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lntrodução

A família é considerada um sistema complexo. Sendo esta uma iealidade e, em boa
medida, um lugar comum, importa desconstruir esta afirmação e entrelaçá-la com os
inúmeros fatores que dialogam e que, na prática profissional do assistente social da
saúde, são indispensáveis em todo o processo de intervenção desenvolvido.

Abordar a temática da(s) família(s) interpela a uma reflexão e espelha simultaneamente
a diversidade e a(s)singularidade(s), rejeitando perspetivas normativas e meramente si-
tuacionistas. Pese embora as transformações políticas, económicas, sociais e laborais
que se têm vindo a definir no contexto europeu, com implicações ao nível da proteção

social (também dos cuidadores), a família é, ainda, um pilar essencial no apoio e no
suporte nas situações de vulnerabilidade ao longo da vida, sobretudo na doença.

Neste texto propomo-nos refletir sobre a prática profissional dos assistentes socais
com as famílias em contexto hospitalar. Encetamos a nossa discussão com uma breve
introdução à institucionalizaçáo do Serviço Social no setor da saúde, enquanto espaço
de inserção profissional do asqistentè social, para posteriormente focalizarmos a nossa
atenção no exercício da intervenção social no contexto da sociedade do risco e o lugar
da família e da doença em todo este processo. Concomitantemente, destacamos a

intervenção do Serviço Social na ârea dos cuidados paliativos, enquanto área em ex-
pansão na intervenção em saúde e novo espaço profissional do Serviço Social.

Elegemos a relação profissional com o utente e a família como célula primordial em toda
a relação de ajuda. Para isso, procurou-se demonstrar a conexão entre a globalização e

as configurações do exercício da intervenção desenvolvido pelos assistentes sociais na

sociedade do risco, tendo-se optado por imergir no campo concreto da atividade pro-
fissionaldos assistentes sociais integradgs em equipas de saúde do Serviço de Saúde
da Região Autónoma da Madeira (SESARAM).

Interuenção do assistente social na saúde

A história do Serviço Social na saúde está intimamente relacionada com o percurso do

n Fróprio Serviço Social, sendo uma das áreas disciplinares que, desde o início do século

P )fi, integra as equipas dos serviços de saúde, com a implementação oficial, em 1905,

$ do Serviço Social hospitalar no Massachusetts General Hospital, em Boston, Estados
o Unidos da América (EUA).
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Em Portugal, os assistentes sociais hospitalares intervêm há mais de meio século, e

desde sempre trabalharam, com o utente, o desenvolvimento da sua capacitação,
consciencializando-o de que é um cidadão com direitos, dando importância às suas

características e necessidades. É bastante intensa a relação do Serviço Social com a
ârea da saúde. Mais do que intensa, tal relação é, na verdade, histórica, sendo mesmo

constitutiva da sua identidade profissional (Martinelli, 2003:9).

Em síntese,
de afirmação
marcam a
rendo um
social
reflexiva,
necessidades

Tal como refere Matias (1999), a génese e a emergência do Serviço Social na área

da saúde, em Porlugal, radica em conceções teóricas e em práticas médico-sociais
influenciadas pelo positivismo e pelo cientismo, que se desenvolveram entre o final

do século XIX e as primeiras décadas do século XX. É neste contexto que surgem

propostas sustentando a necessidade de um novo campo profissional, que levaram à

estruturação do Serviço Sociall.

Globalmente, as funções2 do assistente social na saúde são definidas por relação à
sua integração na equipa de saúde, participando em todo o processo de promoção,
prevenção, cura e reabilitação. No relatório Serviço Social da Saúde, da Divisão de Es-

tudos e Planeamento, Departamento de Recursos Humanos da Saúde do Ministério da

Saúde, de Dezembro de 1998, encontram-se consagradas as funções mais recentes do

Serviço Social hospitalar, das quais destacamos os seguintes núcleos:

I Acolher e atender o doente e elementos da sua rede pessoal de apoio, recolhendo
dados necessários à avaliação social; diagnóstico e prognóstico da doença, com

vista à elaboração do diagnóstico social, indispensáveis ao processo de tratamen-
to, planeamento e preparação da alta, reabilitação e reintegração social;

r Prestação de apoio psicossocial e suporte emocional ao doente e rede pessoal

de apoio, aconselhando o doente para que assuma a situação real de doença,

capacitando-o para a mobilização dç recursos, tornando o indivíduo agente da

sua recuperação;

r ldentificar e acompanhar, de forma sistemática, situações sociais problemáticas, em

particulal crianças e adolescentes em risco ou perigo, idosos, doentes crónicos,

doentes do foro psiquiátrico e doentes vítimas de violência doméstica e maus-tratos;

r Advocacia social e gestão do gabinete do utente, procedendo à orientação do

utente e ao tratamento e encaminhamento das reclamações/sugestões;

: Colaborar em ações que visem a humanização e a qualidade dos serviços e das

estruturas, e coordenação das ações de voluntariado.
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1 A institucionalização do Serviço Social Hospitalar Português teve os seus principais marcos na Orcanização
Hospitalar, Lei n.õ 2011, de 2 ãe Abril de 1946, e no Estatuto Hospitalar, Decreto-Lei n.o 48 357, de 27 de Abril

de 1968, explicitando que "a ação dos estabelecimentos e serviços hospitalares é simultaneamente de natureza

medica e social".
2 Desde 1 968 que o Serviço Social Hospitalar tem funções expressas e aprovadas pela Direção-Geral dos Hospitais,

através da lnspeção Técnica de Ação Social (ITAS), ãntidade que supervisionava ò coordenava o exercício da prá-

tica proÍissional dos assistentes sóciais nos hospitais de todo o país. Em 1973, a ITAS regulamenta as funções do

Serviço Social Hospitalar e, em 1979, de acordo com a própria evolução da realidade hospitalar e das estruturas

sociais, essas funções Íoram reformuladas, conforme consta no trabalho O Serv/ço Soc,a/ no Sector da Saúde

(GEPS, Série de Dócumentos de Trabalho n.o 2, Lisboa, 1979), aprovado pelo secrótário de Estado da Saúde, a 4

de Dezembro de 1979.
Destaca-se como conteúdo Íuncional do Serviço Social contribuir para a individualizaçâo da ação, identificar e

mobilizar recursos sociais, fomentar e participaiem iniciativas de valorização do Serviço Social, participar na ela'

boração, execução e avaliação de programas de saúde e participar na deÍinição da política de saúde.
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Práticas Profissionais do Assistente Social da Saúde com FamÍlias em Contexto Hospitalar: Reflexoes a partir de Caminhos Percorridos

Em síntese, apesar de a inserção do Serviço Social na saúde apresentar uma trajetória
de afirmação do seu espaço profissional, as profundas transformações societárias que
marcam a sociedade contemporânea colocam importantes desafios à profissão, reque-
rendo um processo de permanentes (re)descobertas, em que a prática do assistente
social enfrenta permanentes exigências, assumindo uma postura crítica, interventiva e
reflexiva, capaz de responder, por um lado, aos problemas instalados, e, por outro, às
necessidades emergentes da sociedade.

os processos de doença e o exercício profissional dos assis-
tentes sociais na sociedade do risco

Na sociedade contemporânea, o risco, a incerteza, o intensificar das desigualdades
sociais e consequente vulnerabilidade convivem com ininterruptas transformações so-
ciais, económicas e políticas, simultaneamente, geradoras e resultantes de quebras
de direitos democrática e legalmente adquiridos, em que o compromisso social entre
Estado e cidadãos se cruza com uma precarização dos sistemas de proteção social.

Partindo da afirmação "o risco pode ser definido como a maneira sistemática de lidar
com os perigos e as incedezas induzidas e produzidas pela própria modernização"
(Beck, Lash e Giddens, 2ooo:21) e considerando que "as consequências da globaliza-
ção são de largo alcance, afetando praticamente todos os aspetos do mundo social"
(Giddens, 2008:65), o conceito de risco é inseparável de incerteza e de imprevisibilida-
de. Esta noção de risco associada à globalização parece-nos pertinente, por estarmos
perante um período em que o mundo é afetado por permanentes transformações que,
inexoravelrnente, influenciam a atuação do Serviço 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 relacionádo com a fase de desenvolvimento da socieda-
de na qual o crescimento dos riscos sociais, polÍticos e económicos tendem a escapar
às instituições que os geriam e protegiam na sociedade industrial. Um aspeto impor-
tante da sociedade do risco é que os seus perigos não são límitados espacial, temporal
ou socialmente (Beck, 1995 citado por Giddens, 2008:69)3.

O conceito de sociedade do risco em Beck (op. cit.) apresenta laços 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 são um resultado da modernidade, pelo que são diferentes dos riscos das
sociedades pré-modernas. Ao contrário do passado, em que as sociedades estavam
sob ameaças de riscos externosa que tinham causas estabelecidas e efeitos conheci-
dos, no mundo atual, os riscos são incalculáveis e de consequências indeterminadas.
Embora reconhecendo-se a convergência entre os dois autores, tal não obsta, porém, a

3 Atendendo a esta questão, podemos tomar por exemplo os ataques terroristas, nomeadamente, o 1 1 de Setembro
nos EUA ou o 11 de Março em Madrid, que não escolhêram vítimas, do mesmo modo que não escolheu o recente
sismo em L'Aquila, ltália, ou a queda do avião da Air France que voava do Brasil para França (estes são alguns
exemplos de Íiscos não calculados).

a São riscos externos os perigos que têm origem no mundo natural e não estão relacionados com a ação do Homem,
como sejam secas, terramotos e tempestades. Giddens (2000a) estabelece uma distinçáo entre risco exterior e risco
provocado, que considera "(resultante do impacte do nosso desenvolvimento tecnológico sobre o meio ambiente"
(Giddens, 2000a:35).
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que a situação do Homem no mundo contemporâneo se apresente deveras paradoxal,

pois, apesar de todo o esforço desenvolvido para transformar e controlar a natureza, a

ãiaó nur"na tem sido, em muitas situações, destruidora e ameaçadora, deixando-o

indefeso.

Deste modo, o risco, na perspetiva de Beck, caraclerizaas sociedades modernas, que

se designam por sociedadesdo risco, e surge associado ao conceito de modernização

reflexivãu, em virtude da transição irreversível da sociedade industrial pa"a a sociedade

do risco. Na linha de pensamento de Beck, a qual é reiterada por Giddens (2000b), ao

propor uma distinção entre os conceitos de risco e perigo, os perigos sempre existiram

associados à história da humanidade, por oposição ao conceito de risco, pois estes são

construções sociais.

Assim, partindo deste pressuposto, e transpondo para o serviço social, Mouro (2006)

afirma que:

cial e
profissional

"(. . .)

Íendem os
num
da

O domínio
co
tradicional
ta de
mente

,,(...) a noção de risco deve ser entendida como instrumento para conhecer o modo como

o serviço social opera numa sociedade global em que risco socialo não pode ser confun-

dido com Perigo social7."
Mouro (2006:383)

resultado da
da sua

Numa primei
talar tem co
sobre os as

No contexto atual, dominado pela sociedade do riseo, a intervenção profissional do

serviço social não se perspetiva em termos de classe social, mas em termos de vulne-

rabilidades sociais (surgem novas fragilidades em resultado do processo de globaliza-

ção), apresentando-seìransversais a todas as classes sociais. Assim se compreende

qr" o 
"*"r"icio 

profissional da intervenção tenha deixado de estar vinculado aos pro-

blemas de classe centrados na desiguahade, por relação ao "surgimento de uma eco-

nomia à escala global que influencioú de,Íorma inequívoca a prática e as consequentes

estratégias de iÀtervenção do Serviço Sócial" (Mouro' 2006:383)'

As práticas profissionais do assistente social desenvolvem-se num íocus comple-

xo,'plural, matizado de divergências, contradições e tensões imbricadas naquilo

que são as políticas sociais Jetoriais. Porém, nunca será demais referir que as atri-

üuiç0"" e competências dos assistentes sociais, sejam elas desenvolvidas no âmbito

da saúde ou em qualquer outro setor, são nofteadas pelos deveres e direitos plasmados

i] &õ;" ÉiËá Éioti"sionat e ancorados nos princípios e valores do Serviço Social'

consubsltanciados no mandato institucional e no projeto profissional do assistente so-

cial.

A Federação lnternacional dos Assistentes Sociais sustém "as origens do Serviço So-

cial em ideias humanitárias e democráticas' A prática do Serviço Social centra-se desde

o seu início na satisfafáo das necessidades ltumanas e no desenvolvimento do poten-

para a reabil
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impondo-se
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5 Na modernidade, a reflexividade "consiste no facto das praticas sociais serem constantemente examinadas e centralidade

reformadas à luz da informação adquirida sobre essas mesmas práticas, alterando assim, constitutivamente o seu 10A

carácter" (Giddens, 2OO2i27)' Éto é, encontra-se associada a uma atitude reflexiva sobre a sua Prática. obstante,

6 Os problemas de risco (calculado ou não calculado) constituem-se como todos os problemas que podem existìÍ t
o
t-
oÍ
0

sendo obieto de Previsão ou que podem surgir de forma inesperada. uma

7 Problemas de perigo são todas as situações de caráter problemático insialadas na sociedade e que' muitas veze-s'

Jãg*ãtát por ausência de uma intervenção
profissionais

decorrem da transÍormação do risco em perigo, isto é, "situaçôês que mistificar a
que leva à

que promova a mudança" (Mouro 2006:397).
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cial e recursos humanos" (IFSW 1982). Para além dos ideais humanistas, a identidade
profissional do Serviço Social:

"(...) possui elementos unificadores que se podem rever nos valores proÍissionais que de-
Íendem os direitos sociais e os direitos humanos e um ideal de justiça social, bem como
num conjunto de instrumentos técnico-operativos que lhes permite uma leitura apropriada
da organização social e das políticas sociais subjacentes com as quais trabalha."

Santos (2008:191)

O domínio de intervenção do assistente social na saúde, no contexto da sociedade
contemporânea, tem vindo a ampliar-se e a reconfigurar-se, transcendendo a dimensão
tradicional da ação direta com o doente e as suas redes de apoio, numa ótica imediatis-
ta de resposta aos problemas e às necessidades, assumindo um caráter predominante-
mente reparador. Nesta perspetiva, o Serviço Social tem um conhecimento acumulado,
resultado da sua ação proÍissional, que vem aperfeiçoando e desenvolvendo ao longo
da sua trajetória histórica.

Numa primeira abordagem, podemos referir que o Serviço Social no contexto hospi-
talar tem como objetivo principal, utilizando a meiodologia de gestão de caso8, intervir
sobre os àspetos psicossociais associados à doença, de forma a promover condições
pa"a a reabilitação e a reinserção social dos doentes, reduzindo o impacto de fatores
socioeconómicos e ambientais desfavoráveis ao bem-estar dos indivíduos, grupos e
comunidades.

O assistente social hospitalar tem assumido, dentro das equipase de tratamento, uma
postura ativa na prestação de cuidadoslo, pautada pelo Código de Etica da profissão

e em consonância com os princípioq, do Serviço Nacional de Saúde, 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, así como de las repercusiones que dicha intervención tendrá para

el íuturo del cliente". O modelo de gestão de casos, ou case managemenÍ, visa assegurar a elaboração de um plano
individual de prestação de cuidados, de modo adiculado e coordenado, fomentando a continuidade dos cuidados
no domicílio. Neste sentido, a preparação da alta do doente deve ser iniciada logo após o internamento, cabendo
ao assistente social a elaboração do diagnóstico social e a identificação das necessidades do doente, conhecendo,
para o efeito, o diagnóstico clínico, o prognóstico ê o plano de tratamento. "La Enciclopédia del Trabajo Social
(Minahan, 1987) se reÍiere al Trabajo Social de gestión de casos como un modelo de intervención que intenta ase-
gurar que los clientes con problemas complejos y múltiples recibên todos los servicios que necesitan en el tiempo
y la forma adecuados" (Viscarret, 2OO7i237).

s Ainda que de natureza diversa, no contexto hospitalar poder-se-ão identificar diferentes modelos de constituição
de equipas: equipas multidisciplinares - a abordagem desenvolvida pelos técnicos é fracionada, resultando a

intervenção em ações isoladas, não se verificando uma estratégia concêrtada nem coordenada; equipas interdis-
ciplinares - regista-se "(...) uma estrutura formal de interação e comunicação entre os membros da equipa e enco-
raja a partilha de informação, mas tal como o modelo anterior continua a dominar a perspetiva de cada disciplina

impondo-se uma relevância em Íunção da disciplina e não da totalidade da pessoa"; equipas transdisciplinares

- "caracteÍizam-se pela ênfase posta na partilha ou tÍansferência da informação, dos conhecimentos e das com-
petências que cada membro, com a sua formação êspecializada, líazparu a equipa" (Louro, 2001:154-155). Este

último constitui-se como modelo ideário, pois os profissionais que nele atuam pugnam por uma prática assente na
centralidade do sujeito cliente.

10 A interdisciplinaridade no Serviço Social encontra-se diÍetamente relacionada com o exercício da profissão. Não
obstante, numa análise mais atenta e proÍunda, deparamo-nos com cenários, indiciando que a noção de inter
disciplinaridade permanece mormente no ideário institucional. A intervenção social no âmbito da saúde assume

uma conceção e uma práxis interdisciplinar que se concretizam no funcionamento da equipa enquanto grupo de
profissionais distintos que trabalham com uma metodologia comum. Sêgundo lamamoto (2004), 'é necessário des-
mistiÍicar a ideia de que a equipe, ao desenvolver ações coordenadas, cria uma identidade enÍe seus participantês

que leva à diluição de suas particulaÍidades proÍissionais".
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versalidade,aintegralidade,aequidade,adescentralizaçãoeaparticipaçãosocial.
o exercício profissional do assistente social no espaço hospitalar envolve, ainda, uma

análise crítica conjuntural e estrutural, implicando uma articulação com os serviços e as

estruturas intra e interinstitucionais, êm que a reflexão conjunta e o diálogo com outros

profissionais constituem um permanente processo de intercâmbio de conhecimentos e

de reciprocidade de experiências quotidianas'

Neste domínio, a avaliação social reveste-se de tanta pertinência quanto a de qual-

quer outro membro da equipa prestadora de cuidados. Embora, na prática, o modelo

biomédico ainda prevaleça, a afirmação progressiva de uma abordagem holística, que

condensa uma visão global do indivíduo que atenda à pluridimensionalidade do ser

humano, é essencial nã atualidade. A intervenção do assistente.social no âmbito hos-

pitalar cruza-se com o desempenho profissional de outros técnicos, quanto à missão

e aos objetivos gerais a atingii nesta área, mas distingue-se na especificidade do seu

conteúdo. funcional, bem como nas respetivas estratégias e propósitos presentes no

exercício funcional da profissão. constitui-se objetivo do serviço social intervir sobre

os aspetos psicossociais associados à saúde/doença, procurando compreender o indi-

víduo nos seus múltiplos papéis sociais e redes de sociabilidade'

Assim, o conhecimento do doente só será completo através da compreensão da sua

trajetória social, com a caracterização da sua situação familiar, as inter-relações

que aí se desenvolvem e as reais possibilidades da Íamília como prestadora de

cuidados inÍormais. A componente familiar é da maior importância' quer na re-

cuperação, quer na reintegiação do doente no seu meio. A família deverá ser en-

voiviOa, Aesde o início do internamento, e participar no processo de tratamento'

Ao identificar as necessidades, as potencialidades e os recursos do doente e da sua

rede de supofte, com vista à preparação da alta hospitalar, o assistente social é o elo

de ligação com as instituições da comupidade, estabelecendo com estas relações de

parcãrià paraacriação Oe Lma rede de apoios necessários, quer em relação ao doente'

qu"|. uo suporte familiar, salvaguardando a coesão da família e a sua funcionalidade'

Além disso, detém o necessárió conhecimento das políticas sociais setoriais e da legis-

lação, no sentido de obter determinados benefícios e respostas sociais' Neste processo

de desenvolvimento de competências sociais é necessário ajudar o doente a enfrentar

a situação de doença, confiontando a realidade e respondendo às exigências da si-

tuação, garantindo as relaçóes com os familiares e amigos e outros próximos, a fim de

4uáar na resolução da crise (Carvalho, 2003:49)'

Assim, é reconhecida a importância do papel do assistente social na instituição, hos-

pitalar. com uma formação específica no âmbito das ciências sociais e Humanas' a

prática profissional vai no sentido de uma humanização dos cuidados prestados ao

doente, na recuperação do seu estado de saúde e na criação de condições necessárias

eadequadasquepossibilitemaplenareintegraçãonoseumeio.familiaresocial'Esta
dimensão central da prática profissional do aisistente social no domínio hospitalar visa

a promoção e a proteção dos direitos do doente, cuja base relacional, que se estrutu-

ra entre assistente social e utente, se associa a uma relação profissional estabeleci-

da sob princípios de confiança mútua que requerem, do assistente social, aceitação'

compreensão, empatia, 1."rpéito e interesse autêntico pelo cidadão utente e pela sua

situação-Problema'
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Práticas Proflsionais do Asistente Social da Saúde com Famílias em Contexro Hospitalar: Reflexões a partir de Caminhos Percorridos

Nesta abordagem, a qual partilhamos, a proposta do Serviço Social construtivista, de
P-arton e O'Byrne (2000), vai centrar-se na construção interiubjetiva, atribuindo impor-
tância primordial à comunicação falada entre o assistente socãl e o cidadão utente. A
linguagem com o cidadão é mais importante do que as técnicas e os procedimen-
tos usados, na medida em que é pela possibilidade de falar sobre e ser ouvido que
se Íorma o Eu, se desenvolve uma maior compreensão da sua própria experiência
e se proporcionam aos cidadãos as oportunidades de melhor controlo da sua vida
e da mudança (Nunes, 2OO4:41).

Sustentada na teoria da emancipação, Nunes (2004) propõe aos assistentes sociais o
modelo de intervenção baseado na "individualização de abertura", ou "topos de regula-
ção para a emancipação", tomando por objetivos a cidadania emancipada, o bem-óstar
social universal e os direitos sociais universais (Nunes, 2004:61). Defender os direitos
sociais e o compromisso profissional com formas emancipatórias significa apoiar-se
numa realidade construída ou desconstruída por uma multiplicidade e diversidade de
histórias, ou seja, apoiar-se nos pensamentos e nos discursos que dependem do con-
texto. Significa recuperar a origem do pensamento crítico no Serviço Social para chegar
ao pensamento pós-estrutural e pós-moderno (Fook, 2OO2).

Como refere Santos (2008), "o movimento crítico de Serviço Social destaca-se em au-
tores como Dominelli (2004); Nunes (200a); tamamoto (2004); Fook (2002), 1993; payne
(2000). Todos eles chamam a atenção para a responsabilidade do técnico e para o seu
posicionamento estratégico, metodológico e político face à sua prática profissional que
deve ser reflexiva". Neste registo, Santos (op. cit.) postula a reflexão, o questionamento
e o posicionamento social como oportunidades de consolidação metodológica e siste-
matização de novos saberes sobre a profissão de Serviço Social, em que o assistente
social é protagonista da sua ação (ibidem, 2008:20).

Também Howe e Healy (2001, citados por Amaro, 2008) chamam a atenção "para o fac-
to de nas sociedades contemporârìpas o poder e o saber estarem profundamente asso-
ciados". Sustentando que o assistbnte social deve libertar-se da relação de poder que
exerce sobre o cliente, será condição impreterível despojar-se da posição de "técnico",
"estendendo assim sobre eles a disciplina e a vigilância" (Howe e Healy, 2o01:164,
citados por Amaro, 2oo8:72). Guadalupe (2009) partilha desta ótica, advogando que
o assistente social constitui-se como um ator social coconstrutor da mudança, o que
implica um processo assente na não diretividade, cuja relação interventor/utente deve
ser desenvolvida numa perspetiva dialógica que permita aos indivíduos uma relação de
sujeitos e não de objetos.

Nesta abordagem, e no entrelaçar de olhares analÍticos e reflexivos, procuramos aqui
sistematizar alguns elementos que, paradoxalmente, são constitutivos da sociedade
contemporânea e se confrontam no (aparente) acesso à saúde, educação, justiça, ha-
bitação, emprego e cultura, balanceando com o galopante desemprego (qualificado),
emigração e imigração, alterações da estrutura demográfica (duplo envelhecimento),
sobrecarga familiar, com a dificuldade de conciliação da esfera privada com a atividade
laboral, que se entrecruza com uma crescente perda de rendimento económico e o
empobrecimento individual e familiar.

c
P Ora, é neste caldo que evidencia a pluralidade de contextos sociais, económicos e
{ polÍticos que interpela o profissional a uma necessária relação teoria-prática, conce-
o bendo a intervenção nos planos micro, meso e macro, que argumentamos que as prá-
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ticas profissionaisll, no âmbito da sociedade do risco, avançam no sentido de fazerem

umaSimbioseêntreospapéisreguladoreemancipatório.Comefeito,aosustentaresta
abordagem conceptua; üouro izooorgaz-ggg) evidencia que o exercício profissional

do assistente social poder-se-á alicerçar em dois eixos distintos: o eixo regulador e o

eixo emanciPatório:

r Eixo regulador - de carizreparador, a ação profissional desenvolvida pelo assis-

tentesocialassentanoexercíciodamediaçãoenaprossecuçãodaintegração
dosindivíduos.Atuaessencialmentesobreosefeitosdosprocessosdeexclusão
(ou de risco de 

"*"úsao) 
e de desfiliação (Mouro' 2006:387-388);

rEixoemancipatório-situa-seaoníveldaautonomizaçáoedacapacitaçãodo
indivíduo(empowerment),legitimando-Se..comoumaalternativadeintervenção
queseconstituiuemfaceoadinâmicaculturalqueenvolveuarecriaçãodosesti-
los de vida" (Mouro, 2006:387-388)'

o serviço social, estando vinculado ao controlo e à estabilidade social' encerra hoje

também um compromisso com a mudança (individual e coletiva)' empenhado na cons-

trução e no reforço de uma sociedade mais iusta e igualitária, afirmando o seu mandato

profissional e superando uma conceção de intervènção sustentada no imediatismo,

de cariziminentemente reparador, em detrimento de uma aceção promocional coa-

dunadacomummodelodedesenvolvimentomoderno,deefetivadignidadehumana,
em7owerment e caPacitação'

o serviço social no sistema de saúde da Madeira: o câmpo

de atuação do assistente social

A história do serviço social na saúde está intir4amente relacionada com o percurso do

próprio Serviço de Saúde da Região AutÓnoma ba Madeira (SESARAM)12' cuja trajetória
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do seu objetivo pri
prio contexto da
transformações ráp
da tecnologia, das

Tal como se
I
I
1

I

i

geradora de riscos
desenvolvido a sua
tentores de um co
sobre as quais os
defendendo uma
minantemente
auxílio de i

f amília./redes/relaci
de cidadania).

As problemáticas
apresentado com
saúde (cuidados de
duração, unidade
dos paliativos)

mais manifesta e

tica do envel

sociais, resultantes

atual, são

A problemática
contexto de

Em sentido lato, o

_R""o''"ndoà,p"luu,u,d"F"l"i,oS,apráticaproÍissionaldoServiçoSocialédeJinidacomo..correlaÇãoparticulaÍ
de forças sob a forma i*r'i,rïi"""ìtãiá, na meoiaçao rruiiiãao'-"""rusão/Íortalecimento/inserção social vincu-

lada ao processo gtooat oe iepioauzir-se e r"pr"""nt"r-.Jàoì'.ul"itos em suas estratéqias/traietórias" (1997:49)'

romando por ba"" 
" 

o"tin,çalïã "ïil|.;;;;ã;;;;";;;;;"t"" 
essenciais da mesma os pilares da media-

ção e da emancipuçao oorËüiã!, poalr*" 
"orpr"""oàïli"r""ã 

ó"L o mesmo-atribui ao contexto institucional'

na medida em que esre *pìãiï"ìã'i[ã-"iàu"it "onoi"ionãri"tãt 
uo Ëxercício profissional do assistente social'
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e nospitatare.i. rtr"i. *"*iãt"Àie' em zoOs' õServiço Regional de Saúde'

EpE viu novament" ,u",.uJuï""rï;:rd;d;;;; s"'çàï" ôãlaá dá Resião Autónoma da Madeira' EPE' Em
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Práticas ProfÌsionais do Asistente Social da Saúde com FamÍlias em Contexto Hospitalar: Reflexoes a partir de Caminhos perconidos

do seu objetivo primordiall3. Está também profundamente arrolada à evolução do pró-
prio contexto da sociedade contemporânea, atualmente marcada por um conjunto de
transformações rápidas e profundas, atingindo os domínios da economia, da ciência,
da tecnologia, das relações sociais, das representações, dos valores e das normas.

Tal como se evidenciou na secção anterior, é sobre uma sociedade global moderna,
geradora de riscos sociais (previsíveis ou não), que o serviço social na saúde tem
desenvolvido a sua ação direta com os doentes e suas redes de apoio. Estes são de-
tentores de um conjunto cada vez mais crescente de situações sociais problemáticas,
sobre as quais os assistentes sociais fomentam uma atuação promotora de mudança,
defendendo uma Íntervenção cada vez menos imediatista, pese embora amatrizpredo-
minantemente reparadora dos problemas sociais (identificados e compreendidos com o
auxílio de indicadores sociais que contemplam as dimensões pessoal/individual, saúde,
família/redes/relacional, educacional, profissional, económico-financeira, habitacional e
de cidadania)

As problemáticas sociais de intervenção dos assistentes sociais do SESARAM têm-se
apresentado com configurações distintas, em função da sua inserção no sistema de
saúde (cuidados de saúde primários e hospitalares, unidades de internamento de longa
duração, unidade de tratamento da toxicodependência, psiquiatria e unidade de cuida-
dos paliativos). Porém, há uma problemática social de intervenção que se tem tornado
mais manifesta e comum à maioria das áreas de atuação, nomeadamente a problemá-
tica do envelhecimentola dos utentes dos serviços de saúde, cujas vulnerabilidades
sociais, resultantes do próprio processo de globalização e do contexto da sociedade
atual, são transversais a todas as classes sociais.

A problemáticâ social do envelhecimento: o ííretrato da vethice/, em
contexto de hospitalização ri

Em sentido lato, o envelhecimento do organismo humano não é mais do que o decesso
das células somáticas do corpo, que não são substituídas por novas como acontece na
juventude. É com base neste desígnio que surge o conceito de idoso por nós preconi-
zado, que leva em conta o critério cronológico1s emanado da organização das Nações
Unidas (ONU) (1982), no qual o ser idoso difere de países desenvolvidoslo para países
em desenvolvimentolT.

13 lntervir sobre aspetos psicossociais associados à doença, de forma a promover condições para a reabilitação e a
reinserção social dos doentes, reduzindo o impacto de fatores socioeconómicos e ambientais desfavoráveis ao bem-
-estar dos indivíduos, grupos e comunidades. O Serviço Social procura, então, compreender o indivíduo nos seus
múltiplos papéis sociais e redes de sociabilidade, nas quais a família desempenha um papel muito determinante.

la A questão do envelhecimento populacional tem-se traduzido num fenómeno mundial e, no contexto da Europa
ocidental, tem representado uma conquista civilizacional, acompanhada por aquilo que foi o investimento nos
domínios da saúde, proteção, desenvolvimento e bem-estar social, bem como pelas vulnerabilidades que lhe
estão inerentes.

15 O ser idoso não é por nós definido tendo em conta apenas o plano cronológico, mas também outras condições
que influenciam diretamente esse desígnio, nomeadamente as físicas, funcionais, mentais e de saúde. Como ser
complexo, considera-se o ser humano idoso como detentor de várias dimensões: biológica, psicológica, social,
espiritual e outras quê necessitam de ser tidas em conta para que se consiga definir um conceito que o abranja
e perceba.

1ô São considerados idosos os seres humanos com 65 e mais anos.
17 São idosos os indivíduos com 60 e mais anos.
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modo: a meia_idade, que inctui os indivíduos com idades entre os 40 e os 65 anos; a
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Fisiologicamente,envelhece-Secadavezmaistardee,espera-Se,comcadaVezmais
saúde e melhores condições de vida. No contexto da sociedade portuguesa, esse cres-

cimento, embora sendo uma realidade comum à generalidade dos P"lt":lt-".i9"1i::-
meçaaganharumimpactoSocialrelevante:baixastaxasdenatalidade,comumacres-
cimo significativo das pessoas idosas no.conjunto da população total do país22 (Paúl e

Fonseca, 2005:15), classificando-se' assim' á envelhecimento humano português' no

âmbitodaconjunturaatual2s,comosendoumperiooodeparticularvulnerabilidade2a.

Noâmbitodasaúde,essavulnerabilidadetem-setornadotambémevidente.Parafra-
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O Retatórìo de Primavera 201925 apontava ainda para a:

18 Shephard (2003). -i-- ,:-^r^ô à- âii'i.râ.Iêq rla vida diária.
1s Normalmente, ocorrem perdas significativas nas funções ligadas às atividades da vida d

20 Neste período, alguns inoiuiouor"n""""sitam de cuidados ãspeciais (Fechine eTrompieri' 2012:6)'

21 Na sociedade atuat, as p"".ll" ,Jo""" são uma categoria sàciat muìto vulnerável à precariedade económica' por
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a saúde."

oPSS (2013)

A par destas fragilidades, às quais a generalidade dos sistemas de saúde do país não
está imune, empiricamente tem-se evidenciado uma outra realidade, nomeadamente a
prevalência de um conjunto de fatores correlacionados que influem direta e significati-
vamente nas vulnerabilidades dos idosos em contexto da saúde.

Numa abordagem mais diretamente ligada à área da saúde hospitalar, observa-se que o
aumento da taxa de envelhecimento tem surgido associado a um significativo aumento de
doenças crónicas assistidas, as quais têm levado ao incremento de situações de depen-
dência26 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 autónoma, a qual se insere
num "sistema de trocas recíprocas" em redes sociais próximas (filhos adultos e netos,
vizinhos, amigos), possuindo os idosos um papel importante em termos de solidariedade
intergeracional, e uma velhice dependente que integra os indivíduos que se encontram em
maior situação de risco, devido às situações de dependência física, psicológica e social.

As doenças crónicas, indissociáveis de situações de dependência parciais ou totais,
têm originado internamentos hospitalares sistemáticos27 e consequentes impactos na
família28 (quando a mesma existe ou se manifesta), obrigando a um reajustamento das
suas atividades regularmente praticadas, com uma sobrecarga física e psicológica va-
riável para cada um dos seus membros (aceitação ou rejeição, solidariedade ou pena,
confiança ou apreensão, estima ou desprezo).

Para aprossecução da presente anatiie, importa ainda referenciar o contexto social em
que assenta o conceito de família por nós preconizado e tão bem explanado por Silva
(2002), que tem concretamente em conta as especificidades que caracterizam a família da
Europa do Sul (e que a distinguem do resto da Europa ocidental), que tem mais vínculos
internos e, muitas vezes, o agregado familiar funciona como um sistema de redistribuição.

O autor (op. cit.) leva ainda em conta o dinamismo das transformações das sociedades
da Europa do Sul, que tem provocado uma recomposição da estrutura familiar2s assen-

26 A questão da dependência está intimamente relacionada com a incapacidade do indivíduo para se bastar a si
próprio, necessitando da ajuda de outro(s) para alcançaÍ um nível aceitável de satisfação das suas necessidades
básicas quotidianas. Nâo se pretende necessariamente esiabelecer uma ligação rígida entre doença e dependên-
cia, pois não são sinónimas, mas antes salientar que o aumento da taxa de envelhecimento, aliada a um acréscimo
de doenças crónicas, leva ao incremento de situações de dependência.

27 A hospitalização, sobretudo se é repetida ou prolongada, tem representado uma perda do papel sociofamiliar da
pessoa, traduzido na quebra de funções habituais, de relações e diluição ou anulação dos papéis de responsabi-
I idade (Cabete, 20O5:25 -26).

28 A família é sempre encarada como uma importante rede de suporte social para os indivíduos, considerando-se esta
instìtuição como uma das mais determinantes que cada sujeito tem à sua disposição em caso de necessidade.

2e "No passado havia menos oportunidades para haver uma residência autónoma, sobretudo nos prìmeiros anos de
casados. Os casais ficavam a viver com as Íamílias até conseguirem a independência económica. Além de que
nas sociedades rurais era obrigatório ficar com os pais para tomar conta deles. Agora, com o Estado social, há
uma complementaridade de apoios e os mais velhos também têm rendimentos, não existindo essa necessidade",
sublinha a socióloga da famÍlia Karin Wall (2005), que adverte que as mudanÇas nas famílias são contínuas.
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cuidados aos (seus) idosos e consequente (in)capacidade de respostas por parte do
Estado.

A postura de teóricos e políticos tem feito ressaltar a ideia de que, em portugal, face
a um Estado-providência que emergiu tardiamente, "a fragilidade do setor mercantil
de produção de serviços sociais e o desenvolvimento limitado do setor público neste
domínio tornaram indispensável o recurso às solidariedades primárias baseadas sobre
a família, o parentesco ou a vizinhança" (Hespanha, 1g95, citado por Rodrigues, 2000).

Mas, atualmente as famílias debatem-se com um quadro de transformações sociais
complexo e problemático, concretamente: o acesso das mulheres ao mercado de tra-
balho, as instabilidades/mudanças familiares, o desemprego, as condições habitacio-
nais, a capacidade de mobilidade geográfica familiar, a dificuldade de acesso a serviços
de saúde em horário pós-laboral, entre outras. Tal tem dificultado a existência de con-
dições psicológicas, organizativas, materiais e económicas para assegurar cuidados
sistemáticos aos mais velhos.

Nota-se, então, que este suporte informal familiar se configura complexo e imprevisível,
concorrendo para esta complexidade e imprevisibilidade fatores como o próprio padrão
de interação e de organização, bem como a existência de vários modelos de ajuda entre
os seus membros. É sobretudo junto das famílias de idosos com elevada dependência
que encontramos "vários impactos negativos resultantes do processo de prestação de
cuidados" (José ef a/., 2oo2:31), em que o confronto com a situação de dependência da
pessoa idosa pode representar uma situação de crise, obrigando a uma reorganização
familiar, para a qual a família raramente está preparada3o.

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 o modo como deve ser gerida a conciliação
entre trabalho e prestação de cuidaüos; os cuidados que é capazde prestar, tanto de-
vido às suas próprias capacidades físicas, de saúde e de relacionamento (questão de
pudor ou outras), como aos seus conhecimentos face à situação específica do doente;
os limites impostos à sua disponibilidade, devido à hierarquização global das suas res-
ponsabilidades e ainda as modalidades e possibilidades de articulação entre os cuida-
dos informais e formais.

As especificidades apontadas acrescentam-se-lhe um conjunto de fatores que lhes es-
tão subjacentes, nomeadamente as tradições, os padrões e normas sociais vigentes, a
própria conceção de vida, a história de cada indivíduo e até as motivações.

Em matéria de motivações, constata-se que estas estão ligadas aos seguintes aspe-
tos: dever (moral e/ou social), solidariedade conjugal, filial ou familial sentimentos de
amor ou piedade, coabitação de longa data, proximidade geográfica, inexistência de

30 Podemos mesmo identificar um conjunto de dificuldades expressas e vivenciadas pelos cuidadores, designada-
mente a necessidade de possuírem algumas ajudas técnicas que facilitem a mobilização do familiar dependente,
a impodância de terem cadeira de rodas e cama articulada, a necessidadê de haver ajuda na escolha de cêrtos
equipamentos, a falta de recursos monetários para custear as necessidades então surgidas, o desconhecimento
dos serviços existentes que dão resposta às diferentes necessidades e problemas apresentados, as diÍiculdades
na acessibilidade aos serviços existentes, a ocorrência (embora cadavez mais diminuta) de altas hospitalares sem
a garantia de apoio e/ou continuidade de cuidados e ainda apoios domiciliários não adaptados às necessidades
do indivíduo dependente.
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estruturas de apoio, custo financeiro da institucionalização em lar demasiado elevado,
recompensa material e evitamento da institucionalização.
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Em suma, apesar de continuar a ser manifesta a impoftância dos tradicionais meca-
nismos de solidariedade familiar, como anteparo primário contra agressões externas,
sejam elas quais forem, mostra-se também evidente o aumento das dificuldades das
famílias no apoio aos seus elementos mais idosos, recaindo, cada vez mais, sobre o Es-
tado e outros organismos de solidariedade essa responsabilidade (Ribeiro, 200i:'170)33.

É 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 ausência de condições socioeconómicas e/ou habi-
tacionais, mas também tão-somente pela ausência de familiares (como tantas vezes
acontece), que as famílias têm solicitado ao assistente social mais suporte formal para
os seus idosos, no âmbito da solidariedade social, concretamente ao nível de cuidados
domiciliários, institucionais, temporários ou permanentes, de dia ou de noite. Desta
forma, o assistente social é desafiado a efetuar "(...) análises cuidadas, precisas e no
aprofundamento possível (...) de descobrir com os utentes a possibilidade realista de
imaginar- e porque não concretiza( -umasituação radicalmente nova, com vista a uma
sociedade sustentável" (APSS, 2013). Espera-se que a intervenção do serviço social
com doentes idosos e suas famílias possa contribuir para a construção de respostas
formais que complementem a ação destas, no sentido de promover o bem-estar dos
idosos e a qualidade de vida das famílias, de modo a que constituam um recurso para
os seus membros idosos.

A interuenção do assistente social com famílias em contexto de cuida-
dos paliativos

Os numerosos ganhos civilizacionais, fruto dos progressos tecnológicos, científicos,
sociais, entre outros, têm colocado fl humanidade e às sociedades modernas novos
desafios e exigências . É na área Oa sdúde, em nosso entender, que os maiores desafios
têm emergido. Os antigos limites da Medicina, perfeitamente aceites, apresentam-se
agora como novos desafios inquestionáveis, dado também que os níveis de exigência
em cuidados de saúde elevaram-se e passou a dar-se diferente importância e atenção
aos indivíduos em situação de doença crónica e progressiva.

os novos desafios e a incessante procura do Homem pela cura, de forma a vencer a
doença, conduziram a uma cultura de negação da morte e de ilusão do pleno controlo
sobre a doença. A mofte e à finitude, inerentes à vida humana, nem sempre foi atribuí-
da a devida importância, sendo estas encaradas com uma derrota da Medicina (Neto,
2006).

Contudo, o aumento das doenças crónicas e progressivas, associado aos progressos
já mencionados, a crescente longevidade, bem como as alterações familiares e a maior
incapacidade para a prestação de cuidados no seio da família, têm tido um maior im-
pacto na organizaçáo dos sistemas de saúde e nos recursos especificamente destina-
dos aos doentes crónicos (Programa Nacional de Cuidados Paliativos, 2004:3).

33 Embora se comece a assistir a um desgaste crescente dessas instituições normativas da vida humana, as quais
não podem continuar afazet de conta que a família não mudou estruturalmente, sendo emergente a criação de
políticas sociais relevantes de combate a êstes factos sociais.
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Serviqo Social com Famílias

Asalteraçõesdemográ,ficás,sociaisefamiliares,ocorridasemtodaaEuropa,fizeram
e continuam afazer#;* Ããiài"" oiti"uldades ao nível dos cuidados a prestar aos

doentes crónicos, purtinãË oâ premissa de que estes doentes, naturalmente' irão viver

mais anos. por outro ràoo, ã àip"ctável que os anos de vida conquistados ao natural

processo de envelhec^Ãtã humano sejam vividos com qualidade de vida e em con-

dições de dignidade'

Deste modo, surge a necessidade de dedicar especial atenção a estes doentes' às suas

famílias, enquadrandoãá"suminoo a morte e o fim de vida como um processo natural

que deve ser vivido inúntárn"nte e' acima de tudo' com dignidade' Se perdermos a

noção da finitude, p"rJãr"*, necessariam*t" á essência dã vida humana e deixare-

mos de colocar u int"iãiiàoãqu" d"u" 
"*i"Ïir 

ãÃ cada momento da nossa vida' Esta

condição contribui, ";;i;";;"'" 
génese dos cuidados paliativos'

Historicamente, os cuidados paliativos têm a sua génese r E:lo,pu, com o chamado

movimento hospice,que tem como pioneir" õ"Jrí s"u1d1s (1foz1, no Reino Unido'

e, mais tarde, Elisabeìrr runter-noss' nos ;UÀ' Ã Cecily Saunders deve-se também

o conceito de dor total, que resulta ou 
"oÃïin"Ção 

de"fatores físicos, psicológicos'

sociais e espirituais, sendo esta a ou=u pur" u àuuiiuçao multidimensional preconizada

em cuidados pariatiuoJ. õ" 
"uiãuáo" 

patiativos em Portugal surgem duas décadas mais

tarde, tendo o ,"u oá""nvotvimento iioo ini"io nos anoJ 90, com. um movimento para

organizaçâooe unioaoãs especializadas neste tipo de cuidados' "Pode afirmar-se que

a introdução oo. 
"u,ããããJ 

iuìiátiuo= em Portugat se deveu.não a uma iniciativa gover-

namental estruturada mas sim ao interesse-0" ãúun" pioneiros.pelo tratamento da dor

crónica oos doenteJ "àì 
ão"nç" oncotogilã ã""nç"ã" e ainda pela necessidade de

ser garantida a contrnuúaol oos cuidados Jo.ìó"nt"" nas fases mais avançadas das

doençasincuráveis"i,.."u"oiu"is.ntualmente,onúmerodeserviçoseprogramastem
uma expansao ainoJmu-iio riÀituou t l. Em à10+ foi publicado pelo Ministério da Saú-

de o programa Nacional de cuidados Pdúi";;. Este documento considera os cuida-

dos paliativos como constituintes ""."n"ii.'Joslôuidados 
de saúde gerais' tendo em

atenção o imperativoãl"o ou promoção 
" 

ã"ìãttoo. direitos humanos fundamentais

e ser uma onrigaçal s-;"iár àr termoi o" .ã,ioã pJblica. (-..) Em 6 de Junho de 2006'

foi pubticado o 0""ãúiát n.. 101/2006 q";-;*"'; Rede Nacional de cuidados conti-

nuadoslntegrados,in"tituinooacolaboraQáodosministériosdasaúdeedasegurança
social na obrigação da prestação oo.."uúãJo" o" saúde às pessoas com doenças

crónicas incapacitanËs ã ãinOã "or 
Oo"niãiï"*a*i. la lT avançada e no final

da vida. Esta legistação de grande importà"nã "Li" 1""3i1:::: " 
direito inalienável à

prestação oos cuioããã ãi"*?rl rnstitucionatizando os serviços destinados a prover

ostratamentosecuidadosativoseorganizadosàspessoascomdoençasirreversíveis,
com sofrimento int;;*;-; ná tur" tinaiOas suas vidas" (Marques et a/', 2009)'

NaRegiãoAutonomadaMadeira,aorganizaçáodos.cuidadospaliativos,enquantoSer.
viço especiarizaoo, tàvé o seu início "r or,ulã de 2012. O Decreto Legislativo Regio-

nal n.o s5/2012/M*"; ; áLãe negion"rã" õ'ioá0":-t:11Ï",t da Resião Autónoma

daMadeira,estabelecendoasnormasenquadradorasgeraisdoseuregimejurídico,
de acordo com os princípios " 

no1111g=ià-ü"Ë"ioo" pú l"i o" Bases dos cuidados

paliativos, aprovada peta Lei n." sztzoe, íJãoì 
""1"ínnto. 

A Rede de cuidados Palia-

tivos constitui parte integrante oo sistemJÁ;*r, de saúde e funciona no âmbito da

secretaria negionaì i".ïr."","s sociais] ô"ïuiouoo" paliativos na Região Autónoma

da Madeira estão, então, organizado" ;;ãr;'t"i" o" atuação: equipas consultoras
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Práticas Profissionais do Assistente Social da Saúde com FamÍlias em Contexto Hospitalarr Reflexões a partir de Caminhos percorridos

ao nível hospitalar ê na comunidade, e uma Unidade de Cuidados paliativos (UCp),
com internamento. Estas equipas são constituídas por diferentes profissionais (médico,
enfermeiro, assistente social, psicólogo, nutricionista e assistente espiritual) e a sua
intervenção tem por referência o modelo interdisciplinar.

Para melhor enquadrar o que se entende por cuidados paliativos, vamos tomar como
referência a definição da organização Mundial de saúde (oMS) que os define como
uma:

"(.'.) abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes e de suas famílias,
que enfrentam problemas decorrentes de uma doença incurável com prognóstico limitado
e/ou doença grave (que ameaça a vida), através da prevenção e alívio doìofrimento, com
recurso à identificação precoce, avaliação adequada e tratamento rigoroso dos problemas
não só físicos, como a dor, mas também dos psicológicos, sociais e espirituais.,'

OMS (2002, cítada por ApCB 2006)

Em Poftugal, é a partir da década de g0 que a realidade de organização de unidades
especializadas em cuidados paliativos inicia uma evolução crescente, contudo, ainda
aquém do que é preconizado como modelo de serviços de cuidados paliativos, nomea-
damente ao nível da garantia e da acessibilidade destes cuidados a toda a população3a.
Reconhece-se ainda um elevado nível de desconhecimento, na população em geral,
sobre os cuidados paliativos: o que são, quais os seus objetivos, a quem se destinam e
em que momento se pode beneficiar destes cuidados.

Os cuidados paliativos, ao intervirem ao nível da melhoria da qualidade de vida, da
prevenção e do alívio do sofrimento dos doentes e suas famílias, têm necessariamente
de estar focados e organizados pm equipas de trabalho interdisciplinares, de forma
a garantirem uma avaliação multidimensional do doente (dimensões física, psicológi-
ca, social e espiritual). Estas equipas, tendo por base o que preconiza a Associação
Portuguesa de Cuidados Paliativos (2006), devem ser constituídas no mínimo por: um
médico, dois a três enfermeiros e um assistente social.

O Serviço Social como profissão tem acompanhado a tendência de especialização em
novos campos e, ao se inscrever na divisão sociotécnica do trabalho, também tem
vindo a se especializar e a alargar as áreas nas quais intervém, legitimando novas
propostas profissionais, como é o caso da intervenção social em cuidados paliativos,
constituindo-se paralelamente como processo de modernização da própria profissão.

3a A European Association for Palliative Care (EAPC), a lnternational Association for Hospice & palliative Care (lAHpC),
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 então redigido um documento, ',Carta
de Praga", com vista a apelar aos governantes para alivÌarem o sofrimento e assegurarem o dirêito e o acesso
aos cuidados paliativos. Palliative Care - A Human Right: o acesso aos cuidados paliativos é uma obrigação legal,
como é reconhêcida pelas convenções das Nações Unidas, e tem sido reclamado como um dìreito humano por
associações internacionais, baseando-se no direito ao mais alto nível possível de saúde físjca e mental. para os
doentes que apresentam dor intensa, a não disponibilização de cuidados paliativos, por pane dos governos, pode
considerar-se como um tratamênto cÍuel, desumano ou degradante. Os cuidados paliativos podem aliviar este
sofrimento eficazmente, e mesmo prevênÈlo, podendo ser efetuados a um custo relativamente baixo. Os governos
de muitos países, todavia, não têm dado os passos necessários e adequados para assegurarem que os doentes
com doenças incuráveis possam exercer o seu direito ao acesso a cuidados paliativos.
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Serviço Social com Famílias
Práticas Profissionah do

Ao longo dos anos, o Serviço Social, em concreto no setor da saúde, tem integrado

na sua atuação as mudanças sociais e organizacionais, inovando a sua prática em

função dessas mesmas exigências. A intervenção social dirigida ao utente, à família e

à comunidade, estruturada em função das necessidades apresentadas, também tem
sofrido alterações/adaptações, com o objetivo de responder cabalmente às mutações
ocorridas na sociedade. Estas vão promover transformações nos vários sistemas3s em
que o indivíduo se integra, exigindo do assistente social uma atuação alicerçada num

diagnóstico social precoce e numa intervenção devidamente planeada, no respeito pe-

los princípios e valores da profissão e no cumprimento dos objetivos e da missão da
instituição em que se enquadra.

O exercício profissional é, assim, sustentado numa metodologia de intervenção es-
pecífica, implementando e desenvolvendo políticas sociais e de saúde pública, numa

articulação estreita com os demais setores, instituições e serviços na comunidade.

A integração e a participação do assistente social na equipa de cuidados paliativos

ao nível regional é, tal como já vimos, recente, constituindo-se, desde logo, como um

desafio integrado. Neste âmbito, queremos aqui dar especial destaque à importância
que a formação específica36 (básica, intermédia e avançada) ocupa como complemento
à formação de base do assistente social, sendo esta uma condição necessária ao de-

senvolvimento de uma intervenção social de qualidade e devidamente enquadrada na

especificidade dos objetivos dos cuidados paliativos.

Tendo em conta que as práticas metodológicas de intervenção do assistente social são

transversais às diferentes áreas de atuação, o doente em cuidados paliativos (tal como

em outras áreas) será, então, avaliado nas suas diferentes dimensões, como parte in-

tegrante de diferentes sistemas. Esta avaliação tem de atender ao facto de que cada

doente integra uma família, uma cultura, uma comunidade, uma sociedade, contribuin-
do, desta forma, para um conhecimento mais detalhado dos traços identitários da sua

personalidade e individualidade. t;

O conhecimento global do doente e das suas redes de supofte é determinante na de-

finição de um plano de intervenção, trabalho este realizado em equipa, na observância
de determinadas premissas. Como já anteriormente foi referido, a intervenção em cui-

dados paliativos é interdisciplinar e tem como foco quatro pilares basilares: o controlo
dos sintomas, a comunicação adequada, o apoio à família e o trabalho em equipa

ffwycross,2003).
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35 As ideias de sistemas em trabalho social têm origem na teoria geral dos sistemas de Von Bertalanfy (1971, citado

por Guadalupe, 2OO9). Esta teoria propõe que todos os organismos são sistêmas, compostos por subsistemas, os

quais são, por sua vez, parte de supersistemas. Pincus e Minaha (1973) defendem que o princípio deste enÍoque

(o dos sistemas) orienta-se no sentido de que as pessoas dependem de sistemas no seu ambiente social imediato

para conseguirem uma vida satisfatória. São identificados três tipos de sistemas: sistemas informais ou naturais

iïamília, amigos, êtc.), sistemas Íormais (grupos comunitários, etc.) e sistemas societais (hospitais, escolas, etc.)

ieayne, 200ã;196-200). Um dos contributòs da teoria geral dos sistemas para a intervenção do assistente social

centra-se no facto de contribuir para uma análise global do individual, permitindo uma maior compreensão das

particularidades que enformam a dimensão social dos indivíduos, nomeadamente na área da saúde.
36 Tendo por referência as recomendações da Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos no que se refere aos

critérios de qualidade para unidadeõ de cuidados páliatiuos, "iodos os membros da equipa (cuidados paliativos)

deverão ter iormação de nível básico em cuidados paliativos e que, numa primeira fase, o maior número de

elementos possível, idealmente, 50%, possua formação de nÍvel intermédio/avançado, de acordo com as reco-

mendações para a formação em cuidaúos paliativos àa Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP) e

Europeãn Association for Palliative Care (EAPC)" (APCP, 2006). Esta formação, além de dotar os proíissionais de

várias competências, permite também a assimilação dos princípios, objetivos e conceitos dos cuidados paliativos'

direcionando a intervenção para a identificação de prioridades.
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Neste contexto, e para esta reflexão, queremos aqui dar especial enfâse ao pilar do
apoio à família do doente de cuidados paliativos. Com isto não pretendemos, em
momento algum, dar maior importância a este pilar em detrimento dos outros; preten-
demos apenas focar-nos numa das dimensões da intervenção em cuidados paliativos
em que o assistente social privilegia a sua atuação. Tratando-se de uma equipa inter-
disciplinar, os conhecimentos e as competências individuais são colocados ao dispor
do doente, da família e da equipa, sendo que cada elemento irá colocar maior enfoque
no domínio em que melhor está preparado e capacitado para intervir, tendo por base
a formação e qualificações académicas individuais. De salientar que a abordagem ao
trabalho do Serviço Social com famílias constitui sempre um enorme desafio, apesar de
Neder (1996, citado por Mioto, 2004) nos indicar que "os assistentes sociais têm sido os
únicos profissionais a ter a família como objeto de intervenção contínua na sua trajetória
histórica" (Guadalupe, 201 2:1 84).

Deste modo, o apoio à família constitui, como atrás foi mencionado, um dos pilares dos
cuidados paliativos e uma das áreas de intervenção privilegiadas pelo assistente social.

Para abordarmos o apoio à família, neste contexto específico, temos de compreender,
desde logo, o modo como a doença irá ter impacto na sua estrutura e dinâmica, pois
é inevitável a ocorrência de alterações, nomeadamente a redeÍinição de papéis. Como
nos diz Guadalupe (2012:184), o impacto da doença sente-se em quase todos os cam-
pos da vida do doente: pessoal, emocional, relacional, familiar, profissional e económi-
co, entre outros. lmporta hrazer para esta reflexão o facto de a intervenção no setor da
saúde estar necessariamente associada às transformações que um episódio de doença
provoca ou poderá provocar nos indivíduos e suas Íamílias. Desde a doença menos in-
capacitante, àquela que provoca maiores danos, todas elas vão interÍerir, em diferentes
níveis, com o equilíbrio estrutural e funcional de cada indivíduo e família.

O diagnóstico, a gravidade da doençn, as limitações e as sequelas provocadas e, ainda,
a perceção do aproximar do fim da vida, vão determinar o nível de afetação. Assim, o
episódio de doença poderá desequilibrar o equilíbr,io individual, mas também o familiar,
constituindo-se num momento de crise. E indiscutível que a família desempenha um
papel fundamental na saúde e na doença do indivíduo, sendo um pilar essencial à
manutenção desse equilíbrio. À semelhança do doente, a família também irá vivenciar
esta situação de crise. Como nos explicita Alarcão, esta crise surge porque o sistema
(família)se sente ameaçado pela imprevisibilidade que a mudança comporta. Apesar de
poder sentir, de forma mais ou menos intensa, essa necessidade de transformação, de
alteração do seu padrão habitual de funcionamento, o sistema teme o desconhecido e,
por isso mesmo, tem tendência para se ancorar no padrão das relações que conhece
(Alarcão, 2002:96). lmporÌa ainda referir que deve ser dada especial atenção ao facto de
uma crise considerada acidental, associada a uma doença,ïrazer ao sistema familiar uma
experiência que obriga a transformações estruturais e funcionais, desgastando, ou mes-
mo esgotando, os recursos de apoio Informal existentes (Sousa, Mendes e Relvas, 2007).

Transpondo para a área dos cuidados paliativos, e tendo por base que se dirigem a

n doentes com diagnóstico de doença avançada, incurável e progressiva, estamos, indis-
P cutivelmente, perante uma situação que irá (ou poderá, em grande número de vezes)

I desencadear um processo de crise e, necessariamente, implicar uma (re)estruturação e
o (re)adaptação individual e familiar.
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A experiência da situação de doença vai manifestar-se na Íamília tendo em conta: a es-

trutura familiar, a relaçâo entre os elementos da família, o nível de intimidade relacional

entre os seus membros e, ainda, a severidade da doença e os seus danos'

A este propósito, rêferir que o conhecimento do diagnostico de doença grave e, sobre-

tudo, incuiável não é vivenciada pela(s) família(s)de igual modo quando nos reportamos

à etapa do ciclo de vida na quui esse evento ocorre. Com base na experiência empÊ

rica do acompanhamento social efetuado, parece-nos que, em idades mds iovens,

oimpactopoderáserpotenciado,comparativamenteaomesmoacontecimentoem
indivíduos mais velhos, nomeadamente idosos37. Não é expectável que se vivencie uma

situaçãodemortenasprimeirasetapasdociclodevida;poroutrolado,casotalse
verifique numa idade mais avançaoa, já mais Íacilmente poderá ser compreendido (ou

aceite) na esfera familiar.

Para acompreensão deste fenómeno é fundamental a avaliação e o conhecimento do

indivíduo em todas as suas dimensões: pessoal, familiar, social, económica, habitacio-

nal, profissional, cultural e espiritual. A forma como o indivíduo participa em cada uma

dessas dimensões é essencial para melhor avaliar o modo como o doente e a família

vivenciam o momento de doença e, em alguns casos, permitir antecipar episodios de

maior dificuldade (por exemplo, a morte: dicotomia alívio-sofrimento provocado pela

perda do ente querido).

As famílias de doentes de cuidados paliativos, mais do que outras, encontram-se em si-

tuação de especial vulnerabilidade, manifestando, muitas vezes, dificuldade na (re)adap-

taçáo3a à reaiidade de doença e todas as mudanças que a mesma vai provocando ao

nível do aumento Oa dependência, incapacidade e outras alterações físicas' O nível da

relação3e estabelecida entre o assistente social, o doente e a famíia.irá determinar (poten-

ciar) o nível de conhecimento da situação sociofamiliar, a sua dinâmica, a identificação e o

mapeamento das relações de proximidade, bem diomo facilitar a intervenção, permitindo

que todos possam naturalmente expressar as dificuldades sentidas perante os aconteci-

mentos associados à situação de doença e mesmo de perda dò familiar' Deste modo' o:
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Enquanto elemento da equipa interdisciplinar, e com o objetivo de contribuir para um

conhecimento mais aprofundado e completo da situação do doente, o assistente social
da doença) que mais
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37 O ser humano interpreta o ciclo vital como fazendo pade de diferentes etapas ao longo da vida, seguindo cada das pelas habil
uma destas etapas (nascimento, infância, idade jovem, idade adulta, envelhecimento e morte) um Percurso lógico

e natural à luz do que hoie conhecemos ao nível do desenvolvimento tecnológico e científico colocado em PÍática 40 Referimo-nos à

pela Medicina.
38 o processo de doença incurável e progressiva é tão dinâmico que poderá implicar, por vezes, diversas adaptações

às mudanças que vão ocorrendo.
se É importante que, desde o início do internamento, o assistente social se dirija ao utente e/ou família, apresentando- 5

-se e dando a conhecer o Oò.inio da sua intervençao na áluipa de cuidaâos paliativos e ainda dar conta da sua Ë
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identificará os recursos internos e externos de apoioao de que cada família dispõe. Afamília é sempre chamada a intervir no processo de apoio ao doente, quer em contextode internamento, quer no domicírio. E sabido, porém, que é no domicírio qre a tamiiiá ãas redes informais, já mencionadas anteriormente, têm um papel de incalculável valoi
na prestação de cuidados vários e suporte ao doente. A doença, associada às grandes
dependências, incapacidades e probabilidade de ocorrer u ràri", colocam às famílias
enormes dificuldades face à prestação de cuidados, por vezes relacionadas com o des-
conhecimento de situações nunca antes vivenciadas. Este facto tem necessariamente
de ser compreendido, estando ainda associado a momentos de (re)adaptaçao tace á
crise, por vezes recentemente instalada. Os elementos da família necessitam de tempo
e de espaço para assumirem o desempenho enquanto cuidadores face à realidade dedependência. As situações de doença comportam, na maior parte das vezes, extrema
imprevisibilidade, não permitindo à família antecipar esta nova fase.

A intervenção social ao nível da capacitação dos elementos da família, ajudando na
identificação dos seus próprios recursos enquanto indivíduos, mas também enquan_
to família, tem por objetivo apoiar neste processo de reorganização. A experiência de
intervenção direta nesta área indÍca-nos que, em grande parte das situações, os cui_
dadores são também familiares, facto que reforçã a importância da família em todo
o processo do ciclo de vida (saúde/doença), mas que, por outro lado, deve suscitar
nos profissionais uma particular atenção, sobretudo ao nível das questões relacionadas
com a exaustão do cuidador. A família, em cuidados paliativos, deverá ser uma unidade
que presta cuidados e, símultaneamente, 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 são familiares)
e avaliar de que modo a tarefa de cuidador irâ afeiafl o quotidiano dos mesmos, no-
meadamente quando se trata de períodos prolongados de apoio. Torna-se, portanto,
necessário dar a conhecer e disponibilizar à família formas de apoio (formal e'informalj
para auxílio na prestação de cuidapos ao doente, refletindo-se, assim, nrra ,"noi
sobrecarga do cuidador. Desta fornia, as relações familiares poderão sair reforçadas
e estes elementos ficam com maior disponibilidade para dedìcarem maior atenção a
outras dimensões do processo de cuidar.

O trabalho desenvolvido pelo assistente social com famílias é vasto e não se esgota
numa única dimensão. É transversal a todo o processo de acompanhamento social,
nomeadamente na ârea da saúde e, em concreto, no contexto de cuidados paliativos,
como aqui propusemos com esta reflexão fundada na nossa prática diâria. É determi-
nante a função que os elementos da família desempenham no apoio ao longo de todo
o ciclo de vida, embora seja nos momentos de maior vulnerabilldade (comó é o caso
da doença) que mais lhe damos valor e atribuímos significado. Em cuidados paliativos,
o doente e sua família deverão ser a unidade a cuidãr por uma equipa 

"on"iituio" 
poi

diferentes profissionais com competências distintas (mas complementares), adquiri-
das pelas habilitações académicas e outra formação complemeniar, mas, e não menos
a0 Heferimo-nos à identificação dos elementos da Íamília ou outros com relação de proximidade com doente - reco-

lhemos inÍormação acerca da disponibilidade dêstes para a prestação dè cuidados, Ídentificamos as condições
materiais (habitacionais, económicas, apoios técnicos já existentesj - e ainda ao mapeamento dos recursos da

n comunidade (apoio domiciliário - higiene pessoal, higiene do ambiente, fornecimento ou confeção de refeiçõe{
P ,. tratamento da roupa, etc.; aiudas técnicas; movimentós e associações de voluntários, etc.).

R 
tt 

tt áreas afetadas poderâo ser, entre outras: "(...) excluir estas pessoas do mercado de trabalho ou causar níveisq c,e stress considerávêis". (Payne,2012:123). Na intervenção deveremos atender a estas e outras áreas, de forma a0 prevenirmos ou mesmo anteciparmos situações de exaustão dos cuidadores informais.
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