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Praticas Profissionais do Assistente Social da

14 Satide com Familias em Contexto Hospitalar:
Reflexdes a partir de Caminhos Percorridos

Ana Patricia Pimenta, Luis Milton Alves e Pedro Fonseca

Introducao

A familia é considerada um sistema complexo. Sendo esta uma realidade e, em boa
medida, um lugar comum, importa desconstruir esta afirmacdo e entrelaga-la com os
inimeros fatores que dialogam e que, na pratica profissional do assistente social da
salide, sdo indispensaveis em todo o processo de intervencdo desenvolvido.

Abordar a tematica da(s) familia(s) interpela a uma reflexdo e espelha simultaneamente
a diversidade e a(s) singularidade(s), rejeitando perspetivas normativas e meramente si-
tuacionistas. Pese embora as transformagdes politicas, econdmicas, sociais e laborais
que se tém vindo a definir no contexto europeu, com implicagdes ao nivel da protecdo
social (também dos cuidadores), a familia é, ainda, um pilar essencial no apoio e no
suporte nas situagdes de vulnerabilidade ao longo da vida, sobretudo na doenca.

Neste texto propomo-nos refletir sobre a pratica profissional dos assistentes socais
com as familias em contexto hospitalar. Encetamos a nossa discussdo com uma breve
introducgio a institucionalizagdo do Servigo Social no setor da salde, enquanto espago
de inser¢do profissional do assistente social, para posteriormente focalizarmos a nossa
atencgdo no exercicio da intervengdo social no contexto da sociedade do risco e o lugar
da familia e da doenga em todo este processo. Concomitantemente, destacamos a
intervengéo do Servigo Social na drea dos cuidados paliativos, enquanto area em ex-
pans&o na intervengdo em saude e novo espago profissional do Servigo Social.

Elegemos a relagao profissional com o utente e a familia como célula primordial em toda
arelagdo de ajuda. Para isso, procurou-se demonstrar a conexéo entre a globalizacéo e
as configuragdes do exercicio da intervengdo desenvolvido pelos assistentes sociais na
sociedade do risco, tendo-se optado por imergir no campo concreto da atividade pro-
fissional dos assistentes sociais integrados em equipas de saude do Servigo de Saude
da Regido Auténoma da Madeira (SESARAM).

Intervencdo do assistente social na saude

A historia do Servigo Social na saude estd intimamente relacionada com o percurso do
proprio Servigo Social, sendo uma das areas disciplinares que, desde o inicio do século
XX, integra as equipas dos servigos de salde, com a implementac&o oficial, em 1305,
do Servico Social hospitalar no Massachusetts General Hospital, em Boston, Estados
Unidos da América (EUA).
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Em Portugal, os assistentes sociais hospitalares intervém ha mais de meio século, e
desde sempre trabalharam, com o utente, o desenvolvimento da sua capacitacéo,
consciencializando-o de que é um cidaddo com direitos, dando importancia &s suas
caracteristicas e necessidades. E bastante intensa a relagdo do Servigo Social com a
area da satde. Mais do que intensa, tal relacdo &, na verdade, histérica, sendo mesmo
constitutiva da sua identidade profissional (Martinelli, 2003:9).

Tal como refere Matias (1999), a génese e a emergéncia do Servico Social na area
da saude, em Portugal, radica em conceges tedricas e em praticas meédico-sociais
influenciadas pelo positivismo e pelo cientismo, que se desenvolveram entre o final
do século XIX e as primeiras décadas do século XX. E neste contexto que surgem
propostas sustentando a necessidade de um novo campo profissional, que levaram a
estruturacédo do Servigo Social'.

Globalmente, as funcdes? do assistente social na saide sdo definidas por relagéo a
sua integragdo na equipa de saude, participando em todo o processo de promocgao,
prevenc&o, cura e reabilitagdo. No relatério Servico Social da Saude, da Divisdo de Es-
tudos e Planeamento, Departamento de Recursos Humanos da Satide do Ministério da
Saude, de Dezembro de 1998, encontram-se consagradas as fungdes mais recentes do
Servigo Social hospitalar, das quais destacamos os seguintes nlcleos:

m Acolher e atender o doente e elementos da sua rede pessoal de apoio, recolhendo
dados necessarios & avaliagdo social; diagnostico e prognéstico da doenga, com
vista & elaboragao do diagnédstico social, indispensaveis ao processo de tratamen-
to, planeamento e preparagdo da alta, reabilitagdo e reintegracéo social;

E Prestacdo de apoio psicossocial e suporte emocional ao doente e rede pessoal
de apoio, aconselhando o doente para que assuma a situacao real de doenga,
capacitando-o para a mobilizagdo de recursos, tornando o individuo agente da
sua recuperacao;

® |dentificar e acompanhar, de forma sistematica, situagdes sociais problematicas, em

particular, criancas e adolescentes em risco ou perigo, idosos, doentes cronicos,
doentes do foro psiquiatrico e doentes vitimas de violéncia doméstica e maus-tratos;

® Advocacia social e gestdo do gabinete do utente, procedendo & orientagéo do
utente e ao tratamento e encaminhamento das reclamagdes/sugestdes;

® Colaborar em agdes que visem a humanizagéo e a qualidade dos servigos e das
estruturas, e coordenacio das acdes de voluntariado.

' A institucionalizagdo do Servico Social Hospitalar Portugués teve os seus principais marcos na Organizagdo
Hospitalar, Lei n.° 2011, de 2 de Abril de 1946, e no Estatuto Hospitalar, Decreto-Lei n.° 48 357, de 27 de Abril
de 1968, explicitando que “a agéo dos estabelecimentos e servigos hospitalares é simultaneamente de natureza
médica e social”.

Destle 1968 que o Servigo Social Hospitalar tem fungdes expressas e aprovadas pela Diregéo-Geral dos Hospitals,
através da Inspegao Técnica de Agéo Social (ITAS), entidade que supervisionava e coordenava a exercicio da pra-
tica profissional dos assistentes sociais nos hospitais de todo o pais. Em 1973, a ITAS regulamenta as fungdes do
Servigo Social Hospitalar e, em 1979, de acordo com a propria evolugéo da realidade hospitalar e das estruturas
sociais, essas fungoes foram reformuladas, conforme consta no trabalho O Servigo Social no Sector da Saude
(GEPS, Série de Documentos de Trabalho n.” 2, Lisboa, 1979), aprovado pelo secretario de Estado da Satde, a 4
de Dezembro de 1979.

Destaca-se como conteddo funcional do Servigo Social contribuir para a individualizagdo da agéo, identificar €
mobilizar recursos sociais, fomentar e participar em iniciativas de valorizagdo do Servigo Social, participar na ela-
boragéo, execugdo e avaliagdo de programas de salde e participar na definigao da politica de sadde.
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Em sintese, apesar de a insergdo do Servigo Social na satde apresentar uma trajetéria
de afirmag&o do seu espago profissional, as profundas transformacgdes societarias que
marcam a sociedade contemporanea colocam importantes desafios a profissado, reque-
rendo um processo de permanentes (re)descobertas, em que a pratica do assistente
social enfrenta permanentes exigéncias, assumindo uma postura critica, interventiva e
reflexiva, capaz de responder, por um lado, aos problemas instalados, e, por outro, as
necessidades emergentes da sociedade.

Os processos de doenca e o exercicio profissional dos assis-
tentes sociais na sociedade do risco

Na sociedade contemporénea, o risco, a incerteza, o intensificar das desigualdades
sociais e consequente vulnerabilidade convivem com ininterruptas transformaces so-
ciais, econdmicas e politicas, simultaneamente, geradoras e resultantes de quebras
de direitos democrética e legalmente adquiridos, em que 0 compromisso social entre
Estado e cidad&os se cruza com uma precarizagéo dos sistemas de protecdo social.

Partindo da afirmagéo “o risco pode ser definido como a maneira sistematica de lidar
com os perigos e as incertezas induzidas e produzidas pela propria modernizag&o”
(Beck, Lash e Giddens, 2000:21) e considerando que “as consequéncias da globaliza-
¢do s&o de largo alcance, afetando praticamente todos os aspetos do mundo social”
(Giddens, 2008:65), o conceito de risco é inseparavel de incerteza e de imprevisibilida-
de. Esta nogéo de risco associada a globalizagdo parece-nos pertinente, por estarmos
perante um periodo em que o mundo é afetado por permanentes transformacées que,
inexoravelmente, influenciam a atuag&o do Servigo Social.

Segundo Beck (2000), atualmente, vivemos numa sociedade em que o risco social é
uma constante. Neste sentido, podemos considerar que o conceito de sociedade do
risco encontra-se intimamente relacionado com a fase de desenvolvimento da socieda-
de na qual o crescimento dos riscos sociais, politicos e econdémicos tendem a escapar
as instituicGes que os geriam e protegiam na sociedade industrial. Um aspeto impor-
tante da sociedade do risco é que os seus perigos ndo sao limitados espacial, temporal
ou socialmente (Beck, 1995 citado por Giddens, 2008:69)°.

O conceito de sociedade do risco em Beck (op. cit.) apresenta lagos de profunda pro-
ximidade ao conceito de Giddens (op. cit.), ao defender que o mundo em que vivemos
hoje é coberto de riscos e incertezas. O argumento de ambos os autores é o de que
os riscos sdo um resultado da modernidade, pelo que séo diferentes dos riscos das
sociedades pré-modernas. Ao contrario do passado, em que as sociedades estavam
sob ameagas de riscos externos* que tinham causas estabelecidas e efeitos conheci-
dos, no mundo atual, os riscos s&o incalculaveis e de consequéncias indeterminadas.
Embora reconhecendo-se a convergéncia entre os dois autores, tal ndo obsta, porém, a

8 Atendendo a esta questdo, podemos tomar por exemplo os ataques terroristas, nomeadamente, o 11 de Setembro
nos EUA ou o 11 de Margo em Madrid, que nao escolheram vitimas, do mesmo modo que n&o escolheu o recente
sismo em L’Aquila, Itdlia, ou a queda do avifio da Air France que voava do Brasil para Franga (estes sdo alguns
exemplos de riscos ndo calculados).

* S#o riscos externos os perigos que tém origem no mundo natural e ndo estio relacionados com a agéao do Homem,
como sejam secas, terramotos e tempestades. Giddens (2000a) estabelece uma distingéo entre risco exterior e risco
provocado, que considera “(resultante do impacte do nosso desenvolvimento tecnolégico sobre o meio ambiente”
(Giddens, 2000a:35).
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que a situaga@o do Homem no mundo contemporaneo se apresente deveras paradoxal,
pois, apesar de todo o esforgo desenvolvido para transformar e controlar a natureza, a
acdo humana tem sido, em muitas situagoes, destruidora e ameagadora, deixando-o

indefeso.

Deste modo, o risco, na perspetiva de Beck, caracteriza as sociedades modernas, que
se designam por sociedades do risco, e surge associado ao conceito de modernizagéo
reflexiva’, em virtude da transigdo irreversivel da sociedade industrial para a sociedade
do risco. Na linha de pensamento de Beck, a qual é reiterada por Giddens (2000b), ao
propor uma distingdo entre os conceitos de risco e perigo, os perigos sempre existiram
associados a histéria da humanidade, por oposi¢ao ao conceito de risco, pois estes séo
construgdes sociais.

Assim, partindo deste pressuposto, e transpondo para o Servigo Social, Mouro (2006)
afirma que:

“(...) a nogéo de risco deve ser entendida como instrumento para conhecer o modo como
o Senvigo Social opera numa sociedade global em que risco social® ndo pode ser confun-
dido com perigo social’.”

Mouro (2006:383)

No contexto atual, dominado pela sociedade do risco, a intervengdo profissional do
Servigo Social ndo se perspetiva em termos de classe social, mas em termos de vulne-
rabilidades sociais (surgem novas fragilidades em resultado do processo de globaliza-
¢do), apresentando-se transversais a todas as classes sociais. Assim se compreende
que o exercicio profissional da intervencéo tenha deixado de estar vinculado aos pro-
blemas de classe centrados na desiguaidade, por relagao ao “surgimento de uma eco-
nomia & escala global que influenciou de forma inequivoca a prética e as consequentes
estratégias de intervengao do Servigo Social” (Mouro, 2006:383).

As préticas profissionais do assistente social desenvolvem-se num locus comple-
xo, plural, matizado de divergéncias, contradi¢oes e tensdes imbricadas nadquilo
que sdo as politicas sociais setoriais. Porém, nunca sera demais referir que as atri-
buicbes e competéncias dos assistentes sociais, sejam elas desenvolvidas no ambito
da satide ou em qualquer outro setor, sdo norteadas pelos deveres e direitos plasmados
no Cédigo de Etica Profissional e ancorados nos principios e valores do Servigo Social,
consubstanciados no mandato institucional e no projeto profissional do assistente so-
cial.

A Federagdo Internacional dos Assistentes Sociais sustém “as origens do Servigo So-
cial em ideias humanitarias e democraticas. A pratica do Servigo Social centra-se desde
0 seu inicio na satisfagdo das necessidades humanas e no desenvolvimento do poten-

5 Na modernidade, a reflexividade “consiste no facto das praticas sociais serem constantemente examinadas €
reformadas a luz da informago adquirida sobre essas mesmas préaticas, alterando assim, constitutivamente o seu
cardcter” (Giddens, 2002:27), isto é, encontra-se associada a uma atitude reflexiva sobre a sua pratica.

6 Qs problemas de risco (calculado ou ndo calculado) constituem-se como todos os problemas que podem existir,
sendo objeto de previsdo ou que podem surgir de forma inesperada.

7 Problemas de perigo sdo todas as situages de carater problematico instaladas na sociedade e que, muitas vezes.
decorrem da transformagao do risco em perigo, isto €, “situacGes que degeneram por auséncia de uma intervengéo
que promova a mudanga” (Mouro, 2006:397).
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cial .e recursos humanos” (IFSW, 1982). Para além dos ideais humanistas, a identidade
profissional do Servigo Social:

“(...) possui elementos unificadores que se podem rever nos valores profissionais que de-
fendem os direitos sociais e os direitos humanos e um ideal de justica social, bem como
num conjunto de instrumentos técnico-operativos que lhes permite uma Ieiturall apropriada
da organizag&o social e das politicas sociais subjacentes com as quais trabalha.”

Santos (2008:191)

Q dominio de intervengéo do assistente social na salde, no contexto da sociedade
contemporanea, tem vindo a ampliar-se e a reconfigurar-se, transcendendo a dimensao
tradicional da ag&o direta com o doente e as suas redes de apoio, numa ética imediatis-
ta de resposta aos problemas e as necessidades, assumindo um carater predominante-
mente reparador. Nesta perspetiva, o Servico Social tem um conhecimento acumulado
resultado da sua agao profissional, que vem aperfeicoando e desenvolvendo ao Iongo,
da sua trajetoria histérica.

Numa primeira abordagem, podemos referir que o Servigo Social no contexto hospi-
talar tem como objetivo principal, utilizando a metodologia de gestédo de caso®, intervir
sobre os aspetos psicossociais associados a doenga, de forma a promover condi¢des
para a reabilitagdo e a reinser¢ao social dos doentes, reduzindo o impacto de fatores
socioeconomicos e ambientais desfavordveis ao bem-estar dos individuos, grupos e
comunidades.

O assistente social hospitalar tem assumido, dentro das equipas® de tratamento, uma

postura ativa na prestagdo de cuidados'®, pautada pelo Cédigo de Etica da profissdo

e em consonancia com os principios do Servigo Nacional de Salude, que visa a uni-
}

8 Viscarret (2007:235) considera que “un trabajador social gestor de casos es un profissional responsable del conjunto
del servicio o de los servicios prestados al cliente, asi como de las repercusiones que dicha intervencién tendra para
el futuro del cliente”. O modelo de gestdo de casos, ou case management, visa assegurar a elaboragao de um plano
individual de prestagdo de cuidados, de modo articulado e coordenado, fomentando a continuidade dos cuidados
no domicilio. Neste sentido, a preparagéo da alta do doente deve ser iniciada logo ap6s o internamento, cabendo
ao assistente social a elaboragéo do diagndstico social e a identificagio das necessidades do doente, cor;hecendo
para o efeito, o diagnostico clinico, o prognéstico e o plano de tratamento. “La Enciclopédia del Trabajo Socia)
(Minahan, 1987) se refiere al Trabajo Social de gestion de casos como un modelo de intervencién que intenta ase-
gurar que los clientes con problemas complejos y mltiples reciben todos los servicios que necesitan en el tiempo
y la forma adecuados” {Viscarret, 2007:237).

Ainda que de natureza diversa, no contexto hospitalar poder-se-do identificar diferentes modelos de constituigdo

Fie equipas: equipas muitidisciplinares — a abordagem desenvolvida pelos técnicos é fracionada, resultando a

|n_tervengéo em agbes isoladas, ndo se verificando uma estratégia concertada nem coordenada; equipas interdis-

ciplinares - regista-se “(...) uma estrutura formal de interagéo e comunicagio entre os membros da equipa e enco-
raja a partilha de informagao, mas tal como o modelo anterior continua a dominar a perspetiva de cada disciplina
impondo-se uma relevancia em fungéo da disciplina e ndo da totalidade da pessoa”; equipas transdisciplinares

— “caracterizam-se pela énfase posta na partilha ou transferéncia da informagdo, dos conhecimentos e das com-

peténcias que cada membro, com a sua formagéo especializada, traz para a equipa” (Louro, 2001:154-155). Este

ultimo constitui-se como modelo ideério, pois os profissionais que nele atuam pugnam por uma pratica assente na
centralidade do sujeito cliente.

0 A interdisciplinaridade no Servigo Social encontra-se diretamente relacionada com o exercicio da profissdo. Ndo
obstante, numa andlise mais atenta e profunda, deparamo-nos com cendrios, indiciando que a nogéo de inter-
disciplinaridade permanece mormente no idedrio institucional. A interveng@o social no &mbito da salde assume
uma cc_)ncegéo e uma préxis interdisciplinar que se concretizam no funcionamento da equipa enquanto grupo de
profissionais distintos que trabalham com uma metodologia comum. Segundo lamamoto (2004), “é necessério des-
mistificar a ideia de que a equipe, ao desenvolver agdes coordenadas, cria uma identidade entre seus participantes
que leva & diluigio de suas particularidades profissionais”.

@
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versalidade, a integralidade, a equidade, a descentralizagdo e a participagdo social.
O exercicio profissional do assistente social no espago hospitalar envolve, ainda, uma
analise critica conjuntural e estrutural, implicando uma articulagdo com os servigos e as
estruturas intra e interinstitucionais, em que a reflexao conjunta e o didlogo com outros
profissionais constituem um permanente processo de intercAmbio de conhecimentos e
de reciprocidade de experiéncias quotidianas.

Neste dominio, a avaliagdo social reveste-se de tanta pertinéncia quanto a de qual-
quer outro membro da equipa prestadora de cuidados. Embora, na prética, o modelo
biomédico ainda prevalega, a afirmagéo progressiva de uma abordagem holistica, que
condensa uma visdo global do individuo que atenda a pluridimensionalidade do ser
humano, é essencial na atualidade. A intervencéo do assistente social no ambito hos-
pitalar cruza-se com o desempenho profissional de outros técnicos, quanto & misséo
e aos objetivos gerais a atingir nesta area, mas distingue-se na especificidade do seu
conteudo funcional, bem como nas respetivas estratégias e propositos presentes no
exercicio funcional da profissdo. Constitui-se objetivo do Servigo Social intervir sobre
os aspetos psicossociais associados a saude/doencga, procurando compreender o indi-
viduo nos seus multiplos papéis sociais e redes de sociabilidade.

Assim, o conhecimento do doente so sera completo através da compreensao da sua
trajetéria social, com a caracterizagdo da sua situacao familiar, as inter-relagGes
que ai se desenvolvem e as reais possibilidades da familia como prestadora de
cuidados informais. A componente familiar é da maior importancia, quer na re-
cuperacéo, quer na reintegracgéo do doente no seu meio. A familia devera ser en-
volvida, desde o inicio do internamento, e participar no processo de tratamento.

Ao identificar as necessidades, as potencialidades e 0S recursos do doente e da sua
rede de suporte, com vista a preparagéo da alta hospitalar, o assistente social é o elo
de ligagdo com as instituigoes da comunidade, estabelecendo com estas relagoes de
parceria para a criag@o de uma rede de apoios necessarios, quer em relagdo ao doente,
quer ao suporte familiar, salvaguardando a coesao da familia e a sua funcionalidade.
Além disso, detém o necessario conhecimento das politicas sociais setoriais e da legis-
lag&o, no sentido de obter determinados beneficios e respostas sociais. Neste processo
de desenvolvimento de competéncias sociais é necessario ajudar o doente a enfrentar
a situacdo de doenga, confrontando a realidade e respondendo as exigéncias da si-
tuacao, garantindo as relagbes com 0s familiares e amigos e outros proximos, a fim de
ajudar na resolugéo da crise (Carvalho, 2003:49).

Assim, é reconhecida a importancia do papel do assistente social na instituicdo hos-
pitalar. Com uma formagao especifica no ambito das Ciéncias Sociais € Humanas, a
pratica profissional vai no sentido de uma humanizagdo dos cuidados prestados ao
doente, na recuperacdo do seu estado de salde e na criagdo de condicdes necessarias
e adequadas que possibilitem a plena reintegracdo no seu meio familiar e social. Esta
dimensdo central da pratica profissional do assistente social no dominio hospitalar visa
a promogao e a prote¢éo dos direitos do doente, cuja base relacional, que se estrutu-
ra entre assistente social e utente, se associa a uma relagéo profissional estabeleci-
da sob principios de confianga mutua que requerem, do assistente social, aceitagao,
compreens&o, empatia, respeito e interesse auténtico pelo cidaddo utente e pela sua

situagéo-problema.
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Nesta abordagem, a qual partilhamos, a proposta do Servigo Social construtivista, de
Parton e O’Byrne (2000), vai centrar-se na construgéo intersubjetiva, atribuindo impor-
tancia primordial & comunicacao falada entre o assistente social e o cidadao utente. A
linguagem com o cidaddo é mais importante do que as técnicas e os procedimen-
tos usados, na medida em que ¢ pela possibilidade de falar sobre e ser ouvido que
se forma o Eu, se desenvolve uma maior compreenséo da sua propria experiéncia
€ se proporcionam aos cidaddos as oportunidades de melhor controlo da sua vida
e da mudanca (Nunes, 2004:41).

Sustentada na teoria da emancipag&o, Nunes (2004) propde aos assistentes sociais o
modelo de intervengdo baseado na “individualizagéo de abertura”, ou “topos de regula-
¢&o para a emancipagao”, tomando por objetivos a cidadania emancipada, o bem-estar
social universal e os direitos sociais universais (Nunes, 2004:61). Defender os direitos
sociais e o compromisso profissional com formas emancipatérias significa apoiar-se
numa realidade construida ou desconstruida por uma multiplicidade e diversidade de
historias, ou seja, apoiar-se nos pensamentos e nos discursos que dependem do con-
texto. Significa recuperar a origem do pensamento critico no Servigo Social para chegar
ao pensamento pos-estrutural e pés-moderno (Fook, 2002).

Como refere Santos (2008), “o movimento critico de Servigo Social destaca-se em au-
tores como Dominelli (2004); Nunes (2004); lamamoto (2004); Fook (2002), 1993; Payne
(2000). Todos eles chamam a atengéo para a responsabilidade do técnico e para o seu
posicionamento estratégico, metodolégico e politico face a sua pratica profissional que
deve ser reflexiva”. Neste registo, Santos (op. cit.) postula a reflexdo, o questionamento
e o posicionamento social como oportunidades de consolidagdo metodoldgica e siste-
matizac&o de novos saberes sobre a profissdo de Servigo Social, em que o assistente
social é protagonista da sua agéo (ibidem, 2008:20).

Também Howe e Healy (2001, citados por Amaro, 2008) chamam a atengéo “para o fac-
to de nas sociedades contemporaneas o poder e o saber estarem profundamente asso-
ciados”. Sustentando que o assistente social deve libertar-se da relagdo de poder que
exerce sobre o cliente, serd condigdo impreterivel despojar-se da posi¢do de “técnico”,
“estendendo assim sobre eles a disciplina e a vigilancia” (Howe e Healy, 2001:164,
citados por Amaro, 2008:72). Guadalupe (2009) partilha desta 6tica, advogando que
o assistente social constitui-se como um ator social coconstrutor da mudancga, o que
implica um processo assente na néo diretividade, cuja relagdo interventor/utente deve
ser desenvolvida numa perspetiva dialégica que permita aos individuos uma relagéo de
sujeitos e ndo de objetos.

Nesta abordagem, e no entrelagar de olhares analiticos e reflexivos, procuramos aqui
sistematizar alguns elementos que, paradoxalmente, sdo constitutivos da sociedade
contemporéanea e se confrontam no (aparente) acesso a salde, educacéo, justica, ha-
bitacdo, emprego e cultura, balanceando com o galopante desemprego (qualificado),
emigragéo e imigragéo, alteragdes da estrutura demografica (duplo envelhecimento),
sobrecarga familiar, com a dificuldade de conciliagéo da esfera privada com a atividade
laboral, que se entrecruza com uma crescente perda de rendimento econdémico e o
empobrecimento individual e familiar.

Ora, é neste caldo que evidencia a pluralidade de contextos sociais, econémicos e
politicos que interpela o profissional a uma necessaria relagéo teoria-pratica, conce-
bendo a intervengao nos planos micro, meso e macro, que argumentamos que as pra-
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ticas profissionais', no &mbito da sociedade do risco, avangam no sentido de fazerem
uma simbiose entre os papéis regulador e emancipatorio. Com efeito, ao sustentar esta
abordagem conceptual, Mouro (2006:387-389) evidencia que © exercicio profissional
do assistente social poder-se-a alicergar em dois eixos distintos: o eixo regulador e o

eixo emancipatério:

m Eixo regulador — de cariz reparador, a agéao profissional desenvolvida pelo assis-
tente social assenta no exercicio da mediacdo e na prossecucao da integracdo
dos individuos. Atua essencialmente sobre 0s efeitos dos processos de exclusao
(ou de risco de exclusdo) e de desfiliagdo (Mouro, 2006:387-388);

» Eixo emancipatério — situa-se ao nivel da autonomizagéo e da capacitagdo do
individuo (empowerment), legitimando-se “como uma alternativa de intervencéo
que se constituiu em face da dinamica cultural que envolveu a recriagdo dos esti-
los de vida” (Mouro, 2006:387-388).

O Servigo Social, estando vinculado ao controlo e a estabilidade social, encerra hoje
também um compromisso com a mudanca (individual e coletiva), empenhado na cons-
trugao e no reforgo de uma sociedade mais justa e igualitaria, afirmando o seu mandato
profissional e superando uma concegao de intervengao sustentada no imediatismo,
de cariz iminentemente reparador, em detrimento de uma acegé@o promocional coa-
dunada com um modelo de desenvolvimento moderno, de efetiva dignidade humana,

empowerment e capacitagao.

O Servico Social no sistema de satde da Madeira: o campo
de atuacio do assistente social

A historia do Servigo Social na saude esta intimamente relacionada com o percurso do
proprio Servigo de Saude da Regido Autonoma da Madeira (SESARAM)*, cuja trajetoria
de afirmagéo do seu espago profissional se tem pautado pelo cumprimento inabalavel

" Recorrendo as palavras de Falgiros, a pratica profissional do Servigo Social & definida como “correlagao particular
de forgas sob a forma institucionalizada, na mediagao fragilizaqéo-axclusio!!ortalecimemoﬁnsarqéo social vincu-
lada ao processo global de reproduzir-se e representar-se dos sujeitos em suas estratégias/trajetorias” (1997:49).
Tomando por base a defini¢éo do autor e considerando como elementos essenciais da mesma os pilares da media-
Géo e da emancipagao dos sujeitos, podemas compreender o relevo gue o mesmo atribui ao contexto institucional,
na medida em que este representa inexoraveis condicionalismos ao exercicio profissional do assistente social.

12 No século XV, data da colonizag¢ao da ilha da Madeira, foi delegada a Misericordia do Funchal a responsabilidade
de providenciar os meios adequados & prestago de cuidados de satde & populag@o. Contudo, 0 primeiro esta-
pelecimento hospitalar da Madeira comegou a ser construldo apenas em 1905, tendo a integragdo dos primeiros
doentes ocorrido somente em novembro de 1930, Em 1840, o Hospital dos Marmeleiros fol ampliado e, em setem-
bro de 1973, fol inaugurado um novo hospital, o Hospital Distrital do Funchal, ficando posteriormente conhecido
por Hospital da Cruz de Garvalho. Foi nesta unidade de saide que, em 1075, o Servigo Soclal deu os seus primei-
rOS Passos No EXercicio e no desenvolvimento da sua atuagao profissional. Em 1977, o Hospital Distrital do Funchal
mudou a sua designagdo para Centro Hospitalar do Funchal, integrando os trés hospitals que entdo existiam na
Regido Auténoma da Madeira: o Hospital dos Marmeleiros, o Hospital da Cruz de Carvalho e 0 Hospital Dr. Joao
de Almada. Em 1980, o Centro Hospitalar do Funchal obteve o estatuto de Hospital Central do Funchal e, em 2003,

tornou-se Empresa Plblica Empresarial, hierarquicamente dependente do Servigo Reglonal de Satde, fruto do
anterior Gentro Regional de Satde e do Gentro Hospitalar do Funchal (que passou a gerir, numa tinica administra-
¢ao, os cuidados de salicde prirmarios e hospitalares). Mais recentemente, em 2008, o Servigo Regional de Sade,
EPE viu novamente alterada a sua designagao, para Servigo de Satide da Regiao Auténoma da Madeira, EPE. EM
2012, mais concretamente a 26 de setembro de 2012, através do Decreto Legistativo Regional n.” 12/2012/M, de
2 de julho, entra em exercicio o Servigo de Saide da Regido Auténoma da Madeira, EPE (SESARAM, EPE), ins-
crevendo os Hospitais Dr. Nélio Mendonga {antigo Cruz de Carvalho) e dos Marmeleiros, a Unidade de Cuidados

Continuados Dr. Jodo de Almada, o Centro Dr. Agostinho Cardoso e os centros de saude.
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do seu objetivo primordial®. Esta também profundamente arrolada a evolugdo do pré-
prio contexto da sociedade contemporanea, atualmente marcada por um conjunto de
transformagdes réapidas e profundas, atingindo os dominios da economia, da ciéncia,
da tecnologia, das relagdes sociais, das representacdes, dos valores e das normas.

Tal como se evidenciou na secgéo anterior, ¢ sobre uma sociedade global moderna,
geradora de riscos sociais (previsiveis ou n&o), que o Servico Social na salude tem
desenvolvido a sua ag#o direta com os doentes e suas redes de apoio. Estes sdo de-
tentores de um conjunto cada vez mais crescente de situa¢des sociais problematicas,
sobre as quais os assistentes sociais fomentam uma atuagéo promotora de mudangca,
defendendo uma intervengao cada vez menos imediatista, pese embora a matriz predo-
minantemente reparadora dos problemas sociais (identificados e compreendidos com o
auxilio de indicadores sociais que contemplam as dimensées pessoal/individual, saude,
familia/redes/relacional, educacional, profissional, econémico-financeira, habitacional e
de cidadania). :

As problematicas sociais de intervengéo dos assistentes sociais do SESARAM tém-se
apresentado com configuragdes distintas, em fung&o da sua insercéo no sistema de
salde (cuidados de satde primarios e hospitalares, unidades de internamento de longa
duragéo, unidade de tratamento da toxicodependéncia, psiquiatria e unidade de cuida-
dos paliativos). Porém, ha uma problematica social de intervengéo que se tem tornado
mais manifesta e comum & maioria das areas de atuagéo, nomeadamente a problema-
tica do envelhecimento' dos utentes dos servigos de sadde, cujas vulnerabilidades
sociais, resultantes do préprio processo de globalizacdo e do contexto da sociedade
atual, sdo transversais a todas as classes sociais.

A problemadtica social do envelhecimento: o “retrato da velhice” em
contexto de hospitalizacio "

Em sentido lato, o envelhecimento do organismo humano nao é mais do que o decesso
das células somaéticas do corpo, que n&o sdo substituidas por novas como acontece na
juventude. E com base neste designio que surge o conceito de idoso por nés preconi-
zado, que leva em conta o critério cronolégico' emanado da Organizagéo das Nagdes
Unidas (ONU) (1982), no qual o ser idoso difere de paises desenvolvidos'® para paises
em desenvolvimento'”,

'® Intervir sobre aspetos psicossociais associados 4 doenca, de forma a promover condigbes para a reabilitagio e a
reinsergéo social dos doentes, reduzindo o impacto de fatores socioeconémicos e ambientais desfavoraveis ao bem-
-estar dos individuos, grupos e comunidades. O Servigo Social procura, entdo, compreender o individuo nos seus
multiplos papéis sociais e redes de sociabilidade, nas quais a familia desempenha um papel muito determinante.

A questdo do envelhecimento populacional tem-se traduzido num fenémeno mundial e, no contexto da Europa
ocidental, tem representado uma conquista civilizacional, acompanhada por aquilo que foi o investimento nos
dominios da saude, protecdo, desenvolvimento e bem-estar social, bem como pelas vulnerabilidades que Ihe
estéo inerentes.

O ser idoso n&o ¢ por nos definido tendo em conta apenas o plano cronoldgico, mas também outras condigses
que influenciam diretamente esse designio, nomeadamente as fisicas, funcionais, mentais e de sadde. Como ser
complexo, considera-se o ser humano idoso como detentor de varias dimensdes: biol6gica, psicolégica, social,
espiritual e outras que necessitam de ser tidas em conta para que se consiga definir um conceito que o abranja
e perceba.

S&o considerados idosos os seres humanos com 65 e mais anos.

S&o idosos os individuos com 60 e mais anos.
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Conceptualiza-se'® aqui a velhice como resultante da passagem do tempo entre 0 nas-
cimento (a origem oficial do individuo) até outras categorias, organizadas do seguinte
modo: a meia-idade, que inclui os individuos com idades entre 0S 40 e 0s 65 anos; a
velhice, que compreende a faixa etdria situada entre os 65 e 0s 75 anos; a velhice avan-
gada, que se situana faixa dos 75 aos 85' anos, e a velhice muito avangada, que inclui
todos os individuos com mais de 85 anos™.

Outro aspeto que se tem em conta nesta abordagem teorica do envelhecimento hu-
mano é o seu crescimento com evidéncias ao nivel mundial, estando inequivocamente
relacionado com os avangos da ciéncia e da Medicina, que em muito contribuiram para
o aumento dos indices de longevidade da populagao mundial e para a melhoria das
suas condicdes de vida. No entanto, representa também um dos maiores desafios da
atualidade, dadas as suas repercussoes sociais, econémicas e culturais?'.

Fisiologicamente, envelhece-se cada vez mais tarde e, espera-se, com cada vez mais
saude e melhores condigdes de vida. No contexto da sociedade portuguesa, esse cres-
cimento, embora sendo uma realidade comum a generalidade dos paises, s6 agora co-
mega a ganhar um impacto social relevante: baixas taxas de natalidade, com um acrés-
cimo significativo das pessoas idosas no conjunto da populagao total do pais® (Paull e
Fonseca, 2005:15), classificando-se, assim, 0 envelhecimento humano portugués, no
ambito da conjuntura atual®, como sendo um periodo de particular vulnerabilidade®.

No ambito da saude, essa vulnerabilidade tem-se tornado também evidente. Parafra-
seando um grupo de especialistas do Observatério Portugués dos Sistemas de Satde
(OPSS), através dos seus relatorios de 2012 e 2013, estamos mesmo a caminhar para
um “pais em sofrimento”, com indicios de racionamento que tém dificultado 0 acesso
dos portugueses a cuidados de satide, destacando-se especificamente um estudo feito
a uma amostra de idosos com mais de 65 anos, residentes em Lisboa, em que cerca
de 30% admitiram ter deixado de utilizar algunsirecursos de satde, por ndo poderem

comportar 0s seus custos.

O Relatdrio de Primavera 2013% apontava ainda para a:

1 ghephard (2003)-

19 Normalmente, ocorrem perdas significativas nas fungbes ligadas as atividades da vida diaria.

20 Neste periodo, alguns individuas necessitam de cuidados especiais (Fechine 2 Trompieri, 2012:6).

2! Na sociedade atual, as pessoas idosas s#o uma categoria social muito vulneravel a precariedade economica, por
usufruirem de reformas e pensoes muito baixas, viverem em habitagdes degradadas ou terem grandes despesas
com a saide. Sao também vulneraveis a exclusio social, dada a sua condigdo de reformados, a0 baixo nivel de
instrugdo, as dificuldades de comunicagao com as geragoes mals jovens, ao isolamento em relagdo a familia, &
perda de autonomia fisica e funcional ou as dificuldades de adaptagfo as novas tacnologias (Ribeiro, 2001:1 73).

2 varios fatores tém contribuido para que isto acontega: o aumento da esperanga média de vida, com consequente
aumento dos efetivos nas idades mals avangadas; o declinio da fecundidade e da natalidade; os fenémenos migra-
térios, com a saida dos jovens do pais.

22 Traduzida por uma época abalroada por acontecimentos politicos, econémicos e sociais, sobretudo caracterizada
pelo aumento da taxa de desemprego (para o maior nivel dos Gltimos 15 anos), a queda nas exportagdes, impor-
tagdes e nos investimentos, o que obrigou & implementagdo de planos de austeridade.

24 y\inerabilidade social & um conceito multidimensional que se refere a condigao de individues ou grupos em situa-
a0 de fragilidade, que os torna expostos a riscos e a niveis significativos de desagregagdo social. Pode ser aqui
entendida como a condigéo de risco em que uma pessoa se encontra, perante um conjunto de situagdes mais oU
menos problematicas, podendo posicionar o individuo numa condigéo de caréncia, impossibilitando-o de respon-
der, com 08 Seus proprios recursos, 2 situagiio que o afeta.

3 Da autoria do OPSS, que cumpriu, pelo 14.° ano consecutivo, a sua miss@o de analisar, de forma independente &
objetiva, a evolugéo do sistema de saude portugués e os fatores que a determinam.

|

Préticas_Proﬁssionais do Assistente

“(...) experiéncia real
te, diminuigdo dos fa
relagdo ao presente
a saude.” '

A par destas fragilidadi
esta imune, empirlcarﬁ"
prevaiéncia de um co

vamente nas vu'.nerati_,

Numa abordagem mai
aumento da taxa de en
doengas croénicas assit
déncia® e de perda da
e um distanciamento §
num “sistema de troc;
vizinhos, amigos), pos|
intergeracional, e umé}
maior situagdo de ris¢

As doencas cronicas
tém originado interne
familia?® (quando a m
suas atividades regul
riavel para cada um
confianga ou apreent

Para a prossecugao

que assenta 0O CONGE
(2002), que tem cong
Europa do Sul (e qué
internos e, muitas ve!

O autor (op. cit.) levi
da Europa do Sul, 4

_————-—'_-_._'_'_'_
# A questdo da depend@
proprio, necessitando :1
basicas guotidianas. N
cia, pois Nao sao ginon
de doengas cronicas, It
A hospitalizagao, sobré
soa, traduzido na g
lidade (Cabete, 2005:2
A familia & sempre enc
instituigao como uma
“No passado havia me:
casados. Os casais fit
nas sociedades rurals.
uma cornp'lementarid_g
sublinha a socidloga €

2

2

2

@®

2

©

© PACTOR




do tempo entre o nas-
janizadas do seguinte
os 40 e os 65 anos; a
5 anos; a velhice avan-
o avangada, que inclui

lo envelhecimento hu-
ando inequivocamente
\uito contribuiram para
e para a melhoria das
is maiores desafios da
sulturais®'.

se, com cada vez mais
portuguesa, esse cres-
)s paises, s agora co-
ilidade, com um acrés-
> total do pais?? (Paul e
humano portugués, no
Jlar vulnerabilidade®.

bém evidente. Parafra-
jos Sistemas de Saude
1esmo a caminhar para
ym dificultado o acesso
amente um estudo feito
1 Lisboa, em que cerca
aude, por ndo poderem

vida didria.

ympieri, 2012:6).

a precariedade econdmica, por
jas ou terem grandes despesas
e reformados, ao baixo nivel de
lamento em relacdo a familia, &
ecnologias (Ribeiro, 2001:173).
1édia de vida, com consequente
natalidade; os fendmenos migra-

sociais, sobretudo caracterizada
| queda nas exportagdes, impor-
dade.

g individuos ou grupos em situa-
;agregagéo social. Pode ser aqui
1 conjunto de situagdes mais ou
ia, impossibilitando-o de respon-

nalisar, de forma independente e
m.

© PACTOR

Praticas Proﬂssionals do Assistente Social da Satide com Familias em Contexto Hospitalar: Reflexdes a partir de Caminhos Percorridos

“(...) experiéncia real das pessoas, em gue temos empobrecimento, desemprego crescen-
te, diminuigao dos fatores de coesdo social, e também uma consideravel descrenga em
relagdo ao presente e também ao futuro, com todas as consequéncias previsiveis sobre
a saude.”

OPSS (2013)

A par destas fragilidades, as quais a generalidade dos sistemas de salde do pais nio
esta imune, empiricamente tem-se evidenciado uma outra realidade, nomeadamente a
prevaléncia de um conjunto de fatores correlacionados que influem direta e significati-
vamente nas vulnerabilidades dos idosos em contexto da satide.

Numa abordagem mais diretamente ligada & area da satide hospitalar, observa-se que o
aumento da taxa de envelhecimento tem surgido associado a um significativo aumento de
doengas cronicas assistidas, as quais tém levado ao incremento de situages de depen-
déncia® e de perda da autonomia das pessoas de maior idade. Constata-se uma clivagem
e um distanciamento social entre o que pode ser uma velhice auténoma, a qual se insere
num “sistema de trocas reciprocas” em redes sociais proximas (filhos adultos e netos,
vizinhos, amigos), possuindo os idosos um papel importante em termos de solidariedade
intergeracional, € uma velhice dependente que integra os individuos que se encontram em
maior situacdo de risco, devido as situages de dependéncia fisica, psicolégica e social.

As doengas cronicas, indissociaveis de situages de dependéncia parciais ou totais,
tém originado internamentos hospitalares sisteméaticos?” e consequentes impactos na
familia®® (quando a mesma existe ou se manifesta), obrigando a um reajustamento das
suas atividades regularmente praticadas, com uma sobrecarga fisica e psicoldgica va-
riavel para cada um dos seus membros (aceitagdo ou rejeigdo, solidariedade ou pena,

confianga ou apreenséo, estima ou desprezo).
{

Para a prossecucao da presente anéliée, importa ainda referenciar o contexto social em
que assenta o conceito de familia por nés preconizado e tdo bem explanado por Silva
(2002), que tem concretamente em conta as especificidades que caracterizam a familia da
Europa do Sul (e que a distinguem do resto da Europa ocidental), que tem mais vinculos
internos e, muitas vezes, o agregado familiar funciona como um sistema de redistribuic&o.

O autor (op. cit.) leva ainda em conta o dinamismo das transformagdes das sociedades
da Europa do Sul, que tem provocado uma recomposicéo da estrutura familiar®® assen-

% A questdo da dependéncia est4 intimamente relacionada com a incapacidade do individuo para se bastar a si
préprio, necessitando da ajuda de outro(s) para alcangar um nivel aceitave! de satisfagdo das suas necessidades
basicas quotidianas. N&o se pretende necessariamente estabelecer uma ligagéo rigida entre doenga e dependén-
cia, pois ndo sdo sinonimas, mas antes salientar que o aumento da taxa de envelhecimento, aliada a um acréscimo
de doengas crdnicas, leva ao incremento de situagées de dependéncia.

A hospitalizag&o, sobretudo se é repetida ou prolongada, tem representado uma perda do papel sociofamiliar da
pessoa, traduzido na quebra de fungdes habituais, de relagdes e diluigdo ou anulagdo dos papéis de responsabi-
lidade (Cabete, 2005:25-26).

A familia é sempre encarada como uma importante rede de suporte social para os individuos, considerando-se esta
instituicdo como uma das mais determinantes que cada sujeito tem a sua disposigdo em caso de necessidade.
“No passado havia menos oportunidades para haver uma residéncia autébnoma, sobretudo nos primeiros anos de
casados. Os casais ficavam a viver com as familias até conseguirem a independéncia econdmica. Além de que
nas sociedades rurais era obrigatério ficar com os pais para tomar conta deles. Agora, com o Estado social, ha
uma complementaridade de apoios e os mais velhos também tém rendimentos, nao existindo essa necessidade”,
sublinha a sociéloga da familia Karin Walil (2005), que adverte que as mudangas nas familias s@o continuas.
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te num duplo movimento: o de “tamiliarismo renovado”, relacionado com uma melhoria
geral das condiges de vida das familias, e o de “modernizagéo”, ligado & transforma-
géo dos valores e das praticas no seio da familia, & promogao do valor da igualdade
entre os cOnjuges & a uma maior valorizagao do individuo.

Porém, como defende a socidloga Karin Wall, as familias portuguesas mudaram muito
nas Ultimas duas décadas, particularmente os agregados familiares tornaram-se mais
pequenos; diminuiram os casais que vivem com um pai, uma mae ou um tio; ha menos
casamentos e mais divorcios; as pessoas tam menos filhos e mais tarde; mas, a par de
tudo isto, procuram manter a cultura portuguesa que é a de dar apoio a familia.

Os dados constantes do Relatdrio de Atividades da Agédo Social do SESARAM, ano de
2013, permitem-nos, através da andlise e da interpretag@o dos dados, fazer um “retrato
da velhice” em contexto de hospitaliza¢ao.

Constatou-se que a intervencao social, em 2013, recaiu essencialmente sobre indi-
viduos com idade superior a 65 anos, compreendida, sobretudo, entre os 71 e 0s 95
anos. Predomina o género feminino, o que esta certamente relacionado com a maior es-
peranca de vida das mulheres, permitindo-nos falar em feminizagao do processo de en-
velhecimento (predominante nas faixas etarias correspondentes aos “grande-idosos”).

Através do diagnéstico social foi possivel observar um conjunto de categorias de anali-
se e de areas problematicas, designadamente ao nivel da:

m Dimensao pessoal;

m Dimensdo economica/financeira;
= Dimensao habitacional;

m Dimensdo saude;

» Dimensao familia/redes/relacional.
:

No plano do tratamento social e na andlise cuidada das necessidades e potencialidades
de cada utente, a rede de suporte familiar € um elemento fundamental em todo este
processo, sendo auscultada e envolvida na preparagao e no planeamento da alta dos
utentes e sua reintegracao.

Neste ambito, e a par do essencial envolvimento dos cuidadores informais, 0 assistente
social, na intervencéo desenvolvida, recruta junto dos servigos da comunidade apoios
de véria ordem que vao coadjuvar na continuidade da prestagao de cuidados. Assim,
registamos a articulagdo com estruturas e servigos da comunidade, incidindo funda-
mentalmente em:

» Internamento em lar publico;
s Admissdo na Rede Regional de Cuidados Continuados Integrados;

m Admissdo e alargamento do Servigo de Apoio Domicilidrio.

O papel da rede de suporte informal

A temética da rede de suporte informal tem originado sucessivas discussbes tedricas,
as quais se prendem com 0 papel das solidariedades intergeracionais (familiares) nos
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cuidados aos (seus) idosos e consequente (in)capacidade de respostas por parte do
Estado.

A postura de tedricos e politicos tem feito ressaltar a ideia de que, em Portugal, face
a um Estado-providéncia que emergiu tardiamente, “a fragilidade do setor mercantil
de producédo de servigos sociais e 0 desenvolvimento limitado do setor publico neste
dominio tornaram indispensavel o recurso as solidariedades primarias baseadas sobre
a familia, o parentesco ou a vizinhanga” (Hespanha, 1995, citado por Rodrigues, 2000).

Mas, atualmente as familias debatem-se com um quadro de transformagdes sociais

complexo e problematico, concretamente: o acesso das mulheres ao mercado de tra-

balho, as instabilidades/mudancas familiares, o desemprego, as condigdes habitacio-

nais, a capacidade de mobilidade geografica familiar, a dificuldade de acesso a servigos

de saude em horario pés-laboral, entre outras. Tal tem dificultado a existéncia de con- '
dicGes psicoldgicas, organizativas, materiais e econémicas para assegurar cuidados '
sistematicos aos mais velhos.

Nota-se, entdo, que este suporte informal familiar se configura complexo e imprevisivel, '
concorrendo para esta complexidade e imprevisibilidade fatores como o préprio padréo

de interag&o e de organizagio, bem como a existéncia de varios modelos de ajuda entre

o0s seus membros. E sobretudo junto das familias de idosos com elevada dependéncia I
que encontramos “varios impactos negativos resultantes do processo de prestac&o de

cuidados” (Jose et al., 2002:31), em que o confronto com a situagéo de dependéncia da

pessoa idosa pode representar uma situagdo de crise, obrigando a uma reorganizagéo

familiar, para a qual a familia raramente esta preparada®.

Para a escolha do cuidador informal tem-se atendido a um conjunto de indicadores
determinantes para o melhor apoio a dar ao doente, especificamente: o tempo que se
pode retirar do emprego sem o perder, ou 0 modo como deve ser gerida a conciliagdo
entre trabalho e prestagéao de cuidados; os cuidados que é capaz de prestar, tanto de-
vido as suas proprias capacidades fisicas, de saude e de relacionamento (questao de
pudor ou outras), como aos seus conhecimentos face 4 situagdo especifica do doente:
os limites impostos a sua disponibilidade, devido a hierarquizag&o global das suas res-
ponsabilidades e ainda as modalidades e possibilidades de articulagéo entre os cuida-
dos informais e formais.

As especificidades apontadas acrescentam-se-lhe um conjunto de fatores que lhes es-
téo subjacentes, nomeadamente as tradigdes, os padrdes e normas sociais vigentes, a
propria concegao de vida, a histéria de cada individuo e até as motivagées.

Em matéria de motivagdes, constata-se que estas estfo ligadas aos seguintes aspe-
tos: dever (moral e/ou social), solidariedade conjugal, filial ou familiar, sentimentos de I
amor ou piedade, coabitacdo de longa data, proximidade geografica, inexisténcia de

% Podemos mesmo identificar um conjunto de dificuldades expressas e vivenciadas pelos cuidadores, designada-
mente a necessidade de possuirem algumas ajudas técnicas que facilitem a mobilizagdo do familiar dependente,
a importancia de terem cadeira de rodas e cama articulada, a necessidade de haver ajuda na escolha de certos
equipamentos, a falta de recursos monetarios para custear as necessidades entdo surgidas, o desconhecimento
dos servigos existentes que d&o resposta as diferentes necessidades e problemas apresentados, as dificuldades
na acessibilidade aos servigos existentes, a ocorréncia (embora cada vez mais diminuta) de altas hospitalares sem
a garantia de apoio e/ou continuidade de cuidados e ainda apoios domiciliarios ndo adaptados as necessidades
do individuo dependente.
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estruturas de apoio, custo financeiro da institucionalizac&o em lar demasiado elevado,
recompensa material e evitamento da institucionalizag&o.

Portanto, é na combinatéria de todos estes fatores, influenciadores da reestruturagédo
das relacées intergeracionais e da nogéo de solidariedade, que o assistente social tem
feito recair a centralidade da sua agao na dimensao psicossocial do doente, visando o
seu bem-estar individual e sociofamiliar.

Na abordagem ao doente idoso e sua familia, ndo existem técnicas ou metodologias
uniformes para se desencadear com eles uma relagdo de ajuda, mas ha sempre uma
andlise rigorosa da dindmica e dos lagos de solidariedade entre os seus elementos, das
condigdes de habitabilidade, da situagéo socioeconémica e, sobretudo, da sua capaci-
dade para dar respostas as necessidades que a doenga e a dependéncia podem acar-
retar. E operacionalizado um modo de intervencdo integrado, consubstanciado numa
articulacdo entre a saude, a seguranga social e outros organismos, com acgéo para fazer
face as necessidades dos cidaddos com dependéncia funcional (Figura 14.1).

Servigo Social
na Saude

Intervir sobre aspetos psicossociais
associados a doenga

| 1 T l T S | e —

z Unidade 0 p Unidades Unidades
Gmg?i?no:n%zude Tratamento Psiquiatria cmzd?tsasfeide Internamento Cuidados
Toxicodependéncia i Longa Duragéo Paliativos
L : J
I' y

Idoso hospltalizado

Dimensdo satde Dimens#o habitacional/ Dil Ao familia/redes/relacional
Jsoci smica e profissional
u Doenga e dependéncla » Trajetoria famniliar
m Capacldade pessoal para as AVD?! # Habitag&o e condigdes * Interagao famlliar
e AlVD®? ) habitactonals = Estabilldade emocional da familla
» Capacidade emocional e » Emprego e sltuagao na proflssdo * Rede de apoio e recursos comunitd- |
comportamental » Rendimento __tos (funclonalldade no culdar) |
| S e e e | Satde
. Seguranga
Modo de intervengéo integrado > Social
B IPSS

- ONG
- 3.° Setor

Fig. 14.1 Modelo de Intervengio do Servigo Social na Saide

31 Atividades de Vida Diaria (AVD).
32 Atividades Instrumentais de Vida Didria (AIVD).
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ar demasiado elevado, Em suma, apesar de continuar a ser manifesta a importancia dos tradicionais meca-
nismos de solidariedade familiar, como anteparo primario contra agressdes externas,
sejam elas quais forem, mostra-se também evidente o aumento das dificuldades das
familias no apoio aos seus elementos mais idosos, recaindo, cada vez mais, sobre o Es-
tado e outros organismos de solidariedade essa responsabilidade (Ribeiro, 2001:170)*.

ores da reestruturagao
0 assistente social tem
I do doente, visando o

E neste contexto de impactos, necessidades e dificuldades, caracterizados fundamen-
talmente pela falta de capacidade, de disponibilidade ou de vontade dos seus poten-
ciais prestadores de apoio, pela auséncia de condicdes socioeconémicas e/ou habi-
tacionais, mas também tdo-somente pela auséncia de familiares (como tantas vezes
acontece), que as familias tém solicitado ao assistente social mais suporte formal para
0s seus idosos, no &mbito da solidariedade social, concretamente ao nivel de cuidados
domiciliarios, institucionais, temporarios ou permanentes, de dia ou de noite. Desta
forma, o assistente social é desafiado a efetuar “(...) andlises cuidadas, precisas e no
'S, com agéo para fazer aprofundamento possivel (...) de descobrir com os utentes a possibilidade realista de
(Figura 14.1). imaginar — e porque n&o concretizar — uma situagao radicalmente nova, com vista a uma
sociedade sustentavel” (APSS, 2013). Espera-se que a intervengdo do Servico Social I
com doentes idosos e suas familias possa contribuir para a construgéo de respostas i
formais que complementem a ac&o destas, no sentido de promover o bem-estar dos :
idosos e a qualidade de vida das familias, de modo a que constituam um recurso para
0s seus membros idosos.

nicas ou metodologias
1, mas ha sempre uma
)s seus elementos, das
retudo, da sua capaci-
iendéncia podem acar-
sonsubstanciado numa

1 A intervengdo do assistente social com familias em contexto de cuida-
t:to Unidadee dos paliativos :
lagéo Paliativos
Os numerosos ganhos civilizacionais, fruto dos progressos tecnolégicos, cientificos, |
— sociais, entre outros, ttlém colocado &4 humanidade e as sociedades modernas novos |
desafios e exigéncias. E na area da salide, em nosso entender, que os maiores desafios
tém emergido. Os antigos limites da Medicina, perfeitamente aceites, apresentam-se
agora como novos desafios inquestionaveis, dado também que os niveis de exigéncia
em cuidados de salde elevaram-se e passou a dar-se diferente importancia e atengéo
| aos individuos em situacdo de doenga crénica e progressiva.
milla/redes/relaclonal
piflar Os novos desafios e a incessante procura do Homem pela cura, de forma a vencer a
%ﬁﬂdmmma doenga, conduziram a uma cultura de negagéo da morte e de ilusdo do pleno controlo
@ recursos comunité- sobre a doenca. A morte e & finitude, inerentes a vida humana, nem sempre foi atribui-
alldade no culdar) " \ AR .
[ ! — da a devida importancia, sendo estas encaradas com uma derrota da Medicina (Neto,
7 | Satde 2006).
R'\\ Seguranga
/ g Contudo, o aumento das doengas cronicas e progressivas, associado aos progressos
= IoPSch ja mencionados, a crescente longevidade, bem como as alteragdes familiares e a maior
3.° Setor incapacidade para a prestagéo de cuidados no seio da familia, tém tido um maior im-
—— pacto na organizacdo dos sistemas de salde e nos recursos especificamente destina-
| na Satide dos aos doentes cronicos (Programa Nacional de Cuidados Paliativos, 2004:3).

% Embora se comece a assistir a um desgaste crescente dessas instituigdes normativas da vida humana, as quais
nao podem continuar a fazer de conta que a familia ndo mudou estruturalmente, sendo emergente a criagdo de
politicas sociais relevantes de combate a estes factos sociais.
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As alteragdes demograficas, sociais e familiares, ocorridas em toda a Europa, fizeram
e continuam a fazer emergir maiores dificuldades ao nivel dos cuidados a prestar aos
doentes cronicos, partindo da premissa de que estes doentes, naturalmente, irao viver
mais anos. Por outro lado, & expectavel que 0s anos de vida conquistados ao natural
processo de envelhecimento humano sejam vividos com qualidade de vida e em con-

dicoes de dignidade.

Deste modo, surge a necessidade de dedicar especial atengao a estes doentes, as suas
familias, enquadrando e assurmindo a morte e o fim de vida como um processo natural
que deve ser vivido intensamente e, acima de tudo, com dignidade. Se perdermos a
nogéo da finitude, perderemos necessariamente a esséncia da vida humana e deixare-
mos de colocar a intensidade que deve existir em cada momento da nossa vida. Esta
condigéo contribui, assim, para a génese dos cuidados paliativos.

Historicamente, os cuidados paliativos tém a sua génese na Europa, com 0 chamado
movimento hospice, que tem como pioneira Cecily Saunders (1967), no Reino Unido,
e, mais tarde, Elisabeth Kubler-Ross, nos EUA. A Cecily Saunders deve-se também
o conceito de dor total, que resulta da combinagéo de fatores fisicos, psicologicos,
sociais e espirituais, sendo esta a base para a avaliagao multidimensional preconizada
em cuidados paliativos. Os cuidados paliativos em Portugal surgem duas décadas mais
tarde, tendo o seu desenvolvimento tido inicio nos anos 90, com um movimento para
organizagdo de unidades especializadas neste tipo de cuidados. “Pode afirmar-se que
a introdugdo dos cuidados paliativos em Portugal sé deveu ndo a uma iniciativa gover-
namental estruturada mas sim ao interesse de alguns pioneiros pelo tratamento da dor
crénica dos doentes com doenca oncologica avangada e ainda pela necessidade de
ser garantida a continuidade dos cuidados dos doentes nas fases mais avangadas das
doengas incuraveis e irreversiveis. Atualmente, o numero de servigos e programas tem
uma expansao ainda muito limitada (...). Em 2004 foi publicado pelo Ministério da Sau-
de o Programa Nacional de Cuidados Paliativos. Este documento considera 0s cuida-
dos paliativos como constituintes essenciais dos 'cuidados de satde gerais, tendo em
atengao o imperativo ético da promogao e defesa dos direitos humanos fundamentais
e ser uma obrigagao social em termos de satde publica. (...) Em 6 de Junho de 2006,
foi publicado o decreto-lei n.° 101/2006 que criou a Rede Nacional de Cuidados Conti-
nuados Integrados, instituindo a colaborag@o dos ministérios da saude e da seguranga
social na obrigagéo da prestagao dos cuidados de saude as pessoas com doencas
crénicas incapacitantes e ainda com doencas incuraveis na fase avancada e no final
da vida. Esta legislagao de grande importancia veio reconhecer o direito inalienavel a
prestagao dos cuidados paliativos, institucionalizando os servigos destinados a prover
os tratamentos e cuidados ativos e organizados as pessoas com doengas irreversiveis,
com sofrimento intenso e na fase final das suas vidas” (Marques et al., 2009).

Na Regido Autonoma da Madeira, a organizagéo dos cuidados paliativos, enguanto ser-
vigo especializado, teve 0 seu inicio em outubro de 2012. O Decreto Legislativo Regio-
nal n.° 35/2012/M criou a Rede Regional de Cuidados Paliativos da Regiao Autonoma
da Madeira, estabelecendo as normas enquadradoras gerais do seu regime juridico,
de acordo com os principios e normas estabelecidos pela Lei de Bases dos Cuidados
Paliativos, aprovada pela Lein.” 52/2012, de 5 de setembro. A Rede de Cuidados Palia-
tivos constitui parte integrante do Sistema Regional de Saude e funciona no ambito da
Secretaria Regional dos Assuntos Sociais. Os cuidados paliativos na Regiao Autonoma
da Madeira estao, entao, organizados em trés niveis de atuac@o: equipas consultoras
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ao nivel hospitalar e na comunidade, e uma Unidade de Cuidados Paliativos (UCP),
com internamento. Estas equipas séo constituidas por diferentes profissionais (médico,
enfermeiro, assistente social, psicélogo, nutricionista e assistente espiritual) e a sua
interveng&o tem por referéncia o modelo interdisciplinar.

Para melhor enquadrar o que se entende por cuidados paliativos, vamos tomar como

referéncia a definigdo da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) que os define como
uma:

“(...) abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes e de suas familias,
que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca incurdvel com prognostico limitado
e/ou doenga grave (que ameaga a vida), através da prevencao e alivio do sofrimento, com
recurso a identificagéo precoce, avaliagéo adequada e tratamento rigoroso dos problemas
néo so fisicos, como a dor, mas também dos psicolégicos, sociais e espirituais.”

OMS (2002, citada por APCP, 2006)

Em Portugal, é a partir da década de 90 que a realidade de organizagdo de unidades
especializadas em cuidados paliativos inicia uma evolugéo crescente, contudo, ainda
aquém do que é preconizado como modelo de servigos de cuidados paliativos, nomea-
damente ao nivel da garantia e da acessibilidade destes cuidados a toda a populagéo®.
Reconhece-se ainda um elevado nivel de desconhecimento, na populacdo em geral,
sobre os cuidados paliativos: o que s&o, quais os seus objetivos, a quem se destinam e
em que momento se pode beneficiar destes cuidados.

Os cuidados paliativos, ao intervirem ao nivel da melhoria da qualidade de vida, da
prevencgéo e do alivio do sofrimento dos doentes e suas familias, tém necessariamente
de estar focados e organizados em equipas de trabalho interdisciplinares, de forma
a garantirem uma avaliagdo multidimensional do doente (dimensées fisica, psicolégi-
ca, social e espiritual). Estas equipas, tendo por base o que preconiza a Associagéo
Portuguesa de Cuidados Paliativos (2006), devem ser constituidas no minimo por: um
medico, dois a trés enfermeiros e um assistente social.

O Servigo Social como profissdo tem acompanhado a tendéncia de especializagdo em
novos campos e, ao se inscrever na divisdo sociotécnica do trabalho, também tem
vindo a se especializar e a alargar as areas nas quais intervém, legitimando novas
propostas profissionais, como é o caso da intervengéo social em cuidados paliativos,
constituindo-se paralelamente como processo de modernizacdo da propria profiss&o.

3 A European Association for Palliative Care (EAPC), a International Association for Hospice & Palliative Care (IAHPC),
a Worldwide Palliative Care Alliance (WPCA) e o Human Rights Watch (HRW) trabalharam conjuntamente para
promoverem o acesso aos cuidados paliativos como um direito humano. Foi entdo redigido um documento, “Carta
de Praga”, com vista a apelar aos governantes para aliviarem o sofrimento e assegurarem o direito e 0 acesso
aos cuidados paliativos. Palliative Care — A Human Right: o acesso aos cuidados paliativos é uma obrigagao legal,
como ¢ reconhecida pelas convengdes das Nagdes Unidas, e tem sido reclamado como um direito humano por
associagbes internacionais, baseando-se no direito ao mais alto nivel possivel de satde fisica e mental. Para os
doentes que apresentam dor intensa, a ndo disponibilizagéo de cuidados paliativos, por parte dos governos, pode
considerar-se como um tratamento cruel, desumano ou degradante. Os cuidados paliativos podem aliviar este
sofrimento eficazmente, e mesmo preveni-lo, podendo ser efetuados a um custo relativamente baixo. Os governos
de muitos paises, todavia, ndo tém dado os passos necessarios e adequados para assegurarem que os doentes
com doengas incurdveis possam exercer o seu direito ao acesso a cuidados paliativos.
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Ao longo dos anos, o Servigo Social, em concreto no setor da saude, tem integrado
na sua atuacdo as mudangas sociais € organizacionais, inovando a sua pratica em
fungdo dessas mesmas exigéncias. A intervencao social dirigida ao utente, a familia e
a comunidade, estruturada em fungdo das necessidades apresentadas, também tem
sofrido alteragbes/adaptagdes, com o objetivo de responder cabalmente as mutagoes
ocorridas na sociedade. Estas vdo promover transformagdes nos varios sistemas® em
que o individuo se integra, exigindo do assistente social uma atuagao alicergada num
diagnéstico social precoce e numa intervengdo devidamente planeada, no respeito pe-
los principios e valores da profissdo e no cumprimento dos objetivos e da missao da
instituicdo em que se enquadra.

O exercicio profissional €, assim, sustentado numa metodologia de intervengéo es-
pecifica, implementando e desenvolvendo politicas sociais e de saude publica, numa
articulacéo estreita com os demais setores, instituigbes e servicos na comunidade.

A integracéo e a participagdo do assistente social na equipa de cuidados paliativos
ao nivel regional &, tal como ja vimos, recente, constituindo-se, desde logo, como um
desafio integrado. Neste ambito, queremos aqui dar especial destaque a importancia
que a formagéo especifica® (basica, intermédia e avangada) ocupa como complemento
a formagéo de base do assistente social, sendo esta uma condi¢&o necessaria ao de-
senvolvimento de uma intervengao social de qualidade e devidamente enquadrada na
especificidade dos objetivos dos cuidados paliativos.

Tendo em conta que as préaticas metodoldgicas de intervengdo do assistente social sdo
transversais as diferentes areas de atuacéo, o doente em cuidados paliativos (tal como
em outras areas) sera, entdo, avaliado nas suas diferentes dimensées, como parte in-
tegrante de diferentes sistemas. Esta avaliagdo tem de atender ao facto de que cada
doente integra uma familia, uma cultura, uma comunidade, uma sociedade, contribuin-
do, desta forma, para um conhecimento mais detalhado dos tragos identitarios da sua
personalidade e individualidade. I

O conhecimento global do doente e das suas redes de suporte é determinante na de-
finicio de um plano de intervencao, trabalho este realizado em equipa, na observancia
de determinadas premissas. Como ja anteriormente foi referido, a intervengéo em cui-
dados paliativos & interdisciplinar e tem como foco quatro pilares basilares: o controlo
dos sintomas, a comunicagio adequada, o apoio a familia e o trabalho em equipa
(Twycross, 2003).

3% Ag ideias de sistemas em trabalho social tém origem na teoria geral dos sistemas de Von Bertalanfy (1971, citado
por Guadalupe, 2009). Esta teoria propde que todos os organismos séo sistemas, compostos por subsistemas, os
quais s#o, por sua vez, parte de supersistemas. Pincus e Minaha (1973) defendem que o principio deste enfoque
(o dos sistemas) orienta-se no sentido de que as pessoas dependem de sistemas no seu ambiente social imediato
para conseguirem uma vida satisfatoria. Séo identificados trés tipos de sistemas: sistemas informais ou naturais
(familia, amigos, etc.), sistemas formais (grupos comunitérios, etc.) e sistemas societais (hospitais, escolas, etc.)
(Payne, 2002:196-200). Um dos contributos da teoria geral dos sistemas para a intervengéo do assistente social
centra-se no facto de contribuir para uma analise global do individual, permitindo uma maior compreensao das
particularidades que enformam a dimensao social dos individuos, nomeadamente na area da salde.

3 Tendo por referéncia as recomendagdes da Associagdo Portuguesa de Cuidados Paliativos no que se refare aos
critérios de qualidade para unidades de cuidados paliativos, “todos os membros da equipa (cuidados paliativos)
deverio ter formagéo de nivel basico em cuidados paliativos e que, numa primeira fase, o maior numero de
elementos possivel, ideaimente, 50%, possua formagéo de nivel intermédio/avancado, de acordo com as reco-
mendagbes para a formagdo em cuidados paliativos da Associagéo Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP) e
European Association for Palliative Care (EAPC)” (APCP, 2006). Esta formagéo, além de dotar os profissionais de
vérias competéncias, permite também a assimilagéo dos principios, objetivos e conceitos dos cuidados paliativos,
direcionando a intervengéo para a identificagéo de prioridades.
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Neste contexto, e para esta reflexao, queremos aqui dar especial enfise ao pilar do
apoio & familia do doente de cuidados paliativos. Com isto nao pretendemos, em
momento algum, dar maior importancia a este pilar em detrimento dos outros; preten-
demos apenas focar-nos numa das dimensées da intervengdo em cuidados paliativos
em que o assistente social privilegia a sua atuagdo. Tratando-se de uma equipa inter-
disciplinar, os conhecimentos e as competéncias individuais sdo colocados ao dispor
do doente, da familia e da equipa, sendo que cada elemento ira colocar maior enfoque
no dominio em que melhor esta preparado e capacitado para intervir, tendo por base
a formagéo e qualificagbes académicas individuais. De salientar que a abordagem ao
trabalho do Servigo Social com familias constitui sempre um enorme desafio, apesar de
Neder (1996, citado por Mioto, 2004) nos indicar que “os assistentes sociais tém sido os
Unicos profissionais a ter a familia como objeto de intervengao continua na sua trajetdria
histérica” (Guadalupe, 2012:184).

Deste modo, o apoio a familia constitui, como atras foi mencionado, um dos pilares dos
cuidados paliativos € uma das areas de intervengéo privilegiadas pelo assistente social.

Para abordarmos o apoio a familia, neste contexto especifico, temos de compreender,
desde logo, 0 modo como a doenga ira ter impacto na sua estrutura e dinamica, pois
é inevitavel a ocorréncia de alterages, nomeadamente a redefinicdo de papéis. Como
nos diz Guadalupe (2012:184), o impacto da doenga sente-se em quase todos o0s cam-
pos da vida do doente: pessoal, emocional, relacional, familiar, profissional e econémi-
Co, entre outros. Importa trazer para esta reflexéo o facto de a intervencéo no setor da
saude estar necessariamente associada as transformagées que um episodio de doenca
provoca ou podera provocar nos individuos e suas familias. Desde a doenga menos in-
capacitante, aquela que provoca maiores danos, todas elas vio interferir, em diferentes
niveis, com o equilibrio estrutural e funcional de cada individuo e familia.

O diagnéstico, a gravidade da doenga, as limitagdes e as sequelas provocadas e, ainda,
a percecao do aproximar do fim da vida, vao determinar o nivel de afetacdo. Assim, o
episodio de doenga podera desequilibrar o equilibrio individual, mas também o familiar,
constituindo-se num momento de crise. E indiscutivel que a familia desempenha um
papel fundamental na salde e na doenca do individuo, sendo um pilar essencial a
manutengdo desse equilibrio. A semelhanc¢a do doente, a familia também ira vivenciar
esta situagéo de crise. Como nos explicita Alarcio, esta crise surge porque o sistema
(familia) se sente ameagado pela imprevisibilidade que a mudanga comporta. Apesar de
poder sentir, de forma mais ou menos intensa, essa necessidade de transformacéo, de
alterag&o do seu padrdo habitual de funcionamento, o sistema teme o desconhecido e,
por isso mesmo, tem tendéncia para se ancorar no padréo das relagdes que conhece
(Alarcéo, 2002:96). Importa ainda referir que deve ser dada especial atengéo ao facto de
uma crise considerada acidental, associada a uma doenga, trazer ao sistema familiar uma
experiéncia que obriga a transformagées estruturais e funcionais, desgastando, ou mes-
mo esgotando, os recursos de apoio informal existentes (Sousa, Mendes e Relvas, 2007).

Transpondo para a area dos cuidados paliativos, e tendo por base que se dirigem a
doentes com diagnostico de doenga avangada, incuravel e progressiva, estamos, indis-
cutivelmente, perante uma situacé@o que ira (ou podera, em grande niimero de vezes)
desencadear um processo de crise e, necessariamente, implicar uma (re)estruturagéo e
(re)adaptagéo individual e familiar.
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A experiéncia da situagé@o de doenca vai manifestar-se na familia tendo em conta: a es-
trutura familiar, a relagdo entre os elementos da familia, o nivel de intimidade relacional
entre os seus membros e, ainda, a severidade da doenga e 0s seus danos.

A este propdsito, referir que o conhecimento do diagnéstico de doenga grave e, sobre-
tudo, incuravel néo é vivenciada pela(s) familia(s) de igual modo guando nos reportamos
a etapa do ciclo de vida na qual esse evento ocorre. Com base na experiéncia empi-
rica do acompanhamento social efetuado, parece-nos que, em idades mais jovens,
o impacto podera ser potenciado, comparativamente ao mesmo acontecimento em
individuos mais velhos, nomeadamente idosos®’. Nao é expectavel que se vivencie uma
situacdo de morte nas primeiras etapas do ciclo de vida; por outro lado, caso tal se
verifique numa idade mais avancada, ja mais facilmente podera ser compreendido (ou

aceite) na esfera familiar.

Para a compreensado deste fenémeno é fundamental a avaliacdo e o conhecimento do
individuo em todas as suas dimensdes: pessoal, familiar, social, econdémica, habitacio-
nal, profissional, cultural e espiritual. A forma como o individuo participa em cada uma
dessas dimensoes é essencial para melhor avaliar o modo como o doente e a familia
vivenciam o momento de doencga e, em alguns casos, permitir antecipar episddios de
maior dificuldade (por exemplo, a morte: dicotomia alivio-sofrimento provocado pela

perda do ente querido).

As familias de doentes de cuidados paliativos, mais do que outras, encontram-se em si-
tuacao de especial vulnerabilidade, manifestando, muitas vezes, dificuldade na (re)adap-
tagao™® a realidade de doenca e todas as mudangas que a mesma vai provocando ao
nivel do aumento da dependéncia, incapacidade e outras alteracdes fisicas. O nivel da
relagdo® estabelecida entre o assistente social, o doente e a familia ira determinar (poten-
ciar) o nivel de conhecimento da situacéo sociofamiliar, a sua dinamica, a identificagdo e o
mapeamento das relagbes de proximidade, bem ¢omo facilitar a intervengao, permitindo
que todos possam naturalmente expressar as dificuldades sentidas perante os aconteci-
mentos associados 2 situagédo de doenga e mesmo de perda do familiar. Deste modo, o:

“Servigo Social de cuidados paliativos tem o seu enfoque, em primeiro lugar, na tentativa
de facilitar a comunicagéo entre os membros da familia afetados pela doenca do doente.”
Payne (2012:119)

Enquanto elemento da equipa interdisciplinar, e com o objetivo de contribuir para um
conhecimento mais aprofundado e completo da situag&o do doente, o assistente social

37 O ser humano interpreta o ciclo vital como fazendo parte de diferentes etapas ao longo da vida, seguindo cada
uma destas etapas (nascimento, infancia, idade jovem, idade adulta, envelhecimento e morte) um percurso légico
¢ natural & luz do que hoje conhecemos ao nivel do desenwvolvimento tecnoldgico e cientifico colocado em pratica

pela Medicina.
38 O processo de doenga incuravel e progressiva é tdo dindmico que podera im
as mudangas que véo ocorrendo.
39 ¢ jmportante que, desde o inicio do internamento, o assistente social se dirfja ao utente efou familia, apresentando-
-se e dando a conhecer o dominio da sua intervengao na equipa de cuidados paliativos e ainda dar conta da sua
disponibilidade para acompanhamento individual e familiar. A relag@o de ajuda, assente na conflanga e na confiden-
cialidade, estabelecida entre o doente, a familia e o assistente social, ¢ determinante e ird marcar todo © processo

de intervengao e acompanhamento social.

plicar, por vezes, diversas adaptagdes
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assente na confianca e na confiden-

linante e ira marcar todo o processo
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identificara os recursos internos e externos de apoio® de que cada familia dispde. A
familia € sempre chamada a intervir no processo de apoio ao doente, quer em contexto
de internamento, quer no domicilio. E sabido, porém, que é no domicilio que a familia e
as redes informais, ja mencionadas anteriormente, t8m um papel de incalculavel valor
na prestagao de cuidados varios e suporte ao doente. A doenga, associada as grandes
dependéncias, incapacidades e probabilidade de ocorrer a morte, colocam as familias
enormes dificuldades face & prestagéo de cuidados, por vezes relacionadas com o des-
conhecimento de situages nunca antes vivenciadas. Este facto tem necessariamente
de ser compreendido, estando ainda associado a momentos de (re)adaptacéo face a
crise, por vezes recentemente instalada. Os elementos da familia necessitam de tempo
e de espago para assumirem o desempenho enquanto cuidadores face realidade de
dependéncia. As situagdes de doenca comportam, na maior parte das vezes, extrema
imprevisibilidade, ndo permitindo a familia antecipar esta nova fase.

A intervencgao social ao nivel da capacitagdo dos elementos da familia, ajudando na
identificagdo dos seus préprios recursos enquanto individuos, mas também enquan-
to familia, tem por objetivo apoiar neste processo de reorganizagéo. A experiéncia de
intervengao direta nesta 4rea indica-nos que, em grande parte das situagdes, os cui-
dadores sdo também familiares, facto que reforgca a importancia da familia em todo
0 processo do ciclo de vida (satide/doenca), mas que, por outro lado, deve suscitar
nos profissionais uma particular atengao, sobretudo ao nivel das questdes relacionadas
com a exaustéo do cuidador. A familia, em cuidados paliativos, devera ser uma unidade
que presta cuidados e, simultaneamente, é recetora de cuidados.

Segundo Payne (2012), o assistente social desempenha a tarefa importante de iden-
tificar as necessidades dos cuidadores informais (por norma, também s&o familiares)
e avaliar de que modo a tarefa de cuidador ira afetar” o quotidiano dos mesmos, no-
meadamente quando se trata de periodos prolongados de apoio. Torna-se, portanto,
necessario dar a conhecer e disponibilizar a familia formas de apoio (formal e informal)
para auxilio na prestagdo de cuidados ao doente, refletindo-se, assim, numa menor
sobrecarga do cuidador. Desta forma, as relagbes familiares poderéo sair reforcadas
e estes elementos ficam com maior disponibilidade para dedicarem maior atengéo a
outras dimensdes do processo de cuidar.

O trabalho desenvolvido pelo assistente social com familias & vasto e ndo se esgota
numa Unica dimenséo. E transversal a todo o processo de acompanhamento social,
nomeadamente na area da salide e, em concreto, no contexto de cuidados paliativos,
como aqui propusemos com esta reflexéio fundada na nossa pratica diaria. E determi-
nante a fungdo que os elementos da familia desempenham no apoio ao longo de todo
o ciclo de vida, embora seja nos momentos de maior vulnerabilidade (como é o caso
da doenga) que mais lhe damos valor e atribuimos significado. Em cuidados paliativos,
o doente e sua familia dever&o ser a unidade a cuidar por uma equipa constituida por
diferentes profissionais com competéncias distintas (mas complementares), adquiri-
das pelas habilitagées académicas e outra formagao complementar, mas, e ndo menos

4 Referimo-nos a identificagéo dos elementos da familia ou outros com relacdo de proximidade com doente - reco-
Inemos informacéo acerca da disponibilidade destes para a prestagéio de cuidados, identificamos as condigoes
materiais (habitacionais, econdmicas, apoios técnicos ja existentes) - e ainda ao mapeamento dos recursos da
comunidade (apoio domiciliario - higiene pessoal, higiene do ambiente, fomecimento ou confegdo de refeigoes,
tratamento da roupa, etc.; ajudas técnicas; movimentos e assoclagdes de voluntarios, etc.).

' As areas afetadas poderao ser, entre outras: “(...) exclulr estas pessoas do mercado de trabalho ou causar niveis
de stress consideraveis”. (Payne, 2012;123). Na intervengéo deveremos atender a estas e outras reas, de forma a
prevenirmos ou mesmo anteciparmos situagdes de exaustao dos culdadores informais.
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com capacidades inatas que toda a diferenga fazem na abordagem que
se preconiza em cuidados paliativos. Diariamente, enriquecemos o “arquivo da nossa
vida” com os registos que 0S doentes, familias e equipa com quem trabalhamos depo-

sitam em nos, através dos contactos e partilhas que estabelecemos.

importante,

Consideracdes finais

No SESARAM, o Servigo Social insere-se ao nivel dos cuidados de saude primarios,
unidade de tratamento da toxicodependéncia, psiquiatria, cuidados hospitalares, uni-
dades de internamento de longa duragdo e unidade de cuidados paliativos, numa ar-
ticulagao estreita com a rede regional de cuidados continuados e outras estruturas e
servigos da comunidade. Em casos de idosos hospitalizados, & importante destacar a
dimenséo social da satde, analisando o(s) impacto(s) da doencga e da dependéncia na
vida pessoal, familiar e da comunidade, destacando as capacidades para as atividades
da vida diaria (AVD) e atividades instrumentais da vida diaria (AIVD), assim como a ca-

pacidade emocional @ comportamental.

No contexto da sociedade do risco, e no que respeita ao exercicio profissional na salide

com familias, a intervengao do assistente social encontra-se ancorada essencialmente
na triade aconselhamento social, advocacia social @ capacitag@o, num espago e num
tempo marcados pelo desenraizamento, corte dos direitos sociais, enfraquecimento
das redes de suporte fruto de (e)migragdes, COM consequente distanciamento dos fa-
miliares e desaparecimento dos vinculos afetivos, acompanhados de expressoes de

isolamento e sofrimento social.

Concomitantemente, é determinante compreender a dimensao socioeconomica, pro-
fissional e habitacional, assim como a dimensao tamiliar, sobretudo a rede familiar e
a extensdo do apoio. Para tal, é importante considerar a trajetoria familiar, © lugar do
idoso na familia, a estabilidade emocional, © apoio prestado, a integragao na rede de
apoios e 0s recursos comunitarios, assim como 0s apoios recebidos.

dade e o Estado devem apoiar, coadju-
dificil e complexa. Daqui resulta que 0S
por forma a se constituir uma simbiose

A familia & um locus de protegao, que a socie
vando esta fungéo social tao importante como
cuidadores informais necessitam de respaldo,
entre cuidados estatais e cuidados informais.

a4 mediagéo estrutural entre 0 hospital e as
diagdo entre os sistemas pessoal e familiar,
e apoio e o suporte entre 0 mundo da

Desta forma, o assistente social procede
redes de apoio nas comunidades, e @ me
restabelecendo e redefinindo os mecanismos d
vida e o mundo dos sistemas.
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