fatores de risco, protecdo e agravanwis® de vida, que interagem entre si e
que devem ser ponderados durante a avaliacdo dac&it Os fatores de risco
(criancal/jovem e familiares/contexto de vida) sadaveis fisicas, psicoldgicas e sociais
que podem potenciar, no meio em que ocorrem, afiega no desenvolvimento e
socializacdo das criancas e jovens; os fatores dmegdo (crianca/jovem e
familiares/contexto de vida) incluem variaveisdés, psicolégicas e sociais que apoiam e
favorecem o desenvolvimento individual e sociggpdem remover ou minorar o impacte
dos fatores de risco; e os fatores de agravameist/de vida sdo eventos ou novas
circunstancias na vida da crianca/jovem, familiacaidadores que alteram a dinamica
entre os fatores de risco e de protecdo e podenipjiee a ocorréncia de maus-tratos

(Direcdo-geral da Saude, 2011).

Em Cuidados de Saude Primérios, em Meio Hospitakam Servico de Urgéncia
Basico, os fatores de risco e/ou o0 alerta podermetetados através de sinais ou sintomas
que revelam a disfuncionalidade no desenvolviméisioo ou psicolégico da crianga ou
jovem para 0s quais nao se encontra a causa cag&oasideram-se como “de alerta” os
gue: se encontrem associados a existéncia de nmisng sintoma; se forem persistentes.

A detecdo de sinais de alerta na crianca/familisiste enrecolher, analisar e registar, na

° A intervencdo na salde na detecdo de fatores de, rigotecdo/familiar e contexto de vida e

agravamento/crise de vida salienta-se: a obsenato@desses mesmos fatores e o aconselhameptoce a
aos pais/cuidadores no desenvolvimento de compatparentais, com o recurso observacdes periodiacas
crianga/jovem; registo na historia clinica sobrateres de risco, protecdo e de agravamento detetad
evolucdo dos mesmos e efeito na criangal/jovencudatido entre os profissionais das diferentes ldieisla
Funcionais do Agrupamento de Centro de Saude (A@EShospitais de outros parceiros do primeirolnive
de intervencdo, valorizando a possibilidade detassdomiciliarias; avaliacdo da gravidade da s#oag
através da ponderacao do equilibrio detetado éativees de risco, prote¢do e agravamento/crisesdde
Para melhor compreensédo destes fatores consultgastimos 2 e 3 e 0s procedimentos 2 e 3 (Déeeg
geral da Saude, 2011, pp. 16-18).
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historia clinica, informacéo sobre a natureza atedsticas dos sintomas detetados para
excluir a causa orgéanica. Perante um sinal deaatpralquer profissional de saude deve
articular a sua intervencao, eventualmente, cormltdes mental, Servico Social e outros
parceiros de entidades com competéncia em maiiahcia e juventude, para elaborar
um Plano de Intervencdo e Apoio a Familia, aumelotam frequéncia das observacdes

periodicas da crianca/jovem.

De acordo com o disposto na alinea c) do art.d&.tei n.° 147/99 de 1 de
setembro, se, e de forma cumulativa se verificaxisténcia do perigo, numa situagéao de
Urgéncia, justifica-se o recurso pmcedimento de urgénéisEntende-se por situacdo de
urgéncia a que se reveste de perigo atual ou ingnEra a sua vida ou integridade fisica

da crianca ou jovem.

Dado que, em matéria de promocao e protecdo acagam jovens em risco, oS
servicos de saude constituem uma das entidadesndeinm nivel de intervencéo (entidade
com competéncia em matéria de infancia e juvenjuckg)a servico deve assegurar a
intervencao no limite maximo das atribuicbes que d6o cometidas (Direccdo-Geral da
Saude, 2008), tendo sempre presente que a prirespaltégia norteadora para a reducao
da emergéncia das situacdes de péritpvera ser a prevencdo. Assim, neste processo 0s
responsaveis e protagonistas da intervencdo sarnezifos, meédicos, psicologos e
assistentes sociais, dinamizadores dos Nucleogpdm A Criancas e Jovens em Risco nos
hospitais e centros de saude, para que se torreafaiva a sua acdo nos servicos de

saude nesta matéria, impera melhorar a aplicacdontecanismos de prevencdo da

® O profissional de salde ativa de Procedimento d@ngia (art.> 91° da Lei 1947/99 de 1 de setembro)
Para conhecer a acdo dos servicos de salude ermpasitda urgéncia ver procedimento 4 e algoritmo 4
(Direccao-geral da Saude, 2011, pp. 22-23).

"As situagBes de perigo para a crianga ou jovemrerarn-se consagradas, art. n.° 2 e 3 da Lei n/994ie

1 de setembro.
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ocorréncia de maus-tratos, de detecdo precoce uaactes de risco/perigo, do
acompanhamento e prestacdo de cuidados e da agd@aiz/ou encaminhamento, no
ambito de uma articulacéo funcional eficiente (e Ministerial n.° 31292/2008 de 5

de dezembro).

Gracgas as medidas de promocao e protecdo da mfiamgiementadas em Portugal,
sobre as quais se sustenta a intervencéo dosasedecsalde, a situacao global da infancia
melhorou nas Ultimas décadas, embora alguns daom® asejam manifestamente
insatisfatorios (Torres et .al2008). De acordo com Martins (2004), existem dias
debilidades nas medidas de apoio e protecdo dasces e jovens em risco, Como, por
exemplo, a fragmentacdo dos recursos e a auséncelds de comunicagéo, geradora de
situagbes lacunares e de sobreposicdo das respmdsisntes, ou seja, a falta de
articulacéo entre os programas, as Comissodes tiecRoode Criangas e Jovens em Risco e
as demais estruturas de intervencao, entre serv@gugais e periféricos, a insuficiéncia de

recursos técnicos e a falta de continuidade napatgsiprogramas.

Ferreira (1998, cit. em Martins, 2004) sublinha quiinistério da Saude assume
uma funcéo primordial no sistema de protecdo deoneencontribui para a prevencéo do
mau-trato infantil e para a promocéo da qualidaglevida das criancas e das familias —
tarefas essenciais levadas a cabo pelos hospiagéssge centros de saude, hospitais
pediatricos, maternidades, servicos de neonatglagievicos de pediatria, médicos de
familia, pediatras e pedopsiquiatras. O seu pagesgpela sinalizacéo, avaliacao do risco,
acompanhamento e execuc¢do das medidas de protagawiancas e jovens em perigo,

tornando-se primacial na execucao das politicaaisqeara a infancia.

1.4. Saude Infantil: os principais marcos legislatios das politicas de saude
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A Reforma de 1971, em vigor até 1976, represengou, Portugal, um marco
historico da evolucédo da politica unitaria de satagonal, defendendo o reconhecimento
do direito a saude e o delineamento do esfor¢sligio e administrativo no sentido de se
generalizar a toda a populacdo. Foi admitida pelagira vez a responsabilidade do
Estado em formular uma politica de saulde, asseatenatessidade progressiva de
instauracdo de um Sistema Nacional de Saude (Ddeiat.° 203/74 de 15 de maio), com
capacidade para executar essa politica de salelprestar assisténcia a toda a populacao.

Os modelos criados em 1971 eram fortemente cergdals. No Ministério da
Educacdo, existia 0 Servico de Medicina Pedagdgma equipas proprias de Saude
Escolar. Paralelamente, no ambito do MinistérioSdaide, havia a Direccao-Geral de
Saude da qual dependiam os centros de saudeaisstyite tinham as funcdes de Servico
de Saude Escolar, desenvolvidas também por equipagrias de Saude escolar,
dependentes dos dois ministérios (Carvalho & Vila&89).

Em 1978, a Conferéncia de Alma-Alta visou a definigle objetivos essenciais
para o Programa de Saude Publica assentes nosiGsiidie Saude Primarios, que Portugal
subscreveu e integrou a Lei Nacional da Saude (L®i56/79 de 15 de setembro).
Designada como Lei de Arnaut, resultou na reorg&dia e descentralizacado dos Servicos
dos Cuidados de Saude Primarios com a criacdo dasnfstracfes Regionais de Saude
(ARS) e a integracdo de todos os servigos locaisansO estrutura: o Centro de Saude
Integrado. Esta lei apresenta um Sistema Nacian&alide constituido por uma rede de
Orgéos e servigos previstos neste diploma quendtusob uma direcdo unificada e uma
gestdo descentralizada e democratica, visa a péestde cuidados globais a toda a
populacao (Simdes, 2004).

Neste sentido, a salde passa a ser entendida condireito fundamental que

assiste a todos os portugueses (art.° 7°). Alépraeleencdo da doenca e da promocdo da
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saude, prevéem-se também como objetivos espeaifid@gndstico precoce e imediato de
doencas que ndo necessitassem de tratamento &ézpdoi@ a supervisdo periddica do
estado de saude de grupos populacionais de magar (Guadalupe & Gongalves, 2009),
propdsitos nos quais se incluiam as criancas ego\esta sequéncia de acontecimentos,
a populacéo viu, em 1983, a concretizacdo de umrama-tipo de Cuidados de Saude
Primarios em Saude Infantil (Carvalho & Vilaca, 299

Baseada na Declaracdo de Alma-Alta sobre os Cusddddsaude Primarios e no
grande objetivo da Organizacdo Mundial de Saude Ptk Saude para Todos, no ano
2000 (1980), a Carta de Ottawa, de 1986, conduziumplementacdo de politicas
governamentais (equidade na distribuicAo de resurpoeservacdo do ambiente e
participacdo comunitaria); a reorganizacdo dosigesvde saude (Cuidados de Saude
Primarios como mediadores entre utentes e seranhognistrativos) e ao desenvolvimento
de competéncias das populacoes.

A Lei de Bases da Saude (em particular, a alinedo(@.° 1 da Base Il), aprovada
em agosto de 1990, veio considerar as criancasaglalescentes como dois dos “grupos
sujeitos a maiores riscos” e preconizar a tomadangelidas especiais” para ambos. Mais
tarde, iniciativas de carater legal e normativanac&ram o protagonismo desta faixa etaria
no ambito das politicas de saude, colocando noessifids e responsabilidades aos
profissionais (Direccao-Geral da Saude, 2007).

Em agosto de 1992, através da Resolucdo do CondeliMinistros n.°30/92, foi
criado o Projeto de Apoio a Familia e & Crianca KR&), no qual se preconiza a
constituicdo em cada Hospital Central de um “Nuckko PAFAC”, integrando
profissionais da instituicAo de saude (médicosgeremdiros e assistentes sociais) e

coordenado pelo proprio projeto.
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Neste contexto, o PAFAC surge com 0 objetivo destareapoio e recuperar as
criancas fisica e psicologicamente maltratadaslot@merente a gravidade das situacdes na
origem dos maus-tratos. No ambito das experiéinmapitalares em curso, afigurava-se a
necessidade de reforcar a accéo pedagogica juritondiza, de modo a estimular a relacéo
interpessoal entre crianca-familia e a abordaroblpma dos maus-tratos infantis de uma
forma integrada no contexto familiar e social emgote. Com a concretizacdo desta
proposta, pretendia-se “criar modalidades de thaba&specificas e adequadas a cada
situacao, e em qualquer caso integradas com asstasgexistentes, em regime de parceria
local, nomeadamente, apoio psicossocial a famdlieriinca maltratada ou em risco, tendo
em vista a promoc¢ao da sua capacidade de exedzdiencdo parental, apoio terapéutico
a familia e a crianca e apoio médico, psicologige@agogico a crianca” (Martins, 2004,
p. 116).

O PAFAC, por ser dirigido para uma populacdo meispecifica, previa como
suporte técnico duas valéncias de intervencaober,sas Equipas Moveis de Intervencao
na Crise (EMIC) e as Equipas Psicossociais devietefio Familiar (EPIF). As primeiras
dispunham de um servico telefénico de emergénadaaica maltratada que permitia a
comunidade em geral a sinalizacéo, via telefonajtdacdes de menores vitimas de maus-
tratos com potencial necessidade de intervencaentegAs EPIF visavam assegurar o
acompanhamento psicossocial das situacfes dedésenores sinalizadas pelos Nucleos
Hospitalares, em estreita articulagdo com a reideapia e secundéria (Afonso, 1998).

O Ministério da Saude iniciou em 1996 a elaborad@am Plano de Actividades
para os Programas de Saude 1997/2000, com vist@aaa$ Centros de Saude Regionais e
Sub-regionais de instrumentos de trabalho na &gaamocao e vigilancia da saude onde
estdo integrados os Nucleos de Formacdo e Edugag&p a Saude. O Plano de

Actividades contemplava varios programas, entrequais destacamos o Programa de
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Saude Infantil e Juvenil, o qual visava a “detegéecoce de anomalias no crescimento e
no desenvolvimento da crianca e do jovem, permititictratamento mais eficaz dos casos
curaveis e reduzir as sequelas psicossociais dosd@mo sao” (Carvalho & Vilaga, 1999,
p. 174).

A Direccao-Geral de Saude estabelece, em 1997 uom diferente para a saude
infantil em Portugal, emitindo orientacbes a fim gtemover e avaliar o crescimento e
desenvolvimento da crianca (biolégico, comportaglente social); fomentar
comportamentos saudaveis (nutricdo e estilos de);vigctuar na prevencao primaria
(programa nacional de vacinacao, higiene oraludigies psicoafectivas, entre outros), na
secundaria (detecado precoce dos problemas), beno camprevencado, diagnostico e
terapéutica precoces (que ultrapassem os CuidaeldSadde Primarios); prestar apoio
continuado as criangcas com doenca cronica/deficiérec cuidados antecipatorios
(Educacéo para a Saude) (ibid.).

Em 1998, a OCDE publicou um relatério sobre Pottuga qual foi feita uma
apreciacao profunda do nosso sistema de saudegaondtepor caracteriza-lo como uma
mistura complexa e atipica de prestacdes publicagiv@das que originava custos
elevados, ineficiéncias e algum desperdicio ad diverecursos (Baganha et 2005).

Logo depois, em 1999, foram propostas varias madarsalientando-se duas que
parecem ter sido fundamentais: a criagdo dos chasndlkentros de Saude da Terceira
geragcdo” e a criagdo dos “Sistemas Locais de Sq@@deapinheiro, 2000).

Os centros de saude de “Terceira Geragdo” encontragta época, o seu lugar,
apesar de desenhados perante o modelo de unidddgsadas de cuidados de saude,
previstas pelo Estatuto Nacional de Saude; saduitkis os Sistemas Locais de Saude
(SLS) pelo Decreto-lei n.° 156/99 de 10 de maieénAlda racionalizacéo e eficacia na

distribuicdo dos recursos existentes na respetiga geogréfica, instituem também a
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obtencdo de ganhos em saude, principalmente potifider as necessidades em saude,
facilitar o acesso, contribuindo para a melhoria efiwiéncia do desempenho dos
prestadores na afetacéo de recursos de projetamsoiBstabelece-se o regime de criagéo,
organizacao e funcionamento dos centros de sagdpjais passam a ser entendidos como
centros de responsabilidade descentralizados, dmafoa estimular o atendimento
personalizado e o trabalho na comunidade (Guad&@u@®ncalves, 2008) mais tarde
alterado pelo Decreto-lei n.°39/2002 de 26 de fawe@r

Concluimos que nos anos 90, Portugal teve comaipahimpulso 0 movimento
reformista que resultou no desenvolvimento do m®zeale contratualizacdo, que no setor
da saude representa um novo ciclo politico de ngafaestruturais, a semelhanca dos
paises da OCDE (Escoval, 2010). Assim, 0 processgodtratualizacdo na saude em
Portugal podera definir-se: “no contexto de umaanpelitica de saide, como um processo
de negociacdo que permite operacionalizar a meltlaracéo dos recursos publicos para a
saude e zelar pelos interesses de quem paga,adoecindirectamente os cuidados de
saude, estando aqui implicitos a fixacdo de objestia monitorizacéo e avaliacao” (ibid,

p. 20).

Trata-se da defesa do redireccionamento das palitisociais perante a
incapacidade do Estado — Estado-Providéncia — qastentar o ritmo de expansao dos
seus servicos sem perda de qualidade. Por outm kadhospital assume um papel
fundamental “pautando-se por critérios de racidaae e eficiéncia, ganhando visibilidade
a preocupacao com a qualidade dos servicos” (Cery&003, p. 30). Nao obstante, a

existéncia legal de um estatuto juridico hospitafditulado como Entidade Publica

8 Os Sistemas Locais de Salde, conforme especifiza®n.° 2°, sdo constituidos “pelos centrosadels,
hospitais outros servigos e instituicbes, publieoprivados com ou sem fins lucrativos, com intefpac
directa ou indirecta, no dominio da salde, numerdehada area geografica de uma regido de sadid’)(i
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Empresarial (EPE), concebe a empresarializacaoithtzpcomo um processo de maior
amplitude. Além disso, hoje em dia alterou-se ac&uwode utilizadores dos servicos de
saude assumindo-se a designacdo de consumidoresei@; 2009, p. 88) conferidas na
Lei n.° 27/2002. Com vista a otimizacéo dos reayras Parcerias Publico Privadas (PPP),
no ambito do Sistema Nacional de Saude “constitusrmovo mecanismo de proviséo e
contratacdo da prestacao dos cuidados publicosdie sabrangendo o0 nosso ordenamento
juridico, tanto os cuidados diferenciados e espea@os a nivel hospitalar como os
cuidados primarios e cuidados continuados de sa(Risides, 2004, p. 79) globalmente
financiadas pelo Sistema Nacional de Saude de @acom os seus principios edificadores
— universalidade, acessibilidade, equidade e didddie tendencial, baseia-se num contrato
de gestdo (Afonso, 2010; Carvalho, 2003; Correi@92 Escoval, 2010; Gomes,
2011;Valente, 2010; Santos, 1999). A partir de 2a®3nodelo implementado visa “a
maximizacdo da eficiéncia dos prestadores, o awméatqualidade dos cuidados e a

responsabilizacao da gestao” (Valente, 2010, p. 26)

O XVII Governo Constitucional, através da Resolugébd 157/2005, propbe ao
nivel dos Cuidados de Saude Primérios a reestpétordos centros de saude com a criacdo
das Unidades de Saude Familiar (USF), constituiges pequenas equipas
multiprofissionais e auto-organizadas, com autoaone assentes também na
contratualizagdo de uma Carteira Basica de Servib@s) um sistema retributivo que
premeia a produtividade, a acessibilidade e a dp@di; implicam o reforco e o
desenvolvimento, em cada centro de saude, de uuntorde servicos de apoio. A criacao
das USF tem como principal ponto de viragem a afgila e a promocao da saude nas
diferentes fases da vida, subdivididas em difescaiteas: Saude da Mulher (Cuidados Pré-
concepcionais, Vigilancia da Gravidez e PlaneamEatuiliar); Satde do Recém-nascido,

da Crianca e do Adolescente e Saude do Adultoléatm.
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De acordo com o exposto no artigo 6° da Lei n.928% de 22 de agosto, para la
dos cuidados basicos (Carteira Basica), as USFnpagdaborar com outras unidades
funcionais do centro de saude da area de intergerggd grupos da comunidade, no
ambito da saude escolar, da saude oral e da saig@aional, em projetos dirigidos a
cidaddos em risco de exclusdo social; nos cuidatm#inuados integrados; no
atendimento a jovens e adolescentes e na prestagiodados que se mostrem pertinentes
e previstos no Plano Nacional de Saude (GuadaluBergalves, 2009).

O Decreto-lei n.° 28/2008 de 22 de fevereiro estabea criacdo, a estruturacéo e o
funcionamento dos Agrupamentos de Centros de S#&AAES), nomeadamente a
definicdo das suas unidades funcionais, a sabedaldes de Saude Familiar (USF);
Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (Ud8®jade de Cuidados na
Comunidade (UCC); Unidade de Saude Publica (USPjjddades de Recursos
Assistenciais Partilhados (URAP) e outras unidagesvenham a ser necessarias (ibid.).

As politicas de protecdo a infancia e juventude Rontugal enquadram-se no
ambito geral das politicas setoriais. Nesta medlidde considerar-se que o Projeto “Acao
da saude para Criancas e Jovens em Risco” assumngulpa relevo na reorganizagcao
organizacional e funcional em curso nos servicddigus de saude.

O “novo” modelo organizativo para atendimento dergyas e jovens em risco
psicossocial teve origem numa inspec¢ao que incgdibre o tema: “Atendimento e
Encaminhamento, nos Estabelecimentos e ServicdSistema Nacional de Saude, das
Criancas e Jovens em Risco”, realizada em Janei@0D@6 pela Inspecdo-geral da Saude.
Esta inspecdo revelou a escassa valorizagdo doledsudo PAFAC, a funcionar em
alguns hospitais. Podemos concluir que a efetivdgdgrocedimentos ficou muito aquém

do estipulado, devido, nomeadamente, a precariedaderecursos e a atribuicdo de
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mecanismos de coordenacdo a uma entidade foratolodse Saude (Direccédo-Geral da
Saude, 2007).

Neste contexto, através do Despacho Ministerial3h29/2008 de 5 de dezembro,
surge o Projeto “Acéo da Saude para Criancas exd@ra Risco”, relativo a constituicéo e
criacao de Nucleos de Apoio a Crianca e Jovem extoRI0s centros de saude e hospitais,
coordenado pelas Unidades Coordenadoras Funciu@ig). Assim, o “novo” modelo
em estudo estabelece um conjunto de iniciativasviggn contribuir para a preparacao
técnica dos profissionais e valorizar, organizagiizar procedimentos que nesta matéria
sdo adotados pelas instituicdes prestadoras dadnsdde saude que intervém junto de
individuos nestas idades. Pretende ainda fomemqarti@ipacdo dos profissionais de saude
e das respetivas instituicdes no funcionamentoGREJ, de acordo com a lei em vigor
(Direccao-Geral da Saude, 2008).

Em suma, € possivel concluirmos que, em gerakrseverificado um esforco na
tentativa de melhorar a organizacdo e a gestaoistenm de saude. Contudo, estas
reformas bem-intencionadas foram, muitas vezes|lemmgntadas de forma incompleta,
quer por limitacbes de gestdo, quer por resisté@dcianudanca, quer ainda por
descontinuidade das politicas de saude. Ha quahrecer que ainda existe uma escassez
de mecanismos formais e informais para encoragpariicipacado dos cidadaos no sistema
de saude, o que conduz a situa¢gBes de exclusd Bocacesso aos cuidados basicos de
saude. Este facto é reforcado pelo Plano Naciom&alide (2004-2010, p. 100) quando
refere que “as populacdes pobres e socialmentedasfavorecidas continuam a sofrer de
desvantagens substanciais em relagdo a saudeei@resp de vida € menor, apresentam
uma maior morbilidade, tém geralmente uma menasiuiédade aos cuidados de salde e
estdo também menos informadas sobre os cuidadesnpir®s”, onde estdo incluidas as

criangas e 0s jovens em risco psicossocial.
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CAPITULO Il. O PAPEL DO SERVICO SOCIAL NA SAUDE COM

CRIANCAS E JOVENS EM RISCO PSICOSSOCIAL

De forma a examinarmos o0 objeto de estudo propestopapel e as praticas
profissionais do assistente social na saude na&g#otde criancas e jovens em risco
psicossocial- torna-se necessario, neste capitulo abordar adcelaistorica que o
Servigo Social tem com a saude e com as questfjmdal a infancia, desde a sua

génese e institucionalizacéo.

Neste ambito faz-se ainda referéncia a importaseiabordagem psicossocial no
contexto da saude, atendendo aos diferentes nileiprevencdo do mau-trato em
criancas e jovens em risco psicossocial inererdesampo de intervencao do Servigo
Social. E assim delineado o novo paradigma da Rareada Interdisciplinaridade que

se impde para a intervencédo profissional neste momi

Concluimos o capitulo, expondo de forma sucintafues;0es/atribuicbes e
competéncias do assistente social. Para tal, svoog a legislacdo em vigor, fazendo

também referéncia a estudos sobre o papel doeadsistocial na area da saude.

2.1. A relacao historica do Servigo Social com a@de e infancia

A profissdo de assistente social mantém uma rele¢éioseca com a area da
salude e com as questdes ligadas a infancia, qusidéne continuam a ser alvo da sua
intervencdo desde a sua génese e institucionatizas@alisarmos a trajetéria do
Servigco Social como profissao “implica uma abordagios contextos sécio-historicos

em que o Servico Social se desenvolveu e a fornmaocos profissionais foram
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respondendo as questdes e aos desafios que secfuimando na sociedade, nas varias
conjunturas histéricas” (Martins, 1999a, p. 45)leadamente na area da saude.

Nos finais de oitocentos e primeiras décadas dalsecX, o Servico Social foi
profissionalizado e institucionalizado, primeiraneemos Estados Unidos da América e
em Inglaterra, com a organizagao da assisténcialsacriacdo de escolas e a abertura
dos primeiros locais de trabalho para os assisesteiais (Martins, 1999b). A
institucionalizacdo do Servico Social iniciou-sdapmédo de Mary Richmond, com a
criacdo da primeira “Escola de Filantropia Aplicagan 1897; dois anos volvidos,
introduziu, em 1899, a formacao &uocial Work Posteriormente, em 1917, publicou o
Diagnéstico Social que entdo considera o primeiétono de trabalho sistematizado da
pratica profissional do trabalho social: consisteconstru¢cdo de uma teoria da pratica
individualizada de intervencdo em situagfes proétemas. Introduziu, outrossim, “a
visita domicilidria como a possibilidade de rea@a da préatica profissional”
(Martinelli, 2003, p. 10).

A profissdo de assistente social nutre uma relaggasa com a area da saude,
perfazendo mesmo esta relacdo uma construcdo gaigpidentidade profissional.
Consiste numa relacdo historica datada desde ais fido século XIX e inicios do
seguinte, nos Estados Unidos da América. Nesseadliary Richmond e Florence
Nightingale tentaram demonstrar a pertinéncia dovi@e Social profissionalizado.
Desde o inicio de novecentos, em Nova lorque, sistaates sociais trabalhavam ja em
equipas de saude no tratamento e profilaxia dadulzse. Foi, porém, em 1905 que o
Dr. Richard Cabot criou o primeiro Servico Sociaédito, inserindo-o na estrutura
organizacional do Hospital Geral de Massachusd#dp que reconheceu na agao do

Servico Social um valioso instrumento, tanto paradiagndstico, quanto para o
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tratamento médico-social dos doentes; quer em eegim ambulatério, quer de
internamento, era considerado indispensavel apas|de saude.

Os assistentes sociais tiveram um largo caminhereoper na area da saude
para que se conseguissem afirmar profissionalmémte as demais profissbes
(Martinelli, 2003); “o trindmio higiene, educacdcsaude, que caracterizara 0 Servigco
Social nas suas origens, deixou marcas bastanbésngas em sua identidade e no
modelo classico de Servico Social, no qual o refeinento € a alma do processo”
(ibid., p. 10). A expresséo desta triade e a fairteulacdo entre o Servigo Social e a
area da saude inscrevem-se assim na génese dgstsdor.

Em Portugal, a origem do Servico Social remonta@dexto do projeto social
da | Republica, em que “sdo adoptadas medidasisocjae reflectem uma certa
sensibilidade para a Questdo social” (Martins, b998. 46). Nesta conjuntura,
conferindo & assisténcia e a educagdo grande iamooat “desenvolvem-se medidas
preventivas contra o crime e criam-se novos sesvigmo a Federacdo Nacional dos
Amigos Defensores das Criangas e as Tutorias dandief, destinadas a proteger os
menores em perigo moral, abandonados, pobres, atagltrs, desamparados ou
delinquentes” (ibid.). O Servico Social € encaradmo uma forma laica de prestar
assisténcia, dirigida particularmente para os nmubres (incluindo as criancgas),
desvinculado dos valores da Igreja Catélica conup@sta de se profissionalizar os
servigos publicos, como hospitais, instituicbessisisténcia materno-infantil, tribunais
de menores, entre outros.

Em Portugal, a emergéncia deste novo campo pmfissha salde surge em
1925, quando se comeca a aprofundar a consciéaciaatssidade de uma organizacao
eficaz dos Servicos de Higiene e Assisténcia (Mati®99). Ancoradas no projeto da

Medicina Contemporanea, evidenciam-se as quest@ddedlicina Social, tanto pela
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categoria médica quanto pelos poderes politicosy particular destaque para a
protecdo materno-infantil

Sob as influéncias internacionais, em 1927, umaaategoria profissional
aparece para a realizacdo do trabalho pratico,ids@éba da necessidade de um
profissional com conhecimentos de higiene socidleeassisténcia sanitalia Estes
profissionais foram designados como ‘“visitadorasitdaas, visitadoras de higiene,
visitadoras sociais, enfermeiras visitadoras, esgiss de servigo sociglMatias, 1999,
p. 114). Em 1928, realiza-se o primeiro ensaio sieola de Servico Social, tendo por
base | Congresso Internacional de Proteccdo adiaf@o | Congresso Internacional de
Servico Social, realizado em Paris, nesse mesmogaieovisava a formacéo cientifica,
pedagogica, psicologica e socioldgica dos delegatosvigilancia e dos demais
trabalhadores dos Tribunais da Infancia, sendodadtis os problemas do Servico
Social e a aplicagao do Servigco Social de casogiduadis (Martins, 1999a).

E em 1935 que assistimos a criacéo, em Portugglricheira escola de Servigo
Social — o Instituto Superior de Servigo SociaLd#doa — e, em 1937, a Escola Normal
Social, como resposta a uma estratégia politicdedenvolvimento social da zona do

centro do pais (Mouro, 2001). Mais tarde, em 1@5&;ada a Associagcdo de Cultura e

°® Aos pressupostos tedricos e ideolégicos vém adiates conhecimentos da medicina social e da
natureza dos problemas médico-sociais, relativatoaacas epidemiolégicas e a forma de os abordar. A
medicina social parte do principio que muitas dasndas tém causas sociais, sendo necessario a
intervencao que melhorasse as condicfes de vidpogasacbes e dos individuos em termos econdmicos
e sociais e educacionais” (Carvalho, 2003, p. 24).acdes eram efetivadas sobretudo através da
realizacdo de conferéncias, distribuicdo de folhetopor vezes, concertadas com visitas domiciéei
realizacdo de inquéritos. O seu objetivo era preasio Governo para efetuar reformas a nivel ddesaud
Porém, na época, o Estado centrava a sua acdommidade, essencialmente na prevencao das doencas
epidemiolégicas.

1% Manuel Machado de Macedo, num artigo intitulades$isténcia” em que defende a prioridade na
protecdo das criancas contra a tuberculose, apmntanétodo para isso: a visitacdo domiciliaria, pela
visitadora da infancia, cujas funcdes sdo: acomsefiobre a alimentacdo, esclarecer e controlar o
cumprimento do tratamentos indicados nas consuatas)tar para a obtencao de beneficios determiado
pelas leis sociais e pelas associacdes de fanglsiaar as maes os principios essenciais de Bligric
(Matias, 1999).
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Servigco Social, entidade de suporte juridico aditlite Superior de Servico Social do
Porto (Silva, 2006).

Na sequéncia de varios acontecimentos e notidaseenelhanca do que vinha a
acontecer no estrangeiro, através de visitas ed@ipacdo em congressos, foi de facto
na década de 50 que, em Portugal, se assisteigsoélizacdo do Servico Social na
area da Saude, em plena vigéncia do Estado-Nojmobjetivo da intervencao social
se constituiu no quadro de referéncias dos valéties-sociais, orientados para um
movimento social articulado com a necessidade dedgdo doutrinaria e social dos
laicos.

Somente nos anos 60 a profissdo se torna objepemEamento pelos setores
intelectuais da Esquerda, que a concebem como ameafde regulacdo e controlo
social. Neste sentido, o0s assistentes sociais mnobrigados a repensar 0s
pressupostos teoricos e politicos da profissédotaN@se, o Servico Social parte em
busca da sua identidade e de conferir continuigag®vas teorias para a atuacao,
adotando um modelo de acdo mais autébnomo e teen{diartinelli, 2003), tendo em
vista “o redimensionamento da sua relegitimacadigzional, em termos de presente e
de futuro” (Mouro, 2001, p. 58), decorrente das amgas sociais, politicas e
econdémicas que ocorreram nos anos 70 e 80 do s€Xulo

Constatamos assim que a corrente higienista cantripara que o Servi¢o
Social se integrasse nas organizacdes de saudmgo dla sua historia. A profissdo
possui uma relacdo intrinseca com a saude e capuestdes ligadas a infancia, que
reclama a sua origem na criacdo das primeiras assa# Servico Social, onde o
assistente social conjugou a prética educativa @omervencdo normativa no mundo
dos cidaddos relativamente aos habitos de higiesalde e atuou nos programas

prioritarios estabelecidos pelas politicas de sadskituidas, depositando a tonica nas
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campanhas sanitarias (particularmente direcionpdes a salide materno-infantil) e no
combate das epidemias que se impdéem em cada é&rava,2006).

Esta politica foi consolidada e teve como carasties 0 acréscimo dos gastos
com a previdéncia e com a assisténcia médico-ladapitA longa trajetdria percorrida
pelos assistentes sociais na area da salude carstrpasso a passo, assim como a sua
identidade na relacdo com os demais profissionaés ajuam nesse campo, ao ser
implementado “um novo modelo de salde, no qualspitel passa a ser o centro de
referéncia da pratica médica, sendo o assistewtal §& considerado um profissional
indispensavel na equipe” (Martinelli, 2003, p. 11).

Aquele que constitui 0 campo original da emergéeciastitucionalizacao do
Servigo Social é hoje atravessado por novas detagdes e desafios. Deste modo, 0s
formatos da organizacdo dos Sistemas de Saulde iesit@@amente associados “as
possibilidades de producgédo e difusdo dos bensviasgrde saude, da medicina como
ciéncia dominante, institucionalizacdo das profssde saude e dos movimentos dos
doentes como um movimento de consumidores” (Canapm 2001, p. 215).

Nas unidades dos servicos publicos de saude, quehaspitais, quer nos
centros de saude, o exercicio da pratica profiakido assistente social, nas suas
multiplas atividades especializadas, saberes didwdgs, organiza-se e mobiliza-se
vertical e horizontalmente, coexistindo uma duaalde poderes: o poder burocrético e
o poder técnico (Matias, s/d).

Neste sentido, observamos uma intervencédo fragaentgue tem como
finalidade a eficiéncia na recuperacdo dos aspkss-bioldogicos do Homem no
menor espaco de tempo e com 0 menor gasto podsévelcomo a hierarquizacdo dos
papéis profissionais (Witiuk, 2003). Neste processassistente social atua como um

mediador privilegiado entre a organizacdo, o ddfamglia/contexto social e a equipa
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de saude, valorizando a relagcdo humana e técnidaeh pessoal e social (Carvalho,
2003).

Em Portugal, sobretudo a partir da década de 90sélculo XX, o
desenvolvimento de uma politica mercantilizada aelndos cuidados de saude —
associada a um Sistema Nacional de Salde que pentitiu concretizar o direito a
saude, independentemente dos recursos — colocasatgastrangimentos ao exercicio
da pratica profissional do assistente social (Mat&ld). Autores como Matias (s/d)
salientam uma certa “promiscuidade” existente eatrgetor publico e o privado; a
predominancia do modelo médico curativo sem a @deaidngédo a promocédo da saude e
aos aspetos psicossociais; a existéncia de grasdeswetrias regionais na distribuicao
dos recursos e nos niveis de cobertura e a faltatelacdo entre os varios niveis de
cuidados.

Fala-se, neste periodo, “de uma despolitizacasteumentalizagdo do Servico
Social” (Rodrigues, Constantin, Hoven & Nunes, 2005165). As politicas sociais
introduzem a ideia da contratualizacdo como elemémtorporado no conceito de
“ativacdo” ou de “politicas ativas” (ibid.), quepresentam a passagem\delfarepara
0o Workfare passa-se a exigir do Servico Social a ampliacéosdu trabalho
administrativo, em detrimento do trabalho profissiode relacdo com a populagao
(Faleiros, 1997).

As politicas sociais comeg¢am a ser questionadaseadamente as politicas de
saude, em que se verificou a articulagdo do prajeteatde com o do mercado. Neste
sentido, o projeto privado requisitou e ainda reit@iao assistente social, entre outros
aspetos, a selecdo socioecondmica dos cidadadsagia psicossocial por meio de

aconselhamento; uma acéo fiscalizadora sobre oslde saude e o assistencialismo
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através de uma ideologia do favor do predominialierdagens individuais (Bravo,
2006).

Ainda assim, este modelo de funcionamento naaawstacto de que, no campo
da saude “a premissa basica para o Servico Sodishdamental para o trabalhador
colectivo da saude [...] € a centralidade do humampressa no reconhecimento da
saude como um direito basico de cidadania” (Mdiijn2003, p. 14). Contudo, a
histéria da profissdo tem demonstrado que as aftesano projeto societario dominante
se refletem nas condi¢cbes do exercicio da profigsssumindo algumas caracteristicas
especificas de determinada area de politica sedak carateristicas da organizacdo em
gue ocorre, muitas vezes as politicas de saudaatiopanham o desenvolvimento das
outras areas da politica social (Matias, s/d).

A intervencédo do assistente social situa-se nurtegtmde contradi¢coes entre o
acesso e 0 nNao acesso; procura um conjunto destaspinediatas, adotando uma
postura de polivaléncia entre as necessidadesusém@a de recursos; a racionalidade
social e a racionalidade burocratica; a necessiddde integrar acfes e a
compartimentacdo de respostas e a concec¢ao bianéegemaonica e uma concecao
integrada das dimensdes da vida humana, voltada pgrestacdo de cuidados de
natureza preventiva/promocional, curativa e paiatiarticulados e adequados as
necessidades de cada cidad&o (Matias, s/d). Aasmeercédo dos assistentes sociais nos
servicos de saude é mediada pelo reconhecimernitd dagrofissdo e por um conjunto
de necessidades que se definem e redefinem a gasticondicdes histéricas (Costa,
2000).

Compreendemos o modo pelo qual o Servico Social aBama, na
contemporaneidade, como profissdo e constrdi cimieeto; fundamenta-se num

processo dialético apreendido entre a realidad&ls@de se inserem as inimeras
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manifestacdes da questdo social) e o sujeito,raguesentado pelo assistente social, em
especial inserido no Ambito da sadde. O Servic@Bercontra na “questdo social’a
base da sua fundamentacdo enquanto especializa¢éddlho.

Nesta perspetiva, a atuacdo do assistente socia deentar-se para uma
proposta que vise o enfrentamento das suas expesaie se repercutem nos diversos
niveis de complexidade da saude. A intervencaosdistante social assume particular
relevancia no atendimento direto a determinadaslpopes na rede de servigos de
saude publicos. O assistente social vé ampliadeuw papel profissional, podendo
desenvolver acbes ligadas ao planeamento, gess®ssaria, investigacdo, formacéo,
recursos humanos e mecanismos de controlo socmalyigude das exigéncias do
processo de descentralizacdo das politicas sapieasvém exigir ao Servigco Social
atuacao nestes niveis (Costa, 2000).

Tem-se verificado que os profissionais desta &eaadotarem acles a estes
niveis, tendem a ndo reconhecer o seu campo dahoab as fungBes exercidas em
matéria do que sdo as suas atribuicbes especificks;ando em discussdo a sua
desprofissionalizacédo e, consequentemente, a prégitexdo profissional, 0 que cria
condicOes para a emergéncia de uma crise de iddstjgrofissional (lamamoto, 2002).

lgualmente, uma das caracteristicas do ServicoaBSpassa pelo facto de néo
haver emergido com a funcéo social de produzir eonfiento, construindo um campo
préprio do saber. A profissdo ndo se construiu base numa teoria propria, dispde,

sim, de uma histoéria.

1 A questdo social é o objeto de intervencdo ds@sse social; aparece no final do século XIX,énée

ao processo de industrializacéo, tendo na desigdeld na injustica o seu nlcleo orgéanico, origimada
confluéncia da relacdo capitatrsustrabalho. A questdo social manifesta-se nas daisigdes socialis,
desemprego, miséria, concentracdo do rendimentan@s de uma minoria, populacdes vivendo na
periferia da sociedade, entre outras (Castel, 1998)
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2.2. Abordagem Psicossocial

Numa perspetiva psicossocial, criancas e jovensrisop psicossocial séo
aqueles cujas necessidades basicas ndo sdo adegutalasatisfeitas, exercendo
repercussdes ao nivel do desenvolvimento e funeient pessoal, como 0 aumento da
probabilidade de desequilibrios inter-adaptatiwosdores de situacdes problematicas,
a nivel pessoal, familiar e social, para o desefw@nto e o bem-estar das criancas
(Casas, 1998).

Sendo o0s riscos de caracter psicossocial extremamdragilizantes,
especialmente para o desenvolvimento das criangd@segovens, a area da saude,
enquanto campo da intervencdo do Servico Sociaésapta-se como uma importante
forma de intervencédo face as atuais envolventengsiciais. “A profissdo de Servico
Social promove a mudanca social, a resolucdo didgmas nas relacbées humanas e o
empowermene a autonomia da pessoa para melhorar o seu bam-6stServico
Social, através da utilizacdo de teorias do compmwhto humano e dos sistemas de
proteccdo social, intervém nos problemas das pessma seu contexto social
envolvente. Os principios dos direitos humanos gudtica social sdo fundamentais
para o Servico Social” (IFSW, 2000 cit em Ferreig®l11l, p. 77). Por isso, 0
profissional de Servigo Social ndo pode esquecErckracao dos Direitos do Homem.
Esta € o primeiro documento que apela a dignidadecdancas e jovens em risco
psicossocial, ao respeito pelo direito & auto-deteacdo, promocdo do direito a
participacdo e exercicio da sua cidadania, aontiext¢o de cada pessoa como um todo e
a identificacdo e desenvolvimento das suas forghalhando, segundo os principios da
justica social e solidariedade social.

Assim, o Servico Social na saude nampusde intervencdo da dimenséo

psicossocial ndo se centra no apoio a pessoa dodizada, mas sim na
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pluridimensionalidade dos problemas sociais dohsenano, valorizando a pessoa em
situacdo contextualizada, nos seus papéis sociass aedes de sociabilidades mais
amplas (Carvalho, 2003).

A intervencdo psicossocial € uma atividade da @as relagbes humanas
dirigida para uma situacao-problema, mediante uotgsso de trabalho que procura
desenvolver a capacidade de resolucdo e o aumerdatdnomia por parte do sujeito
(Silva, 2001). Neste sentido, esta intervencdordaseima proposta dialética no que se
refere as varias dimensfes do ser humano, oupegsupde uma visado integradora da
pessoa, sem fronteiras entre o bioldgico, o psigobde o social, “partindo do principio
de que a equipa de saude integre essas mesmasd@saro entendimento da pessoa
como um todo” (Carvalho, 2003, p. 32).

Neste contexto, os eixos fundamentais e estruttgadpe podem ser adotados
numa relacdo profissional de qualidade dos servgmsais na vertente da saude
recaem, segundo Jonhson e Corte-Real (2000), nmnhrecimento, que significa
definir/perceber juntamente com o utente (criaogafin e familia) quais as
necessidades, dificuldades e aspiragbes, enquadazndno contexto familiar,
institucional e comunitario, para que seguidameefa definido o tipo de intervencao
necessaria e a decisdo sobre o tipo de processbjnaento ou acompanhamento; no
envolvimento, que pressupde a construcdo de unagaeelprofissional baseada na
confianca, onde sdo definidos de uma forma nadigires papéis do assistente social e
do utente (crianca/jovem e familia), para a patiéhdivisdo de responsabilidades e
liberdades, permitindo a participagao plena e aaaatiacdo profissional sobre as suas
proprias condicdes de acompanhamento do processuetieencdo; na avaliagdo, que
nos reporta para a avaliacdo das capacidades hangicognitivas, relacionais e de

acao, efetivas e potenciais, do utente e do maimesmondmico e cultural, exigindo,
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muitas vezes, a redefinicAho do objeto de atuacdm ie multirelacional; no
planeamento, que depende das entrevistas socdas eondigbes dos utentes, assim
como do mapeamento (levantamento) dos recursosvistana resolucdo e diminuigdo
do problema; na aplicagéo, traduzida no uso dass tge atuacdo, antecipadamente
planeados, segundo um consenso de decisdo infordmadgente e de acordo com o
pacote de recursos adequados. Implica também unaaaiiculagdo (com os restantes
profissionais) e uma inter-articulagdo (com a coisaste e outros profissionais),
incluindo processos de intervencdo social onderseum a rentabilidade ética dos
servicos e bens, disponiveis e potenciais inclusigepréprio Servico Social; na
reavaliacdo, que ocorre aquando a efetivacdo dssopplaneados, de modo a perceber
a sua adequacao as necessidades detetadas. Isto qp@ndo € pedido feedbackao
utente (autoavaliacdo), quando se realiza umaagéain loco (por exemplo, através da
visita domiciliaria) e, por ultimo, no fim da at@g que devera decorrer por comum
acordo, quando a pessoa ja4 se encontra em sitdecBem-estar e ndo necessita de
acompanhamento do Servigo Social.

Assim sendo, nas situacdes de maus-tratos infantigtervencéo psicossocial,
por parte dos assistentes sociais, devera seradantio apoio as familias, através de
programas de educacdo parental, visitas domiatialicompanhamento as consultas
materno-infantis e programas de apoio por gruposlifmes andénimos, que visem a
promocao das relacbes pais-filnos e da competépaiantal e a otimizagcdo do
funcionamento das redes formais e informais dersesu

No entanto, de acordo com o que foi descrito amente e atendendo as
debilidades do Sistema de Saude Portugués atirgeraencdo psicossocial integrada
nos servicos sociais na saude ndo € totalmentazefigrincipalmente devido a

limitacbes de gestdo de servigos e financeirasimAssi0 necessarias estratégias de
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manutencdo de um modelo social, solidario e urévede atuagdo dos assistentes

sociais no Sistema de Saude.

2.2.1. Niveis de prevencao.

As instituicbes de saude desempenham um papelrierdal na prevencao dos
riscos de carater psicossocial, promovendo a malldor acesso a cuidados de saude a
partir da base e a articulacdo de varios niveisindervencdo. Na abordagem
psicossocial e cultural do mau-trato infantil, 08gessos e as estratégias de intervencéo
podem ser preventivos, de promocao e remediativos.

Neste ambito, a prevencdo primaria tem como olgetaduzir o niumero de
novos casos identificados na populacédo (incidéndaYorma a evitar a existéncia de
varias situacfes sociais, econdmicas, familiaraurais e ambientais passiveis de
estarem relacionadas com uma maior probabilidadisci® de mau-trato.

Esta forma de prevencdo passa pela “implementagéanvestigacdo, da
formacdo profissional, da sensibilizacdo/informagéitblica [...], modificacdo da
legislacdo e implementacdo de servicos especifi¢@iierto, 2006, p. 112). Nas
unidades publicas de saude, principalmente nososedé saude, a prevencao realiza-se
através da consulta de saude infantil/adolescédeiapdas as criancas nascidas que
fazem parte da populacdo da sua area geograficafldéncia (Biscaia et al., 2006).
Este nivel de intervencdo concretiza-se ainda, s@sicos de saude, através da
vigilancia dos cuidados com a nutricAo e a higighgante a gravidez, do
desenvolvimento infantil e do plano de vacinacdesfiacho Ministerial n.° 31292/2008
de 5 de Dezembro).

A prevencao secundaria tem como principal finakdaditar os fatores de risco

de mau-trato, atuando diretamente a nivel da @ignem e dos pais, na tentativa de
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recorrer “a formas de identificacdo, diagndsticocdsos e estratégias de intervencéo
precoce” (Gomes, Silva & Njaine, 1999, p. 172).

As estratégias de prevencédo a este nivel passanpmehocdo do contacto de
interacdo entre pais e recém-nascido; pelo desemaito precoce de habitos positivos
de cuidados da crianca na interacdo pais-filhota pducacdo parental; por linhas
telefénicas de ajuda, vistas domiciliarias, ajudacamunidade, garantias de emprego,
reducao da aceitacao social da violéncia, supodi@lpara mulheres pobres, solteiras e
adolescentes; pela promog¢ao de comportamentosaéitaptda crianca e jovem que
contribuam para um desenvolvimento psicolégico éospecontactos com outras
familias. No campo da saude visa a detecéo pretascsituacdes de risco e de perigo, 0
acompanhamento e prestacdo de cuidados (Despaaisigvial n.° 31292/2008 de 5 de
dezembro).

A prevencdo terciaria representa a uma intervemeéwediativa, tendo por
finalidade “impedir a manutencgéo/reproducao dasgdes de maltrato e intervir para
superar as possiveis consequéncias na criancaedole vitima” (Alberto, 2006, p.
115). Nesta intervencéo, inclui-se, regra geratemdimento dos servigos hospitalares,
de outras instituicbes e servicos sempre que aatumcdo se situa ao nivel do
tratamento e/ou reabilitacdo (Gomes, Silva & Njait@99). Na saude, preconiza-se a
sinalizacdo e/ou encaminhamento para outros ssrvigp ambito de uma eficiente
articulacdo funcional, ou seja, quando necessavaliar acompanhar e/ou sinalizar a
situacdo de risco a outra entidade ou nivel dervietgdo (CPCJ ou Tribunal)
(Despacho Ministerial n.° 31292/2008 de 5 de dezemb

Em sintese, as interven¢des psicossociais doggsrsociais no setor da saude
traduzem-se na prestacdo de cuidados de saudeapoie psicolégico e social de

ambito domiciliario e comunitario, especialmentepassoas, familias e grupos mais
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vulneraveis, em situacdo de risco. No entanto, dmase nos dados estatisticos
apresentados no capitulo anterior, torna-se ewdgoe 0s recursos atuais nao se
mostram adequados aos desafios relacionados camalidagle, efetividade e eficiéncia

da prevencao dos maus-tratos em criangas e jovens@ psicossocial.

2.3. Um novo paradigma sustentado na “Parceria” ean“Interdisciplinaridade”

Na area da saude, o fendbmeno social das criarjgaeres em risco psicossocial
integra um leque de politicas que se tém graduaémiestituido e que requerem ao
Servigo Social uma intervencao psicossocial carndat por redes de suporte formal e
informal, ou seja, uma intervengdo baseada na ipareetre o Estado e a sociedade
civil na promocgao e protecdo destas criancas. Ne=tédo, para fazer face a estas
necessidades, tem-se assistido a uma alteracacodelonde intervencédo do Servigo
Social, para uma intervencao baseada na parceaangerdisciplinaridade.

Para compreender melhor o paradigma do ServicalS@cimportante abordar
0S cinco niveis da pratica interdisciplinar (Vasmdas, 1997; Vasconcelos et al.,
2000): a multidisciplinaridade, uma pratica convenal em que profissionais de varias
areas trabalham isoladamente, geralmente, semparegdo e a troca de informacéo, a
nao ser coordenada de forma administrativa. A digeiplinaridade é uma pratica
estrutural, implicando reciprocidade, enriquecirnentituo e uma tendéncia para a
horizontalizacdo das relacbes de poder entre opamranvolvidos. Nesta prética,
ocorre a identificacdo da problematica comum, dndamento da plataforma de
trabalho conjunto, a aprendizagem mutua que nédefetaa pela simples adi¢cdo ou
fusdo de conhecimentos e préticas, mas sim por new@mbinacdo de elementos
internos. Consiste num sistema de dois niveis ebfiivos multiplos. A coordenacéo

ocorre procedendo do nivel superior com tendéntiar&ontalizacdo das relaces de
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poder. A interdisciplinaridade auxiliar pode seremyplificada através do recurso a
manuais da especialidade que integram informacdoowteas é&reas. A pratica
pluridisciplinar ocorre sempre que se existe trdeanformacgfes através de reunides
entre diversos profissionais ou com equipas tésniaafim de delinear formas de
intervencado. Ja a transdisciplinaridade implicadicalizacdo do nivel anterior, com a
criagdo de um campo tedrico, operacional ou diseplde tipo novo e mais amplo, ou
seja, visa criar novos tipos de profissionais comcampo de atuagdo mais vasto.

Neste sentido, uma intervencao social suportadaup@ rede interdisciplinar,
embora mais dificil por recorrer a “equipas de ro@sli psicélogos, educadores e outros
profissionais que trabalham no terreno com o menarfamilia” (Fonseca & Pedroso,
1998, p. 28), é uma mais-valia, na medida em qumifee uma acdo mais eficaz e
completa da intervencgao social, em especial peeardgalidade dos maus-tratos infantis.
Ferreira (2011) também reforca a importancia deemedvimento de um modelo de
intervencao interdisciplinar, interinstitucionalirgersetorial. Segundo este autor, um
modelo de intervencdo baseado nestas caractesigteranite analisar o problema a
nivel interno das pessoas numa relagdo com o noeial senvolvente. Assim, este
modelo assume uma maior expressao como estragtgiaah e apoio social.

Assim sendo, reforgamos a importancia do desenmmelvio do novo paradigma
do Servico Social na saude, sustentado na pareeriaa interdisciplinaridade,
particularmente no caso dos maus-tratos em criamgagens, na medida em que, em
caso de necessidade, um assistente social deveerea@rofissionais de outras areas,
por exemplo, médicos, para a confirmacao da ocoaéte abuso fisico. O conceito de
parceria encontra-se bem patente no novo paradigmatervencéo social, pelo facto
de o assistente social assumir, no seu quotidiaofisgional, o papel de mediador

(entre utentes, familias e instituicdo), perceladimés niveis: ao nivel do doente e da
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familia; ao nivel das parcerias e ao nivel dosars@veis pela definicdo das politicas.
A esta funcao acresce um papel de facilitador deégale relagcdes ao nivel das familias
(ajuda a gestédo do plano de intervencao) e da aguiitidisciplinar (Mariguésa, 2002).
A parceria na intervencao social consiste numadorigndamental do assistente
social, dado que este se apresenta como um “mesiabeguipa que tem vocacao para
estabelecer pontes, confrontando-se com os degspfeose colocam hoje aos sistemas
de cuidados e as necessidades crescentes deagdwuk de cooperacdo entre 0S

diferentes parceiros trabalhando em rede” (Marigu2802, p. 252).

De acordo com esta perspetiva, a intervengédo do¢BeBocial inscreve-se num
“paradigma que traz consigo uma nova ordem orgeioizal no que respeita a matriz
técnica/operativa, organizacional e concepc¢ao ditigas sociais” (Ferreira, 2004, p.
83). Trata-se de uma nova proposta de intervencas molidaria, interativa e
participativa, que contempla o principio da coop&ose da transversalidade dos saberes
e das respostas sociais, através da construcaedds, renquanto suporte essencial a
intervencao profissional, fomentando uma articldag@ntre entidades publicas e
privadas. A “l6gica das redes assenta na diversidado na hierarquia, mas na
multiplicidade das contribuicbes em pé de igualdguae isso € a melhor ferramenta
para o trabalho dos assistentes sociais com asntdaaes, as organizacdes e 0S grupos
sociais. Permite funcionar em parcerias para atiogiobjectivos comuns através de
estratégias partilhadas” (Fazenda, 2008, p. 130).

De forma a melhor compreendermos o modelo deviengdo em rede na
pratica profissional do assistente social, tornarggortante abordar os modelos de
redes sociais existentes na sociedade. A partidatie do assistente social no modelo
de intervencdo em rede ocorre em quatro campositdst na familia do sujeito em

estudo e na sua relagdo com elementos constitu{reees sociais primarias); na
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restante rede primaria (amigos, vizinhos, etc.)rede secundaria (escola, servigos,

empresas) e na rede social terciaria (grupos @eaguitia, servicos sociais).

Um modelo de intervengcdo baseado em redes sopiaisarias, secundarias e
terciarias, implica um novo posicionamento peranggia pratica profissional, uma vez
que obriga o assistente social a mudanc¢a no sl @aguanto gestor de problemas de
pessoas ou familias. Este passa a ser um gestoeaosos sociais de apoio, deixando
de atuar a nivel individual (Ferreira, 2011). C#im-assim, promover, no seio da
equipa, a implementacdo de instrumentos de ligagi®comunicagdo; estabelecer vias
de acesso a informacdo e propor temas para aigagid em conjunto com 0s outros
membros, de modo a suscitar novas parcerias pspander melhor a procura social
(Mariguésa, 2002).

De uma forma geral, a intervencdo em rede assedai#tervencao de parceria,
como um meio de resposta ao cidaddo e ao probldrasés da articulacdo e
cooperacao de diferentes estruturas comunitaria eyivel individual, através dos
grupos de autoajuda. “Ao nivel da rede social, ssstentes sociais referem ser uma
mais-valia no encaminhamento e insercao das familegs programas existentes na

comunidade local{Ferreira, 2011, p. 237).

Em relacdo a realidade das criancas e jovens wtid@ maus-tratos, a
intervencao social, baseada no novo paradigma menze da interdisciplinariedade,
integra assistentes sociais que trabalham comax;as; o sistema de saude, que presta
cuidados as criangas, constituindo um suporte raéde continuidade a familia e
funcionando como uma agéncia de pedagogia so@agndstico e intervencao relativos
as situacbes de risco e as criancas vitimas de-traas; o sistema legal e judicial,

constituindo-se igualmente como agente de pedagogial, de prevencéo e puni¢cédo do
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mau-trato, bem como facilitador da resolugdo damsbes conflituais entre o agressor
e a vitima, pelo exercicio da mediagao.

No que concerne ao Servi¢co Social na area saden@go paradigma assume
especial relevancia, pois “as diferencas de edgagjdes permitem atribuir unidade a
equipa, enriqguecendo-a e, ao mesmo tempo, presErvaguelas diferencas”
(lamamoto, 2002, p. 42). Portanto, ao participartnabdalho da equipa, o assistente
social dispde de angulos particulares de observagéaterpretacdo das condi¢coes de
saude do utente dos servigcos, possuindo uma concetéambém distinta para o
encaminhamento de ag¢fes, o que o torna diferenteédao e dos demais profissionais

com quem trabalha (Ferreira, 2010).

Em sintese, no novo paradigma da intervencdo sacifingdo primordial do
assistente social é estabelecer a ponte entrentbafas e os elementos da equipa,
sendo este ator um profissional munido dos instniosetécnicos que facilitam e
promovem a integracdo e o0 desenvolvimento do tnabahtrainstitucional e

interinstitucional.

O ponto fundamental a reter sobre a importanciatifiaacido de intervencdes
sociais interdisciplinares e em parceria na saaasiste no facto de, assim, se tornar
possivel proceder a uma intervencdo nao apenas abaggente, como eficaz na
resposta a problematica dos maus-tratos infargie. tipo de intervencéo deve estender-
se ndo apenas ao nivel das criancas e jovensamagrm ao do ambiente sociofamiliar
que os rodeia, dado nos inserirmos numa sociedaegidgeologica e culturalmente,
continua a defender a familia como meio integradocrianca.

Nesta ordem de ideias, e particularmente no casmailes-tratos em criancas,
seria valorizado que as intervencdes sociais sgtitimissem, por exemplo, por técnicos

com formacéo em Servigo Social, Psicologia, SaubDeesto, de forma a se afirmarem
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mais preparados para atuar ao nivel do perigo, grema seguranca, a saude, a
formacao, a educagao, o bem-estar e o desenvol@nmeegral do ser humano, bem

como garantir a sua recuperacao fisica e psicaodgic

Apesar de todas as vantagens desta nova formaeteeincdo, ha que alertar
para a existéncia de algumas dificuldades no desemopprofissional interdisciplinar
dos assistentes sociais, devido ao desconhecinpr@ooutros profissionais ainda
revelam sobre o seu papel. Por outras palavrasyagdo do escasso numero de
assistentes sociais, coloca-se a impossibilidadeeal&zacdo do apoio psicossocial a

todos os que recorrem aos servicos de saude (\W2003).

2.4. Competéncias e funcgbes/atribuicdes do assige social na saude

Ao propormos a identificacdo da especificidade miecampo intervencdo como
0 da area da saude ao nivel da protecdo de criangasens em risco psicossocial,
importa identificar as competéncias profission@queridas ao assistente social. De
acordo com Carvalho (2003, p. 43), a “competéneraete-nos para saberes, saber
fazer, saber ser [...] num sentido mais amplo pargualidade e capacidades
mobilizadas ou mobilizaveis no exercicio das ad#idies profissionais, capacidades que
sao cognitivas, sociais, fisicas [...]. A palavracddem é saber mobilizar, ou seja, ser
capaz”. O autor salienta ainda “a especificidadesaloer tedrico, entendido como a
formacdo de base académica; para o saber fazediticafrefletida — progressdo no
conhecimento e para o saber ser, entendido comapacidade de resolucdo de
problemas em determinados contextos” (ibid., p, désignadamente com sujeitos de
intervencao do contexto da saude. Ou seja, sestests social na esfera da saude, onde

o profissional coloca o seu saber em acdo na andésdeterminadas necessidades,
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potencialidades e competéncias sociais, implica geg articule o seu saber
profissional com o dos restantes membros da equipa.

O assistente social insere-se no interior do peacds trabalho em saude, como
um agente de interagcdo entre os diversos nive&isiema Nacional de Saude e com as
demais politicas sociais setoriais (Costa, 2000acAo do assistente social na saude
pauta-se por um modelo de intervencdo social deséa® qual tem vindo a ser
construido pela préatica quotidiana da abordagemogsbcial. Jonhson e Coérte-Real
(2000) apresentam, de forma preliminar, as fung®®ricas do Servico Social na

Saude, a saber:

* Acompanhamento psicossocial: acao dirigida ao iddw, a sua familia, a
outros membros da rede pessoal de suporte e asgsgmais-alvo. E um
processo interventivo, baseado na relacdo profiaside compreensao e de
compromissos mutuos para promover a autonomia désade informada;
fomentar a intersubjetividade emocional e funciodal individuo e da sua
familia; capacitar a interdependéncia ativa dasasaredes de pertenca e de
suporte; reforcar capacidades relacionais, cogsiti® sociais, estimulando a
assuncdo de novos papéis ou a recriacdo dos egstermo a um bem-estar
funcional e efetivt®,

* Articulagdo qualificada: acdo com as redes forneaisformais de apoio, na

esfera individual e coletiva, que implica um preoesde prospecao e

mapeamento dos recursos comunitarios e a con@&@tizao sentido da

2.0 Servico Social de Casos é “um método de relacise com o outro, na descoberta da natureza
conjunta do individuo que esta sendo ajustado, qudoele procura na situacdo presente e no préprio
relacionamento do Servico Social” (Guerra, 2002,48).

13 perfazem eixos obrigatérios deste processo devemedo o real interesse pelo utente, a postura de
escuta ativa, a observacdo e o estabelecimentomderelacdo profissional inspiradora, fundada na
confianca implicita (Jonhson & Corte-Real, 2000).
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constituicdo de redes de parceria circunstanaiisgmporarias) ou estruturais,
formais ou/e informais, dotadas de flexibilidaddicsente para responder ao
trindmio: recursos/necessidades/direitos e deveres;

Supervisdo, investigacdo e humanizacdo: as trésdega funcbes aqui

reconhecidas ao Servico Social sdo as de superv&dnca e orientacdo

didatica, a de investigacdo e concecdo de processtmdos e técnicas de
intervencao e, por fim, a de contribuir para a igiagle e a humanizacdo dos
servigos de saude e para a satisfacdo e o desengpte dos profissionais de
saude;

Participacdo politica: implica ter uma consciéraiéica do imperativo ético de

0S assistentes sociais cumprirem a funcdo de iparien ativamente na

definicdo, promocdo e concretizacdo das politicasalide e (de protecdo a
infancia), assim como das normas organizacionaisndis e informais, da

instituicdo onde se inserem.

Segundo Couto (1998), relativamente as compet&atiasiicdes previstas para

0S assistentes sociais, estes caracterizam-se grem sprofissionais de apoio

psicossocial aos doentes e as suas familias;, gwons®veis pela articulacdo e

interservicos de saude e pela interface dessegsaefexterior ao sistema).

Magalhdes (2004) refere que, no ambito dos matwsstiafantis, as funcoes

principais dos assistentes sociais sao investigaakar as situacfes suspeitas de maus-

tratos infantis; identificar as necessidades dascas e das familias; elaborar planos de

intervencdo que respondam as caréncias diagnasticadar condicoes de suporte

psicossocial para a crianca/jovem e sua familiaiaa@ desenvolvimento do projeto de

vida do menor; impulsionar o apoio domiciliarioian fde manter a crianca/jovem no

seio da familia e do seu contexto de pertencajlskrer a crianca/jovem e a familia
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para o plano de intervencgédo, através da informegétinua dos beneficios, motivando-
os e explicando-lhes os procedimentos; monitonzeaso, garantindo a continuidade e
a coordenagdo das vérias fases do processo deemtéo a nivel da cooperagéo
intrainstitucional e intersectorial, e por Ultinedaborar os relatérios sociais e participar
em programas de prevenc¢do de maus-tratos infantis.

Constatando a necessidade de atribuir algumasagitks quanto ao papel destes
profissionais, o Departamento de Modernizacdo eulRes de Saude emitiu um
conjunto de funcbes que se afiguram pertinentesomtexto de saude, exercidas nas
instituicbes hospitalares e nos centros de salo®eadamente através da Lei n.°
27/2002 de 8 de novembro, que véem reforcar o quenéncionadacanteriormente.
Compete, assim, ao assistente social:

« Identificar e analisar os problemas e as necads&l de apoio dos utentes,
elaborando o respetivo diagndstico social,

e Proceder ao acompanhamento e apoio psicossausalutkntes e respetivas
familias, no quadro dos grupos sociais em quetegram, mediante a elaboracao
prévia de planos de intervencgédo social;

* Participar na definicdo, promog¢éo e concretizad@® politicas de intervencao
social a cargo dos respetivos servigos ou estabedatos;

* Definir, executar e avaliar programas e projetesntervencdo comunitaria na
area de influéncia;

» Analisar, selecionar, elaborar e registar a mfigdo no ambito da intervencao
profissional e da investigacdo cientifico-profissih

» Assegurar a continuidade dos cuidados sociaiestgy, em articulagdo com os

parceiros da comunidade;
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» Envolver e orientar utentes, familias e gruposdi®conhecimento na procura
de cuidados adequados as suas necessidades;

* Articular-se com os restantes profissionais @8igos ou estabelecimento para
melhor garantir qualidade, humanizacéo e eficiénaiprestacao de cuidados;
 Relatar, informar e acompanhar, sempre que nédess de forma sistematica,
situacdes sociais problematicas, em especial asisehdas com criangas/jovens,

idosos, doentes e vitimas de crimes ou de exclusao.

O assistente social, no campo das suas competénoigssionais com menores
em risco, tem, segundo Ferreira (2004), a atrilouid@ efetuar: o estudo social da
situacéo; o diagndéstico e a proposta de medidamtderencdo e acompanhamento.
Estas competéncias tornam-se efetivas se a int&wenocial originar e reforcar
mudancas em diferentes planos da vida do individas, relacfes interpessoais, da
familia e do grupo, bem como a utilizacdo dos mxsircoletivos pelo individuo, dos
organismos que se ocupam destes individuos e tdalgp social. Como fases para a
intervencao social, Ferreira (2011) prop6e detemminproblema social (percebendo as
suas causas, 0 porqué e a quem se refere); arabgancao (o que envolve recolha de
informacé&o sobre a situacao, incluindo o levantdmedns recursos institucionais e dos
servicos de suporte a situacdo/individuo); avatieeliminar e operacionalmente a
situacao (para elaborar um esquema de trabalho eoreecimentos); desenvolver a
acao (definindo o nivel de intervencao: individdammiliar, institucional e comunitaria)
e aferir os resultados (verificando as mudancadyazidas na situacdo, no sentido de
reajustar os objetivos iniciais, se necessario).

No novo enquadramento definido pelo Despacho Miriatn.° 31292/2008 de
5 de dezembro, a acdo dos servicos de saude nagione protecdo de criancas e

jovens em risco psicossocial passa a usufruir deestatuto especial, no qual se
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enquadram as atribuicbes/competéncias do assigeaid, assumindo este um papel
complementar, visto que a prestacéo de cuidad@sapaio psicossocial assenta numa
equipa multiprofissional que inclui médicos, enfenms, assistentes sociais e outros
técnicos. Os profissionais que integram as equipasicleos, além de se debrucarem
sobre a prevencao primaria e secundéria do fengnt@moainda como fungdes prestar
consultoria aos profissionais/equipas que lidametdmente com as situacdes e
dinamizar o funcionamento das redes de interlocagéioel interno, no centro de saude
ou hospital, e a nivel externo, com 0s parceiroscolmunidade, apoiando-os no

acompanhamento dessas situacdes, através da eBdgoara cada caso e a partir das
necessidades identificadas, do “Plano de Intengede&Apoio a Familia”.

Apesar de todas as funcdes determinadas e legisladen sempre se traduz
facil a sua aplicabilidade na pratica profissiathalassistente social, sobretudo devido a
factores externos, como, por exemplo, a limitagdanteira, de recursos humanos e/ou
materiais. Neste panorama, deve este profissiomstrar-se apto a compreender a
realidade social, adotando uma posicao criticadrarrealidade e tendo as capacidades
tedrico-metodoldgicos, ético-politicas e técnicempivas para a compreender e operar
numa correlagao de forgas (Faleiros, 1997).

O Servigo Social possui outras fungdes esseneidisidamentais na execugao
das politicas sociais dos direitos dos menorescamente as presentes na Lei de
Promocao e Protecdo das Criangas e Jovens em Hst@quer dizer que o assistente
social “face a participacdo da sociedade nos dgeaias criancas devera assumir uma
nova atitude, atitude integracionista das variassibdidades do saber, dada a sua
especial vocacdo e poder para a evolugdo sécioralla qual se faz continua e
gradualmente e por patamares culturais, dada abettuactual sociedade portuguesa”

(Neto, 2002, p. 14). A profissdo de assistenteas@catribuido um duplo papel: “estar
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dentro do sistema como interveniente e fora do rmesomo observador; agir com
empenho e reflectir, observar e pesquisar” (Kngéb3, p. 24).

Na area da Protecdo de Criancas e Jovens, do Exsireaude, da Familia e
Laboral, a intervengcdo social deve obedecer justtenao principio do “interesse
superior da criang¢a”, sem prejuizo da considerde&ala a outros interesses legitimos.
Devera atender-se prioritariamente aos interesdégitos da crianca (Rocha, 2009). O
assistente social constitui parte integrante daipaguo que lhe permite acolher,
acompanhar e apoiar psicossocialmente todas asc@#s, sendo propicio o
desenvolvimento de competéncias sociais na populagdm quem trabalha,
mobilizando os recursos internos e externos, nadessao seu bem-estar (Carvalho,
2003). De acordo com Andrade (2001, p. 220) “o gaeverdade interessa perceber
reside na articulagdo do agir do assistente satal o agir dos destinatarios da
intervencao profissional, e também na rede de Getade oposi¢cdo e de convergéncia
que se engendra, na ligacdo que se estabelece campm de poder instituido e na
capacidade instituinte destes sujeitos colectiv@&io agentes do verbo “agir’ os
assistentes sociais e os destinatarios das sues, agie compdem a “atualidade”, que
acionam o processo de fazer passar algo meramesgivel a um bem efetivo no
campuse modus operanddo Servico Social, no que toca, neste caso, a sdéde

criangas e jovens em risco psicossocial.
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PARTE II - ESTUDO EMPIRICO



CAPITULO lIl. ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

Neste capitulo apresentamos as op¢Bes metodadpgicabordagem qualitativa,
as guestdes orientadoras e objetivos de investogasiprocessos de constituicdo do
grupo de participantes da pesquisa e o instrun@mteecolha de dados elaborado — a
entrevista semi-estruturada conforma de aceder ao conhecimento/experiéncia
profissional dos participantes e analise de comteddmo técnica de analise e
tratamentos dos dados. O capitulo finaliza comoasideracdes finais sobre algumas
guestdes que poderdo ser Uteis para a pratica eeferéncias a aspetos relevantes para

futuras investigacoes.

3.1. Caraterizacao da investigacao

No decorrer de um projeto de investigacao, podemd@adas metodologias de
diversas modalidades que se agrupam em dois cosjdnhdamentais: investigacao
quantitativa, ligada a questdes de mensuracaoniclidis operacionais, variaveis e
estatistica, e investigacdo qualitativa, que erdati descricdo, a inducdo, a teoria
fundamentada e o estudo das percecdes pessoaida(BégBiklen, 1994). Assim,
torna-se, antes de mais, essencial definir quaradigma mais adequado para abordar
0 problema sobre o qual incide a presente pescgllis@tureza deste projeto que, por
nao se basear em teorias prévias, mas sim em dadessados; por ndo se preocupar
tanto com uma generalizagdo dos resultados, miaielo antes a descricdo e
compreensdo de dados recolhidos com base em amtespecificos, livres de
expressdo de ideias particulares do problema emst&pegustifica que a opcgéo recaia

sobre o paradigma qualitativo (ibid.).
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Para Olabuénaga (2003), encontrar o foco centrabdie a analise qualitativa
assenta na busca do significado. A definicdo desgerificado corresponde, em
principio, a uma demarcacdo concetual aberta aipioditsentidos, quanto quer ao
conteudo, quer a compreensao do significado desidigs. Este tipo de analise visa o
conhecimento e a compreensdo de significados epiatacdes dos atores sociais
relativamente as situacbes e acontecimentos em egt@o envolvidos. Logo, a
abordagem deste estudo pretende privilegiar a @&rap dos atores sociais,
representada pela “pesquisa no campo dos sigrofcaitibuidos ao sujeito no processo
saude/doenca, morte/vida, inclusdo/exclusdo” (Mellti 2003, p. 16), que, na
investigacao, € desempenhada pelo assistente sm&Abo na area da saude.

A investigacao qualitativa foi efetuada por meiouwte estudo exploratério e
descritivo, uma vez que contém caracteristicasnesse da metodologia qualitativa
Deste modo, o presente estudo baseia-se em tr&supostos principais, suportados
pela fundamentacdo tedrica. O primeiro pressupostsiste no facto de o papel de
mediador e facilitador do assistente social seddomental para a interagdo profissional,
permitindo uma reflexividade constante, n&o obstandA evolucdo das
atribuicdes/competéncias deste profissional na esaédpecialmente no ambito das
equipas multidisciplinares que trabalham com caang jovens em risco psicossocial.
Desta forma, “o lugar do Servico Social na areasdéade é, portanto, um lugar
multidisciplinar, plural, um lugar de ac¢des cogpens e complementares, de praticas
interdisciplinares” (Martinelli, 2003, p. 12).

O segundo pressuposto baseia-se na intervencaerdigd&sSocial na saude, a
gual deve ocorrer na dimensao “psicossocial’, oja,sedo se resumir a uma

intervencao individualizada, fazendo, antes, unierdagem global’, tendo em vista o
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acompanhamento das criangas nos seus papeéis son@sssuas redes de sociabilidades
mais amplas (Carvalho, 2003).

Por dltimo, esta investigacdo assenta ainda nuceiterpressuposto, de que o
“novo” enquadramento definido pelo Despacho Mimiaten.° 31292/2008 de 5 de
dezembro, sobre a acdo dos servicos de salde dantas em jovens em risco
psicossocial, se sustenta no paradigma da “Pareerda “Interdisciplinaridade” que,
no ambito das politicas publicas sobre esta matéripde uma nova intervencao
profissional para o Servi¢o Social (Ferreira, 2011)

Nestas circunstancias, a importancia da problematit estudo, e a consequente
justificativa pela escolha do tema deste trabgbhende-se com o facto de incidir sobre
uma nova politica introduzida nos servicos de sauidstados a criancas e jovens em
risco psicossocial, visando dar uma resposta adegea efetiva a preméncia da
problematica dos maus-tratos infanto-juvenis. Patroo lado, por advogar a
neutralidade possivel do papel assumido pelo igaekir, esta pesquisa visa contribuir
para uma melhor compreensdo do Servico Socialemisco, nomeadamente, se, no
dominio da saude, tem uma especificidade propgiasssuas atribuicbes/competéncias
diferem de servi¢o para servi¢co ou, ainda, se pedéentemente do contexto, refletem

uniformidade, progressos e eficiéncia na prevedgdenomeno.

3.1.1. Questdes de investigagéo

As questdes de investigacao representam o ponpartiela, orientador de um
processo partilhado de construcdo de informacdo,qumal o destino n&o passa
seguramente pela afericdo de normas ou por tessati® estabelecer generalizagbes. O

objetivo desta pesquisa assenta na necessidadsdatelecer relagdes entre esta nova

61



medida de politica social, designada de ProjetdatAg¢a Saude para Criancas e Jovens
em Risco”, e as suas implicacdes para o papelaegpratica profissional do assistente
social na saude.

Tendo em vista a problematica do estudo, formulada®seguintes questdes
orientadoras de investigacao:

e Quais as implicacbes da reorganizacdo e do funmient dos servicos de
saude prestados a criangas e jovens em risco gs@akno papel e na pratica
profissional do assistente social?

* Quais as competéncias/atribuicdes da pratica profial do assistente social
neste dominio?

 Tera o Servico Social no contexto da saude umacédspdade propria no

atendimento a criangas e jovens em risco psicad8oci

3.1.2. Objetivos de investigacao.

Para responder as questbes orientadoras de iraggiig previamente
enunciadas, estabelecemos como objetivo geral dettdo o seguinte: Compreender
as implicacdes da reorganizacdo e do funcionantm¥servicos de saude prestados as
criancas e jovens em risco psicossocial no papel pratica profissional do assistente
social.

Para atingir o objetivo geral, formuldmos os seigsimbjetivos especificos:

e Caracterizar 0 “novo” modelo organizativo dos Sgosi de saude para o
atendimento de criangas e jovens em risco psiciasagartir da perspetiva do

assistente social;

62



» Identificar, nas unidades em que as novas orieaesagdforam implementadas,
que implicagéo trouxe a adocao deste “novo” modieocorganizagdo para o
papel desempenhado pelo assistente social;

» Identificar as competéncias/atribuicdes geraispeaficas do assistente social,
no contexto da saude, ao nivel da promocao e @i@ide criancas e jovens em
rsco;

» Verificar se, no ambito do “novo” modelo organizati a intervencdo do
assistente social se situa preferencialmente al wi@eprevencdo priméria,
secundéria ou terciéria;

* Analisar a articulagao entre os assistentes sceiagsdemais profissionais entre
os diferentes servicos de saude e os servicos manidade implicados na

intervencao de promocao e protecdo das criangageng em risco psicossocial.

3.2. Processo de amostragem tedrica

Dada a natureza do objeto e dos objetivos deststigacdo, optamos por um
processo de amostragem cujo principal critério fthoo namero/representatividade
estatistica dos participantes, mas o grau de pdafade do seu conhecimento acerca do
objeto de estudo.

Nesta perspetiva, entendeu-se que os participadeslhidos deveriam ser
informantes privilegiados no conhecimento de umemeihado conjunto de
experiéncias profissionais. Nesse sentido, foicgmd@do um grupo de participantes
com base na sua experiéncia de contacto direto @@encas e jovens em risco
psicossocial nos servigos publicos de saude. Acgboise definir como universo de
analise os assistentes sociais a exercer a sigadtvprofissional em unidades publicas
de saude do distrito de Braga.
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Inicialmente, optdmos por constituir um grupo costpopelos assistentes
sociais que integraram as equipas do Projeto-piltitulado: “Acdo da Saude para
Criancas e Jovens em Risco” relativo a criacameidmamento dos Nucleos de Apoio
a Criancas e Jovens em Risco implementados natalise Braga em 2007. Estas
instituicdes de saude foram escolhidas pelo contesti/experiéncia profissional que
0S assistentes sociais que trabalham nestas eglef@s sobre o fendbmeno, tendo-se
definido como critério de selecdo o requisito de ormimo de cinco anos de
experiéncia neste contexto de trabalho.

Numa segunda fase de constituicdo do grupo deastecbrreu-se a técnica de
bola de neve, inquirindo-se outros profissionais,qu decurso das entrevistas foram
identificados pelos sujeitos inicialmente selecdmsa Neste tipo de técnica, o
investigador pretende, segundo Marconi e Lakat@9(Q) estudar uma populacdo
especifica, os chamados “casos excecionais”.

No total, participaram nesta pesquisa oito asdestesociais: quatro atuando a
nivel dos Cuidados de Saude Primarios com criam@@agens em risco psicossocial e 0s
outros quatro nos Cuidados de Saude Diferenciadd$ospitalares (Servicos de

Pediatria, Consultas e Servicos de Urgéncias Redis) no distrito de Braga.

3.3. Caracterizagao dos participantes

Os participantes desta investigacdo revelaram-snteg privilegiados do
processo de intervencdo com menores em risco rextorde saude. Esta constatacao
fundamenta-se em duas ordens de razdo: em prilngag estes profissionais tém uma
grande experiéncia de trabalho na saude com csamgavens em risco, quer pela
idade, quer pelos anos de servico (Quadro 2); guns® lugar, a maioria ja trabalhou

noutras areas, o que lhes permite serem detenttgesim conhecimento mais
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aprofundado sobre um conjunto de medidas e dispmsiheste dominio, inscrito num

quadro mais amplo de politicas sociais.

Quadro 1. Dados socioprofissionais dos participanse

N.° de  Idade Tempo de servico Outras areas em que Servico/departamento

entrevista na area da Saude | trabalhou

El 36 anos | 8 anos IPSS (5 anos) Projetos com minorias
Segurancga Social (1 ano étnicas, sem  abrigoc,
€ meio) toxicodependéncia;

Gestédo de equipamentos;;
Projetos transnacionais;

Acdo Social (RMG e
Assessoria aos Tribunais)

E2 42 anos 10 anos IPSS (6anos) Criancas com deficiéncia;
Seguranca Social (4 Acao Social
anos)

E3 52 anos | 8 anos Seguranca Social (18c¢do Social
anos)

E4 49 anos 10 anos IPSS (3anos) Criancas com deficiéncia;
Autarquia/ Acéo Social
Desenvolvimento Local
(10 anos)

E5 49 anos 14 anos Segurangca Social | (8c¢do Social
anos)

E6 51 anos 25 anos

E7 55 anos 12 anos Seguranca Social | (BMG;
anos) Deficiéncia;
IPSS (3 anos) Gabinete do Aluno;

Estabelecimento
Prisional (18 meses)
UCP Biotecnologia do
Porto (2 anos)

E8 38 anos 11 anos

A observacao atenta do Quadro 2 permite verifiegg gs entrevistados tém
idades compreendidas entre os 36 e 55 anos de uia@eexperiéncia profissional na
area da saude que varia entre os 8 e 25 anos expraéncia de trabalho noutros

sectores, com principal destaque para a area da@eg Social no Departamento de
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Accédo Social, Rendimento Minimo Garantido (RMG)jetos com minorias étnicas e
na Assessoria a Tribunais).

E também importante destacar a ligacdo de algwfsgionais entrevistados a
Instituicbes Particulares de Solidariedade Soti$$), nomeadamente, a intervencao
com criancas portadoras de deficiéncia e outramsarem menor prevaléncia, embora
de grande relevancia, como € o caso de profissiogae estiveram associados ao
Desenvolvimento Local (Autarquias), EstabelecimeRtisional e ao Gabinete de
Apoio ao Aluno. Existem ainda aqueles que sempi®tharam nos Servigos de Saude.

Concluimos que este grupo de participantesi @enerisou seja, por um lado, é
constituido por profissionais com um conhecimenégsramplo, dada a experiéncia que
possuem noutras areas de intervencdo, nomeadangi@eguranca Social; por outro
lado, uma minoria vé a consolidacao da sua priofissional confinada a um sé
espaco de acdo — o da saude —, 0 que pode traizs eantagens e, simultaneamente,
algumas limitacdes, visto que a problematica dascas e jovens em risco psicossocial

€ multifacetada e complexa.

3.4. Recolha de dados

ApoOs a definicdo do universo do estudo, os dad@srfaecolhidos através da
realizacdo de entrevistas semiestruturadas. Ests&idm-se num esguema ou guido
flexivel que apesar da estrutura, ha espaco de brarmara alguma ambiguidade
controlada (Ghiglione, 1997).

De acordo com Olabuénaga (2003), o acesso aos daduss para perceber o
que ocorre realmente numa situagcdo concreta € uomalicéo necessaria e
insubstituivel, ndo sendo, contudo, facil ou comodlaentrevista “fornece indicios

sobre o sistema de valores, emotividade e atitudesnstitui processos de accao e de
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mudanca e denuncia os elementos em jogo e asedag8es, ajudando a compreensao
dos fendbmenos” (Pardal & Correia, 1995, p. 66).

A técnica da entrevista consiste, por isso, em e@@as orais individuais, a fim
de obter informacdes sobre os factos, cujo graped@néncia, validade e fiabilidade é
analisado na perspetiva dos objetivos da recolhafdanacao.

Selecionamos este método de recolha de dados, emague se trata de um
trabalho cujo método cientifico se situa no domimdutivo, ndo se pretendendo
verificar, no campo empirico, a confrontacdo darmiacdo recolhida com o quadro
tedrico, mas sim explorar o discurso dos entredistade forma acrescentar outros
aspetos ndo presentes na literatura. A investigdgdomplicacdes da reorganizagao e
do funcionamento dos servicos de saude prestadagiars;as e jovens em risco
psicossocial no papel e na pratica profissionalagsistente social coloca inUmeros
desafios. Assim, a entrevista semi-estruturada septeu-se como uma técnica
privilegiada na compreensdo do conhecimento/expadaé profissional dos
entrevistados, visto que é entendida como umatégiaade abordagem dialética.

Tendo em conta os principios éticos e deontolégiges orientam este tipo de
investigacdo, os participantes foram informados dbgtivos do estudo antes de
obtermos o seu consentimento informado para paettiem nesta investigacdo. Foi
assegurado o anonimato da informacéo recolhidaeDesdo, os entrevistados foram
numerados de 1 a 8, ou seja, entrevistado n.°tewsiado n.°2, entrevistado n.°3,
entrevistado n.°4, entrevistado n.°5, entrevistad®, entrevistado n.°7 e entrevistado
n.°8 (E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7 e E8, respetiva@en

As entrevistas foram realizadas no periodo de Mbve a Dezembro de 2010,

posteriormente gravadas e transcritas com a peiadiss entrevistados.
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De acordo com os objetivos e a abordagem escolfodadotado um guido
constituido por um conjunto de questbes abertas, sguviu de orientacdo para o
aprofundamento das questdes de investigacdo. Arelgo do guido de entrevista
(Apéndice 1) baseou-se em dois grandes temas pinkdds: conhecer o processo de
concretizacdo e funcionamento dos Nucleos de Apsi€riancas e Jovens em Risco
(NACJR) e perceber o papel do Servico Social na daesalde na promocao e protecao
de criancas e jovens em risco psicossocial.

O guido da entrevista esta dividido em quatro pagtgrimeira € constituida por
questdes que visavam recolher informacéo de caatawprofissional dos participantes
na investigacdo. A segunda é dedicada a caraci@ozio “novo” modelo organizativo
dos servicos de saude para o atendimento de csi@ngens em risco psicossocial, a
partir da perspetiva dos assistentes sociais gbaltram neste dominio. A terceira parte
tem em vista identificar as competéncias/atribscerais e especificas do assistente
social na saude em matéria de infancia e juventuoimeadamente se ha: a) partilha
dessas competéncias/atribuicbes independentemerdesdu trabalho se realizar num
centro de saude ou num hospital; b) uniformidaderagressos ao nivel da pratica
profissional; ¢) mudanca na perspetiva e no amtitarabalho do assistente social
depois da implementacdo desta politica; d) um linab@nto da populacdo em geral,
promovendo as suas condi¢des de vida, ou junt@aaglacdes de risco, procurando
evitar a ocorréncia de situacdes de perigo ou, aairgocurando minimizar as
repercussfes dos acontecimentos de maus-tratos outibs perigos ja identificados.
Por ultimo, a quarta parte refere-se a operacimagldio do trabalho em equipa inter e
intrainstitucional, pretendendo-se verificar a queeis da pratica interdisciplinar se

opera a articulacao entre os profissionais e apas|e outras entidades da comunidade
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relevantes nesta matéria, de forma a demonstréici@neia deste contexto, enquanto

entidade com competéncia em matéria de infanaigenjude.

3.5. Procedimentos de analise e tratamento de dados

O material empirico recolhido nas entrevistas fdégralmente transcrito pela
investigadora. Esta transcricdo permitiu, deste,logna primeira imersao no material,
ocorrendo numa alternancia entre dois planos eeracdio: decorrente do grupo de
guestbes pré-definidas no guido da entrevista; dedaoberta, mediante um processo
indutivoa partir da construcao de esquemas de interpretafécencia e da evolugéo
do préprio processo de analise dos dados, em sinmdtcom a confrontacdo do quadro
tedrico (Guerra, 2006).

Os dados recolhidos no decorrer da pesquisa ngorm@smper sias questées
de investigacdo, como tal necessitam de ser tstadala (1986), citando varios
autores, entre os quais Bardin (1977), Cartwril®68) e Krippendort (1980), refere
gue a analise de conteudo, como técnica de sup@realise das entrevistas, permite a
descricdo objetiva, sistemética e qualitativa dot@@do manifesto na comunicacao,
permitindo também fazer inferéncias véalidas e cdpkis do contexto estudado. Desta
forma, existe um didlogo permanente entre a recellaainterpretacéo, tendo sido
posterioriefetuada a respetiva analise de conteudo.

De acordo com Bardin (1977, p. 31), a analise aeecmlo define-se como “um
conjunto de técnicas de andlise das comunicactesitftpativos ou ndo) que aposta no
rigor do método como forma de ndo se perder nadggreidade do seu objecto”.
Neste estudo de carater exploratério e naturezaities, seguimos 0s passos de uma
analise categorial tematica que compreenderanganimacao dos dados; a pré-analise,

que consiste numa leitura superficial (flutuantéata-se de um primeiro encontro com

69



o material, podendo resultar num primeiro procedsanterpretacdo, de extracdo de
perspetivas e significacdes acerca do mesmo -goeliicacdo, que pressupde leituras
exaustivas do mesmo e a possibilidade de fazertescde falas, a partir de unidades de
registo e das unidades de contexto.

No campo de analise das entrevistas “ser a frase g@alavra e o paragrafo
para o tema” significa que as unidades de regmtieespondem as frases e as unidades
de contexto aos paragrafos dos discursos dos itgslrA unidade de contexto serve de
unidade de compreensdo para codificar as unidadesegisto e corresponde ao
segmento da mensagem cujas dimensdes sdo supeasresidades de registo. O
processo de interpretacdo e de codificacdo obeslagma analise das categorias de
acordo com a sua pertinéncia e relevancia, podsadoortadas, fundidas ou anexadas
noutras categorias. Segundo Maroy (1995), a categbruma ideia presente num
conjunto de unidades de andlise (frases, paragraefc$, sendo, portanto, 0 processo
categorizacdo mais geral, englobante e concetutdnmeais denso. As categorias sao
definidas de forma exaustiva e explicita, sem gsie @rocesso seja rigido nem
estanque. Nesta andlise de conteudo, utilizouesep ainidade de registo, a semantica,
nomeadamente efetuando-se uma analise categanatita (Ghiglione, 1997; Bardin,

1977).

70



CAPITULO IV. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTAXO

Este capitulo é dedicado ao estudo empirico. Agrgsentam-se, interpretam-se
e integram-se teoricamente os resultados a partiedcricdo do sistema de categorias e

sub-categorias resultantes da analise de contexgddadios.

Na apresentacdo dos resultados desta investigap@mos por compilar num
anico capitulo os dados e a respetiva interpretacdiscussédo de resultados. Pareceu-
nos este o modelo que melhor se adaptaria a natdeematerial empirico e ao carater
hermenéutico que pretendemos imprimir a este estddsim, as categorias seréao
apresentadas, descritas e definidas, recorrendosseliscursos dos assistentes sociais
que exemplificam e traduzem a definicdo da catagocontribuindo para uma

visualizagao mais facilitada do processo indutiveterpretativo realizado.

A partir da analise dos dados recolhidos emergiramm primeiro momento,
dois temas centrais presentes no guido da enaevtocesso indutivo — referentes aos
Nucleos de Apoio as Criangas e Jovens em Riscopepaa do Servico Social na saude
na promocao e protecdo de criangas/jovens em psomssocial. Num segundo
momento, através de um processo de interpretac&oddicacdo das categorias
inerentes ao discurso dos entrevistados, por imd&gé emergiu um terceiro tema
relacionado com a operacionalizacdo do trabalhceeguipa inter e intrainstitucional,
necessario para descrever as experiéncias domsujeiestigados no contexto da saude
na promocao e protecdo de criangas e jovens empsscossocial. Estes subdividem-se

em dez categorias e nove subcategorias (Quadro 3).
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Quadro 3. Sistema de categorias e subcategoriasuttantes da analise de contetdo dos dados

Temas Categorias Subcategorias

A. Os Nucleos de Apoio a Al. Caraterizagao do modelo Objetivos da medida

Criancas e Jovens em RiSCOa2 ~Dificuldades relacionadas com a

implementacao da medida

A3. Avancos em termos de

intervencao
B1.Atribuicbes/competéncias do Etapas do processo (2
B. O papel do Servico assistente social intervencao

Social na salde nagy  pariha de competéncias/
promocdo e protecdo Cie ayripuicses pelos assistentes sociais

criancas e Jovens em rSCO nag ynidades publicas de sadde

psicossocial
B3. Mudanca de perspetiva e ambitdUniformizacéo de
de intervencao do assistente social | competéncias/atribuicdes
B4. Niveis de prevencdo em que sd’revencao primaria
situa a intervencdo do assistente SOCiaﬁ’revengéo secundaria
Prevencdo terciaria
C. A operacionalizacdo do C1. Niveis da pratica interdisciplinar Multidisaimridade e
trabalho em equipa interdisciplinaridade
intrainstitucional e
interinstitucional C2. Progressos na articulacdo ddAlteracdes a nivel dé

trabalho em equipa intervencao

C3. Avaliagdo dos contextos de saldé&ficiéncia dos servigcos de¢
em matéria de infancia e juventude | salude enquanto entidade (le

primeiro nivel de intervencéo

Como ja foi referido anteriormente este capitulooatra-se dividido em duas
partes: a apresentacdo dos dados obtidos atravéstdaista e uma segunda parte

referente a interpretacdo e discusséo desses dados.

4.1. Descricao dos temas, categorias e subcategsria

Tema A: Os Nucleos de Apoio a Criancas e Jovens em Risco
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Este tema engloba as expressbes mais significatd@s entrevistados
relativamente aos Nucleos de Apoio as Criancavendcem Risco implementados nos
Cuidados de Saude Primarios e Hospitalares emdssdaiblicas de saude. Incluem-se
aqui as referéncias aos principais objetitesta medida de politica social, assim como
as dificuldades sentidas na pratica pelos assesterstociais relativamente a
implementacdo e ao funcionamento do “novo” modelgawizativo dos servicos de
saude em matéria de infancia e juventude e aoscesagm termos de intervencao
verificados neste dominio pelos inquiridos.

Em relacéo a este tema entrevistado n.° 2 (E2) refere que, com bas#§.n
Lei n.° 147/99 de 1 de setembro, ja se previa gs@&lde tivesse um papel de grande
relevo na primeira linha de intervencao nas sitaagfi risco. Mas o “Projeto Acao dos
Servicos de Saude para criancas e Jovens em R&woahado pela Direcao-Geral de
Saude (DGS)vem definir de uma forma mais adequada e autéropapel da saude a
este nivel. Relativamente a organizacdo do propelvico, surgiram determinadas
orientacbes com o objetivo de definir um modeldrdbalho em rede entre os Cuidados
de Saude Primarios e os Cuidados de Saude Difatwie Hospitalares, nao

esquecendoquando necessaria articulagdo com outras entidades na intervedeao

situagOes de risco/perigo [...]" (E2).

Categoria Al: Caracterizacao do modelo

Nesta categoria estdo presentes 0s discursos gueayos principais objetivos
da medida identificados pelos assistentes sodiados os entrevistados referem que
esta nova proposta de trabalho visa “a deteca@geetas situacdes de risco, dai que a

criacao destes nucleos [...] e a sua prevencao apriveario e secundario”(E1l), bem
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como o “[...] desenvolvimento um trabalho interno xeeno multidisciplinar na
prevencdo dos maus-tratos [...]. [N]o fundo, € respbilizar mais os servicos de saude

nesta matéria antes de as situacbes serem simplesercaminhadas para as CPCJ

[...]'(ES).

Categoria A2: Dificuldades relacionadas com a implementacéao eldica

Nesta categoria incluem-se todos os aspetos referfiblos participantes
relacionados com as dificuldades relativas ao tmaanento da medida, como o atraso
na sua implementacao e a falta de profissionas gaonstrucao das equipas, resultado
da falta de tempo e de recursos humanos e mateBdis apresentadas varias
dificuldades experienciadas pelos entrevistados:

“[...] as instituicbes tém que disponibilizar tempusgrofissionais e um espaco
préprio de trabalho para o nucleo [...].” (E2).

“[...] aqui a equipa do NACJR néo funciona, porqueca foi verdadeiramente
constituida [...]" (ED).

“[...] falo na afetagc&o de horas, tempo, um espadpr e recursos humanos e
materiais, mas pelo que conheco ainda nada fundievé&do a reorganizacdo dos
servicos [...]" (E7).

De acordo com o contexto de trabalho, estas difexlés nos Cuidado de Saude
Primarios, segundo os inquiridos sédo ainda maiseaits na instabilidade do quadro de
pessoal, que se deve a nova reestruturacao deaservi

“[...] a captacdo para as Unidades de Saude Far(lliaF), para as Unidades
de Cuidados na Comunidade (UCC), etc. Nao sabertorbham onde véo ficar. [...]
qual a integracédo da estrutura organica dos servigmmeadamente, como estdo a ser

organizadas em termos de Agrupamentos de Centr@auaide (ACES) [...] e qual a
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estrutura que deveria enquadrar os Nucleos de Apdimiancas e Jovens em Risco
[...]" (E1).

“[...]. O que me parece que veio colocar algumagudlifiades para uma pratica
mais defeituosa [...] foi esta reorganizacao porisesve por unidades. Sdo Unidades
de Saude Personalizadas (USP), as Unidades dedGsida Comunidade (UCC) e os
doentes sem médico que nao tém nada a ver comeest@nizacao e articulagao [... ]
Eles proporem um NACJR por ACES, isso aqui ndoustfica porque € uma area
geografica extensissima [...]" (ES8).

Em contexto hospitalar: “Atualmente o nucleo femei mais de modo informal,
uma vez que ainda nao foi feita uma divulgacaonsisiizacdo das pessoas por parte
da instituicdo para a sua existéncia [...] Mas, adgafalha verifica-se sobretudo ao
nivel de articulacdo. A nivel externo, nos hospjtainda ndo conseguimos estabelecer
protocolos com os NACJR dos centros de saude dsan@®a geografica [...]; os
elementos das equipas dos NACJR sao excelentedodnteres pela relacao
privilegiada de proximidade que tém com a populapaca fazerem o respetivo
acompanhamento” (E2).

“Embora este hospital ndo tenha integrado o NUdteBAFAC, nem o projeto-
piloto relativo a criacdo dos nucleos, constituimeg-como nucleo em 2008. Do ponto

de vista legal e funcional, j& somos consideradosicleo [...]” (E4).

Categoria A3: Avancos em termos de intervencéo

Esta categoria esta relacionada com as vantageestifithdas pelos
participantes, depois da implementacdo da medidsn Gase nos dados obtidos,
observdmos que esta modalidade de trabalho permmélnorar o funcionamento

interno, ao nivel do trabalho multidisciplinar e aiculacéo interinstitucional, bem
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como resultou num maior envolvimento e sensibiibados profissionais para com a
problematica dos maus-tratos em criancas e jov@rentrevistado n.° 4 (E4) defende
que “[...] este modelo veio responsabilizar os pedfisais e torna-los mais atentos [...]
no desenvolvimento do trabalho em equipa multidis@ar e na articulacao
interinstitucional [...]"(E4). O entrevistado n.° BY) afirma ainda que o modelo “[...]
permitiu inclusive uma maior sensibilizacdo dosfipsionais [...]"(E5), sendo esta
opinido reforgcada pelo entrevistado n.° 8 (E8¢nciona que “[...] agora nas unidades
de saude os profissionais comecam a ter mais dategile para com a problematica dos
maus-tratos em criancas e jovens [...]" (E8).

Segundo os inquiridos no contexto hospitalar oanews em termos de
intervencao sao mais significativos:

“Houve uma reorganizacao do nucleo anterior doewaje Apoio a Familia e a
Crianca (PAFAC) que funcionava desde 1999 [...]. ¥ehhospitalar conseguimos dar
uma resposta mais organizada e estruturada, poegtee medida veio definir
determinadas orientacbes que na pratica [...] tém immpacto positivo. [...] Os
Pediatras sabem que existe uma linha telefénioa,éga do Servico Social, utilizada
pelo Servico de Urgéncia quando ha necessidadeateencao” (E2).

“[...]. Do ponto de vista legal e funcional j& somoensiderados um nucleo
desde 2008. A medida prevé reunides semanais enaulfo de Risco Social de
Pediatria e de Neonatologia que ocupa uma tardegroana [...] temos também uma
base informética com todos 0s processos sociamneocrespetivo indicador social de
risco [...] Mas, acho que se conseguiu um avancoeemos de funcionamento e de
articulacdo entre os profissionais [...]; os ganleos se refletido, em termos de prética,

no desenvolvimento do trabalho em equipa e nautatiéo interinstitucional [...]” (E4).
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“Embora este hospital ndo tenha integrado o NUdteBAFAC, nem o projeto-
piloto relativo a criagdo dos nudcleos, antes dengsrconstituidos como nucleos ja
tinhamos iniciado a Consulta de Neonatologia — wtasde risco [...] Em 2007,
quando surgiu o documento, o niumero de nucleogxjgdam e as experiéncias-piloto
gue existiam, nomeadamente os Nucleos dos PAFACalgans hospitais eram
experiéncia-piloto e passaram a ser obrigatoriedaddargamento a todos os hospitais
[...] a Consulta de Risco ja existia, fui eu que di@epedido das instituicbes externas.
Foi o proprio Servico Social, com o chefe de Pediatjue criou a Consulta de Risco.
[...] Fizemos um trabalho ligado a Comissdo de Humagdio (uns projetos), fizemos
visitas domiciliarias, chegamos a fazer assim @aatlho muito articulado internamente
[...] No nosso hospital, 0 nucleo estad implementadedd 2008 com uma equipa
multidisciplinar [...]. Quer dizer [...], foi legisladom trabalho que em grande parte ja
era feito, s6 que ndo era um trabalho tdo recodbeeiagora esta mais estruturado,
mais organizado; nos fazemos reunides internatre @n parceiros |[...]” (E6).

“[...] havia uma articulacdo direta com o MinistéRalblico, com a Delegada
do Instituto de Medicina Legal e entre nos e o Umdl de Familia e Menores [...], no
hospital, ndo tinhamos tdo presente a presencaicleon mas havia um trabalho de
articulacdo em termos dos técnicos na sinalizaganwsdo, dos menores em risco que
era absolutamente muito bom. Tinhamos e temos autarSocial que € composta pelo
assistente social, médico pediatra, uma pediatr®eathatria de Adolescentes e uma
enfermeira [...]; desde 2007, somos um nucleo adeptpate funciona de forma

informal” (E7).

Tema B: O papel do Servico Social na saude na promocamtegdo de criancas e

jovens em risco psicossocial
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Este tema refere-se as atribuicdes/competénciassistente social no contexto
da saude na promocao e protecdo de criangas esjevemnisco psicossocial. A partir

das respostas fornecidas pelo grupo pesquisadoemsse aqui as seguintes categorias:

Categoria B1: competéncias /Atribuicdes do assistente social

Nesta categoria, estédo incluidas as producdesatisipantes relativas as etapas
do processo de intervencdo, de acordo com as fsingie desempenham neste
contexto. As fungBes descritas englobam os segutoteteidos:

“[...] deteto uma situacdo de risco, ndo faco enchammento sem fazer
avaliacdo; essa avaliacdo pressupfe 0 apoio psaakyg...] pode implicar a
articulacdo com outras entidades [...] com a famiistrita e alargada, falar com o
médico, enfermeiro, professor, etc.” (E1).

“[...] as competéncias do assistente social na spadgam por um conjunto de
funcdes que incidem na aplicacéo de certas medalpslitica social [...]"(E2).

“[...] nés trabalhamos o0 caso, 0 caso numa perspéeivmanista e de
reabilitacdo, através de um plano de acompanhamsittossocial que definimos” (E3).

[...] O assistente social € um executor de func@es).

Categoria B2: Partilha de competéncias/atribuicbes pelos assgstesociais nas

unidades publicas de saude

Estdo presentes, nesta categoria, os discursosizmod pelos assistentes
sociais, relativos a partilha de atribuicbes/coi@peas dos mesmos, Nos Servicos

publicos de saude. Constatdmos que as atribuipbegaténcias sdo transversais a

78



todas areas de intervencdo e essa partilha veséicao nivel de recursos, funcdes e
meétodos e metodologias de intervencdo em Servic@alSo

“A intervencdo neste dominio sO é possivel atralépartilha de competéncias
[...] nGs somos executores de politicas sociais [(EB).

“[...] o assistente social, regra geral, ndo tem cetémcias que Ihe sédo proprias
para trabalhar neste dominio [...] tem upraxis e formacdo comum a todas as areas,
tem que se adaptar ao seu contexto de trabalho (E2):

“[...] em conformidade com a sua formacdo e exper@mrofissional, as
atribuicdes do Servico Social sdo transversaigdast@as areas e as suas competéncias

sao adquiridas e adaptadas ao contexto em quéhiadzs [...]” (ES).

Categoria B3: Mudanca de perspetiva e ambito de intervencassistante social

Nesta categoria, os discursos dos participante®o edivididos: metade dos
entrevistados refere que nédo houve qualquer mudamgs, no futuro, com as novas
orientacdes da politica dos nucleos, a intervemgi@assistente social tendera para a
uniformizagédo de procedimentos. Os elementos quostitaem e 0s que possam vir a
integrar 0s nucleos poderdo “[...] desenvolver unbdalao em equipa assente na
multidisciplinaridade [...]” (E1) e “[...] criar unifonizacdo de procedimentos de
intervencao, supervisao [...]” (E4).

A outra metade menciona que a mudanca de perspetiva ambito de
intervencao do assistente social ndo estdo rekdaecom a implementacédo do “novo”
modelo de intervencédo, mas sim com as transforrsas@®ais, econdémicas, politicas e
ideologicas que ocorreram ao longo dos tempos, iogracto na pratica profissional,

nas proprias politicas de saude e da infanciacipaimente na forma como estas sao
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adotadas pelas instituicbes e operacionalizadass passistentes sociais e outros
profissionais.

“[...] mudam os servi¢cos, mudam os gestores e ag@#re depois depende de
cada grupo e de cada profissional [...] o que interfieuitas vezes no trabalho
multidisciplinar [...]" (E3).

“[...] cada um trabalha a sua propria metodologiacegdimentos no ambito da
formacéao geral em Servigco Social que teve [...]” (E6)

“[...] estdo relacionadas com [...] a evolucdo da deale social, o contexto de

trabalho e o perfil pessoal e profissional de aadd...]” (E7).

Categoria B4: Niveis de prevencdo em que se situa a intervedgaassistente

social

Nesta categoria incluem-se os enunciados dos idgsigue dizem respeito aos
de niveis de prevencdo em que atua o assisterité sacsalde com criangas e jovens
em risco psicossocial. Agrupa trés subcategorigsresencdo primaria, a prevencao
secundaria e a prevencgao terciaria.

“Na prevencdo primaria, ndés temos que jogar poecipacdo; quando uma
crianca vai nascer e se tem um familiar problerodtic], relativamente a prevencao
secundaria, obviamente que ai, se ja existe algnah gu indicador de risco que se
mantém, tem que se acompanhar a situacdo em tetmogsita domiciliaria, de
vigilancia nas consultas [...]; quando chegamosexrvencao terciaria jA vamos ter que
intervir juntamente com as CPCJ [...]" (E1).

“[...] a nossa intervencao realiza-se na prevencéognia, na secundaria onde
ja é identificado o risco e na terciaria em sit@scde perigo iminente, com carater de

urgéncia [que] sdo encaminhadas para os tribundis(E3).
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Tema C:. A operacionalizacdo do trabalho em equipa inttaio®nal e

interinstitucional

Encontram-se, neste tema, as descricoes dos parnies que agregam as
categorias referentes ao trabalho de articulacgétuao entre os profissionais de

Servigo Social e as equipas e com outras enticialesmunidade.

Categoria C1:Niveis da prética interdisciplinar

Nesta categoria, sdo abordados os niveis da prateraisciplinar, tendo sido
identificados dois niveis, de acordo com os indosi a multidisciplinaridade e a
interdisciplinaridade.

“Ja estamos habituados a trabalhar em equipa [.uifamvezes nem passamos
a informacao formalmente, refletimos a situagdocemunto, com a equipa da CPCJ
[...]" (E1).

“[...] desenvolvemos um trabalho interministerial (...Jum trabalho
multidisciplinar” (E2).

“[...] faco parte da comissao restrita e nesse papelchamada a desenvolver
um trabalho de articulagéo a nivel interno e extgrn], por exemplo, a Comissao de

Protecao visa a articulacéo dos varios servicagseptados”(E5).

Categoria C2: Progressos na articulagéo do trabalho em equipa

Nesta categoria, incluem-se todas as referéncmpalticipantes associadas aos

progressos relacionados com a articulacdo do trabeh equipa, que contemplam as
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alteracOes existentes na intervencéo dos assstentais, depois da implementacéo da
medida.

“Tém-se vindo a desenvolver novas competénciadwab ke articulacao interna
e externa, com a criacao de novos instrumentosabalho e estruturas de apoio [...]”
(E2).

“[...] e a uniformizacéo de procedimentos na are&evico Social [...]" (E6).

Categoria C3 Avaliacdo dos contextos de saude em matériafédedia e juventude

Presentes nesta categoria estdo todos os contegldtisos a eficiéncia dos
servicos de saude enquanto entidades de primeieb aié intervengdo na promocgao e
protecdo dos menores em risco. Segundo a maiosiaskistentes sociais, a avaliacao
da intervencédo neste contexto € positiva.

“[...] permite fazer uma avaliagdo da sinalizacademntificacdo da situagcéo ao
ndcleo no internamento, consulta e urgéncia quamtdiagnostico do tipo e identificar
a existéncia do mau-trato [...]" (E2).

“[...] penso que podemos vir a ter ganhos em termesestruturacédo e
monitorizag&o da intervencao [...]" (E3).

ApoOs a descricdo do quadro do sistema de categosadcategorias resultante

da analise dos dados passamos de seguida a itdegmre discusséo dos resultados.

4.2. Interpretacéo e discusséo dos resultados

Os Nucleos de Apoio a Criangas e Jovens em Risco

Tal como foi referido no enquadramento tedricoy@d®o “Acdo da Saude para

Criancas e Jovens em Risco”, com inicio 17 de alariR007, visa dar uma resposta
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adequada e eficiente a problematica das criangase@s em risco psicossocial nas

unidades publicas dos servicos de saude. As iigétsl de saude, detentoras de
particular conhecimento dos riscos psicossociagss@am a ter, neste contexto,
responsabilidades na detecéo de fatores de ridecssaais de alarme na sinalizacao de
situacbes de criancas e jovens em risco, ou enmu@mlpara o verdadeiro perigo

(Direccao-Geral da Saude, 2007).

Segundo alguns entrevistados, havia, por um ladiba fde controlo e de
monitorizagao e, por outro lado, falta de conheatme de informacéo até concetual do
que € o risco em criancas e jovens. Por isso, dafuantal reforcarmos a importancia
de ser obrigatdria a formacéo para todos os el@wnente vao integrar as equipas dos
nacleos. Neste contexto, 0 conhecimento/experignoiissional dos assistentes sociais
acerca da nova metodologia de intervencao tormatsessante para esta investigacao.
Esta nova politica caracteriza-se por um conjult@lojetivos que visam reestruturar
uma pratica que até entdo ndo estava legislada,cooeretizacado formal, através do
Despacho Ministerial n.° 3129/2008 de 5 de dezemmtwa@yuadro de medidas previstas

pela Lei n.° 147/99 de 1 de setembro.

Caracterizacado do modelo

Pretendemos, aqui, apresentar as primeiras refgxi@deridas pelos assistentes
sociais em relacéo a nova medida de politica sodraduzida nos servigos publicos de
saude para atendimento de criancas e jovens em psicossocial. Segundo o0s
inquiridos:

“A proposta basicamente vem atribuir um papel deonm&sponsabilidade aos
servicos de saude na promocao e protecdo de giangavens em risco e perigo.

Segundo as novas orientacfes, nesta matéria, a gmdque assumir um papel mais
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relevante na prevencédo e detecdo precoce de ssudedrisco social, de modo a evitar
a sinalizacdo das situacfes de mau-trato, neglmémabuso sexual, etc., para as
instancias de segunda linha. Pretende-se promoseo@eracao entre profissionais e a
complementaridade entre as instituicbes; atravéstraloalno multidisciplinar, dar
visibilidade e criar oportunidades para reconhemepapel dos intervenientes no
processo de intervencdo. Trata-se de uma novatwesitdo do trabalho que vem
corresponsabilizar os profissionais através da toopacao e avaliacao [...]” (E2).

“[...] esta proposta da Direccao-Geral de Saude (DIGIS3 criacdo de equipas
multidisciplinares [...], pretendendo juntar numa exuipa profissionais da area da
Medicina, Enfermagem, Saude Mental e/ou ServicoiaGono caso dos hospitais,
[havendo] a possibilidade de integrar um juristenatequipa que se pretende pela sua
multidisciplinaridade ser capaz de avaliar, deiaagldetetar precocemente as situacoes
das criancas e jovens em risco e de saber tamidémmar [...] tanto na comunidade
como nos servicos, abordar a problematica e séimaibpara a problematica e fazer
formacdao dos profissionais [...]" (E5).

De facto, a opinido dos oito entrevistados € unénan defender que este
modelo visa, globalmente, a reestruturacdo dosicesrvde saude, reunindo
profissionais de varias areas e colocando-os nuniexto de responsabilidades
partilhadas em matéria de infancia e juventudearReros discursos, este modelo vem
atribuir maior responsabilidade aos servicos pablide saude, no sentido de
implementar uma intervencao que corresponsabilizikonseriamente os profissionais,
principalmente, os médicos, os enfermeiros, ost@sdes sociais e outros profissionais
de saude. Ora, vejamos:

“[...] responsabilizar e corresponsabilizar [...], n@damente, os profissionais

de primeira linha [...] a assumirem também a supomsabilidade enquanto gestores
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de situacdes de risco que podem facilmente sallrathas a este nivel antes de se fazer,
simplesmente, uma referenciacdo as CPCJ [...], atupams NACJR (dos hospitais e
centros de saude) o que preconizam é que sejamesmiQo de consultoria dentro das
unidades de saude e ndo uma CPCJ. Nao € isso [quEk eu acho é que [...] 0 que se
pretende com a criacdo dos nucleos € conseguumdeforma mais estruturada e se
calhar até mais formalizada, nomeadamente, contao®$de Apoio a Familia (PIAF),
que esta intervencdo até seja muito mais facilmemdeitorizada e que haja uma
corresponsabilizacdo dos profissionais” (E1).

“A saude € um espaco privilegiado para termos contento ou para despistar
situacbes de risco ou potencialmente de risco [Isth teoricamente [...]; se ha
situacOes que possam evidenciar qualquer tiposde (i..), a politica é que a detecao
seja efetuada o mais precoce[mente] possivel [..que se uniformize formas de
trabalhar e de registo [...]" (E3).

“ [Este “novo” modelo] visa a prevencao e detecagrbblematica dos maus-
tratos e a protecdo de situacbes de perigo. Visdédm, uma uniformizacdo dos
procedimentos, para todos os profissionais de sauielérabalham com estas situacoes.
As orientacfes sdo abrangentes, quer a nivel Glenae Enfermagem, quer a nivel do
Servigo Social e mesmo na area da Saude Menta)” (E4

“[...] a base da criacdo destes nucleos teve origem estudo efetuado pela
Direcdo-Geral de Saude, onde se deram conta da baializacdo de situacdes pela
saude, o que de alguma forma mostrava, atendension@meros conhecidos nas
Comissbes de Protecdo e nos Tribunais, que a S@wmleestava a corresponder a
detecdo precoce das situacdes, dai que a criagtes deicleos tem a ver com isso, hum
servico que é considerado de primeira linha e dmgimo nivel [esperava-se] que

subissem as sinalizac6es numa fase precoce, tésdm nesposta a crianca logo a partir
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do nascimento, quando surgem as situacfes sinadizaglas escolas que habitualmente
€ 0 maior, é a entidade que mais sinaliza situasaéegndo nds que a crianca entra para
a escola s6 aos 6 anos, alguma coisa falha atasMFEDS).

“Basicamente, esta legislacdo tenta o qué? Dabsespara que as instituicoes
se articulem de melhor forma — para qué? Parardarrasposta adequada a crianca e a
jovens em risco através de um trabalho em equipasquprevé multidisciplinar? [...]
[E] esta legislacdo surgiu mais para isso, mas éamfara uma maior articulacéo entre
as instituicbes, embora ja existisse legislacdean@sea, ndo na criacdo dos nucleos,
mas na area das criancas e jovens em risco. Peasmabjetivo principal desta medida
€ a detecdo mais precoce dos casos, um traball® entErioso relativamente as
situacbes com maior responsabilidade, quantos t@anscos trabalharem a situacao e
forem conhecedores da situacéo, o trabalho comadetipara a crianca e para o jovem
sera diferente [...]” (E6).

Com base em tudo que foi relatado, podemos corgaheiio Servico Nacional de
Saude atravessa, em varias vertentes, um prooesgidexo de reorganizacao estrutural
e funcional relacionado com a nova filosofia desf@gedo de cuidados de saude a
populacdo em geral, assente no processo de calizagfio de servicos, quer nos
Cuidados de Saude Primarios, quer nos Cuidados aleleS Diferenciados e
hospitalares, que se foi instituindo ao longo démas décadas, ndo sendo excecdo no
que toca a intervencdo com criangas e jovens @ psicossocial, com implicacfes na
concretizacdo do quadro de medidas de politicalsoiis amplo para a sadde e para a
infancia.

Se atendermos aos modelos de prestacdo de cuidadzide instaurados nas
unidades publicas deste setor, desde a Reform@eaté a atualidade, enunciados ao

longo do ponto 1.4. (capitulo 1) da fundamentag&wita que sustenta este estudo,
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podemos afirmar que o0s nudcleos que estdo integradsescentros de saudse
enguadram nos novos modelos organizativos dos Agraptos de Centros de Saude de
Unidades Integradas de Cuidados de Saude e nosdimépa modalidade de Entidades
Plblicas Empresarias e de Parcerias Publico-Psyaeéan ambos os casos, além da
racionalizacado e eficacia na distribuicdo dos =usirtem-se em vista ganhos em saude,
com menor gastos e aumento de qualidade nos semiestadosEstes denominadores
estabelecem uma politica de mercantilizacdo e geemarializacdo no acesso e direito
a saude, ficando comprometidos os principios daveusalidade, generalidade e
gratuidade (Constituicdo da Republica de 1976). isie®s, deste modo, a
concorréncia entre os prestadores publicos e pysradm a supremacia do mercado e a
diminuicao do papel do Estado. Isto deve-se a iaestabilidade do Estado-Providéncia
para responder as inumeras manifestacbes da “quest@al’, o que exige um
redimensionamento das politicas sociais de sadéepeotecdo a infancia.

O “novo” modelo organizativo dos servicos de sapdea atendimento de
criancas e jovens em risco psicossocial, surges reestario e € um dos reflexos destas
mudancas que se operam no contexto da sociedagnumranea - designada por Beck
(1992) de sociedade de risco -, espaco onde a Saadél ganha um lugar de destaque
entre os diferentes grupos da populacdo que sentacd numa situacdo de
desfavorecimento, desprotecdo exclusdo e vulnafatdd social, como é o caso das
criangas e jovens em risco psicossocial, proveesede contextos familiares de risco
e/ou perigo, estao regra geral, inseridas em fasflue ndo apresentam competéncias
parentais cognitivas, relacionais e sociais paraemeenharem o seu papel de
cuidadores e garantir da satisfacdo das necessidadcas da crianca/jovem - a

alimentacéo, educacao, saude, seguranca, etc.
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A preméncia de uma melhor sistematizacdo e maaiiviefade das acdes no
dominio da prevencéo das situacdes de risco emcasae jovens denota preocupacao
para que, com a introducdo desta nova medida déicpokocial, se proceda a
reformulacdo dos procedimentos tidos como adequatéosntdo nesta matéria, sendo o
“novo” modelo caraterizado pelos assistentes so@atrevistados por um conjunto
objetivos cuja implementacdo visa a prevencao etacédo precoce das situacdes de
risco, a avaliagcdo, monitorizacdo e a uniformizagégrocedimentos. Nesse sentido,
significa que a nova proposta de trabalho preteesigonsabilizar e corresponsabilizar
os profissionais de saude ao criar um 6rgdo deutiona e assessoria dentro das
unidades de saude, composto por uma equipa maipbiigr constituida por varias
areas (meédicos, enfermeiros, assistentes socsis)I@yos, podendo ainda existir a
possibilidade de integrar um jurista), capaz desibdizar e estabelecer canais de
comunicacao entre as instituicdes de saude e disgiooais menos atentos para esta
realidade. Por outras palavras, propde-se criacamunto de mecanismos na tentativa
de se reduzir a sinalizacdo do numero de casosgsaentidades de segundo nivel
(CPCJ) e para as de terceiro nivel (Tribunais) rdervencédo. Estas sO devem ser
chamadas a intervir quando estiverem esgotados toslanecanismos de intervencao
das entidades do primeiro nivel, conforme estaigiewo quadro de medidas da Lei
n.°147/99 de 1 de setembro, cumprindo-se assimriasigios da subsidiariedade,
intervencgédo precoce e intervengcdo minima imprescigina prevencao do fenémeno e
na identificacdo da coexisténcia de fatores d®rigmtecao e de agravamento/crise de
vida, com particular importancia na efetivacdo ddtiga de protecdo que norteia a

dimensao operativa das praticas sociais.

Dificuldades relacionadas com a implementacéo da mela
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De acordo com os dados obtidos, verificamos a éndgst de algumas
dificuldades relacionadas com a implementacédo awdh modelo organizativo dos
servicos de saude para atendimento de criancaseasjcem risco psicossocial, em
especial nos Cuidados de Saude Primarios. Os daxumencionados permitem-nos
perceber que os nucleos ainda ndo se encontrameam foncionamento, embora no
dominio hospitalar os trabalhos se encontrem nasgrhais avancada.

“Essa medida era suposta ja estar a funcionarleno.pJa foi lancada desde
2007, alegadamente com um plano de formacdo estdatuO que acontece? [...]
[N]6és estamos na fase pré-preparatoria da impleagéat disto. Isto tem um atraso
brutal em termos de cronograma para o lancamenioseja, uma tentativa de
relangcamento desta medida, porque algo que senizaga era ter o seu projeto-piloto
em 2007, ainda esta no final de 2010, altura endgueria estar a funcionar em pleno.
Ainda h& muitos técnicos sem formacao e ndo euiste plataforma informatica a nivel
nacional para a monitorizacdo e para o0 tratamenmdorme dos processos,
nomeadamente, para a criacdo do Programa de Intéwve Apoio a familigPIAF] ”
(E1).

Tendo em conta o universo dos sujeitos pesquisados seu contexto de
trabalho, verifica-se que, nos Cuidados de Saud®maRos, a reestruturacdo dos
servicos em curso representa a principal dificlddad implementacdo da medida
devido aos seguintes aspetos:

- integracdo dos centros de saude nos AgrupameetGentros de Saude;

- mudanca da estrutura organica e funcional dascesrque resultou na criagao

de varias unidadesUnidades de Saude Familiar, Unidades de Cuidados n

Comunidade, Unidades de Saulde Personalizadas enidadds de Recursos
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Assistenciais Partilhados, sendo o objetivo deftamacentralizar e agrupar os

servicos, atraves da avaliacdo e monitorizacao.

Como refere o entrevistado n.° 3 (E3), nesta evrgcdo o importante sao “
[...] os numeros, ao pedir nUmeros esta a obrigar, vainos ter que responder [...]
tém objetivos. [...], ndo podem ter listas de esgecam os menores, eles vao ter que
estar sinalizados,” (E3), procura-se a racionadiaados recursos. Corre-se assim 0 risco
de perder a relacédo de proximidade com os utentegpgla modalidade de prestacao
de servicos, passam a ser tratados como “ potéobeses”, coexistindo o poder
burocratico e o poder técnico em que se verifiagtiaulacdo do projeto de saude com
o do mercado, estamos em presenca de “movimensodadmtes como um movimento
de consumidores” (Carapinheiro, 2001, p. 215).

Por outro lado, o contexto hospitalar, antes daeémentacédo desta medida, ja
contemplava esta realidade, principalmente os tesspiue integraram o Projeto do
PAFAC. Segundo os inquiridpa principal dificuldade reside na articulacdo cosn
Cuidados de Saude Primarios da respetiva area amagrpela proximidade que
mantém com a populacdo na sua perspetiva sao uextomprivilegiado, a detecéo e
prevencao do risco.

De facto, a grande viragem na politica de saudejueose refere a protecéao de
menores em risco ocorreu na década de noventacdim 96X (Lei de Bases da Saude
(em particular, a alinea (c) do n.° 1 da Basealpyovada em Agosto de 1990, veio
considerar as criangcas e o0s adolescentes comoddsiSgrupos sujeitos a maiores
riscos” e preconizar a tomada de “medidas espéqgmase ambos. Nota-se que o0s
Nucleos do PAFAC, emitido em Agosto de 1992, asale Resolugcdo do Conselho de
Ministros n.°30/92 foram uma «tentativa falhadaw perte dos servicos de saude para

responder a realidade das criancas maltratadasngéfo1998), de forma pouco
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sustentavel. O que se verifica nos discursos, atelala experiéncia profissional dos
assistentes sociais, € que cada servico tinha prépaia forma de se organizar e de
responder ao problema. Neste ambito realcamosratégga positiva do projeto que
consistiu em atribuir importancia ao contexto htadgr, como sendo um espaco
privilegiado para a detecdo e prevencdao do fenOm&nmova proposta de trabalho,
agora, ainda em fase de implementacéo pretendelmarse retomar os principios de
intervencao do entdo PAFAC, generalizando-se astagainidades publicas de saude.

O atraso deve-se a dificuldade na construcdo daipasy a sobreposicdo de
tarefas profissionais devido a falta de tempo égfd de horas) e falta de recursos
(criacdo de um espaco proprio e aquisicdo de umafptena informatica de registo a
funcionar em rede) indispensaveis para a uniforpdizaavaliacdo e monitorizacdo da
intervencdo, sendo que ainda existem elementos feemacédo. Para além das
dificuldades atras referidas, independentementeodtexto de trabalho, os enunciados
produzidos demonstram que essas dificuldades s&wns aos profissionais que
trabalham no contexto hospitalar e nos CuidaddSadele Primarios. Nestes ultimos, a
formacao de equipas tem sido o principal constraegio, devido a reorganizacao dos
servigos, principalmente com integracdo dos cerdesaude nos Agrupamentos de
Centro de saude com a criacdo de um conjunto déades, e a falta de recursos
humanos e materiais. Esta dificuldade na formag&oeduipas fica bem registada nas
respostas dos participantes.

A este propdsito, o entrevistado n.° 3 (E3) salientawaspeto muito importante:
a formacdo é essencial para todos os elementagugzepois nem todos tém o mesmo
conhecimento pratico sobre esta realidade, até maandefinicdo do conceito do mau-
trato e do risco, no uso dos termos e na linguaggdm.] N&o ha a sensibilizacéo e a

atencdo necessaria dos profissionais para esteléigmoblemética. Eu acho que esta
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medida vem obrigar os profissionais a repensardm qggestdo e a terem canais de
comunicacao que sejam eficazes [...]" (E3).

E um facto que o carater multifacetado e complegoqde o risco social é
investido na sociedade em que vivemos leva-nos eastignar esta falta de
conhecimento por parte dos profissionais, quer @utgde vista concetual, quer ao
nivel da pratica profissional. Mais do que compdeeros riscos, € também necessario
para a intervencao dos profissionais de saude oaantegrar as equipas dos nucleos
conhecerem os reportorios interpretativos paraalstinicdo (Spink, 2001).

A assuncao de diferentes acecdes sobre o riscal s@cinfancia, na perspetiva
dos inquiridos, reside na diferenca entre as vanaas de atuacdo, “as especialidades
sao diferentes e, por isso, assumimos papéis erpsstiferentes de acordo coma nossa
formacdo e experiéncia profissional [..(E2). Aqui existe unanimidade no que toca a
importancia de que o perfil pessoal e profissialad elementos que integram ou vao
integrar as equipas dos nucleos assume particelavancia no funcionamento da
medida. Para os assistentes sociais, “[...] as paitsdo efetivadas pelos profissionais
e dependem da sua formacéo, da sua experiénciasprofl, da perspetiva e da forma
como acreditam; tém que acreditar na medida, nague isso, para eles, as criancas
tém que ser uma referéncia no seu contexto delli@pa.]; realmente quando nds néo
sentimos que algo € importante para nés, o nosgstimento em termos profissionais
nao € o mesmo. O funcionamento da medida vai depelodperfil de cada profissional
e daquilo que se espera dele” (E7).

Em suma, os contetdos produzidos refletem unanimenoefacto de ainda nao
ser possivel determinar de forma exata e precEato em que se o funcionamento da
medida, sendo a sua principal dificuldade refleedatermos de cronograma nas fases

da sua implementagao.
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Isto decorre da falta de controlo e monitorizagddrdbalho que tem vindo a ser
desenvolvido. No ambito desta mudanca organizacmeriancional em curso, mesmo
nos Cuidados de Saude Primarios, onde o impact@ié wisivel, previa-se que 0
projeto fosse implementado ao longo de cinco fasgmeparatoria, implementada no
ano de 2007, que tem por base a redacdo dos domsran suporte ao projeto, de
carater processual e organizativo, a preparacasistiema de informacéo e formacao
das equipas; a experimental, que representa oo imi@i sua concretizacdo, com a
implementacdo do projeto-piloto em centros de said®spitais a considerar; a de
alargamento, a decorrer de janeiro até junho de8,26Mh que seria integrado um
segundo conjunto de centros de saude e hospitais; generalizacdo, com inicio em
julho de 2008, com a criacéo e entrada em funcienéondos nucleos em toda a Rede
de Cuidados de Saude Primarios e dos hospitaiseddimento em idade pediatrica,
com avaliacado de dezembro de 2008 a junho de 20Q&yr ultimo, a de consolidacgéo,
que visava assegurar a continuidade de funcionamendesempenho dos nucleos
através de um processo continuo de avaliacdo etoriaacdo, de forma a responder
adequadamente a este fenomeno, com pleno funciotam® 2010 (Direcdo-Geral da
Saude, 2007), o que, efetivamente, ainda ndo seetmou em 2011.

Em 2010, os trabalhos ainda se encontravam napfaggereparatoria (criagcado do
documento técnico, construcdo das equipas e foonagE profissionais) e na
experimental (implementacdo do projeto-piloto gues centros de saude ainda néo
funciona). A reorganizagcdo organizacional e funaiprem curso, exige que a
intervencdo na é&rea da saude com criangas e josengisco psicossocial seja
enquadrada nos novos modelos organizativos dospAgrentos de Centros de Saude
(Decreto-lei n.° 28/2008 de 22 de fevereiro), dosm@ modo que a reformulacéo

estrutural das unidades de salde hospitalares, atamente as unidades locais e
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centros hospitalares, tém que ser tomadas em eoaséb neste processo de

implementacéo (Despacho Ministerial n.° 31292/20®8 de dezembro).

Avancos em termos de intervencao

Na opinido dos assistentes sociais, 0 “novo” modglee entrou em
funcionamento traz um novo rumo para os servicasadde em termos de intervencgéo
com criangas e jovens em risco psicossocial. Nada@dos de Saude Primarios, 0os
discursos dos inquiridos ficam pelo registo da i@@inporque no universo pesquisado
ainda nao foram formadas as equipas dos nucleos.

Na perspetiva dos assistentes sociais esta medidat&osa, visa a criagdo de
um organismo que responda eficazmente ao problevsanthus-tratos com uma
melhor adequac&o dos servigos publicos de satmaEmetodologia de trabalho que
vai permitir o envolvimento direto e sensibilizac@ie todos os profissionais,
principalmente nos Cuidados de Saude Primarisste contexto as areas de
enfermagem e médica ainda ndo estdo muito atemias gsta realidade; exige o
desenvolvimento de um trabalho em equipa, basean@ meflexdo entre diferentes
especialidades e o registo da intervencdo passa absigatério numa plataforma
informatica que vai permitir o cruzamento de dadosle informacdo entre as
diferentes instituicbes publicas de saude, senslan@ido um compromisso para com a
problematica das criancas e jovens em risco poe plas profissionais.

Nos Cuidados de Saude Diferenciados e Hospitalasesssistentes sociais ja se
fundamentam em dados concretos e registam avamngoigicativos em termos de
intervencdo. Segundo os entrevistados, em algwescas ndcleos ja ndo sdo uma
novidade, uma vez que houve uma reorganizacado deddo PAFAC. Nos excertos

produzidos, ressalta também a ideia de que osthssmntes da implementacédo desta

94



medida, jA contemplavam uma modalidade de trabaliganizada em torno das
criancas e jovens em risco, independentementerém testado integrados ou ndo no
Projecto do PAFAC e o projeto-piloto. Embora néasstam do ponto de vista legal e
funcional considerados um nucleo, criaram a Coasidt Risco social de Pediatria e
Neonatologia, a pedido das instituicbes externagatadse de uma consulta
multidisciplinar que envolve o médico Pediatra, spezialidade de Neonatologia, 0
assistente social, o enfermeiro de Pediatria e, vgaes, um pedopsiquiatra. Os
profissionais tém conhecimento da existéncia de lnfea telefénica, que é a do

Servico Social, utilizada pelo Servico de Urgéngaando ha necessidade de
intervencao. Havia também “[...] uma articulacdo tdireom o Ministério Publico, com

a Delegada do Instituto de Medicina Legal e entie @ o Tribunal de Familia e

Menores [...]"(E7).

O significado atribuido pelos assistentes sociams ocentexto hospitalar em
relacdo a esta nova medida realca importanciafitagd® de normas e procedimentos
de intervencéo e de competéncias/atribuicbes padiferentes grupos profissionais,
gue até a implementacdo do “novo” modelo ndo estdegislados. Em alguns casos
no contexto pesquisado funcionava tudo de modarirdh mas com um elevado grau
de organizacao e sistematizacdo informacéo, aa;8is eram sinalizadas ao Servigo
Social através de indicadores de risco social mifninternamente pelas equipas, o
gue ndo acontece nos Cuidados de Saude PrimanesaAde desenvolverem um
trabalho significativo nesta area os nucleos fotanstituidos a partir de 2008.

Para os inquiridos, na sequéncia deste projetoreatganizacdo em curso nos

servicos de saude, os profissionais passaram wartgrapel mais ativo em matéria de
infancia e juventude. Os nucleos, regra geral, wstituidos por um(a) médico(a)

pediatra, um(a) enfermeiro(a) especialista em pragi@ um (a) assistente social,

95



podendo também integrar, um psicdlogo(a), um msprofissionais da area da Saude
Mental, o que possibilita desenvolver o trabalhdtichigciplinar.

Os assistentes sociais entrevistados salientamfodaa muito positiva,
sobretudo nos Cuidados de Saude Diferenciados, aamagens desta medida;
consideram que desde a sua implementacdo ha avamctermos de intervencao que
se refletem numa resposta organizada e estrutpeadaesta problematica. Permitiu, em
certos casos, a criagdo de um espaco de trabalpigre personalizado para o
funcionamento dos nudcleos, com vista ao atendimedividualizado das situacdes de
risco identificadas no seu contexto de trabalhotrdDwantagem mencionada € o
desenvolvimento do trabalho multidisciplinar e idisciplinar, com um avanco
significativo na articulacdo entre os Cuidados déde Primarios e os Cuidados de
Saude Diferenciados e Hospitalares e com outradagles da comunidade relevantes
nesta matéria.

Da mesma forma, esta politica teve impactos emoeighe pratica ao reforcar e
complementar um trabalho que ainda nédo estavalddgise ao atribuir maior
responsabilidade aos profissionais de salude parsokdar procedimentos no

desenvolvimento de um trabalho mais proximo dasgties de risco.

Sintese:

A andlise do anteriormente exposto acerca dos Nsiade Apoio a Criangas e
Jovens em Risco (NACJR) permite constar que esta pposta de trabalho (medida
de politica social) ainda ndo se encontra em pie@ncionamento, estando em fase pré-
preparatodria e experimental.

Nos hospitais que ja possuem 0s nucleos os agdsistenciais salientam as

vantagens desta medida, em termos de respostagmarszadas e estruturadas, o que
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permitira uma melhor prevencao e deteccao precasesituacdes de risco, avaliacao,
monitorizacao e uniformizacéo de procedimentos.

Com base numa reflexdo critica sobre os dados ashtidentificamos dois
pontos fundamentais, um positivo e um negativoo§hto relaciona-se com o facto de
a equipa, por ser multidisciplinar, constituida périas areas (meédicos, enfermeiros,
assistentes sociais, psicélogos e até juristas)miper responsabilizar e
corresponsabilizar os profissionais de saude sémaiitlo-os para esta realidade. O
ponto mais preocupante nestes dados consistetaaléaformacao, por limitacdes quer
financeiras, quer de recursos, quer de tempo, ds$ionais integrantes das equipas
dos NACJR nos hospitais e centros de saude. Etaldade traduz-se como sendo
muito marcante, na medida em que a formacao é ampaaente basico e fundamental
do processo do ensino-aprendizagem e da concee@a¢amalizacdo da politica,
contribuindo decisivamente para a concretizacaeldgéo entre a teoria e a pratica dos
profissionais na sua relacdo com a demanda, castituicdo e com a realidade social.
A formacado € igualmente essencial para o desemeito das habilidades técnico-
operacionais necessarias a pratica profissionalei(ba, 1997; Cosac, 2003), no

contexto particular dos nudcleos.

O papel do Servico Social na saude na promocao eopecao criangas e jovens em

risco psicossocial

A andlise do papel e da posicdo que os assistentess ocupam, no ambito do
"novo” modelo organizativo dos servigos de saudesgados a criangas e jovens em
risco psicossocial foi abordada em dois poélos: mngiro refere-se ao conjunto

atribuicbes/competéncias e a partilha das mesmasbdo, tendo em vista a mudanca
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em curso verificada nos seus contextos de intedeng segundo diz respeito ao
processo de mudanca, comecando pela implementagéuve proposta de trabalho, em
que é atribuida uma funcao primordial a preveng#situacdes de menores em risco
e/ou perigo no campo da saude ao nivel da pratichsgional multidisciplinar e

interdisciplinar.

Competéncias/atribuicdes do assistente social

A partir da andlise das categorias referentes ma t@os Nucleos de Apoio a
Criancas e Jovens em Risco, fomo-nos apercebendgudea participacdo dos
assistentes sociais esta muito condicionada. Bste tonstatou-se na hesitacdo que
estes profissionais demonstraram em responderundagarte do guido da entrevista
que orientou esta pesquisa, dedicada a caract&oizig “novo” modelo organizativo
dos servicos de saude para o atendimento de csiang@avens em risco psicossocial,
nomeadamente em relacédo ao que funciona melhguepermanece igual devendo ser
corrigido e ao que piorou. Consideramos que honamimidade, uma vez que todas as
respostas assumiram um discurso generalista, déraots uma consciencializagéo,

por vezes, menos clara das suas atribuicdes/congmetéeste dominio.

Etapas do processo de intervencéo

As atribuicbes/competéncias relatadas pelos paatites, integradas nas etapas
do processo de intervengao foram as seguintes:
1) Acompanhamento psicossocial;

2) Diagnéstico social;
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3) Planeamento da intervencao /tratamento social;

4) Articulacdo/encaminhamento.

Os assistentes sociais na primeira etapa do E@abs intervencdo na saude
com criancas e jovens em risco psicossocial ideatif o “acompanhamento
psicossocial” como sendo uma atribuicAo/competétraiasversal a todas as etapas
subsequentes. Os inquiridos pdem a énfase no aocbarpanto e apoio psicossocial
das criancas e jovens e respetivas familias, ndrqudos grupos sociais em que se
integram, mediante a elaboracéo prévia de planastelencéo social (Lei n.° 27/2002
de 8 de novembro).

Ainda nesta etapa, salienta-se a funcéo essepu@gbossuem na execucao das
politicas dos menores, especialmente na Lei de &d@omne Protecdo das Criancas e
Jovens em Perigo para criar as condi¢cdes de sypsicessocial para a crianca e jovem
e sua familia; apoiar o desenvolvimento do proggovida do menor (Magalhdes,
2004). E uma etapa fundamental para a promocamderelacio de proximidade entre
(crianca/jovem e/ou familia), uma vez que os amsies sociais trabalham a dimenséao
“psicossocial” que esta presente no seu discuetaagao profissional. Neste sentido, o
reconhecimento da situacdo de risco e/ou perigmaise essencial, significa
definir/perceber juntamente com a crianca e jovéman éamilia as suas necessidades,
dificuldades e aspiragbes; o envolvimento pressyjmieparte do assistente social a
construcdo de uma relacdo profissional baseadanfeeca, em que séo definidos, de
uma forma nao-diretiva, os papéis dos varios iet@entes, sobre as préprias condi¢cdes
de acompanhamento do processo de intervencao, perspetiva humanista (Jonhson
& Corte-Real, 2000).

Os assistentes sociais entendem que: “[...] pelsandermacao, estamos

atentos as questdes ndo so fisicas; até ha crigneasno acompanhamento médico,
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cumprem todos os parametros de peso, altura, bigier). O assistente social € um
executor de funcbes, neste campo tem a funcdo der fa acompanhamento
psicossocial [...]" (E5).

Este pensamento pressupfe uma visdo integradoest®ma, sem fronteiras
entre o lado biologico, psicolégico e social. Istgnifica que o assistente social vé o
individuo na sua intersubjectividade, na espedfide das suas relagdes sociais e
humanas mais amplas, das quais e nas quais € utongdr protagonista (Carvalho,
2003). Esta intersubjectividade na protecdo dascais e jovens em risco psicossocial
implica que, neste contexto, sejam consideradasrelg dimensdes como 0 espaco, 0
tempo e os afectos, visto que “a familia € um digpwo identitario de incluséo social
para o menor” (Martins, 2010). Isto quer dizer quassistente social adopta, no apoio
psicossocial, uma visao holistica e global na vetetdo pessoa/sujeito, intervém nas
dimensdes social, econdmica, cultural e, sobrehadelacional face as condicionantes
associadas ao meio familiar, qualidade de vida sadéle de criancas e jovens vitimas
de diversos episodios e tipos de violéncia.

E interessante perceber, pelos discursos profergles, no acompanhamento
psicossocial das situacdes de risco, 0 assisteai@ srienta no contexto da salude a sua
pratica por um modelo de intervencao social de ¢@sovico Individual de Casos), de
abordagem psicossocial, “[...] porque na saude oondesempenho profissional passa
pela a andlise social do caso, nesta matéria esmtseampre no Servigo Social de Caso
[...]" (E4).

Os inquiridos reforcam ainda mais esta ideia,zatildo as seguintes expressoes:
“trabalha-se muito no caso, muito a moda do «Bemsvno», muito do «apaga-fogo
porque houve incéndio e agora acalmou», parecdinmplenente esta tudo resolvido —

nao esta nada resolvido s6 apagamos as chamaqE3)]" Também o entrevistado n.°
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6 (E6) refere: “desde o inicio, faco também o agmsizossocial a crianca e a familia.
Nos, aqui, trabalhamos o caso, caso a caso [...]Jus&0 tem que ser imediata” (E6).

Corroborando os discursos citados anteriormentes esxcertos acrescentam
ainda que, neste dominio, o assistente socialretuaediato (nas consequéncias e nao
nas causas do problema), colocando em segundo plsm® especificidade profissional
enguanto ator privilegiado no processo de interf&ermpm menores/jovens em risco.

Entre os diferentes grupos profissionais, enteedepse, além das tarefas
atribuidas por outros profissionais, todas elas t@&gra geral, carater de urgéncia na
operacionalizacéo, fica a ideia que o assistertialsiem que estar sempre disponivel.
As suas missdes multiplicam-se por inUmeras e aaxapl tarefas, sendo por vezes
dificil hierarquiza-las. O assistente social trbahs condicoes de precariedade e de
fragilidade e vulnerabilidade social da criancadjovem risco psicossocial, no entanto,
tem obrigacdo de dar resposta a todos 0s casom)arEante os condicionalismos a
que esta sujeita a sua acdo. Assim, muitas veze®xidiem equipas de saude com
cunho formativo e preventivo. Sendo a instituicoaspaco contraditorio e antagonico
na disputa de poderes, o assistente social dewvadrgmmmediacdes que legitimem o
exercicio profissional assente nas atribuicoes/ebdmgias consolidadas no ambito do
projecto ético-politico (Witiuk, 2003).

Vale a pena reforcar que os assistentes sociagrados nas instituicoes dos
Cuidados de Saude Primérios e Diferenciados, ipgirneste estudo, compartilham
todos da mesma opinido, na medida em que també&alheen o “caso” da crianca e
jovem em risco psicossocial. O assistente socigkepde um processo interventivo
baseado numa relacdo profissional de compreenséomgromissos mutuos para
promover a autonomia de decisao informada, fomentatersubjectividade emocional

e funcional do individuo e da sua familia, bem cqram capacitar a interdependéncia
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ativa das varias redes de pertenca e de supoftegcae capacidades relacionais,
cognitivas e sociais e estimular a assuncédo desnpapéis de bem-estar funcional e
efetivo (Jonhson & Coérte-Real, 2000).

De acordo com o grupo de profissionais do estudogrdramos uma segunda
etapa do processo de intervencdo, em que o aseistecial tem como competéncias
profissionais elaborar o “diagnostico social” daiatdo/problema do menor/jovem em
risco psicossocial. O assistente social tem quersatentificar e analisar os problemas
e as necessidades de apoio dos utentes, elabararedpetivo diagnostico social (Lei
n. 27/2002 de 8 de novembro). Cabe-lhe, aindagshtyar e avaliar as situacdes
suspeitas de maus-tratos infantis e identificanexessidades das criancas/jovens e das
familias (Lei n.° 147/99 de 1 de setembro).

Este diagnostico social é a base para a dete¢c&itdagdes de risco da crianca e
jovem, perfazendo assim um meio privilegiado dess@@ um conjunto de informacdes
junto da familia, para identificar as necessidadesfsos dos varios intervenientes.
Reporta-nos para a avaliacdo das capacidades mamgiacognitivas, relacionais e de
acdo, efetivas e potenciais, do utente (criangajove familia) e do meio
socioecondmico e cultural (Jonhson & Corte-Realp020 podendo nesta fase o
assistente social utilizar instrumentos e procedtosede avaliacao.

Este evento é confirmado pelos assistentes soe@ipresente estudo, pelo
entrevistado n.° 2 (E2): “é da responsabilidade adsistente social proceder a
caracterizagdo do contexto familiar, social e eonnd da crianca, através de certos
instrumentos de trabalho, como, por exemplo, al&sta Graffar, o0 Genograma, etc.
[...]. Avaliar o risco/perigo em que a crianca seami@ e avaliar um conjunto de dados
com a familia e com a crianga se tiver idade par&nvolvimento, com objetivo de

tracar um projeto individual de apoio a familia.entificar necessidades dos
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intervenientes com a finalidade de fazer cess#uacsio de risco/ perigo” e pelo “[...]
portanto, vamos avaliar e detetar as necessidaatpseld crianca e estar por dentro;
inteirar-me da situacao daquela crianca [...]. Iot@ire primeiro da situacéo junto dos
profissionais e da familia; faco a avaliacdo saoiofiar; faco o diagnoéstico; deteto
necessidades e identifico recursos [...]" (E6).

Por definicdo dos assistentes sociais, o diagmosarial deve abranger a
analise do contexto familiar, social, econémicouucal onde se insere a crianca e
jovem, determinando as necessidades, as potemaciaice os mecanismos de mudanca
que ai se encontram e as aspiracdes dos variogsgsopiais face ao problema e a sua
evolucdo. E uma etapa fundamental do processoteevéncdo, na qual impde-se ao
profissional desenvolver um processo de acao, ammtnas necessidades especificas
das criancas e familias; identificar indicadoresrideo que possam estar associados
(estado, caréncias, problemas de conduta da crianga familia, caracteristicas
especificas dos pais ou outros elementos que teahenanca a seu cargo, habitacéo,
area de residéncia e equipamentos sociais implea@ntna comunidade local) e
investigar e/ou estudar a operacionalizacdo do emmento técnico-cientifico do
assistente social, exigindo-lhe saber e profistigma na sua acao (Ferreira, 2011).

A fase do diagndstico procura explicar em queaetsmpa o sistema de acao face
ao problema identificado, através de evidénciasddmentais, analisando se as
necessidades dos menores estdo acauteladas ateavésursos familiares e sociais.
Dentro desta etapa, 0s entrevistados expdem v&ssatégias para fazer o
contacto/atendimento social com familia e/ou ancaae jovem em situacdo de risco
psicossocial. Entre definidas estratégias, in@uasentrevista, uma vez que permite

fazer o despiste da situacao e identificar os aubees junto da crianca e dos pais ou
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representantes legais. Para comprovar este argomaténdamos aos seguintes
discursos:

“Tem também competéncia para entrevistar os pasrepresentantes legais da
crianca e outras pessoas que acompanham a meshendmo maior numero de dados
relativos a situacao” (E2).

“Normalmente, sdo-me encaminhadas as situacdes.Urag avaliacdo, através
da entrevista de avaliacdo sociofamiliar [...]" (E8).

A semelhanca da entrevista, a visita domiciliagenttém constitui uma das
estratégias (atividades) referidas pelos entrelostgpodendo constituir um instrumento
de trabalho de recolha de informacdes corretasnpletas da situacdo. Pela observacao
das condicdes e da organizacéo da habitacdo enpekacdo que os membros da familia
estabelecem com a mesma, torna-se exequivel estudEcao existente entre o utente
e 0 ambiente envolvente (familia e comunidade)réiar, 2011). Partimos do principio
que a intervencdo do assistente social dirige-ga p& menores em risco, em
articulacdo com as familias, instituicées, servig@esjuipas da comunidade e rede social
envolvente, sendo a visita domiciliaria um meio gueFmite confirmarin loco a
avaliacdo diagnéstica da situacdo realizada emextntinstitucional, podera ser
considerada como uma segunda entrevista marcadaurpar relacdo de grande
proximidade ao nivel das relacdes interpessoasplementada pela observacgao.

“Eu deteto uma situagao de risco; ndo faco encamento sem fazer uma
avaliacdo; essa avaliagdo pode ser feita de véorasas: pode implicar uma visita
domicilidria, pode implicar a articulagdo com ostentidades a que a crianca esteja
ligada, pode implicar articular com a familia riéate alargada, pode implicar falar com
o médico de familia, com professor ou com enfernde referéncia, quem quer que

seja” (E1).
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“[...] neste campo, tem a funcdo de articulagdo contros servicos,
fundamentalmente o sair de portas, sair do gabedtzer a visita domiciliaria e o
acompanhamento na comunidade junto de familiaadargunto das instituicdes que
acompanham e também podem ter alguma opinido aahtgacao [...]" (E5).

Os inquiridos acrescentam que, neste dominio, astaste social tem
competéncias profissionais para elaborar a infofimapcial e o relatoério social. Este
constitui um procedimento essencial do acompanhi@meéa crianca e jovem em
situacao risco psicossocial. Tem aqui a atribuigdcanalisar, selecionar, elaborar e
registar a informacao no ambito da intervencaoigsiminal e da investigacao cientifico-
profissional (Lei n.° 27/2002 de 8 de novembro)mPete-lhe, ainda, no ambito da Lei
n.° 147/99 de 1 de setembro, elaborar os relatédosis e participar em programas de
prevencdo dos maus-tratos infanto-juvenis (MagalhZ@04).

Como instrumentos de registo, a informacao soaidlizada na sinalizacdo da
situacao de risco e/ou perigo para outras entijadege apenas para situar o assistente
social na comunidade. O relatorio social € maiseresd, contém “dados mais
aprofundados com intencbes compreensivas e expéisat(Jonhson & Corte-Real,
2000: 40), sao utilizados para situacdes mais pnadilicas, em casos em que ja persista
0 risco e/ou o perigo que necessitem de encaminttarpara instancias de segundo ou
terceiro nivel, pois podem existir varios intenesies, podendo ser considerado para o
técnico que vai também intervir e acompanhar ag#o dos menores em risco como
um pré-diagndstico.

A forma de agir, acima referida, é confirmada patgsiiridos do estudo:

“Depois se considerar que é uma situacao de risqoopviamente tem que se
fazer uma informacdo, um relatério social para atdades de segundo nivel

nomeadamente as CPCJ” (E1).
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“[...] enviamos um oficio acompanhado de uma infagéwaou relatorio social
a solicitar colaboracéo [...]" (E5).

Determinar o problema social (perceber quem salgiintervencao, o porqué e
a quem se refere) e a andlise da situacdo (rechiaformacdo sobre a situacéo)
constituem tarefas fundamentais para a interversgiial neste dominio (Ferreira,
2011). Assim, os assistentes sociais, na etapaiatmastico social, valorizam trés
procedimentos essenciais: a entrevista, a visitmialiaria e a elaboracdo da
informacé&o social e do relatorio social, estraegiaja “finalidade principal é apoiar o
diagndstico” (Costa, 2000, p. 48).

Guerra (2002) refere que o diagnostico social tatepde um conjunto de acbes
que € definido a partir da identificacdo de recsyrsatores, relacdes problemas e
necessidades sentidas pelo grupo-alvo (criancafjorefamilias), pela avaliacdo das
potencialidades e fragilidades e, finalmente, pon desenho de um plano de
intervencao que visa solugdes, meios necessauomeavaliacdo continua.

Relativamente a terceira etapa identificada pelssisgentes sociais, estes
reconhecem que sO mediante o diagnéstico sociatmfan “planeamento da
intervencao/tratamento social”. Este depende diewestas sociais e das condi¢cdes do
utente (crianca/jovem e familia), assim como do eaamento (levantamento) dos
recursos com vista a resolucdo e diminuicdo dogarausados pelo problema
(Jonhson & Corte-Real, 2000). O assistente soeaidigpa na definicdo, promogéo e
concretizacdo das politicas de intervencdo soaialargo dos respetivos servicos ou
estabelecimentos de saude (Lei n.° 27/2002 den®weEmbro). Na execugdo da Lei n.°
147/99 de 1 de setembro, este profissional temitzueggio/competéncia de elaborar os
planos de intervencdo que respondam as caréncigaaditicadas (Magalhdes, 2004).

Esta competéncia/atribuicdo encontra-se descrgaegistos das entrevistas realizadas
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no presente trabalho. “[...]. Mediante o diagnéstiago o tratamento social aquela
situacao de risco [...], o tratamento social [...] irbpldefinir um plano de intervencao
que somos nos que o vamos executar” (E6). “E tamigmompeténcia do assistente
social refletir sobre medidas a adoptar para dimiouisco de recidiva (repeticédo) e
reintegrar a crianca na familia, conforme o plarm idtervencdo definido [...]”
(E2).“[SO] depois da avaliacao, € feita a elab@oage um plano de intervencéo e de
um esquema conhecimentos [...]” (E8).

Como ja tivemos oportunidade de expor, nesta etapapete ao assistente
social fazer a proposta de medidas de interveng@ompanhamento. Segundo Ferreira
(2011), estas atribuicbes/competéncias tornam-giinkas se a intervencao social
originar e reforcar mudancas em diferentes plarosidia do individuo, das relacdes
interpessoais, da familia e do grupo. Esta etapsiste na avaliacdo preliminar e
operacional da situacédo (para elaborar um esquamtaadalho e conhecimentos) e
desenvolvimento da acédo e definicdo do nivel derniehcdo — individual, familiar,
institucional, comunitaria.

Sendo a saude uma instancia de primeiro nivel goada na Lei n.° 147/99 de 1
de setembro, que define os niveis de intervencématéria de infancia e juventude em
perigo, 0 reconhecimento desta quarta etapa, segwsl participantes desta
investigacado, relaciona-se com a “articulacdo emithamento” das situacdes ao nivel
da sinalizag&o para as instancias de primeiro,nskya terceiro nivel, designadamente
as CPCJ e os Tribunais. O assistente social tenste neontexto, como
atribuicdo/competéncia assegurar a continuidadecdaados sociais a prestar, em
articulacdo com os parceiros da comunidade (Lei2i@/2002 de 8 de novembro),
desempenhando uma tarefa especial na sensibilizlc@danca e jovem e da familia

para o plano de intervencgédo, através da informegétinua dos beneficios, motivando-
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a e explicando-lhe os procedimentos (Magalhdes4)208specialmente com as
entidades do primeiro nivel de intervencao.

“A articulacdo com os outros profissionais que @st#is envolvidos ou que
estdo disponiveis para a participacdo em reuni@es g discussédo do caso, esta € uma
das tarefas mais importantes neste dominio [...]Jnalgiacdo e participacédo sao feitas
com todo o historial as entidades com competémuianatéria de infancia e juventude a
CPCJ da area de residéncia ou ao Tribunal de Mermmmesoante 0 risCo ou perigo
eminente [...]"” (E2).

“[...] temos a articulacdo direta com os tribunaisassituacdo € urgente em
termos da medida de promocéao e protecao a cri@npa®ns em risco [...]. Desde que
estou na saude, na Pediatria e faco parte da Cioniles Protecdo a Criancas e Jovens
na modalidade restrita, evidentemente que eu taphsa funcédo, desde a detecdo das
situacbes ao nivel das sinalizagcbes, o encamintamesmo a nivel forense,
nomeadamente para o Instituto de Medicina Legahra p Ministério publico [...]"
(E7).

Reforcamos que o0s assistentes sociais para resizémdas as etapas do
processo de intervencdo tém que serem detentoramgeeténcias cognitivas, fisicas e
sociais, que fazem parte do seu perfil pessoabfspional (que significam ser capaz,
estar apto para). Essas competéncias remetem-reoga paexisténcia de dois niveis de
saberes: saber-saber/saber-fazer que reside rafiegade do saber tedrico-concetual
e técnico, como a formacgdo de base académica;r-satigaber-estar que se baseia
numa pratica refletida no contexto da interven€@profissional coloca o seu saber em
acao na analise de determinadas necessidadescipbtites e competéncias sociais,
articulando o seu saber profissional com os ressantembros da equipa de saude,

potenciando a aquisicdo de novas competénciasgimiais, quer para si quer para 0s
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outros elementos em acéo, permitido ao individisurag diferentes papéis sociais,
tendo em conta as suas redes sociais e 0 contesitd ende se inserem (Carvalho,
2003).

Conclui-se que as competéncias/atribuicdes dotestssocial na area da saude
com criangcas e jovens em risco psicossocial inseeemmo ambito geral das
competéncias profissionais — saber-saber, sabendgr, saber-fazer e saber-estar/ser.
Assim, salientamos que, na intervencao assistental :#a area da saude, em patrticular,
relacionada com a protecao criancas e jovens &m pisicossocial é fundamental que
este profissional possua competéncias tedricasrecss; competéncias relacionais;
competéncias de operacionalizacdo e competéncias palticipacdo politica,
investigacao e supervisao.

Estas competéncias/atribuicdes sdo fundamentass gpaealizacdo de todas as
etapas do processo de intervencdo, identificadatos pessistentes sociais
(acompanhamento psicossocial, diagnostico sodahepmento/tratamento social e a
articulacdo/encaminhamento). Deste modo, o aststeocial tem ser detentor de
competéncias tedrico-concetuais com varios saberastificos; competéncias de
ambito técnico com dominio de metodologias e témie investigacdo e intervencao
social (Cunha, 2003; Jonhson & Cérte-Real, 2000).

Em suma, importa referir que a prética profissiodas assistentes sociais
entrevistados assenta nhuma abordagem individugiades, com énfase nas questdes
psicossociais, caracterizando-se por uma atuagédicprlegal e social (reforgcada ao
longo desta andlise) com o recurso a diferentedcEs de avaliagdo como a entrevista,
a visita domiciliaria; e de registo a informacaaiabe o relatorio social. De sublinhar
gue os assistente sociais destacam a etapa do panbamento psicossocial” como

sendo transversal a todo o processo de interversgimlo a entrevista e a visita
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domiciliaria técnicas privilegiadas e facilitadonaa avaliacdo e tratamento social do
risco e/ou perigo no campo da saude. A praticaigzsiohal neste contexto €, pois,
resgatada nas dimensdes técnica-operativa, tedetodoldgica e ético-politica. Fora
deste ambito, o saber pode tornar-se inoperantérodeta correlacdo de forcas

institucionais em que o assistente social atua.

Partilha de competéncias/atribuicbes nas unidadegiplicas de saude

As verbalizacbes das participantes relativas aillpartde competéncias/
atribuicdes do assistente social nas unidadesgagbtie saude refletem unanimidade,
no sentido em que essas competéncias/atribuic@esandespecificas da area da saude,
sdo, antes, transversais a todas as areas deemgéos do Servico Social, como
podemos verificar através dos seguintes excertos:

“Eu sou assistente social, ndo sou especialistaegthuma area especifica [...].
As minhas competéncias nao sao especificas da nmtdraencdo na saude. O Servico
Social em Portugal ndo tem uma especializacdo ddesdna outros paises como o
Canada e os anglo-saxonicos. Tanto sou assisteai® sum servico como noutro,
posso, trabalhar com interlocutores e recursosrdigeente diferentes de onde estou”
(E1).

“‘Em conformidade com a formacdo e com a experiémeissional, as
atribuicbes para o Servigco Social sdo transveestiglas as areas e as competéncias sao
adquiridas e adaptadas ao contexto em que trabashamja na saude ou em qualquer
outro sitio onde haja Servigo social” (E5).

Esta partilha ajusta-se, todavia, ao modelo coiggtratravés dos excertos

mencionados na categoria anterior, de forma imaliéibrange as descri¢des relativas a
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partiiha de competéncias/atribuicdes dos assistesteiais nas unidades publicas de
saude. Realiza-se, segundo os entrevistados abduseecursos, funcdes, politicas,
servicos e equipas internas e externas articuleol@sos meétodos e metodologias de
intervencdo em Servigco Social no ambito geral déiqa profissional, ou seja, resultam
do saber tedrico (varios saberes cientificos) etitugsgcdo com o saber técnico
(aplicacdo de métodos e metodologias de intervea@dgestigacdo em Servico Social),
bem visiveis nas etapas do plano de intervencaaceuas pelos assistentes sociais. Os
entrevistados n.° 3 (E3) e n.° 7 (E7) e n.° 8 éE&nam que:

“Sim, ha tracos que sdo comuns efetivamente, cqapo,exemplo, o apoio
psicossocial, 0 perceber os contextos sociais gid®es em que o individuo e a familia
se integra, portanto, isso é transversal em quaéyea [...]” (E3).

[...]. Mas, na verdade, na nossa intervencédo, € sgma saude, trabalharmos
com a sistémica, trabalharmos com os modelos dcokgs modelos que ndés usamos
sao transversais a outras areas. Trabalhamos cssngseque séo as familias que nao
nos aparecem apenas com um sintoma; um sintomaaylee ser de saude, fisico e
mental, mas pode ser também de carater social\vab ahd trabalho e de outros e,
portanto, isto aparece-nos na Seguranca Socidkibonal, na Saude, etc.” (E7).

“A entrevista, o diagnostico e a avaliacdo e depgiano de intervencéo sao, a
semelhanca de cada um, com o0 seu cunho pessoahbito &la formacéo geral em
Servigo Social que tiveram. Estas fungbes, por gk@nsdo comuns a pratica de
qualquer assistente social [...]" (ES8).

A protecdo de menores na saude a intervencacstiteade social € sustentada nas
dimensdes técnico-cientifica, relacional, operatvatico-politica, passando por um
trabalho sistematico (escrito e telefénico) quduselamenta na perspetiva humanista,

em que o atendimento social ocorre em contextdtuoginal e, s6 depois se alarga a
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outros dominios. Por um lado, a dimenséao relacipregsupde que o acompanhamento
psicossocial se assume como uma etapa de inteovengdegiada, sendo as politicas

sociais de saude e as politicas de protecdo aciafan principal base do trabalho

utilizada pelos assistentes sociais. Por outro, ladthamado processo de atendimento
social, tanto no acompanhamento e como na intefieergpcial sustenta-se na

elaboracdo do diagndéstico social com vista ao plaeato do plano de acdo e se
necessario a respetiva articulacdo e encaminhameatojue respeita a protecédo de
menores em risco e ou perigo.

Como vimos ao longo do estudo o exercicio prafissi dos assistentes sociais
no ambito do “novo” modelo organizativo dos sersige saude para atendimento de
criancas e jovens em risco psicossocial assumectedsdicas particulares que
justificam a existéncia de um Servico Nacional @d& organizado numa rede de
unidades prestadoras de cuidados, principalmentontexto dos Cuidados de Saude
primarios que tem impactos negativos relacionadoa as dificuldades inerentes a
implementac&do da nova proposta de trabalho. Destlnfo Servico Social na Saude
deve assumir-se como um agente de prevencédo, pEomeecuperacao, e reabilitacdo
da saude, encarando-a como um bem de todos quesdewalvaguardado” (APSS,
1979, cit. em Guadalupe & Goncalves, 2009, p. 1@2%ervico Social passaria, assim,
a ser um interlocutor privilegiado no sentido deiday os individuos a tomar
consciéncia dos seus problemas e a encontrar sslygdra modificar as situacoes
sociais indesejaveis, tendo como fundamento aittag@lb ou a criacdo de condicdes
favoraveis ao bem-estar mais pleno das criancagem$ que se encontram, por algum
motivo em situagéo de exclusao, desinsercao oladegyem social.

No seu quotidiano profissional, os assistentesagnanencionam também que

através dos indicadores de risco, fazem a anatiseado, trabalham na promoc¢éo da
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saude (educacdo para a saude e orientacdo inevaliam o contexto sociofamiliar
(um conjunto de sintomas de carater social) e faaearticulagdo/encaminhamento
através da sinalizacdo tendo em conta os intedoesite recursos disponiveis na
comunidade, como, por exemplo, as CPCJ e os TigkuNa perspetiva dos inquiridos,
0 assistente social faz parte integrante da eqaigage Ihe permite acolher, acompanhar
e apoiar psicossocialmente todas as situacfesp gaogicio o desenvolvimento de
competéncias na populacdo com quem trabalha, mahdo os recursos internos e
externos, necessarios ao seu bem-estar. Sao, tppeaacutores de politicas sociais de
apoio psicossocial e viabilizam um conjunto de pdimentos que fazem parte das

etapas do processo de intervencéo.

Mudanca de perspetiva e ambito de intervencao do sistente social

Uniformizacdo de competéncias/atribuicoes

No ambito do “novo” modelo organizativo dos sergicde saude para
atendimento de criancas e jovens em risco psic@dspara 0s assistentes sociais que
fizeram parte desta pesquisa, ainda nada muddo, i este ainda ndo se encontra a
funcionar em pleno, o que podera vir a mudar, aoieditam que trard “estruturacao do
trabalho e uma maior facilidade em termos de morégdo e de avaliagdo das
situagOes e do trabalho dos profissionais” (E1).

Os assistentes sociais confirmam que a dinamitiguicisnal e interinstitucional
permanece inalterada, coexistindo algumas difeseagte as hierarquias institucionais

e 0S grupos profissionais e entre as diferentescedplades em que se situa entre 0
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passado e o futuro, este com forte énfase na ingpirgdo do trabalho em equipa e em
parceria. Ora, vejamos:

“[...] acho que é um projeto que tem pernas para rardpois vai tambéem
depender da propria equipa, porque um elementontsmzia trabalhar ndo é
representativo do trabalho de equipa, depois depemgito das relacdes internas e
externas que os profissionais forem estabelecerttoreodo de trabalhar das pessoas.
Trabalhar com profissionais como € o meédico e eremdiro, que sempre trabalharam
em modelos muito préprios, que é o modelo médioaredelo de enfermagem, néo é
facil. Efetivamente, a sensacdo é a de estar alli@b com duas pessoas cujo
conhecimento € um conhecimento dum cidaddo comém,eéncomo de profissionais
[...]" (E5).

Este excerto demonstra que a visdo de que a cditui@balho multidisciplinar
e interdisciplinar ndo faz parte da cultura insitnal na saude, subsistindo a
predominancia de um modelo de trabalho individaalz por grupos profissionais
(especialidades), constrangimento que se verifiGs Mmos Cuidados de Saude
Primarios, por isso, os inquiridos dizem que estlida € positiva vem exigir dos
profissionais maior responsabilidade, partiiha e ifoamizac&o de
competéncias/atribuicbes na intervencdo com meraresisco. A nova proposta de
trabalho prevé formacéo, avaliagdo e monitorizat@ntervencdo desenvolvida nesta
area pelos diferentes profissionais da equipa.

Note-se que, na opinido dos participantes indagyaeua pratica profissional é
dindmica, ou seja, vai-se adaptando a realidadensudancas sociais e econémicas que
vao surgindo em diferentes épocas e em diferemptextos, convergindo para um

processo de aprendizagem continuo.
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“Eu acho que a perspetiva e ambito do meu traballsomudando sempre que
eu vou aprendendo mais qualquer coisa sobre aladali inserindo novos grupos
aprendo com alguém novas formas de estar e derp@ustanto, ndo vejo a minha
pratica como estanque [...] as pessoas devem estpresabertas a mudanca” (E5).

“A perspetiva do meu trabalho ndo mudou, o que mudba realidade em que
intervencao passava por varias areas e em vanmandoes, sei la, ao nivel econémico,
social e agora, atualmente, trabalho também ad r@laeional, da relacdo das familias
[...]" (E7).

“Mudou, essencialmente, a nivel da pratica, poeueenho de uma realidade
muito individual para uma pratica; agora € um tifalbanais supervisionado, em que
nos pedem mais responsabilidades. Mas isso € untagesm, uma monitorizacdo da
pratica profissional” (ES8).

Esta realidade adaptativa € citada por Carvalh0320. 31) quando afirma que
o modo como o assistente social se “ integra nai@gmtocessual hospitalar, é o lugar
que a restante equipa de saude |he confere”. Asgimovo enquadramento definido
por Despacho Ministerial n.° 31292/2008 de 5 decidmo, a acdo dos servigos de
saude no dominio das criancas e jovens em riscogssicial passa a ter um estatuto
especial no qual se enquadram as competénciasighdéls do assistente social num
ambito de responsabilidades partilhadas entrecgerd diferentes grupos profissionais,
gue assentam na detecao precoce de contextogsfa®rrisco e sinais de alarme, bem
como no acompanhamento dos casos e na sinalizagdoesmos, de forma a estruturar
acbes mais concertadas, efetivas e exequiveis egtam responder de modo mais
adequado ao problema, através de uma intervencd® pnaactiva por parte dos

profissionais.
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Em suma, com esta medida, a avaliacdo, o diagnostia intervencdo em
situacbes de maus-tratos tornam-se tarefas obmigmtdara os servicos de saude. De
um lado, as equipas de cuidados de saude primé@sem condicbes para a
identificacdo de contextos especificos de riscaam @ detecdo, acompanhamento e
encaminhamento, quando necessario, de casos p#éildes) propiciando uma rede de
trabalho articulada. De outro lado, os hospitaias rsuas vertentes de acédo e
servigcos/especialidades, funcionam como um “seguitltio” na detecdo de alguns
casos e no apoio e acompanhamento, entre outnoeadamente, através dos servicos
de urgéncia. Nesta medida, a intervencao do SeBocl esta integrada numa equipa
de apoio na rede de cuidados de saude prestadiemngas e jovens em risco num plano
complementar.

No entanto, a dispersao da frequéncia das respu@btasos permite verificar se
a nova proposta de trabalho trouxe mudanca e umifagcdo de competéncias/
atribuicbes e impactos em termos de pratica profist Este resultado é,
provavelmente, devedor do argumento de a medidia aido estar a ser aplicada em
pleno. O que nos remete para a problematica da d&trecursos e falta de tempo
devido a sobreposicdo de tarefas com que sédo otafi@s no seu quotidiano
profissional, que traz implicacbes negativas nacapho desta nova medida politica

social.

Niveis de prevencdo em que se situa a intervencao assistente social

O trabalho do assistente social na salude, comcasae jovens em risco
psicossocial, realiza-se, segundo os inquiriddedas os niveis, estando a sua atuagao

mais ao nivel da prevencdo primaria e secund&bambito do trabalho do assistente
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social realiza-se a estes trés niveis, emboragedre mais na prevencao primaria e na
secundaria [...]” (E2). De seguida, serdo discutidms niveis de prevencao

separadamente.

Prevencéo Primaria

No seu quotidiano profissional, os assistentesasoeintrevistados consideram
que o seu trabalho se realiza ao nivel da prevepgéwria, quando sensibilizam e
informam as familias para os cuidados basicos algesa ter com a crianga e jovem, por
exemplo, em relacdo aos cuidados de higiene, alap&o, motivacdo da familia para
cumprir o plano de vacinagéao e também atravésataggéo da saude da familia. Nesta
perspetiva de prevencao, o trabalho do assisteti@l spodera iniciar-se antes do
nascimento da crianca.

A este respeito o entrevistado n.° 1 (E1) diz,e@mplo, que “[...] no ambito
da prevencédo primaria, eu posso ter conhecimentgudeuma mulher esta gravida e
pode estar com dificuldade no acompanhamento ddesanaterna; eu ai ja estou a
trabalhar a este nivel relativamente a esta crigng@ue estou a preparar a gestacao
desta crianca de forma devidamente vigiada, prepesta mae ao nivel das
competéncias parentais e prepara-la para a recesda crianca; obviamente que vai
haver uma vigilancia muito mais apertada numa fasgal [...]" (E1). Também o
entrevistado n.° 6 (E6) explica “[...] fazemos o appsicossocial e acompanhamento,
por exemplo, na parte da alimentagéo, aspetogytnhbi etc.” (E6).

Mais uma vez, é usual nos discursos dos assisteotess na pratica de certas
medidas no contexto da saude no que se refere @r@sem®m risco, a Nnocao

psicossocial, através do apoio psicossocial o tagssis social poderd sensibilizar as
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familias em situacdo de risco, oferecer a inforrmag@&cessaria como proposito
contribuir para criar um suporte psicossocial, ppeen uma melhor interacdo entre pais
crianca/jovem e facilitar o aumento das compet&ngaentais, emocionais, relacionais
e sociais, ajudando, portanto, a familia a tomarscéncia das suas dificuldades e,
eventualmente, da necessidade de ajuda terapélgaaal (Silva, 2001).

O Servico Social, ao nivel primario, ndo se baspenas em prestar o apoio
psicossocial, devera ser também um elemento tolite de articulacdo com a rede
social, principalmente com as instancias de prioneivel, como as escolas e outras
instituicdes ligadas a infancia e juventude.

“A nossa intervencao [...] situa-se sobretudo no Inikeeintervencao primaria.
Eu integro a comissao alargada da CPCJ do Coneglinesse ambito, faco parte de um
grupo de trabalho restrito ligado a prevencao dorfeeno e que trabalha em articulacéo
com a rede social. Dinamizamos acdes de formacatmeéas as instituicdes ligadas a
infancia. Em setembro de 2010, foram realizadasesoolas, infantarios e creches e
todas as do concelho vao ser abrangidas por egias,aue vao ser coordenadas pelo
Pediatra (equipa) e pelos membros da Comissédo alecBlo a Criancas e Jovens
(CPCJ) " (E4).

A intervencao dos assistentes sociais a este évptevencao, constata-se que
0 seu papel tem em conta todos os niveis e etapagetivencao identificadas, tudo vai
depender dos interlocutores.

“Eu, se tenho uma situagdo de um menor com indieadie risco, se estou num
centro de saude que, por si sO, tem uma espeaifiejdsomos a primeira linha de
prestacdo de cuidados de salude em que se trabgthamemcdo da salde; muito
provavelmente os interlocutores que terei e a @qqie teria para trabalhar comigo

sera se calhar diferente do que se eu estivessa egquipa de uma Instituicdo Particular
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de Solidariedade Social (IPSS) ou se estivesse r&ggaranca Social ligada a uma
Equipa Multidisciplinar de Assessoria aos Tribur(&@MAT) e com outras instituicbes
de primeiro, segundo e terceiro nivel [...]"(E1).

“[...] tendo em conta o nivel de tratamento, sim,izehde insercdo, sim, e a
nivel da prevencdo ele acaba por se fazer atrasésUhidades Coordenadoras
Funcionais (UCF) que € um grupo onde efetivamesat@az um trabalho de prevencao,
nomeadamente ao nivel da seguranca, alias ha umalhibaem articulagdo com as
escolas por causa das cadeirinhas, isto no amdbjpoedencao primaria” (E7).

“O trabalho que nos desempenhamos é o acompantmmantomunidade:
vamos as escolas, temos uma equipa, o assistecisd 800 enfermeiro, tambéem
trabalhamos algumas questdes depois 0 grossaédé&l da referenciacdo da consulta
do médico e da enfermeira. Temos a consulta dadisfée dos adolescentes onde séao
referenciadas situacfes concretas [...]; hormalmastsituacdes sao referenciadas ao
assistente social. Assim, 0 nosso trabalho reabzaebretudo ao nivel da prevencao
primaria [...]” (E8).

Neste sentido, a intervencdo do assistente soaigdrevencao primaria passa
pela vigilancia e supervisdo de cuidados basicosalele. O seu papel serd o de
informar a familia para a importancia destes clwodaseja na sua articulagdo, quer
intrainstituconal quer interinstitucional. Estalidade € reforcada por Canha (2003),
gue defende que o assistente social, juntamenteoatnws profissionais de saude, deve
desenvolver a promoc¢do de programas de visitas ci@rias com equipas
multidisciplinares, no sentido de serem efetuadasmes médicos e vacinacdo, nos
casos de impossibilidade ou recusa total em aeexdeservicos.

Com base nos dados obtidos, pudemos apurar geeengao primaria tem por

objetivo reduzir o nUmero de novos casos identificade criancas e jovens vitimas de
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maus-tratos. Procura evitar a existéncia de celtasituacdes sociais, econdémicas,
familiares, culturais e ambientais passiveis deredacionarem com uma maior
probabilidade de as criancas e jovens estaremtaat8es de risco de mau-trato.
Partindo do principio de que a prevencdo passa fwlplementacdo da
investigacdo, da formacéo profissional, da seisdgho/informacdo publica [...],
modificacdo da legislacdo e implementacdo de sevespecificos” (Alberto, 2006:
112), concluimos que o0 “novo” modelo organizatieste dominio preconiza melhorar
a aplicacdo dos mecanismos de prevencdo da ocarréos maus-tratos (Despacho

Ministerial n.° 31292/2008 de 5 de dezembro).

Prevencdo Secundaria

Na perspetiva dos entrevistados, o seu trabalhbé&amnse realiza ao nivel da
prevencdo secundaria, pois o Servico Social consttligacdo entre a familia e
comunidade/respostas sociais. Consideram fundameatmlhar com a familia no
sentido da sua reabilitacdo, ou seja, quando exigten indicador de risco, atuam junto
das populacgdes de risco, procurando evitar a quoaéle situacdes de perigo.

“[...] relativamente a prevencdo secundaria, obviameune na crianca ja existe
algum sinal e algum indicador de risco que se marm@gai, temos de acompanhar a
situagdo com uma intervencao diferente. Fazemosceot®za um acompanhamento em
termos de visita domiciliaria, de vigilancia dasisgltas da criangca de acordo com o
plano de saude infantil [...]. Dar algumas orientacéeméae, ao encaminhar inclusive
para outros servicos da comunidade que possamsdr aomplementares a prestacao

de cuidados a esta crianca” (E1).
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“A nivel da prevencéo secundaria trabalhamos alitegho destas situacdes na
consulta de risco, agora designada por consultaucibémia, que € uma consulta
semanal [...]. E uma consulta de grupo que retinérasvespecialidades, onde se faz o
acompanhamento das situacoes que foram identiEcada hospital em varios
momentos, pode ser do internamento para o nuclestoatentro de saude da area de
intervencao. Define-se um plano de intervencdmenpanhamento com vista a cumprir
as orientacdes em termos clinicos e sociais” (E4).

“[...] a nossa intervencéo realiza-se mais ao niagbretvencao secundaria onde
ja €é identificado o risco, trabalham-se as comp&8mparentais [...]" (E5).

Conforme indicam os enunciados produzidos, no ampitvencao secundaria,
0 assistente social tem como principal finalidatleadiretamente a nivel da crianca e
dos pais, recorrendo a formas de identificacaayndistico de casos e estratégias de
intervencao precoce (Gomes, Silva & Njaine, 19@@ntrada na prevaléncia dos maus-
tratos, procura-se reduzir o namero de casos exste identificados com um
determinado problema, atuando junto de criancaseng em situacao de risco.

Neste nivel de prevencao, o assistente social tentgnsiderar logo as familias
em potenciais situacdes de risco, promovendo actintle interacdo entre os pais e 0
recém-nascido; o desenvolvimento precoce de hapdsisivos de cuidados da crianca
na interacdo pai-filho, educagdo parental, linhatefdnicas de ajuda, vistas
domicilidrias, ajuda na comunidade, garantias dprego, reducédo da aceitacao social
da violéncia, suporte social para mulheres pols@tgiras e adolescentes; promocgéo de
comportamentos adaptativos da crianga que coninbpara o seu desenvolvimento
psicologico e contactos com outras familias (Albbe2006).

Em particular, no campo da saude, os Nucleos déoAgpCriancas e Jovens em

Risco preconizam a detecdo precoce das situacOesisde e de perigo e 0

121



acompanhamento e prestacdo de cuidados (Despaaisigvial n.° 31292/2008 de 5 de

dezembro).

Prevencéao Terciaria

Em relacdo a prevencdao terciaria, 0os assistentggis@onsideram que a sua
intervencdo esta mais reduzida, porque nao tentinégade para intervir, conforme
esta previsto na Lei n.° 147/99 de 1 de setembsosuas competéncias/atribuicdes,
quando ha a eminéncia do perigo, ou seja, a o@ar&o mau-trato, consistem na
articulacdo e encaminhamento da situacéo paratdmaias de segundo e terceiro nivel,
com competéncia para aplicar as medidas de pronmegiotecdo da crianca e jovem
em risco psicossocial, procurando minimizar as nesdes dos acontecimentos de
mau-trato ou de outros perigos ja identificados.

“A nivel da prevencéo terciaria [...], ha situacOes gue as CPCJ e até os
Tribunais véao ter que intervir’ (E1).

“Na prevencao terciaria, da experiéncia que eudegrando detetamos um caso
de perigo, encaminhamos de forma formal para umsid@ngia de segundo ou terceiro
nivel [...], fazemos as sinalizagcbes em que idedtfenos o menor a sua familia,
aquilo que entendiamos porqué suspeita [...], fataabperacdo ou ndo dos familiares,
neste caso toda a informacédo que tinhamos recolfiEd).

“A nivel da prevencao terciaria, o hospital ndoedeslve qualquer trabalho
quando o perigo € identificado, quando ha necedsidke aplicar uma medida de
promocao e protecdo. [Nessas circunstancias],taacées sédo encaminhadas para a
CPCJ ou para o Tribunal. A Comisséao estabelecelano giue visa manter a crianga na

familia (aplicar as medidas de promocéao e protegémeio natural de vida) ou decide
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optar pela medida de colocacéo, neste caso, ger@n@ecrianca € colocada fora da sua
area de residéncia ou area de influéncia do hospipeerdemos-lhe completamente o
rasto [...]” (E4).

“Ao nivel da prevencédo terciaria através da aricéib com a rede social,
nomeadamente com as Comissdes de Protecédo e cmbwsais [...]" (E7).

De facto, na abordagem aos participantes, consbatgoe a prevencao terciaria
constitui a intervencdo remediativa e tem por fiteale o tratamento e impedir a
manutencao e reincidéncia do perigo, aqui assunaeticydar relevo o atendimento dos
servicos e instituicbes do primeiro nivel de inégigdo, como os Cuidados de Saude
Primarios e os Cuidados de Saude Diferenciadosreeque a sua atuagcao se situa ao
nivel do tratamento e/ou reabilitacao.

No caso particular da saude, preconiza-se a sagdlize/ou 0 encaminhamento
para outros servicos, no ambito de uma articulgadcional eficiente, ou seja, avaliar,
acompanhar e/ou sinalizar a outra entidade ou devéhtervencdo, quando necessario,
a situacao de risco (Despacho Ministerial n.° 31228 de 5 de dezembro).

No conjunto dos niveis identificados pelos assiste sociais, verificamos que
todos os individuos observados nos centros de salidspitais pelos assistentes sociais
sdo abrangidos por estratégias de prevencdo paimsecundaria. Na prevencéo
terciaria, a sua acao é a articulacado/encaminhaneabretudo com as CPCJ e, em
daltima instancia, com os Tribunais.

Neste sentido, as instituicdes de saude desempemmapapel fundamental na
prevencdo dos riscos de caracter psicossocial,osesdencial a necessidade de
privilegiar uma politica de prevencao, a melhonaadesso a cuidados de saude a partir
da base e a articulacdo de vérios niveis de imteae principalmente com as

instituicdes do primeiro nivel.
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Sintese:

No presente trabalho, pudemos verificar que as et@npias/atribuicbes do
assistente social, em especial, na saude, na péoneogrotecdo de criancas e jovens em
risco psicossocial, se encontram distribuidas rmgglistes fases: acompanhamento
psicossocial; diagnostico social; intervencao/tretato social e, por ultimo, a
articulacdo/encaminhamento e sinalizacdo das Ssade risco e/ou perigo para as
instancias de segundo e terceiro nivel. Tambémrpasleapurar que, em Portugal, o
Servico Social, ndo tem uma especializacdo na sauwde seja, as suas
competéncias/atribuicbes sao transversais a vargss e a intervencdo desenvolve-se
através de um processo dinamico, na medida emeques adaptando a cada realidade e
as mudancas econdmicas e sociais, convergindoyparprocesso de aprendizagem
continuo.

N&o foi possivel circunscrever a eventual espeddote do papel do Servico
Social na saude na promocao e protecao de crianga®ns em risco psicossocial, de
acordo com o “novo” modelo organizativo, pelo fad® este modelo ainda ndo se
encontrar a funcionar em pleno.

Tendo em conta os dados obtidos, podemos dizeo gagel do Servico Social
na saude na promocdo e protecdo de criancas esjamanrisco psicossocial esta
relacionado com a legitimidade e extensédo do smpaarofissional. Importa alertar
que, como condic¢ao prévia da avaliacdo da inteAedQs servicos de agdo social, urge
definir rigorosamente a extensdo e a intensidade rdessidades ndo atendidas
salvaguardando sempre a defesa da crianca e dwslique justificam as acOes de
protecdo, que visam n&o apenas a minimizacdo @endaetdos factos mas os efeitos

reparadores das suas consequéncias, sendo estampeténcia dos servigos de saude.
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E de realcar que, no presente estudo, reconheagmoelevada diversidade de
papéis/competéncias prestados pelos assistentessspelo que aqueles que elegem
como populacédo-alvo as criancas e jovens em siupsi&ossocial dirigem-se a um
pequeno numero de utentes, dai a importancia dessidade de os dotar de novas
valéncias, com profissionais qualificados, nornzaldo 0s servigos ja existentes.

Em relacdo a Portugal, € um facto que o Servicaddatde Saude necessita de
uma melhor sistematizacdo e maior efetividade desago dominio da prevencéo dos
maus-tratos em criancas e jovens em risco. Comsider a revisdo histérica
previamente exposta sobre o Sistema de Saude d¢ug&laro ponto 1.4. do capitulo |,
aferimos que as medidas atuais presentes no Planmrdl de Saude (2004-2010)
determinam estratégias de salude para todos, castead intervencdes no ciclo de vida
e na familia. Também é de destacar o facto deeestarais focalizadas em problemas
de saude através de uma aproximacdo a gestao dgadéeintervencao do sistema de
saude atua favoravelmente, em particular, no queedpeito aos estilos de vida e aos
problemas de origem social (Direccdo-Geral da Sa@08). Desta forma,
reconhecemos que as instituicdes de saude, panipgssum conhecimento particular
dos riscos psicossociais, devem ter responsabdglad detecéo de fatores de risco e na
sinalizacao de situacdes de criancas e jovenssem, wu de evolucdo para o verdadeiro
perigo, sendo um dos objetivos das politicas deles@imelhoria da capacidade de
intervencdo neste dominio a nivel primario e seériod

E amplamente sabido que o contexto familiar, nameate favorecedor do
desenvolvimento saudavel das criangas, pode encedttiplos fatores de risco para os
menores, com consequéncias proporcionais ao nudestes fatores, a sua natureza e
ao modo como se conjugam entre si e com 0s outmagcadamente os fatores de

protecdo, moderadores e mediadores. Os inquir@loshem presente que familia deve
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ser o objeto da sua intervencéao, principalment&faasilias de risco” que, por dado
motivo, podem colocar em crise um dos seus memfmraanca/jovem). A crise ao
longo do ciclo vital da familia pode pér em causdesenvolvimento adequado das
responsabilidades e das praticas parentais, gesnedoocorréncia do risco (mau-trato
infantil), passivel de ser originado por fatoreteiinos e externos a propria familia, €
causado por algo ndo esperado, algum disfunciortamimiliar ou da propria
sociedade, quando o risco e/ou o perigo é inflaelucisimultaneamente por fatores de

risco e fatores de agravamento/crise de vida.

A operacionalizacéo do trabalho em equipa intraingtuconal e interinstitucional

Esta categoria tematica emergiu ao longo do process analise a partir das
respostas que resultaram das entrevistas apliGoasassistentes sociais. Inclui os
niveis da pratica interdisciplinar, os progressmsuniculacao do trabalho em equipa e a
avaliacdo dos contextos de saude em matéria deciaf& juventude no ambito do
“novo” modelo organizativo dos servicos de saudea endimento de criancas e

jovens em risco psicossocial.

Niveis da prética interdisciplinar

Dos discursos dos sujeitos, emergiram Vvarias d@&3i que se expressam

através da pratica interdisciplinar. No campo dalsao trabalho do assistente social

realiza-se a dois niveis: multidisciplinaridadetr@imstituconal) e interdisciplinaridade

(interinstitucional). A juncdo destes dois nivamete-nos para a seguinte subcategoria:
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Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade

Face ao “novo” modelo organizativo dos servicosalede para atendimento de
criancas e jovens em risco psicossocial, verifiseu-segundo os inquiridos, que
articulacao interna entre os profissionais de $er@ocial e as equipas de saude €, na
maioria dos casos, realizada de modo informal, nesslenente ao nivel
multidisciplinar.

“A articulagcdo no meu servico faz-se de um modormal, ou seja através de
contactos pessoais por telefone, reunides ingtitacs e interinstitucionais e relatorios
sociais e clinicos. Procura-se a realizacdo derabalho multidisciplinar: médico e
assistente social, os elementos dos nucleos témbesuperiodicas [...]" (E2).

“Ha reunides obrigatérias, portanto, quando hanaligacdo do risco e toda a
situacdo é tratada internamente, no sentido defesg&r o encaminhamento e o
tratamento do risco [...] existe um trabalho migtgplinar da equipa” (E7).

Este trabalho também é desenvolvido de modo forawddretudo no contexto
hospitalar:

“Ha um trabalho multidisciplinar no contexto intermue € feito sempre de
modo formal; trabalhamos com o pedido de colaboralzi especialidade, através de
indicadores de risco. Embora o enfermeiro seja gente privilegiado na dete¢céo do
risco quer pela proximidade, quer pelo tempo quesgaom a crianga, de acordo com
as normas organizacionais do hospital, a respditkede® de pedir colaboracédo ao
Servigo Social € do médico, pois sO ele pode peslidiferentes especialidades [...]”
(E4).

“No grupo do nucleo, desenvolve-se um trabalho idisttiplinar [...], se

precisam de pedir ajuda ao Servigo Social, € amefea que o faz e ndo € o médico.
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[...] Trabalhamos sempre por pedido de colaboracdpHonho uma ficha no processo
da minha avaliacédo e depois a enfermeira comumicaéico. O médico pde o pedido
a intervencao do Servico Social e a enfermeira.v§ hos, por exemplo, s6 somos
duas técnicas a nivel do Servico Social para tothospital, as mesmas desde ha 20
anos [...]” (E6).

Por vezes, no contexto da pratica profissional semelhanca do que é
mencionado na literatura, devido ao escasso nude@ssistentes sociais, coloca-se a
impossibilidade da realizacdo do apoio psicossomidbdos o0s que recorrem aos
servicos de saude, impondo um certo “individualisfumcional nos diferentes
territdrios ocupacionais, expondo cada elemente@uéntes solicitacdes, despojando-
os assim de recursos de gestdo e organizacdo dati@abalho” (Carvalho, 2003, p.
31), submetendo-o as tarefas burocraticas deceselat especificidade dos contextos
quotidianos e das suas praticas.

Os entrevistados referem que, com as outras epS8démta do contexto da
saude, nomeadamente com as CPCJ e com os Tribargislizacéo € feita de modo
formal, podendo ocorrer numa primeira fase o caattefonico, mas posteriormente é
feito o encaminhamento através da informacéo aweldtorio social e clinico.

“A articulacdo com exterior ao hospital € sempetwefda de forma formal; pode
haver o contacto telefénico, mas posteriormentdaems oficio acompanhado de
relatério social a solicitar acompanhamento daas#o; se for para uma instancia de
primeiro nivel, existe o trabalho multidisciplingrara uma instancia de segundo nivel
CPCJ e Tribunal, faz-se a referenciagdo atravégfid® e a intervencao fica por ai
[...]" (E4).

“[...] Com as entidades do exterior, normalmenteagofo contacto telefonico,

depois pedem-me a minha informacdo social e a minf@macdo € enviada
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juntamente com a do médico, porque 0 médico € nuainodista. Tenho uma ficha
propria que é avaliacao sociofamiliar, as diligae@fetuadas em contexto hospitalar, o
que é que eu fiz e o pedido de colaboracéo a eletida partir dai ndo tenfeedback
[...]" (EB).

“[...] A situacdo é sinalizada e depois [...] dependeperigosidade que tem
para a crianca [...]. E contactado o Ministério Reéthlié contactada a CPCJ, é efetuado
o0 encaminhamento das situacdes para as instituiigdesmunidade (...). A elaboracdo
dos relatorios é o assistente social que faz. Aligacdo depende. Se € uma situacao
que é fora de horas, € natural que se use o telefoas depois oficializa-se sempre,
manda-se sempre um relatério [...]. A articulacdo encaminhamento das situacoes
para outras entidades da comunidade com compet@esi® matéria sdo sempre
formalizados” (E7).

Nos discursos proferidos, averiguamos que a imeae dos assistentes sociais
com criangas e jovens em risco psicossocial estdjeh intrainstitucional, subordinada
a pratica da multidisciplinaridade (ou multiprofssalidade), que consiste numa gama
de disciplinas que propomos simultaneamente, nrasaparecer as relacdes existentes
entre elas. Esta pratica pode ser vista entre sgiofiais de diferentes areas que
trabalham isoladamente, em geral, sem cooperacioce de informacdo entre si,
dependendo apenas da mesma coordenacao admwastiaéi exige a formalizagéo do
pedido de colaboracdo. Na articulacdo interinsonad, os entrevistados, além do
trabalho multidisciplinar, identificam também, reesampo, a interdisciplinaridade que
consiste uma pratica com um sistema de objetivagswersais a todas as éareas,
entendido como sendo uma pratica estrutural, haveeciprocidade, enriquecimento
mutuo, com tendéncia a horizontalizacdo das retagie poder entre 0s campos

implicados, originario numa teorica e/ou politicasica com uma plataforma de
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trabalho conjunto, visivel na articulacdo e intGrague o assistente social desenvolve
no desempenho das suas fungdes com profissiopais;as e instituicdes externas ao
servico em que trabalham.

Nesta sequéncia, um dos dados interessantes enesrgenlongo de processo
de categorizacéo foi o facto de o assistente sasslimir o papel de protagonista e
“agente principal”, no acompanhamento psicossoaddboracdo do diagnostico
tratamento social (Planeamento da intervencaogudtdo e encaminhamento das
situacdes de risco. Sendo vejamos:

“[...] a intervencao social neste dominio s6 € padsatravés da partilha de
competéncias. Existe uma articulacdo entre os vgmofissionais do Servico Social
dentro e fora das instituicdbes em que trabalha@aassistente social, regra geral, tem
competéncias que |he sédo proprias para trabalhste ominio [...] diferentes do
meédico ou de outro profissional qualquer [...]; uir® umgpraxis e formacgao mais rica
neste dominio, dai poderdo surgir determinadadlidi@tbes inerentes ao trabalho de
cada profissional [...]. Basicamente, € 0 assistent@l que faz toda a articulagdo com
o exterior. O médico faz a avaliacdo inicial, détedo caso e a intervencéo fica a cargo
do assistente social [...]"” (E2).

“Nestas questbes, o0 assistente social € que temmapecido, sendo o
profissional de referéncia, até por algum comodigioe outros profissionais, sendo
sempre o assistente social que faz a articulacdo c@xterior e as diligéncias mais
importantes [...]" (E5).

“E assim sempre que a crianga entra e necessitaeti@encio do nucleo [...], o
Servigo Social é que intervém mais junto da criaacda familia [...] N6s é que

estabelecemos os contactos quando necessériodapsmelatérios [...]" (E6).
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“Internamente existe um circuito, € detetada aas#o de risco, dependendo da
situacdo, normalmente € sinalizada ao Servico B@dias normalmente ndo é sempre
sinalizada ao Servi¢o Social [...]” (E7).

“A situacdo € sempre encaminhada para o assisteaial [...], geralmente
guem faz os relatérios para a Comisséo sou eu sesrgmvio atraves de oficio” (E8).

E de salientar que os discursos dos assistentesssoefletem uniformemente
que no campo da saude, a atencao dos profissidaasea médica e de enfermagem
centram a sua atencdo na dimensdo biomédica déepr@llos maus-tratos infantis.
Mas na realidade em analise, 0 assistente sodaheso papel e “agente principal’,
podendo esta realidade ser explicada por multigt@sspetivas disciplinares,
nomeadamente a partir das dimensfes cultural ealsapiie sdo por exceléncia
trabalhadas pelo Servico Social (Pires, 2000).

Assim, a interdisciplinaridade € uma condicdo e pirocesso de “accoes,
decis@es e relacbes socializadas entre os memaregquipe” (Martinelli, 2003, p. 14)
gque se impde para a profissdo na saude. Aqui,-smnadispensavel para o assistente
social, bem como para todo o profissional eticamemtentado no tempo, procurar
descobrir a légica que preside a realidade sociahsétucional envolvente e a
interdisciplinaridade deve ser entendida como emcantre diferentes disciplinas e a
passagem entre diferentes realidades, torna-seelvigilando o profissional se sabe
posicionar numa intervencao e numa intervencadagitendo como ponto de partida o
pleno exercicio das suas competéncias (saber-&amr-aprender e saber-ser).

Inferimos, através dos discursos, que, na inteA@ieem criangas e jovens em
risco psicossocial nos servicos de saude, ao ®eBacial, mesmo sendo-lhe atribuida
pela nova politica uma funcdo de complementaridadleAmbito das vérias areas

atuantes, compete-lhe o papel de interlocutor eosreutentes (crianca e jovem e
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familia) e a equipa de saude em relacdo as quesboess e culturais, visto que a sua
formacdo o prepara, com vantagem face aos outroisgpionais de saude, para
compreender e intervir, tendo em conta estas didesnsO assistente social, ao
participar no trabalho da equipa, dispde de angpksiculares de observacdo na
interpretacdo das condicfes de saude do utentesattogos e de uma competéncia
também distinta para o encaminhamento de a¢dase o ¢porna diferente do médico e
dos demais profissionais com quem trabalha (laman2002).

E preciso reforcar que o Servico Social na aressalale esta inserido no
trabalho multiprofissional e interdisciplinar. Atiaulacdo com as outras categorias
profissionais que, neste ambito, permite que seg@wvados e aplicados conhecimentos
e metodologias provenientes de diferentes dommipsssoas, a troca de opinides e a
partilha de perspetivas, principalmente a nivatitéc (mesmo afastados do caso, logo,
com uma opinido mais imparcial e neutra em relagadeterminada situacdo). As
funcdes dos varios intervenientes devem estar,udontclaras e especificadas: cada
profissional de cada area deve contribuir na medadpossivel para o enriquecimento
do trabalho em equipa.

Por fim , parece-nos importante salientar quevaproposta de trabalho tendo
em conta a fundamentacéo teoria e os discursatositaequer do Servico Social uma
intervencdo psicossocial constituida por redesugerge formal e informal, baseada
num conjunto de responsabilidades partilhadas enttstado e a Sociedade Civil na
promocdo e protecdo de criangas e jovens em ri&scalteracdo no modelo de
intervencdo do Servico Social assente na parcenatofiologia da rede) e na
interdisciplinaridade, refltete uma certa exigérinerente a mudanca do paradigma de
atuacdo do Servico Social que se pressupbe sedigdplinar, interinstitucional e

intersetorial (Ferreira, 2011). A analise do prokde dos maus-tratos infantis no
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contexto da saude prevé também a semelhanca desocampos de intervencdao,
valoriza uma pratica profissional assente nas regegis primarias, secundarias e
terciarias (servicos sociais). Em suma, ao assestencial atribui-se o papel de
facilitador na gestdo de relagcdes ao nivel daslisnf{ajuda a gestdo do plano de

intervencao) e da equipa pluridisciplinar.

Progressos na articulacéo do trabalho em equipa

Quanto a intervencéo dos assistentes sociais npacdmsaude com criancas e
jovens em risco psicossocial, no ambito do “novadelo, ja é possivel referir alguns
progressos na articulacdo do trabalho em equiparefletem as principais estratégias
encontradas pelos inquiridos para a superacao deslldhdes mencionadas na
categoria A2 do Quadro 3, referentes a construcd® eluipas, ao atraso na
implementacédo da medida e a sobreposicao de tgnmefssionais.

Nos Cuidados de Saude Primarios, “ [...] tendo emsiceracao este atraso,
como disse, na implementacéo [...], de imediato, gem haver um levantamento dos
técnicos [...]; eu sou a Unica que me tenho mantmoeada na equipa sem intervencao
efetiva, mas mantenho-me nomeada desde o inicid (E1).

“Nao existe um trabalho multidisciplinar, como eisseé, o trabalho vai-se
fazendo, as situacdes vao aparecendo, vai-selteadold de forma avulsa [...]" (E3).

Os participantes no estudo responderam de formévapsnencionando que a
solucdo podera passar pela abertura institucigraaticipacdo e cooperacdo entre 0s
diferentes grupos profissionais e por uma boa wWapéo com a rede social,

privilegiando o suporte formal e informal de apoio.
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Alteracdes a nivel da intervencéo

Como veremos nos excertos discursivos transcriegair, para 0s assistentes
sociais inquiridos, dadas as especificidades dtegtmempirico estudado, verificaram-
se alteracOes significativas ao nivel da intervemgéicontexto hospitalar, dado que nos
cuidados de saude primarios ainda nada esta aharci

“Ha muito mais participacdo e cooperacdo entreoteyas [...], temos o e-mail,
telefones, telemdéveis de servico e pessoal. E niéiiiba abordagem e colaboracéo. E,
guando o caso passa para outra instancia, tenfiesdback muitas vezes fazemos o
acompanhamento conjunto, reunides em conjunto,cmanse a familia em conjunto,
fazem-se visitas domiciliarias conjuntas [...]" (E1).

De destacar ainda o seguinte: “tem-se tentado delsen competéncias e
melhorar procedimentos a este nivel, por exemplm, & criagcdo de novos instrumentos
de trabalho e estruturas de apoio. Mais especiéoten no ambito das Comissdes de
Protecao a Criancas e Jovens em Risco (CPCJ)ratégsh a adotar no ambito desta
medida é termos um conhecimento aprofundado sobr@ecursos existentes na
comunidade para conseguirmos fazer o encaminhaneentoa boa articulacdo com a
rede social” (E2).

“O documento traz uma uniformizacdo de procedinento ao nivel da
linguagem, abriu canais de comunicacao e veioatard¢cao e esclarecimento na forma
como se deveria proceder na articulagcdo com oatrédades; veio também trazer uma
maior responsabilizacdo para os servigos de sagldez ao pretender que muitas das

situacdes ndo passem para as instancias de seguetiqE4).
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“[...] o modelo de intervencdo nesta matéria prexmmi intervencao de varias
areas e, a nivel interno e externo assenta numalli@bmultidisciplinar e
interdisciplinar” (E7).

Considerando os discursos dos assistentes soaidisgga da saude, enquanto
campo de intervencéo do Servico Social, apresenta® uma crescente complexidade
face as actuais envolventes psicossociais, pebtcais e profissionais. Neste ambito,
a intervencdo em rede € uma metodologia privilegisala o assistente social, como
referimos anteriormente, o0s profissionais inqugidmencionam que 0 “novo”
organizativo para atendimento de criancas e jovams risco psicossocial impde
alteracbes ao nivel da pratica profissional queesdiza ao nivel multidisciplinar e
interdisciplinar.

Verificamos que na articulagcdo intrainstitucionalcam apenas pela
multidisciplinaridade e no ambito interinstitucibngdo mais além centra-se numa
pratica interdisciplinar e de parceria com o regc@aim trabalho articulado com outros
profissionais e instituicdes. Trata-se de uma qaabnsolidada através: da informacao
legislativa (politicas de saude e nas politicagpgecdo a infancia) e na dimensao
ético-politica (principios e valores profissionaisCodigo de Etica e Deontologia
Profissional de Servico Social); dos varios sabelesorrentes da sua experiéncia
profissional; procedimentos técnico-operativos iaados (competéncias de
operacionalizacdo e relacionais); 0s conhecimentt&cnico-metodologicos
(competéncias de conhecimento e técnicas); e dastagdes das entidades com

competéncias em infancia e juventude.

Avaliagdo dos contextos de saude em matéria de infia e juventude
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Eficiéncia dos servicos de saude enquanto entidadée primeiro nivel de

intervencao

Os relatos dos assistentes sociais deixam tramgrasdgum entusiasmo por
parte destes profissionais em relacdo ao “novo” almdrganizativo de saude para
atendimento de criancas e jovens em risco psic@ds@valiam positivamente 0s
contextos de saude em matéria de infancia e juserdnquanto entidades de primeiro
nivel de intervencédo no geral, colocando a sugpgva no futuro.

“Agora, se vierem a ser implementadas as metodadatps Nucleos de Apoio a
Criancas e Jovens em Risco tal como esta prevestoorientacbes do ministério da
tutela, penso que poderemos vir a ter ganhos enosede estruturacdo da intervencéo e
da monitorizacdo da intervencdo, sem duvida [...]oérm € um grande objetivo da
tutela, é vir reduzir o numero de situacdes quevithmente estdo neste momento a
serem sinalizadas as CPCJ, porque, criando-se @sosudentro dos servicos, nao
vamos de maneira nenhuma ser uma CPCJ dentro dogose mas ira levar a um
maior envolvimento dos profissionais de primeindd [...]” (E1).

“A minha avaliacdo da eficiéncia é positiva [...] N@snos procurado efectuar
um trabalho de sistematizacdo dos dados que peainénte tém que ser enviados a
Direcdo Geral da Saude [...] Um trabalho de seimagéo dos varios profissionais, do
Servigco de Pediatria, incluindo a Urgéncia Pediatrna identificacdo e sinalizacdo ao
nucleo, regra geral, é do Servigo Social. J& exista ficha-modelo que foi criada para,
no Servico de Pediatra e na Urgéncia Pediatrica¢dico fazer a avaliagcdo quanto ao
diagnostico do tipo e da existéncia de mau-trai@) (

“Neste momento, ha um numero reduzido de casodgifidados através da

salude e esta medida vem responsabilizar e obrggpradissionais de salde a estarem

136



atentos, a «p6r Oculos e a ndo deixar passar»oddibs casos eram sinalizados as
comissdes até por ignorancia dos profissionais,eagl@mente da saude [...]; muitas
vezes a comunicacdo interna nao passa. Os seridgosinformacdes, aparecem
diretivas e isto e aquilo e, as vezes, s6 ao fimnds € que nos aparece, por incrivel que
pareca [...]" (E3).

“Neste momento, procuramos ter uma intervencadadeesficaz, tanto ao nivel
da detecdo, acompanhamento e reabilitacdo dedizecdms. Trabalhamos numa
perspetiva de detetar e acompanhar para avalig@ 3ecessario ou ndao o hospital
encaminhar a situacdo de perigo para a CPCJ. Neellmn os servicos de saude,
trabalham com bastante dinamica e articulacacstfoesensibilizados para este tipo de
problematica. A medida veio apenas estruturar éoumizar os procedimentos de
trabalho que até ai ja era desenvolvido” (E4).

“[...] € evidente que o facto de estar numa equ@ma as areas, nomeadamente
a médica que € uma area que por tradicdo sé ouydr@balha num modelo muito
proprio, s6 ouve com muito mais facilidade os autas colegas a passarem a
mensagem do que os outros profissionais, esta @&gq@pgamente vai falar a mesma
linguagem que chegard mais longe ao facilitar a ucocacdo. Sera também
desenvolvido um trabalho em rede, através de utrmilacdo mais eficaz do trabalho
realizado entre os centros de saude e hospitaiainda falha muito, a medida visa isso
também [...] Considero que, com a criacdo do nucleossa intervengdo, serd mais
eficiente, embora ndo seja o desejavel o facto @e reunirmos com a equipa e
discutimos os casos [...]; a sua criagdo vem resgimlizar a equipa pela situacéo das
criangas e jovens em risco; em tempos nédo tinha&astasequipa para reunirmos [...]"

(E5).
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“Das experiéncias que troco com outros profiss@nas instituicbes ndo sao
todas iguais [...] No meu caso, como faco parte da smcial da Comisséo, fazemos
um trabalho integrado, nomeadamente os elementosdeafaziam parte de projetos
que eram desenvolvidos pelo hospital como, por pkensalude de berco e outros.
Existe eficiéncia, se bem que esta eficiénciaativel e dificil de medir. Neste sentido,
acho que a politica dos nucleos é boa; nés jartinkaim nucleo que funcionava e, por
iSs0, isto ndo € novo, mas vem estruturar o trabalierno e externo entre profissionais
e entre estes e as instituicdes, nomeadamentéida sa]” (E7).

Segundo a maioria dos inquiridos a eficiéncia dwsigos de saude é dificil de
medir. Consideram que a politica dos nucleos n@ové no contexto hospitalar, o que
neste momento € necessario, é que as pessoasaonbequcleos. Tem que ser criado
um canal de comunicacdo por parte da politica dtbelecimentos de saude e entre
todos os profissionais. No entanto, 0 maior innestito deve passar pela sensibilizacao
dos profissionais, pela articulacdo, a formacacegigéncia de um registo escrito. Por
isso, a sua eficiéncia vai depender das institgicOa seja, vai interferir com o perfil
pessoal e profissional dos elementos que constiiseegquipas.

“Eu acho que, ao longo dos anos, se tem verificadis consciéncia; a atencao
a problematica do mau-trato em si esta rhaippenso que até pela divulgacéo efetuada
pela comunicagéo social a problematica, os profisss estdo mais atentos [...] aquilo
que eu sei também através dos relatérios anud®oassao Nacional de Protecao, nao
h& uma grande diferenca nestes ultimos anos do roudeesinalizagbes por parte da
saude [...]" (E5).

Considerando o conjunto dos inquiridos de acordm @ seu contexto de
trabalho, verificamos que nem todos fazem uma agédi positiva dos contextos de

saude em matéria de infancia e juventude, sobretaddCuidados de Saude Primarios
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onde ainda as equipas ndo foram formadas e aindterxalguns elementos sem
formacdo e se constata que os profissionais estimsensibilizados, até a emissao do
novo diploma o assistente social ia respondendiaarealidade de forma “avulsa” sem
gue houvesse comunicacdo entre os diferentes esgaodissionais, incluindo as
hierarquias que presidem as unidades publicas(ale saomeadamente dos centros da
saude. Apesar de ser um espaco privilegiado padatecdo do risco e/ou perigo,
exemplo disso, sdo as grandes reformas que ténridmano Sistema de Saude
Portugués desde da Reforma de 1971 até a atualkdadeima atribuicdo especial ao

desenvolvimento de mecanismos que promovam as Jafadé!.

Sintese:

A complexidade deste fenomeno, aliada a inexistémai insipiéncia dos
sistemas de registo nos servicos de saude, naoitedar conta do seu carater
epidemiolégico, uma vez que 0S maus-tratos emgage jovens em risco psicossocial
sdo, cada vez mais, considerados como um problemasalide publica e,
simultaneamente, um problema social.

Tendo em conta os dados referidos no ponto 1.2.Cdpitulo | do
enquadramento tedrico, referente aos relatoriosC8#CIR, na Ultima década
verificamos uma diminuigcdo dos processos instagrgolas CPCJ, em simultaneo,
com a diminuicdo das sinalizacdes efetuadas pelalesaSera que desde a
implementacdo do projeto, podemos dizer que a strdeu-se um contexto mais
eficiente para a detecdo, prevencéo e despistsitdagdes de mau-trato infantil? Mas
este facto contrasta com o discurso dos entreastapgie para além da formacgéo
referem que esta iniciativa ainda n&o foi plenamenncretizada e, portanto, ainda nao

se reflectiu em termos de pratica.
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Conforme foi referido pelos assistentes sociaigegigtados, a Rede Nacional de
Nucleos de Apoio a Criancas e Jovens em Risco aifdadispde de uma plataforma
informatica para o registo nacional dos casos,erfio permite ter uma visao sobre o
panorama epidemiologico dos maus-tratos em criangasens, funcionando tudo de
modo informal. Finalmente, gostariamos de refenre go contacto com estes
profissionais e a diversidade das suas experién@bada a complexidade e
singularidade do fendmeno da protecdo dos menofeseas em risco, nos leva a
questionar também até que ponto se promove 0 ap®iorientacdo as equipas técnicas
gue acompanham as situacoes e se estas sao,métteamultidisciplinares (tendo em
conta que existem técnicos, em numero insuficientes qualificados e empenhados).
Reduzir a burocracia na articulacdo entre as atgglgue tratam as situacdes e mesmo
no tratamento dos processos e, por ultimo, regultaneas medidas e decisdes ja
consagradas sao aspetos também a ter em contalizg @y da eficiéncia e eficacia dos
contextos de saude a nivel primario e secundario.

Ao promover e avaliar o crescimento e desenvolvimeia crianca (bioldgico,
comportamental e social); fomentar comportamentugl&veis (nutricdo e estilos de
vida); atuar na prevencao primaria (programa natiale vacinacéo, higiene oral,
disfuncdes psicoafectivas, entre outros), na seuim(tetecdo precoce dos problemas),
bem como na prevencdo, diagnostico e terapéutieaopes (que ultrapassem o0s
Cuidados de Saude Primarios); prestar apoio cadmuas criancas com doenca
cronica/deficiéncia e cuidados antecipatorios (Bdéo para a Saude) a equipa de

saude podera tornar este contexto mais eficiente?
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Consideracoes finais

A presentedissertacdo constituiu apenas uma das aproximgudgsiveis ao
objeto de estudo. Embora a producéo cientificaesabieméatica da infancia em risco
seja abundante, a extensa pesquisa bibliografai&Zzada revelou o escasso suporte
tedrico existente para a realidade em analise,eojugiificou o caracter exploratério e
descritivo deste estudo. Esta investigacdo impliassim recorrer a diversas fontes,
tendo sido considerado pertinente conjugar persggsetedricas das principais areas do
saber referidas: Saude; Servigo Social; infancirgeoutros documentos.

Em relac@o e as questdes orientadoras de inveitigatQuais as implicacdes
da reorganizacdo e funcionamento dos servicos e sarestados as criancas/jovens
em risco psicossocial no papel e na pratica piofiss do assistente social?”; “Quais as
competéncias/atribuicbes da pratica profissionaaskistente social neste dominio?” e
“Ter& o Servigo Social no contexto da saude umacdisgdade propria no atendimento
a criangas e jovens em risco psicossocial?” ebgatieo geral definido neste estudo —
“Compreender as implicacfes da reorganizagcédo edinamento dos servicos de saude
prestados as criangas e jovens em risco psicoksoguapel e na pratica profissional do
assistente social” —, podemos dizer que os obgtMineados nao foram atingidos na
sua totalidade, na medida em que o0 “novo” modeganizativo dos servicos de saude
para atendimento de criangas e jovens em riscogsicial ainda ndo se encontrar em
pleno funcionamento.

E necessario relembrar que se trata de um estudaamter exploratorio e de
natureza descritiva, cuja intencdo foi apenas kawalemas e aspetos relevantes do
contexto da pratica do assistente social e do poateista funcional das politicas de
saude na intervencdo com criancas e jovens em psmmssocial para posterior

aprofundamento, assim conta com alguns limitesfeeptes, o facto de termos
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privilegiado a metodologia qualitativa participative descritiva das entrevistas dos
assistentes sociais.

Assim, a perspetiva dos assistentes sociais ingsirsobre o “novo” modelo
organizativo dos servicos de saude para atendinmdmtoriancas e jovens em risco
psicossocial baseia-se num conhecimento mais tedlic que pratico. No entanto,
foram referidas algumas dificuldades na implemeitada medida, sobretudo ao nivel
dos Cuidados de Saude Primarios, devido ao procemsmplexo de reorganizagcao
estrutural e funcional em curso nos centros deeséategracdo nos Agrupamentos de
Centros de Saude). Contudo, os assistentes spgadgaram de forma muito positiva as
vantagens desta medida, essencialmente no corftegtalar. Referiram avancos ao
nivel da intervencédo, que se refletem numa resmogtnizada e estruturada para com
esta problematica e que permitiu em certos casusaeido de um espacgo proprio e
personalizado. Também é importante mencionar quewva proposta de trabalho
possibilitou, em alguns contextos estudados o debemento do trabalho
multidisciplinar, com um avanco significativo natiewlacdo entre os Cuidados de
Saude Primarios e os Cuidados de Saude Diferersciaddospitalares e com outras
entidades da comunidade relevantes nesta matéria.

Em geral, para os participantes, esta nova poliicacteriza-se por um conjunto
de objetivos que visam reestruturar uma praticaag@entdo nao estava legislada, sem
esquecerem que a especificidade de cada area diloppesoal e profissional dos
elementos que integram as equipas interferem n@aafoomo esta € operacionalizada.

A conjugacédo das orientacdes de varios documeetpsldtivos sobre as areas
abordadas e a perspetiva de autores de referéaciardcial para conseguirmos
interpretar os discursos dos sujeitos, relativameérs suas competéncias/atribuicdes

profissionais na salude com criancas e jovens epnv rsicossocial. Este facto
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possibilitou-nos concluir que, neste campo de vetegdo, as competéncias/atribuicdes
do assistente social se inscrevem no ambito gasapdliticas setoriais, quer da saude,
quer das politicas de promocao e de protecdo adiafée juventude, condicionadas
neste momento pela propria implementacdo da pmlitios nucleos, visto que a
intervencao do Servico Social esta integrada nujnga de apoio na rede de cuidados
de saude prestados a criangcas e jovens em ris@msgscial, num plano de
responsabilidades partilhadas.

Na analise dos resultados, constatou-se que &pmE@tdfissional do assistente
social ainda se orienta por um modelo de intervesg&ial individual de caso; trabalha
no imediato sem fazer avaliacdo da sua intervengdor outro lado, a
consciencializagcdo que estes profissionais tém gsies competéncias/atribuicdes
profissionais gerais e especificas que envolvementsdies tedrico-metodologicas e
ético-politicas ainda ficaram omissas neste estudeste campo, tém também
competéncias/atribuicdes, que lhes sdo conferielasi@i, inerentes ao seu contexto de
trabalho como supervisdo (orientacdo de estagibgjpanizacdo (voluntariado,
comissdes) e investigacdo no estudo e concecaoodesgos, métodos e técnicas de
intervencao.

N&o podemos deixar de ter presente que a insepsassistentes sociais neste
dominio é mediada por um conjunto de necessidagadals ao desenvolvimento da
saude e da prestacdo de cuidados num determinagentw histérico e sociopolitico,
como foi sublinhado ao longo do enquadramento depre também facilitada pelo
reconhecimento que a profissdo assume no seu tordextrabalho, demarcado pelo
modelo biomédico hegemdnico, mais centrado nast@pgedbiolégicas do individuo,
que legitima a sua acdo face a equipa e aos dentaisenientes no processo de

intervencao.
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Concluimos que a pratica profissional dos assiesseditdeterminada por um jogo
de forcas e relacdes sociais das quais ndo poslecidisse, identificando, numa leitura
ecossistémica, um conjunto de determinantes paditicganizacionais que se refletem
na sua pratica e no seu enquadramento institucilmsaireve-se numa “realidade social
inserida num geral que € o contexto socio-hist®maltural” (Baptista, 2001, p. 17). No
entanto, fazendo uma reflexdo neste ambito, teragealcar o facto negativo de ainda
imperar um modelo de trabalho individualizado da&sas médica e de enfermagem, ao
invés de um verdadeiro modelo holistico da integdende abordagem global e
psicossocial, apesar da sua dominancia discuravaetendo o assistente social para
uma posicado de complementaridade nas equipas ¢esaymial.

Neste contexto, 0 novo enquadramento legal assumaeelevada importancia,
uma vez que traz novas diretivas que vao alteras gzaradigmas de intervencao.
Profissionais como médicos e enfermeiros (até agwes centrados no tratamento)
passam a ter um papel mais ativo na prevencao; efinmeam os entrevistados, “[...]
mudaram as formas de agir [...]” (E1; E3; E5; E7)oi Feforcado ao longo deste
trabalho que saude, pelos servicos que disporabitizveria ser um lugar de primazia
para intervencdo dos assistentes sociais, comemgdes precoces no periodo pré-
natal, no acompanhamento da saude infantil, ndizgado e em intervencfes em
situacdes de negligéncia, na articulacdo entre oslaGos de Saude Primarios,
hospitalares e comunitarios e na participacdo nmgrgmas de prevencao, entre outros.

Deste modo, constatamos que 0 assistente socimhasso contexto da saude,
uma funcdo fundamental de mediacao, facilitacauezdcao entre a equipa, a familia e
a instituicdo na identificacdo de recursos/neceadsisidireitos e deveres, trabalha a
“relagdo” do ponto de vista macro meso e micropdgado as dimensdes cognitivas,

econdmicas, politicas e sociais dos destinataaastdrvencao.
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Neste quadro de reflexdo, podemos aferir e (reir afgee o Servico Social desde
a sua génese e institucionalizacdo enquanto piofigsn uma relacéo intensa com area
da saude e com as questfes ligadas a infanaiaodis operandio assistente social
articula-se entre o saber teérico e o saber prgteoinfluencia e é influenciado pelas
politicas sociais e pela legislacdo social quetilegm a gestdo das respostas,
necessidades e direitos sociais do cidaddo, € rpessente uma area de saber
reconhecida como privilegiada no ambito da integ@enda parceria e da pratica
interdisciplinar no dominio da crianca e jovem esaa psicossocial em contextos dos
Cuidados de Saude Primarios, em Meio Hospitalan &ervico de Urgéncia Basica.

Parece-nos que a nova metodologia de trabalhodumrda nos servicos de
saude prestados a criancas e jovens em risco ps@al € um processo cuja
implementacéo ainda necessita da efetiva suped@aradigma tradicional (Servico
Social individual de casos) de intervencdo do $erdocial que norteia as praticas, e
requer um modelo de intervencdo em rede, no gaalacao assenta na articulacéo, na
cooperacao e na parceria, que assumem um caractesrgial para a intervencéo
profissional neste dominio, conforme visa a pdalitic

Dado que a nova politica em vigor ainda ndo foi gletamente concretizada,
nao foi todavia possivel ir mais além na sua apgdd. Contudo, permanecem
interrogacdes sobre a especificidade do Servic@BSoa dominio da saude, neste novo
enquadramento organizativo, sobre as possiveisfaréacias de outros quadros
juridico-legais e das politicas vigentes de gedt#orecursos humanos e financeiros na
implementagcéo da medida e, finalmente, sobre oafidese as perspectivas de futuro
para o Servico Social nos servicos de salude posstadcriancas e jovens em risco

psicossocial.
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APENDICE

Apéndice 1. Guido de Entrevista

GUIAO DE ENTREVISTA

N.° Entrevista

Data: / /

Informacéo:

Esta entrevista faz parte de um estudo em cursdJmgersidade Catdlica

Portuguesa, com a colaboracdo da Universidade dbdve incide sobre o pape
do assistente social na area da saude ao nivebdegdo e protecdo das criangas
e jovens em risco. Basicamente, pretende-se congeeeas implicacdes da
reorganizacdo e o funcionamento dos servicos deesprestados as criancas e

<

jovens em situagdo de risco psicossocial no pap®h @ratica profissional d

assistente social.

1. Idade:
2. Ha quantos anos exerce a profissdo de assistaiad 3@ area da saude?
3. J& trabalhou, como assistente social, noutrasreas

3.1.Se sim, identifique-as, indicando o tempo de gerprestado em cada uma
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Instituicao Servigo/Departamento Tempo de servico

4. Conhece a reorganizagdo proposta da Direcdo-Gerabalide relativamente a
criacdo dos Nucleos de Apoio as Criangas e Joven®isco nas Unidades de
Saude?

4.1.Se sim, por favor, caracterize-a

5. A sua experiéncia profissional ou a de outros @sqmermite-lhe ja ter uma opinido

sobre esta medida.
5.1 O que funciona melhor?
5.2.0 gque permanece inalterado e deve ser corrigido?

5.3.0 que piorou?

6. Centrando-se no seu papel enquanto assistenté soamcleo ou servico em que
esta inserido, quais sdo as suas atribuicdes/cénpas em matéria de infancia e

juventude?

6.1. Atualmente, os assistentes sociais partiiham atdles, competéncias e
habilidades, independentemente de estarem nunocgetsalde, num hospital, ou de
trabalharem na Psiquiatria ou na Pediatria?

6.2.Em caso afirmativo, quais? Em caso negativo, cogudiferencia?
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6.3. As suas competéncias, atribuicdes e o ambitatdevencéo sdo mais uniformes

ou verificam-se diferengas conforme os servigosiéades?

7. A perspetiva e o ambito do seu trabalho mudou?

7.1.0 seu trabalho se realiza sobretudo ao nivel:

a) Da prevencgdo primaria, junto da populacdo em geralnovendo as suas
condicOes de vida;

b) Da prevencdo secundaria, junto das populacéescie procurando evitar a

ocorréncia de situacdes de perigo;

c) Da prevencdo terciaria, procurando minimizar asen@pssdes dos
acontecimentos de mau-trato ou de outros perigioleféificados.

8. Como se opera atualmente a articulacdo entre dsgomais e equipas e com
outras entidades relevantes fora do Centro de Basjstal?

8.1.Considera gue se tém registado progressos aieste n

9. Como avalia a eficiéncia do contexto de saude emnt@balha, enquanto entidade
com competéncia em matéria de infancia e juvenmuks nos termos da lei,

constitui o primeiro nivel de intervencdo neste tije problematicas?

Obrigada pela sua colaboracéo!

148



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Alberto, I. M. M. (2006) Maltrato e Trauma na InfanciaCoimbra: Almedina, Cap. 4.

Andrade, M. (2001). Campo de intervencdo do Sen&mrial — autonomias e
heteronomias do agir’lntervengao Social3, pp. 217-251.

Alvarenga, F., Fechas, G., & E., M. (200Relatério Anual das ComissbGes de

Proteccéo de Criancas e Jovens, 2006boa: Instituto da Seguranca Social.
Azevedo, M. C., & Maia, A. (2006Maus-tratos a CriancalLisboa: Climepsi Editores.

Afonso, P. (1998). As politicas de proteccdo aancés em riscdntervencao social
17/18, pp. 53-68.

Afonso, P. B. (2010). Contratualizacdo dos cuidadessaude primariosRevista
Portuguesa de Saude Publj& pp 59-64.

Branco, F. & Fernandes, E. (s/d). O servico soeal Portugal: Trajectoria e

encruzilhada.
Baptista, M. V. (2001)A investigacdo em Servi¢o Socibisboa/Séao Paulo: CPIHTS.
Bardin, L. (1995)Anélise de Conteudd.isboa: Edi¢des 70.
Bravo, M. I. (2006)Saude e Servigo Soci&ao Paulo: Cortez.

Barros, M. & Tieko, V. (2003). A interdisciplinaade como instrumento de
inclusdo social: Desvelando realidades violerfR&xista Virtual Textos &

Contextos, pp.1-7.
Beck, U. (1992)Risk Society: Towards a New Modernitpndon: Sage.

Beck, U. (2000)A Reinvencdo da Politica — Rumo a uma Teoria daédvtodacao
ReflexivaModernizacdo Reflexiv®eiras: Celta Editora.

Biscaia, A., Martins, J. Carreira, M. Goncalves, Antunes, A., & Ferreirinha, A.
(2006). Cuidados de Saude Primarios em Portugal: ReformarapNovos

Sucessaod.isboa: Padrbes Culturais Editora.

Bogdan, R. & Biklen, S. (1994)Investigacdo Qualitativa em Educacdo: Uma

Introducéo a Teoria e aos Métodd®orto: Porto Editora.

149



Bonner, B. (2003)Child Abuse and Neglect: An Over. Center on Chiltuge and
Neglect Oklahoma: University of Oklahoma, Health ScienCester.

Canha, J. (2003Crian¢ca Maltratada: O Papel de uma Pessoa de Raf@aéna sua

Recuperacédo: Um Estudo Prospectivo para Cinco AGogmbra: Quarteto.

Carapinheiro, G. (2001). A globalizacdo do riscaiao In B. S. Santos (Org.),
Globalizacao: Fatalidade e UtopiaRorto: Edicbes Afrontamento, Cap.5.

Carvalho, G. & Vilaga, T. (1999). Saude Infantilrepcupacdes soOcio-politicas e
producdo de actividade cientifica e divulgacdoMnPinto & M. Sarmento
(Coords.),Saberes sobre as Criancas: Para uma Bibliografiarea Infancia e
as Criancas em Portugal (1974-1998raga: Centro de Estudos da Crianca da
Universidade do Minho, pp. 170-180.

Carvalho, M. (2003), Reflexdes sobre a profissdosdovico social em contexto

hospitalarIntervencéo Social8, pp. 29-55.

Carvalho, M., & Ferreira, L. (2009), Infancia ecoessocial. Retratos da imprensa
portuguesaSociologia: Problemas e Préaticag0, pp. 105-112.

Casas, F. (1998Infancia: Perspectivas Psicosociald&arcelona: Paidods.
Castel, R. (1997)As Metamorfoses da Questdo Sadrib de Janeiro: Vozes.

Colen, M. G. (2005)Trajectorias de Vida das Criancas e Jovens SaidsslLéres da
SCML Lisboa: SCML.

Comisséo Nacional de Proteccédo de Criancas e JarenRisco [CNPCJR]. (2005).
Sintese do Relatério Anual de Avaliacdo de Actiedadas Comissdes de

Proteccéo de Criancas e Jovens

CNPCJR (2008).Sintese do Relatorio Anual de Avaliacdo de Actilesa das

Comissdes de Proteccao de Criangas e Jovens.

CNPCJR (2010).Sintese do Relatério Anual de Avaliacdo de Actoéda das
Comissoes de Proteccao de Criangas e Jovens.

Convencao do Direitos da Crianca (1990). Resolut@oAssembleia da Republica
Nn.°20/90, publicada no Diario da Republica — | &éri° 211 de 12/09/1990.

Correia, T. (2009). A reconceptualizacdo dos mattoproducéo de saude no contexto

da reforma hospitalaRevista Critica de Ciéncias Sociagjp. 83-103.

150



Cosac, C. M. D. (2003). Reflexdes sobre a dimems@goventiva do Servico Social.
Servigo Social & Realidadé?2 (1), pp. 69-86.

Costa, M. D. H. (2002). O trabalho nos servicosal&de e a inser¢cdo dos(as) assistentes
sociais.Servico Social e Sociedgd2, pp. 35-71.

Couto, B. (1998). Reforma do Sistema de Saude éc¢Bebocial.Intervencao Social
17/18 pp. 287-291.

Creighton, S. (2004).Prevalence and Incidence of Child Abuse: Internaalo

ComparisonsNSPCC: Information Briefings.

Cunha, P. (2003). Desafios contemporaneos e tmalsatial: algumas ideias de base.
In P. Cunha & E. Vaz (Orgs.Pesafios Contemporaneos e Trabalho Social
(Actas do Coloquiof22 ed.). Porto: Edi¢Bes da Universidade Fernardsd.

DeMause, L. (1974)'he History of Childhoad\New York: Alfred A. Knopp.

Despacho Ministerial n.° 31292/2008 — Diario da URdipa, Il Série — n.° 236 — 5 de

Dezembro de 2008, Ministério da Saude.

Diniz, J. (2010). Familia lugar dos afectos. In l&andro, A. Lucio & P. Guerra
(Coords.),Estudosem Homenagem a Rui Epifanidoimbra: Almedina, pp.143-
162.

Direc¢do-Geral da Saude. (200@riancas e Jovens em Risco — Projecto de
Intervencéo nos Servicos de Sauddsboa: Ministério da Saude.

Direccdo-Geral da Saude. (200€)riancas e Jovens em Risco da Saldsboa:

Ministério da Saude.

Direccdo-Geral da Saude (2009Relatorio do Projecto da Acgdo da Saude para
Criancas e Jovens em Ristdsboa: Ministério da Saude.

Direccdo-Geral da Saude. (201Rglatério da Acgcao da Saude para Criancas e Jovens

em RiscoLisboa: Ministério da Saude.

Direccdo Geral da Saude (2010)aus tratos em Criancas e Jovens em Risco. Guia
Pratico de Abordagem, diagnostico e intervencdocdac da saude para

Criancas e Jovens em risdasboa: Ministério da Saude.

151



Equipa Técnica de Apoio a Comissao Nacional deeBgdb de Criancas e Jovens em
Risco. (2009)Avaliacao da Actividade das Comissdes de Proteag@dancas
e Jovens em Risco em 200Bboa: CNPCJR.

Equipa Técnica de Apoio a Comissao Nacional deeBgdb de Criancas e Jovens em
Risco. (2010)Relatério Anual de Avaliacdo da Actividade das CGmdes de

Proteccgéo a Criancas e Jovens em Risco em.2088oa: CNPCJR.

Escoval, A. (2010). O processo de contratualizagisaude em Portugal (1996-2005).
Revista Portuguesa de Saude Publidaboa: 9, pp. 7-24.

Escoval, A. ; Ribeiro, R. e Matos, T. (2010). A @atualizacdo em Cuidados de Saude
Primarios: O Contexto InternaciondRevista Portuguesa de Saude Publica
Lisboa, 9, pp. 41-57.

Falcdo, M. C. (1978)Servico Social — Uma Nova Visao Teori&io Paulo: Edicdes

Cortez e Moraes.

Faleiros, V. P. (1997Estratégias em Servigo Soci&@éo Paulo: Cortéz Editora, Cap.
3- 5.

Faleiros, V. P. (2001). Desafios do servi¢o satsaéra da globalizagcéo. In H. Mouro &

D. Simdes (Coords.},00 Anos de Servi¢co Soci@loimbra: Quarteto, Cap. 1.

Faleiros, V. P. (2006). O servi¢o social no mundotemporaneo. In M. B. L Freire. &
A. T. B. Castro (Orgs.)Servico Social, Politica Social e TrabalHdesafios e
Perspectivas para o Século X%&o Paulo: Cortez, pp. 23-44.

Fazenda, 1. (2008).0 Puzzle Desmanchado: Saude Mental, Contexto $ocial

Reabilitacéo e Cidadanid.isboa: Climepsi Editores, Cap. 9.

Fazenda, I. C. (1995)nterdisciplinaridade: um Projeto de Parceriag§&do Paulo:

Loyola.

Fernandes, A. S. (2004). Os direitos da crianca coatexto das instituicoes
democréticas. In J. Formosinho (Coord.p crianca na Sociedade
Contemporanealisboa: Universidade Aberta, pp. 21-53.

Ferreira, J. (2004). Questionar as praticas julterancal/jovem. Da reflexdo a uma

proposta de intervencao do servico sodmervencao Social30, pp. 57-95.

152



Ferreira, J. (2011)Servico Social e Modelos de Bem-Estar para a Inéndodus
Operandi do Assistente Social na Promocdo da Peadieca Crianca e a

Familia. Lisboa: Quid Juris, Cap. 6.

Ferreira, J. (2010). Sistema de proteccdo a irdaecn Portugal — Uma area de

intervencao e estudo do servico sodravistaKatalysis,Floriandpolis.

Figueiredo, B. (1998). Criancas e ao Adolescentmagdo e Enquadramento da
Problematica aos Maus Trat®sicologia: Teoria, Investigacao e Prétich

Fonseca, G., & Pedroso, J. (1998). As Comisso®ateccao: Caminho a percorrer na
promocado da cidadania das criancas e joMetervencao Sociall7/18, pp. 27-
51.

Frade, C. (2009). O direito face ao risBavista Critica de Ciéncias Socig6, pp.53-
72.

Forti, V. L. (2006). Etica e Servico Social: forrsaho, intencéo ou acc¢éo?. In L. Freire,
M. B. e A. T. B. de Castro (orgsJervico Social, Politica Social e Trabalho
desafios e perspectivas para o século XSélo Paulo: Cortez, pp. 45-71.

Gabinete de Planeamento/ Nucleo de Estudos e Comdrgo. (2008).Avaliacdo da
Actividade das Comissfes de Proteccéo a Crianghs/ens em Risco em 2007

Lisboa: Instituto da Seguranca Social.

Giddens, A. (1997)Modernidade e Identidade Pessoft? ed). Oeiras: Celta Editora,
pp. 1-64.

Giddens, A. (2000). Viver numa Sociedade Pos-tradét. Modernizacao Reflexiva

Oeiras: Celta Editora.
Giddens, A. (2002)As consequéncias da Modernidgde ed). Oeiras: Celta Editora.

Gomes, J. S. (2001). Perspectivas da moderna gestidlcca em Portugal. In J.
Mozzicafredo & J. Salis (Orgs.Administracdo e Politica. Perspectivas de
Reforma da Administragdo Publica na Europa e nosdts Unidos Oeiras:
Celta Editora.

Gomes-Pedro, J. (2005). A crianca no século XXU.lieomes-Pedro et &\ crianca

no século XXILisboa: Dina Livro, pp.23-48.

153



Gomes, R., Silva, C., & Njaine, K. (1999). Preveméavioléncia contra a crianca e o
adolescente sob a 6tica da saude: um estudo bitiiog Ciéncias Saude
Coletiva 4(1).

Guadalupe, S. & Gongalves, A. M. (2009). Os numeimservico social nos cuidados
de saude primarios: o caso da regido centro deidg@drRevista Servico Social e
Saulde7-8, pp. 127-160.

Guerra, 1. (2002).Fundamentos e Processos para uma Sociologia da cAcGa

Planeamento em Ciéncias Socidiascais: Principia, Cap. 3.

Guerra, |. (2006)Pesquisa Qualitativa e Analise de Conteudo: Sesateld-ormas de

Uso. Estoril: Principia.

Guerra, Y. G. (2001). As racionalidades do caitad e o servi¢o social. In H. Mouro
& D. Simdes (Coords.},00 Anos de Servico Soci@loimbra: Quarteto.

lamamoto, M. V. (1998).0 Servico Social na Contemporaneidade: Trabalho e

Formacéo ProfissionalSao Paulo: Cortez Editora.

lamamoto, M. V. (2002)Projecto Profissional e Espacos Ocupacionais e @lab do
Assistente Social na Actualidade. Atribuicbes dsisdente do(a) Assistente
Social em Questadrasilia: CFESS.

Jonhson, B., & Corte-Real, F. (2000). O som donsi® Uma reflexdo a partir do

servico social da saude em hospitatervencdo Social1, pp. 33-42.

Knoch, M. (2003). A deontologia dos assistentesiasocomo ética profissional.

Intervencédo Social7, pp. 5-30.

Lei de Bases da Saude (1990). Lei n.°48/90, puddicer Diario da Republica — | Série,
n.° 195 de 24/08/1990.

Lei de Proteccdo a Criancas e Jovens em Perig®).188i 147/99 de 1 de Setembro,
publicada no Diario da Republica — | Série — A,204, 1999.

Luiz, O. C., & Cohn, A. (2006). Sociedade de risco risco epidemiolégic&Cadernos
de Saude Public22.

Magalhées, T. (2004Maus Tratos em Criancas e Jove@®imbra: Quarteto.

154



Mariguésa, M. L. (2002). As redes de saude e agesocial hospitalar na Europa. O
assistente social hospitalar, mediador ou factitadle novas parcerias.
Intervencédo Socialk5/26, pp.243-254.

Maroy, C. (1995). A andlise qualitativa de entreags In L. Abrello, F. Digneffe, J. P.
Hiernaux, C. Maroy, D. Ruquoy & P. Saint-GeorgBsaticas e Métodos de
Investigagédo em Ciéncias Socidissboa: Gradiva.

Matias, A. (1999). A génese e emergéncia do sersgmal na sauddntervencao
Social 20, pp. 91-115.

Matias, A. (s/d). As condi¢cbGes do exercicio pradisal dos assistentes sociais na saude.

Centro de Investigacdo em Historia e Trabalho $ECRIHTS].

Martinelli, M. L. (2003). Servico social na &rea daude: uma relacdo historica.

Intervencédo Sociak8.

Martins, A. M. (1999a)Génese, Emergéncia e Institucionalizacdo do SerSigoial
Portugués Lisboa: Fundacdo Calouste Gulbenkian e Fundagéo g Ciéncia e
a Tecnologia.

Martins, A. M. (1999b). Servico Social e Investigacin M. A. Negreiros, A. Martins,
A. Henriquez & J. M. C. Donouglservico Social, Profissdo & Identidade: Que
trajectoria? Lisboa/ Sdo Paulo: Edi¢cdo dos Autores/ Veras Ealitor

Martins, P. C. (2000)Conceito de Maus Tratos a CriangaBraga: Universidade do
Minho.

Martins, P. C. (2002)Maus-Tratos a Criancas — O Perfil de um ProblerBaaga:
Centro de Estudos da Crianca da Universidade dbdin

Martins, P. C. (2004)Proteccdo de Criancas e Jovens em ltinerarios decdri
Representacbes Sociais, Modos e Espétese de Doutoramento em Estudos

da Crianca). BragdJniversidade do Minho.

Martins, P. C. (2008). Risco na infancia: os combsrda evolugdo de um conceito. In:
M. Sarmento & M. C. Gouvea (Orgs.Estudos da Infancia, Educacao e

Praticas SociaisPetropolis, RJ: Vozes.

155



Martins, P. C. (2010). A proteccdo das criancasv/erjs em risco — Tragos e percursos.
In A. Leandro, A. Lucio & P. Guerra (CoordsBstudos em Homenagem a Rui
Epifania Coimbra: Almedina.

Martins, P. C. (s/d)Das Dificuldades (dos) Menores aos Problemas (ddaiores:
Elementos para uma Analise das RepresentacdesiSeolare as Criancas em

Risca Braga: Instituto de Estudos da Crian¢a da Unidade do Minho.
Mendola, S. (2005). O sentido do risé@mpo Social — Revista de Sociolo@ia

Merrian, S. (2002)Qualitative Research in Practice: Examples for Dission and

Analysis San Francisco: Jossey-Bass.

Ministério da Saude. (2004plano Nacional de Saude. OrientacBes Estratégicasa p
2004-2010. Mais Saude Para Todbssboa: Ministério da Saude.

Ministério do Trabalho e da Solidariedade. (2008yaliacdo da Actividade da
Comissbes de Menores no Ano de 1999sboa: Instituto para o

Desenvolvimento Social.

Ministério do Trabalho e da Solidariedade. (200Ayaliacdo da Actividade da
Comissbes de Menores no Ano de 20Q0sboa: Instituto para o

Desenvolvimento Social.

Ministério do Trabalho e da Solidariedade. (2008yaliacdo da Actividade da
Comissbes de Menores no Ano de 20Qisboa: Instituto para o

Desenvolvimento Social.

Ministério do Trabalho e da Solidariedade. (2008yaliacdo da Actividade da
Comissbes de Menores no Ano de 20Q02sboa: Instituto para o

Desenvolvimento Social.

Ministério do Trabalho e da Solidariedade. (200Ayaliacdo da Actividade da
Comissbes de Menores no Ano de 20Q3sboa: Instituto para o

Desenvolvimento Social.

Mouro, H. (2001). Servico social: um século de #xisia. In H. Mouro & Dulce

Simdes (Coords.LO0 Anos de Servico Soci@loimbra: Quarteto.

156



Mozzicafreddo, J., & Gomes, J. S. (200AYministracdo e Politica. Perspectivas de
Reforma da Administragdo Publica na Europa e nosdts Unidos Oeiras:
Celta Editora.

Neto, M. (2002). Criancas e Jovens em perigo — Aigy@acdo da comunidade.
Investigacéo e Debate em Servico Sogpal 12-14

Olabuenaga, J. 1(1999). Metodologia de la Investigacion Cualitativailbao,
Universidade de Deusto.

Organizacdo Mundial de Saude [OMS]. (1988Bijtawa Charter for Healtth Promotion

Health and Welfare Canadattawa: Canadian Public Health Association.

OMS. (2001).As Metas da Saude para Todos. Metas da EstratégggoRal Europeia
da Saude para TodosCopenhaga: Bureau Regional da Europa, Edicdo

Portuguesa do Ministério da Saude, Lisboa.

Pardal, L., & Correia, E. (1995Métodos e Técnicas de Investigacdo Sodvairto:
Areal Editores.

Pires, A. (2001)Criancas (e Pais) em Riscbisboa: ISPA.

Pires, L. (2000). A formacao dos assistentes soaiai saudelntervencao Social21,
pp. 53-59.

Programa da CRSMCA-ARS Centro. (200@)ano de Accao da Comissao Regional da
Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente dadRegentro Organizacao
Materno-Infantil Nacional e Regional, Circuitos M#tenciais, Unidades

Coordenadoras Funcionais, Consultas de Referéncia.

Projecto de Apoio a Familia e & Crianca [PAFAC]92P Resolucdo de Conselho de
Ministros n.° 30/92, publicada no Diario da Repcdh- | Série — B, n.°189 de
18/08/1992.

Rocha, D. (2009). Intervencdo social com crian¢gatervencdo Social35, Lisboa:
Universidade Lusiada, pp. 317-322.

Rodrigues, E. A. (1998). Menores em risco: Que fiamdie origem? In R. Carneiro, C.
Benites e P. Garrinhas (Coord<yjancas de RiscolLisboa: Instituto Superior
de Ciéncias Politicas, pp. 539-696.

157



Rodrigues, F., Constantin, T., Hoven, V. D. R., &nds, M. H. (2005)Pobreza e
Perspectivas Europeia&rankfurt: Peter Lang, pp. 141- 174.

Rosa, L. C. S, Garcia, I. C., Pereira, J. A. B.& Mourao, E. (Orgs.) (20005aude
Mental e Servico Social: O Desafio a Subjetividadeterdisciplinaridade S&o

Paulo: Cortez Editora.

Sarmento, M. (1999). Introducgédo. In M. Pinto & Mar&ento (Coords.Haberes sobre
as Criancas: Para uma Bibliografia sobre a Infaneias Criancas em Portugal
(1974-1998) Braga: Centro de Estudos da Crianca da Univatsidi Minho,
pp. 9-21.

Santos, B. S. (1998 Reinvencdo Solidaria e Participativa do Estadtoimbra:
Centro de Estudos Sociais da Faculdade de Econdmi&niversidade de

Coimbra.
Silva, L. F. (2001)Intervencéao Psicossocidlisboa: Universidade Aberta.

Silva, M. C. (2006)Histéria e Conhecimento Profissional em Servicoi@o© Caso
da Escola do PortgDissertacdo de Mestrado). Lisboa: UniversidadediZat

Portuguesa, pp. 20-26.

Silva, S. C. (2009Familias de Risco, Criancas de risco? Representadas Criancas
acerca das Familias e do Risd®issertacdo de Mestrado em Estudos da
Crianga) Braga: Universidade do Minho, Cap. 3.

Simdes, J. A. (2004). As Parcerias Publico-PrivatasSector da Saude em Portugal.
Revista Portuguesa de Saude Publwal. 4, Lisboa, pp. 79-89.

Simoes, J. A. (2004Retrato Politico da Saude. Dependéncia do Percersmovacao

emSaude: Da Ideologia ao Desempen@oimbra: Almedina
Sousa, L. (2005Familias MultiproblematicasCoimbra: Quarteto.

Spink, M. J. (2001). Tropicos do discurso sobrésoor Risco aventura como metéafora
da modernidade tardi€adernos Saude Publica7, pp.1277-1311.

Vala, J. (1986). A andlise de conteudo. In A. Sv&Si& J. M. Pinto (Orgs.),
Metodologia em Ciéncias SociaRorto: Edicbes Afrontamento, pp. 101-126.

Valente, M. (2010). Contratualizacdo em Contextespitalar. Revista Portuguesa de
Saude Publica9, Lisboa, pp. 25-31.

158



Vasconcelos, E. M. (1997). Servico social e insaighlinaridade: o exemplo da saude
mental.Servigo Social & Sociedadg4, pp. 132-147.

Witiuk, I. L. (2003). O servico social hospitalgsrocesso de trabalho do assistente

social.Intervencao Sociabk8, pp. 19-28.

159





