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Resumo

A saude mental das criangas e adolescentes representa um desafio significativo para os sistemas de
saude atuais, sendo reconhecida como uma prioridade global pela Organizacdo Mundial da Sadde. Esta
investigacdo aborda os desafios e as potencialidades da promocdo da saude mental na infancia e
adolescéncia, com foco no papel das equipas multidisciplinares e na implementacdo da abordagem
recovery no contexto hospitalar.

O principal objetivo do estudo foi compreender como a dindmica, a interacdo e o grau de
interdisciplinaridade entre os profissionais das equipas de saide mental da infancia e da adolescéncia
influenciam a aplicacdo da abordagem recovery. Para isso, foi adotada uma metodologia qualitativa,
baseada no estudo de caso e na investigacdo — acao.

A recolha de dados incluiu entrevistas semiestruturadas aos profissionais das equipas de
ambulatério de saude mental da infancia e da adolescéncia do Hospital de Dona Estefania, as criangas
ai acompanhados e aos familiares, complementadas por observagdo participante e anadlise
documental.

Os resultados evidenciam o papel fundamental do assistente social na promogdo de uma cultura
multidisciplinar e destacam a necessidade de fortalecer a comunicag¢do entre os profissionais e incluir
efetivamente as criangas e os seus familiares nas tomadas de decisdo. A abordagem recovery
demonstrou ser uma estratégia eficaz para a capacitar as criangas e para a promover o bem-estar,
embora a sua implementagdo enfrente desafios estruturais e organizacionais.

Atese finaliza com reflexdes sobre a necessidade de fortalecer politicas e praticas de saude mental
mais inclusivas e humanizadas, apresentando propostas para melhorar a atuag¢do das equipas
multidisciplinares e otimizar interven¢bes baseadas na abordagem recovery. Esta investigacao
contribui para o avango do conhecimento na area da saude mental da infancia e adolescéncia e para

o fortalecimento do papel do Servigo Social nesse contexto.

Palavras Chave: Saude Mental; Infancia e Adolescéncia, Servico Social e Recovery
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Abstract

The mental health of children and adolescents represents a significant challenge for current healthcare
systems and is recognised as a global priority by the World Health Organization. This study addresses
the challenges and opportunities in promoting mental health during childhood and adolescence, with
a focus on the role of multidisciplinary teams and the implementation of the recovery approach in the
hospital setting.

The main objective of the study was to understand how the dynamics, interaction, and degree of
interdisciplinarity between the professionals in child and adolescent mental health teams influence
the application of the recovery approach. To achieve this, a qualitative methodology was adopted,
based on a case study and action research.

Data collection included semi-structured interviews with professionals from the outpatient child
and adolescent mental health teams at the Dona Estefania Hospital, children under their care, and
their families. This was complemented by participant observation and documentary analysis.

The results highlight the fundamental role of social workers in promoting a multidisciplinary
culture and emphasise the need to strengthen communication between professionals and to
effectively include children and their families in decision-making processes. The recovery approach
was shown to be an effective strategy for empowering children and promoting their well-being,
although its implementation faces structural and organisational challenges.

The thesis concludes with reflections on the need to strengthen more inclusive and humanised
mental health policies and practices, presenting proposals to improve the performance of
multidisciplinary teams and optimise interventions based on the recovery approach. This research
contributes to advancing knowledge in the field of child and adolescent mental health and to

strengthening the role of social work in this context.

Keywords: Mental Health; Childhood and Adolescence; Social Work; Recovery
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Introducao

A presente tese surge como resultado do trabalho desenvolvido no Doutoramento em Servico Social,
no ISCTE — Instituto Universitario de Lisboa e apresenta como tema Equipas de saude mental da
infancia e da adolescéncia do Hospital de Dona Estefania e recovery.

A saude mental na infancia e adolescéncia representa um dos maiores desafios dos sistemas de
saude contemporaneos. A promogado da saude mental, conforme definida pela Organizagao Mundial
da Saude (OMS), é considerada uma prioridade estratégica global, com o objetivo de melhorar tanto a
gualidade de vida, quanto o bem-estar das populacdes. Nesse contexto é enfatizada a importancia de
capacitar as pessoas para que possam lidar eficazmente com os desafios do dia a dia, alcancar seus
objetivos pessoais e profissionais e contribuir de maneira ativa para a comunidade. A promocao da
salde mental vai além do simples tratamento de perturbacdes mentais, abrange a criacdo de
condicbes sociais e ambientais que fomentem a resiliéncia, o autocuidado e o bem-estar integral,
refletindo um compromisso com a saide mental como parte essencial da satde geral (Ministério da
Saude, 2004; World Health Organization, 2003).

Na definicdo recente da OMS, a saude mental é descrita como "um estado de bem-estar mental
gue permite as pessoas lidar com o stresse da vida, realizar suas habilidades, aprender bem, trabalhar
de maneira eficaz e contribuir para suas comunidades", sublinhando que a saide mental é mais do
que a auséncia de doenga (World Health Organization, 2023).

A saude mental é uma construgdo social, evoluindo a sua compreensdo ao longo dos tempos.
Atualmente a doenga mental é influenciada pelos determinantes sociais, como condi¢des
socioecondmicas, discrimina¢do e estigma, ambiente fisico e social, experiéncias traumaticas na
infancia, falta de acesso a servicos de salde mental, suporte social e valorizagdo da identidade
cultural, cada vez mais considerados no diagndstico e no tratamento das perturba¢des mentais,
reforcando a necessidade de abordagens que considerem o contexto social e o ambiente em que as
pessoas vivem (World Health Organization and Calouste Gulbenkian Foundation, 2014).

Relativamente a saude mental na infancia e na adolescéncia, a sua importancia é inegavel, uma
vez que assume um papel crucial para o desenvolvimento integral da pessoa. Segundo a OMS, no
Mundo 10% das criangas sofrem de perturbacdo mental, mas a maioria deles ndo procura ajuda ou
recebe atendimento (World Health Organization, 2022c).

Trata-se, portanto, de um problema grave de saude publica que tem sido assumido como

prioridade em muitos paises.



Nessa fase de vida, as criangas’ sdo particularmente vulnerdveis, mas também tém oportunidades
de desenvolvimento importantes (Steinberg, 2008).

Uma boa saude mental na infancia e na adolescéncia é um pré-requisito para um bom
desenvolvimento psicoldgico, relagdes sociais produtivas, uma aprendizagem eficaz, desenvolvimento
da capacidade de cuidar de si mesmo e para a promocdo de uma boa saude fisica em adulto (Audit
Commisson - Gov.UK, 1998).

Em Portugal, a saude mental ao longo das ultimas décadas tem apresentado melhorias. Contudo
ainda enfrenta desafios significativos principalmente devido a dificuldade em implementar um modelo
organizativo de prestacao de cuidados semelhante aos adotados por outros paises da Europa Ocidental
(Xavier, et al., 2024). Assistimos a um crescente reconhecimento da importancia de uma intervencgao
coordenada e centrada nas necessidades das criangas, promovendo ndo s6 o tratamento das
perturbacdes mentais, mas também a inclusdo de praticas preventivas e de promoc¢do de saude
mental.

No entanto, apesar das reformas em curso, ainda se assiste a falhas na cobertura dos servigos e
no acesso a cuidados de saude mental na comunidade. A transi¢do dos cuidados de longa duragdo dos
hospitais psiquidtricos para os servicos comunitarios e hospitais gerais, tem avancado, mas permanece
insuficiente face a necessidade. Além disso, continuam a ndo existir dados concretos sobre as doencas
e seu impacto, nem uma rede de servicos na comunidade e equipas multidisciplinares comunitarias de
salde mental, persistindo um modelo de gestdo e financiamento centrado nos médicos (Caldas de
Almeida, 2018).

Ha uma caréncia generalizada de recursos humanos especializados, o que limita a capacidade de
resposta do sistema e deixa muitas criangas sem o acompanhamento adequado durante a sua
recuperagao e tratamento. Paralelamente, comecga a emergir uma abordagem centrada nos direitos
humanos e na cidadania, que enfatiza o combate ao estigma, a participacdo ativa de doentes e familias
nas decisOes terapéuticas e a orientagdo dos servigos para a abordagem recovery, assim como a
prevengao e promogao da salde mental. No entanto, é necessdrio um maior incentivo para que essas
iniciativas sejam amplamente implementadas e gerem um impacto mais significativo na saide mental
(Xavier, et al., 2024).

Durante vinte anos, tive o privilégio de trabalhar como assistente social na urgéncia e no

internamento de psiquiatria da infancia e da adolescéncia do Hospital de Dona Estefania e participei

! Para efeitos de uniformizac3o da escrita neste documento, utilizaremos o termo crianca de acordo com a
Convencdo sobre os Direitos da Crianga adotada pela Assembleia Geral da ONU em 20 de novembro de 1989,
que considera como crianca todo ser humano com menos de 18 anos de idade, salvo quando, em conformidade
com a lei aplicdvel a crianga, a maioridade seja alcangada antes.



no Conselho Nacional de Satide Mental? em representacdo da Associacdo dos Profissionais de Servico
Social. Essa experiéncia, ao mesmo tempo rica e desafiante, revelou-me as complexidades envolvidas
no acompanhamento de crian¢as ao nivel da saude mental, permitindo-me observar de perto as
propostas de politica e as prdticas em saude mental.

Essa combinagdo de experiéncias praticas e envolvimento nas diretrizes das politicas de saude
mental despertou em mim um profundo interesse em investigar a forma como a dinamica profissional
no seio das equipas de salude mental e a abordagem recovery se interligam e podem causar impacto
na vida das criancgas e das suas familias. Este € um tema ainda pouco explorado, mas que proporciona
uma oportunidade as prdprias criancas e familiares de expressarem as suas percecdes — um fator
frequentemente relegado para segundo plano, mas que é essencial para compreender as necessidades
e experiéncias dos envolvidos.

Ao dar visibilidade a estes grupos, é possivel integra-los de forma mais eficaz nas intervencgdes e
abordagens terapéuticas, assim como nas politicas de saude mental. Além disso, essa investigacdo
pode proporcionar insights sobre como as equipas multidisciplinares podem melhorar a articulacdo
entre os diferentes profissionais, promover uma comunicacdo mais eficaz e adaptar as intervencgdes
as realidades sociais e emocionais das criangas. A inclusdo das pessoas no processo decisério ndo sé
reforca a sua autonomia, como também fortalece a abordagem recovery, que tem como foco a
capacitacao das pessoas para lidarem com os seus desafios e recuperarem a sua qualidade de vida.

A investigacdo sobre este tema contribui para um campo em constante evolugdo, sugerindo
caminhos para politicas de saide mental mais inclusivas, humanas e eficazes.

Desde o inicio, considerei-me numa posi¢ao privilegiada ao conciliar a minha intervengao
enquanto assistente social, num hospital com vasta experiéncia em salde mental da infancia e
adolescéncia, com a possibilidade de realizar a investiga¢do. O facto de trabalhar diariamente nesta
area permitiu-me observar de perto as trajetdrias, evolugdes e transformacgdes das equipas ao longo
do tempo, proporcionando uma compreensao mais profunda da histdria e complexidade das equipas

de saude mental.

2 0 Conselho Nacional de Satde Mental é o drgdo consultivo em matéria de saide mental, ao qual compete
emitir parecer e apresentar propostas e recomendacgées, a pedido do Ministro da Saldde ou por sua iniciativa,
designadamente sobre:

a) os principios e objetivos em que deve assentar a definicdo da politica de saide mental;

b) os direitos e deveres das pessoas dos servicos de salde mental;

c) os programas de salde mental;

d) O plano nacional de atividades e de investimentos na area da saiide mental, bem como os planos regionais de
saude mental;

e) A formacdo e investigacdo em saide mental.



Este contexto permitiu-me participar nos rituais didrios, adquirir conhecimento sobre os desafios
enfrentados pelos profissionais e as dinamicas relacionais no seio das equipas. Ter consciéncia de
qguem sao as figuras influentes, dos conflitos latentes, das aliancas estabelecidas e das histdrias ndo
contadas (aspetos muitas vezes invisiveis para quem tem um primeiro contacto com esta realidade)
tem enriquecido a minha compreensao.

Ainvestigacao teve subjacente os direitos fundamentais das criangas, tal como estabelecidos pela
Convencdo sobre os Direitos da Crianca, que sublinha o direito de todas as criancas a terem acesso a
saude, a protecdo e a um desenvolvimento integral e harmonioso. Ao dar voz as criangas e aos
familiares no contexto da saide mental, esta abordagem reforga o principio de participacdao, um dos
pilares dos direitos das criangas, que Ihes garante o direito a serem ouvidas e a participarem nas
decisdes que afetam a sua vida e bem-estar (Fonseca & A., 1999).

A participagao ativa das criancas e dos familiares nas decisGes terapéuticas, tal como promovida
pela abordagem recovery, vai ao encontro do direito a expressdo de opinido e ao respeito pelas suas
perspetivas e necessidades. Além disso, garantir que a saude mental das criancas seja tratada de forma
holistica, como prevé a interdisciplinaridade entre os profissionais, assegura que outros direitos
basicos, como o direito ao desenvolvimento fisico, emocional, social e mental, sejam respeitados e
promovidos.

O objetivo geral da investigacdo é compreender como a dindmica, a interacdo e o grau de
interdisciplinaridade entre os profissionais das equipas de salde mental da infancia e da adolescéncia
influenciam a utilizagdo da abordagem recovery.

Os objetivos especificos sao:

1. Perceber o funcionamento e a colaboragdo interdisciplinar nas equipas de salde mental
da infancia e da adolescéncia, destacando o papel do assistente social nas tomadas de
decisdo e na promoc¢do de uma cultura multidisciplinar;

2. Entender a percec¢do das criangas e dos familiares sobre a intervencdo das equipas de
saude mental da infancia e da adolescéncia, realgcando os significados atribuidos a saude
mental, a sua participa¢do nas tomadas de decisdo, a abordagem recovery e os aspetos a
melhorar.

A metodologia utilizada baseia-se numa abordagem qualitativa, recorrendo a entrevistas
semiestruturadas a profissionais das equipas de ambulatério de saude mental da infancia e da
adolescéncia do Hospital de Dona Estefania, as criangas ai acompanhados e aos seus familiares. A
selecdo dos participantes foi realizada recorrendo a amostragem de conveniéncia, de modo a garantir
a representatividade das equipas multidisciplinares em diferentes contextos de intervenc¢ado. O recurso
a observacao participante foi igualmente utilizado, para captar as interagdes e dinamicas das equipas

no ambiente de trabalho. A analise documental, nomeadamente legislacdo e diretrizes politicas,



complementou a recolha de dados, permitindo tragar um retrato mais amplo sobre a organiza¢do dos
servigos e as praticas atuais.

Os dados recolhidos foram analisados através de analise de conteldo, recorrendo ao software
MAXQDA, de modo a identificar temas recorrentes, padrdoes de interacao e categorias relevantes para
o estudo.

Para garantir o rigor metodoldgico, a credibilidade da pesquisa foi assegurada por meio de
triangulacdo de dados recolhidos através das entrevistas, observagao e analise documental. A ética e
confidencialidade sdo pilares essenciais desta investigacdo, com todos os procedimentos éticos,
definidos pelo Centro Hospitalar Universitdrio de Lisboa Central, atualmente Unidade Local de Saude
de S. José, a serem rigorosamente seguidos. Foi obtido o consentimento informado de todos os
participantes e assegurado o anonimato das suas respostas. A pesquisa foi submetida e aprovada por
um comité de ética, respeitando todos os principios éticos necessarios.

Por fim, reconhece-se que esta investigacao enfrentou algumas limitagdes, como a disponibilidade
limitada da investigadora e dos participantes.

Os capitulos deste trabalho foram organizados em fung¢do dos objetivos definidos na investigacao,
oferecendo uma analise detalhada sobre as equipes de saude mental na infancia e adolescéncia. Em
particular, é dado destaque ao estudo no Hospital de Dona Estefania (HDE) e a implementacdo da
abordagem recovery. Esta organizacdo permite uma visdo aprofundada da organizacdo e
funcionamento das equipas na promog¢do da saude mental, destacando o impacto e a aplicagdo da
abordagem recovery no contexto hospitalar, bem como os desafios e avangos ao nivel da saude mental
da infancia e da adolescéncia.

Este estudo esta dividido em trés partes, organizadas por forma a garantir coeréncia e fluidez ao
longo do texto.

A Parte |, intitulada “Fundamentos tedricos, politicas e o papel do Servico Social na saude mental
da infancia e da adolescéncia”, abrange trés capitulos. Nesta primeira parte, sdo discutidos os
principais conceitos e teorias que sustentam a saude mental nesse grupo etario, explora-se as politicas
de saude mental, destacando a sua evolugdo, aplicacdo pratica e os desafios enfrentados na sua
implementacado e analisa-se o papel do Servigo Social neste contexto.

No Capitulo 1, "Doenca Mental na Infancia e Adolescéncia e a Abordagem Recovery", é explorado
o conceito de salde mental, considerando a sua evolugao, em que deixou de ser apenas a auséncia de
doenca para abarcar o bem-estar global. E também analisado o conceito de doen¢a mental, com foco
nas perturba¢des mentais mais frequentes na adolescéncia, como a depressao, ansiedade e disturbios
de comportamento. Para além disso, a abordagem recovery é introduzida, destacando a sua aplicacdo

com criangas mais velhas, adolescentes.



Esta abordagem, centrada na pessoa, visa ndo apenas o tratamento dos sintomas, mas a
recuperacao total do bem-estar, autonomia e qualidade de vida. Neste contexto, a abordagem
recovery valoriza a participacdo ativa das criancas no seu préprio processo de recuperacdo, em
colaboragdao com os seus familiares e com os profissionais de saude mental, o que promove um maior
envolvimento e efetividade nos resultados terapéuticos.

O Capitulo 2, “Politicas de saude mental: trajetdria e evolugdo”, traca a evolucdo das politicas
publicas em saude mental, abordando as mudancas estruturais e os seus impactos na organizacao dos
servicos. Explora a transicdo histdrica desde a segregacao social dos "alienados" nos primeiros
estabelecimentos psiquidtricos, passando pelo modelo de tratamento médico-social, até a salde
mental infantil. Também destaca as transformacées impulsionadas pela Revolugdo do 25 de Abril, o
processo de desinstitucionalizacdo e a expansado de estratégias focadas na infancia e adolescéncia, com
énfase nos cuidados centrados na pessoa e o impacto da pandemia de COVID-19.

|II

O Capitulo 3, “Servigo Social, uma cultura multidisciplinar na saide mental”, aprofunda o papel
do Servico Social na saude mental, destacando a importancia da perspetiva multidisciplinar no
contexto das equipas de saude. O capitulo aborda o percurso histdrico da profissao, a relacdo entre o
Servico Social e a saude, a definicdo da pratica profissional e o seu conhecimento especifico. Também
sublinha o Servico Social como uma profissdo de direitos humanos e a relevancia da cultura
multidisciplinar dos profissionais, enfatizando o trabalho colaborativo em equipa, essencial para uma
abordagem integrada em saude mental.

A Parte ll, definida como “O estudo de caso: O Hospital de Dona Estefania como resposta de saude
mental da infancia e da adolescéncia”, é composta por dois capitulos onde serd abordada a
organizagao hospitalar, analisando em profundidade a estrutura, a dinamica e o funcionamento das
equipas multidisciplinares, e também apresenta os fundamentos metodolégicos do estudo de caso,
explicando as abordagens utilizadas na investigacao.

O Capitulo 4, "O hospital como organizagdo e as equipas de saude mental da infancia e
adolescéncia", apresenta uma visdo abrangente sobre a evolucdo institucional do Hospital de Dona
Estefania desde a sua génese até a atualidade. Estuda o hospital como uma organizagdo complexa,
explorando a distribuicdo de poder e saber entre os seus profissionais. Sdo ainda analisadas as
dindmicas das equipas multidisciplinares, com especial atencdo ao funcionamento das equipas de
saude mental dedicadas a infancia e adolescéncia.

O Capitulo 5, “Fundamentos metodoldgicos”, detalha o percurso metodolégico adotado na
investigacdo, explicando as abordagens metodolégicas utilizadas, as ferramentas de colheita de dados

e as estratégias de andlise.



A metodologia incide no estudo de caso, abrangendo a definicdo do universo e da amostra da
pesquisa. S3o apresentadas as consideragdes éticas, nomeadamente a protecdo de dados sensiveis, e
a garantia da confidencialidade dos entrevistados. Sera ainda explorada a andlise de contelddo dos
dados obtidos e o perfil dos entrevistados, fundamentais para sustentar os resultados do estudo.

Por fim, a Parte Ill “Andlise e discussdo dos resultados”, oferece uma reflexdo sobre a pratica e o
impacto das intervencgdes.

No capitulo 6, “Organizacao, funcionamento e desafios das equipas de salide mental da infancia
e adolescéncia”, é explorada a estrutura e o funcionamento das equipas de saude mental da infancia
e adolescéncia, com o intuito de compreender as dindmicas que regem estas equipas e a forma como
a interdisciplinaridade entre os profissionais contribui para a prestacdo de cuidados mais integrados.
Sdo analisadas as interagdes e colaboragOes entre os diferentes membros da equipa, com destaque
para a visdo dos profissionais sobre o lugar do assistente social na tomada de decisGes e como
elemento promotor da cultura multidisciplinar.

O Capitulo 7, “Saude mental, participacdo e recovery: convergéncias e divergéncias entre
profissionais, criancas e familiares”, oferece uma analise aprofundada das percec¢des e experiéncias
das criangas e dos familiares em relacdo aos cuidados prestados pelas equipas de saude mental. Sdo
discutidos os significados partilhados sobre saide mental, destacando-se as diferentes interpretacdes
entre profissionais, adolescentes e familiares. O capitulo explora também a participacao das criancas
dos familiares na tomada de decisdo e é analisada a aplica¢ao da abordagem recovery, avaliando o seu
impacto e potencial nas intervengdes em saude mental. Adicionalmente sdo identificados aspetos a
melhorar, com base nas opinides dos profissionais, das criangas e dos familiares.

Por fim, é apresentada a Discussao, onde é feita uma sintese dos principais contetdos decorrentes
da investigacdo, destacando as descobertas mais relevantes sobre a organizacdo, funcionamento e
colaboracdo interdisciplinar nas equipas de saude mental da infancia e da adolescéncia, bem como o
papel central do assistente social nesse contexto. Além disso, é analisado como as dindmicas entre os
profissionais influenciam a qualidade dos cuidados prestados, a integracdo de abordagens inovadoras,
como a recovery e sugestdes para futuras investigacdes.

A Conclusdo encerra com uma reflexdo sobre as implicacGes praticas do estudo e, com foco no
aprofundamento das praticas colaborativas e no impacto da abordagem recovery na saide mental da

infancia e da adolescéncia.
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CAPITULO 1

Doenc¢a mental na infancia e adolescéncia e a abordagem

recovery

Neste primeiro capitulo, serdo analisados os significados partilhados de saude e doenga mental, bem
como as suas evolugbes ao longo dos tempos, passando por diferentes interpretacdes religiosas,
filosdficas, cientificas e culturais. A saude, inicialmente vista como auséncia de doenga, foi sendo
gradualmente reconcetualizada, até integrar o bem-estar fisico, mental e social e reconhecer a
influéncia de fatores bioldgicos, socioecondmicos, culturais e ambientais na salide e na doenca mental.
Serdo ainda abordadas as perturbacdes mentais na adolescéncia, uma fase marcada por
transformacdes fisicas, cognitivas e emocionais. Este periodo é fundamental para o desenvolvimento
emocional e social, em que as interagdes sociais com o meio ambiente e os relacionamentos sociais
tém impacto profundo na satide mental. E nesta fase que se verifica um aumento de diagndsticos de
doencas mentais, como ansiedade, depressao e perturbacdes comportamentais, que muitas vezes
permanecem sem tratamento adequado. Por fim, serad analisada a abordagem recovery, um modelo
gue surgiu no contexto da salde mental para promover a recuperagdo pessoal e o empowerment dos
doentes, com o foco no fortalecimento das capacidades individuais e na integracdo social. Sera
analisada a aplicacdo da abordagem recovery com criangas, destacando a importancia de fatores
como: a esperanga, a autodeterminacgdo, o envolvimento dos familiares e a participacdo ativa na
gestdo da sua saude mental, com o objetivo de alcancar uma vida mais significativa, apesar das

limitacGes impostas pela doenca.
1.1 Ossignificados partilhados de satude e doenga mental

Os conceitos de saude e de doenga tém sido associados as concegdes religiosas, filoséficas, cientificas
e aos valores individuais de cada um. Inicialmente eram definidos a luz de uma abordagem negativa e
reducionista, assente na auséncia de doencga, posteriormente, no séc. XX, surgiram abordagens mais
positivas e holisticas que incluiam o bem-estar (J. Reis, 1998).

A saude era definida em termos de anos de sobrevivéncia; e concebida como a negacdo, contrario
de doenca, ter saude era ndo ter doengas, mas na contemporaneidade a salde é conceptualizada
como algo de positivo que resulta de uma forga interior existente em cada um de nés e do meio onde

vivemos. No periodo da Idade Média na Europa, influenciada pela religido cristd, a visdo de doenca
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gue imperava era que esta se devia ao resultado de pecado e a cura como uma questdo de fé (Scliar,
2007).

No século XIX com o “desenvolvimento da medicina anatomo-clinica e de laboratdrio. Deu-se a
descoberta dos microrganismos e da assepsia” (J. Reis, 1998, p.21), que veio originar a revolucdo da
medicina do séc. XX, caracterizada por uma “orientacdo bioldgica e fisico-quimica” (J. Reis, 1998, p.23).

A primeira definicdo de saude e da doenca universal, surgiu em 1946, no final da segunda guerra
mundial, pela OMS, que definiu saide como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social
e ndo apenas a auséncia de enfermidade” (World Health Organization, 1948, p. 3). Esta visdo
considerava que ndo nos podemos focalizar apenas na dimensdo bioldgica, temos que incluir as
dimensdes psicoldgica e a social. Pela primeira vez uma definicdo descreve salde, ndo apenas como a
auséncia de doenca, é utilizado o termo bem-estar e sdo incluidas as dimensd&es social e mental.

Mas esta definicdo foi e tem sido amplamente criticada por ser considerada utdpica e inatingivel
e por nao considerar as adaptacGes da pessoa face ao processo de doenca. Segundo Joaquim Reis “o
conceito de uma saude positiva e perfeita parece ser mais uma expressao de boa vontade e uma utopia
louvavel, mas com pouca dialética adaptativa do ser humano” (J. Reis, 1998, p. 41).

Durante o século XX o conceito de salde passou a evidenciar fatores que influenciavam a satde/
doenca (bioldgicos, fisioldgicos, anatdmicos, socioecondmicos, culturais, espirituais e ecoldgicos).
Comecou-se a considerar a pessoa como um todo e estabelece-se a relacdo com as caracteristicas do
meio onde esta estd inserida. Em 1974 o modelo Lalonde prop0s que se entendesse a saude através
das suas condicionantes (biologia, ambiente, estilos de vida e servigos de saude) (Scliar, 2007).

No ano de 1977, foi publicada a Declaracdo de Alma-Ata (declaragdo final da Conferéncia
Internacional de Assisténcia Primaria a Saude, promovida pela OMS), sob o lema “Saude para Todos”,
onde se reconhecia a promoc¢do da saude como um objetivo social de extrema importancia. Esta
declaracdo enfatizou as desigualdades na situacdo de saude e a importancia de as pessoas serem
incluidas e participarem no planeamento e implementagdo dos cuidados de saude na sua comunidade.

Em 1986 a OMS, através da Carta de Ottawa destacou condigOes para a existéncia de saude, que
incluiam a paz, recursos econdmicos e alimentares adequados, habitacdo, um ecossistema estavel, o
uso sustentavel de recursos, justica social e equidade — a salide como promoc¢do. Foi colocado o
enfoque nas condig¢des sociais, econdmicas e ambientais. Passou-se a incorporar a promoc¢ao da saude
e a necessidade de se desenvolver politicas publicas que favorecessem a saude e fortalecessem as
acBes comunitarias e o desenvolvimento de habilidades pessoais. E considerado que:

para atingir um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, o individuo ou o grupo
devem estar aptos a identificar e realizar as suas aspira¢dOes, a satisfazer as suas necessidades
e a modificar ou adaptar-se ao meio. Assim, a salde é entendida como um recurso para a vida
e ndo como uma finalidade de vida (Dire¢do Geral da Saude, 2023, p. 1).
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Em 1999 a OMS, define saude “como a capacidade de um individuo ou grupos adaptar-se ou
autogerir-se frente aos desafios fisicos, materiais, sociais e ambientais ” (World Health Organization,
1999, p. 8), essa definigcdo representa uma continuag¢do da definicdo de saude proclamada em 1948,
acrescentando a importancia do bem-estar social para além do bem estar fisico. Para esta definicao
contribuiram um conjunto de processos de reflexdo que comecaram na década de setenta a
guestionara relacdo causa-doenca.

Compreender os determinantes sociais da saude mental, foi considerado essencial para o
desenvolvimento de politicas e estratégias que melhorassem a qualidade de vida das pessoas.

Em 2004 a OMS avancou com o conceito de promocao da saude mental enquanto estratégia para
melhorar a qualidade de vida e o bem-estar das pessoas e da sociedade. A no¢do de salde passou a
ser mais abrangente e a considerar as capacidades que cada pessoa ou grupo tém de realizar as suas
aspiracgoes e satisfazer as suas necessidades, bem como transformar o meio onde estdo inseridos. A
saude era considerada como um recurso para a vida (Ministério da Saude, 2004).

A saude mental, mais do que auséncia de doenca é atualmente entendida como o estado de bem-
estar no qual a pessoa realiza as suas capacidades, podendo fazer face ao stress normal da vida,
trabalhar de forma produtiva e frutifera e contribuir para a comunidade em que se insere.

Concepts of mental health include subjective wellbeing, perceived self-efficacy, autonomy,
competence, intergenerational dependence and recognition of the ability to realize one’s
intellectual and emotional potential. It has also been defined as a state of wellbeing whereby
individuals recognize their abilities, are able to cope with the normal stresses of life, work
productively and fruitfully, and make a contribution to their communities. (World Health
Organization, 2003, p. 7)

Estd relacionada com a promog¢ao do bem-estar, com a prevengdo da doen¢a mental e com o
tratamento e a reabilitacdo das pessoas com doeng¢a mental. Mas a prépria compreensao de doenga
mental reflete a complexidade e diversidade das normas comportamentais, culturais, sociais e éticas
sobre o que é “normal e anormal”. (Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, 2020).

Ao longo dos séculos, a compreensado das doencgas mentais e dos exames realizados sobre o estado
mental das pessoas evoluiram significativamente e divergem de pais para pais. Essas mudancas
refletem ndo apenas avancos no campo da psiquiatria e da psicologia, mas também transformacdes
nas normas sociais, culturais e éticas, no desenvolvimento econdmico das regides, nos sistemas de
saude e nas praticas institucionais.

Inicialmente as perturbagdes mentais eram enquadradas sob o ponto de vista de natureza
intuitiva e mdgica, responsabilizando os deuses, os bruxos, os deménios, pelas doengas. Estas, eram
consideradas como castigo pelos pecados cometidos, sé podendo ser aliviadas a partir da intervengao

dos sacerdotes e feiticeiros. As pessoas com perturbagdes comportamentais, a Unica forma de os
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ultrapassar era sujeitarem-se a rituais tribais. No entanto, se ndo fossem bem-sucedidos, eram
abandonados a sua prépria sorte (Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, 2020).

Durante a ldade Média e o inicio do Renascimento, varias condi¢des que atualmente seriam
consideradas como doencas mentais eram frequentemente vistas através de uma lente religiosa ou
supersticiosa. A epilepsia, por exemplo, era frequentemente considerada uma forma de possessao
demoniaca. A melancolia, um termo antigo para a depressdo, era vista como resultado de um
desequilibrio dos humores corporais (J. Reis, 1998).

Acreditava-se que as doencas mentais estavam relacionadas com a bruxaria e quem delas padecia
era colocado a margem da sociedade, ficavam em isolamento ou eram até mesmo mortos. Nessa
época, o tratamento efetuado baseava-se em exorcismos para que o corpo se libertasse dos espiritos
maléficos (Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, 2020).

No inicio do século XIX e com o surgimento dos asilos, comecou a ocorrer uma tentativa de
classificagdo das doengas mentais. No entanto, muitas das circunstancias que hoje seriam
reconhecidas como respostas a traumas eram definidas como insanidade. A histeria, por exemplo, era
uma categoria diagndstica comum para mulheres, englobando uma vasta gama de sintomas, incluindo
ansiedade, insOGnia, e neurose, muitas vezes era usada para descrever comportamento diferentes
daqueles que eram expectaveis a época para as mulheres.

Nos Estados Unidos, com o objetivo de obter informacbes estatisticas, foi desenvolvida uma
classificacdo de perturbagbGes mentais. A primeira tentativa ocorreu em 1840, com a medi¢do da
frequéncia de duas categorias: idiotice e insanidade, com a finalidade de construir o Censo. Para o
Censo de 1880, foram estabelecidas sete categorias: mania, melancolia, monomania, paresia,
demeéncia, alcoolismo e epilepsia, com o propédsito de organizar o sistema asilar (American Psychiatric
Assocition, 2024).

Com a influéncia de Freud no inicio do século XX, algumas doen¢as comegaram a ser vistas sob
uma nova perspetiva, nas experiéncias vividas e nos conflitos psiquicos. No entanto, muitas das
interpretagdes psicanaliticas, especialmente em relagdo a sexualidade feminina e a homossexualidade,
refletiam os preconceitos da época. Em 1952, a Associacdo Americana de Psiquiatria (APA) publicou a
primeira versdo do DSM | (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 1) com 106 categorias,
com um enfoque predominantemente psicanalitico. Até 1973 com a publicacdo do DSM I, a
homossexualidade e neurose deixaram de serem classificados como disturbios mentais.

A partir da segunda metade do século XX, especialmente com as revisGes do DSM-IIl em 1980,
comecou-se a adotar uma abordagem baseada em evidéncias (pesquisas cientificas e pratica clinica) e
menos estigmatizante em relacdo a classificacdo de doengas mentais. Isso levou a uma maior

compreensdo de perturbagcdes como o autismo e o défice de ateng¢do e hiperatividade, que
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anteriormente eram mal interpretados e/ou subdiagnosticados. Também houve alteragdes
significativas relativamente a identidade de género que era considerada doenca.
Em 1994, com a publicacdo do DSM IV, “a histeria é desmembrada em sindromes: dissociacao,
disformismo corporal, ansiedade, depressao e fibromialgia” (Martinhago & Caponi, 2019).
Atualmente, com base no DSM-5-TR, publicado em 2022, as questdes sociais continuam a ser
reconhecidas como fatores que podem ter impacto na saude mental, sendo classificadas como fatores
psicossociais e contextuais. Entre esses fatores incluem-se problemas relacionados com
relacionamentos interpessoais, ruturas familiares, negligéncia ou abuso parental, violéncia doméstica
ou sexual, negligéncia conjugal, problemas ocupacionais e profissionais, situacdes de vulnerabilidade
como falta de habitacdo, pobreza extrema, discriminacdo social, exposicdo a desastres, terrorismo,
entre outros. No entanto, essas condicdes ndo sdo categorizadas como perturbagdes mentais, mas
como fatores que contribuem para o sofrimento psiquico ou que potenciam condicOes ja existentes.
Esta abordagem reflete a tentativa de considerar o sofrimento humano no seu contexto
biopsicossocial, sem patologizar a totalidade da experiéncia de vida. Contudo, conforme Dunker (2014)
destaca, ha uma tendéncia a afastar-se da nogdo de sofrimento como parte de uma forma de vida,
promovendo uma visdo fragmentada que pode limitar a compreensdo dos sintomas enquanto
expressoes de experiéncias subjetivas e sociais mais amplas. As mudancas nas tipologias de doenca
mental ao longo dos séculos refletem os avancos na ciéncia médica, mas também transformacdes
sociais profundas relativas a evolugao, desenvolvimento e diversidade humana. O que numa época era
considerado como doeng¢a mental pode, em outro contexto, ser visto como uma variagao normal do
desenvolvimento humano ou uma resposta adaptativa ao sofrimento.
Esta evolugdo sobre o entendimento do que é doenga mental destaca a importancia de serem
considerados os determinantes sociais para o diagndstico e tratamento da doenca mental, tais como:
— CondigOes socioecondmicas: a pobreza, o desemprego, falta de acesso a educacdo,
inseguranca econémica e desigualdade social;
— Discriminacdo e estigma, com base no género, orientacdo sexual, identidade, etnia ou
deficiéncia;
— Ambiente fisico e social, qualidade do ambiente, polui¢cdo do ar e da agua, falta de acesso
a espacos verdes, violéncia e falta de seguranca;
— Experiéncias negativas na infancia, como abuso, negligéncia, separa¢do ou violéncia
domeéstica;
— Acesso a servigos de saude mental adequados e acessiveis;
— Suporte social, a presenga de redes sociais de suporte, incluindo amigos, familiares,
vizinhos;

— ldentidade cultural, o respeito e a valoriza¢do da identidade cultural das pessoas.
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De acordo com a OMS, todos estes determinantes podem influenciar o desenvolvimento de

Calouste Gulbenkian Foundation, 2014).

perturbacdes mentais, bem como a capacidade de recuperacdao (World Health Organization and

A saude mental passa a ser considerada tdo importante como a saude fisica, ter uma boa saude

sentido para a vida.

mental significa ser capaz de nos relacionarmos com os que nos rodeiam, realizar os nossos sonhos,

aprender e trabalhar, lidar com os desafios que surgem, gerir dificuldades, prosperar e encontrar um

The human right to health is understood to inclusively guarantee the right to the highest
attainable standard of physical and mental health. There can be no health without mental
health and everyone is entitled to an environment that promotes health, well-being, and
dignity” (United Nations, 2017).

s Ter relacionamentos
positivos;

® Contribuir para a
comunidade;

® Ter sentimento de

pertenca;

® Empatizar com os outros.

s Lidar com o stress;

» Adaptar-se a mudancas;

* Adotar novas ideias;

® Fazer escolhas
complexas;

= Compreender e gerir

emocoes.

Relacionar

Aplicar as competéncias
cognitivas;

Adquirir educacao;
Ganhar a vida;

Fazer escolhas saudaveis;
Aprender novas

competéncias.

Ter nogdo das suas
proprias capacidades;
Sentir-se bem;

Encontrar um sentido
para a vida;

Pensar o seu bem-estar e

no dos outros.

Figura 1.1 - A saide mental como valor intrinseco e instrumental®

A promocgdo, prote¢do e recuperagao da saude mental podem ser consideradas como uma

condicbes de vida)” (Comissdo das Comunidades Europeias, 2005, p. 4).

3 Traduzido pela autora (World Health Organization, 2022).

preocupacao vital de pessoas, comunidades e sociedades em todo o mundo e estdo dependentes
de multiplas e complexas interagGes, que incluem fatores “nomeadamente bioldgicos (por exemplo,
genética e sexo), individuais (por exemplo, antecedentes pessoais), familiares e sociais (por

exemplo, enquadramento social) e econdmicos e ambientais (por exemplo, estatuto social e
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E entendida como resultante de multiplas e complexas intera¢des, entre fatores determinantes,

resultados, precipitagdes (por exemplo eventos de vida) e o contexto social.

4 , Sociedade & Cultura 5
Fatores determinantes: " PrecipitacSes P — Resultados:
i | ) [r—
*  Fatores genéticos; Ex: eventos da vida Nivel de bem-estar;
*  Fatores relacionados com Saude Fisica;
a gravidez e nascimento; U ﬂ Sintomas;
*  Experiéncias da primeira Conhecimentos e
infancia . ) Saide Mental p capaf:idades;
*  Ambiente familiar PP — R Qualidade dos
+ Circunstincias sociais Ex: recursos individuais relacionamentos;
* Ambiente fisico; Satisfacéo sexual
*  Educagio; H ” Utilizagdo dos servigos;
+  Condi¢Bes de Trabalho; Produtividade
* HabitagHo. i Seguranga publica
abitacao —_— Contexto Social y B! cap
[ — ==}
Ex: apoio social
& , Sociedade & Cultura |

Figura 1.2 - O modelo funcional de saide mental*

De muitas formas os nossos ambientes pré-natais, na primeira infancia, ou ao longo da infancia

até a adolescéncia podem definir a nossa salde mental enquanto adultos.

Na primeira infancia um ambiente seguro protegido, com uma vinculagdo securizante a adultos

responsaveis e estimulos positivos para oportunidades de aprendizagem proporciona a possibilidade

de desenvolvimento de elevado numero de conexdes cerebrais indispensaveis para o bom

desenvolvimento cerebral, enquanto experiéncias adversas tais como violéncia, negligéncia pode

comprometer a saude mental para toda a vida.

4 Traduzido pela autora de Lahtinen, E. and al (1999): Framework for promoting mental health in Europe citado

por (Repper & Perkins, 2003)
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1.2 As perturbagdes mentais na adolescéncia

A palavra adolescéncia é uma palavra complexa que deriva do latim adolescere, ad (para) olescer
(crescer). “Periodo da vida humana que se situa a seguir a infancia, entre a puberdade e a idade adulta.
E caracterizada por uma série de mudancas corporais e psicoldgicas” (Academia das Ciéncias de Lisboa,
2001, p. 90).

A definicdo e o estatuto atribuido as criancas tem variado muito ao longo da histéria dos povos,
das regides e das culturas e a definicdo predominante “eurocéntrica”, ndo tem tomado em
consideracdo aspetos relevantes de outras culturas, e muitas vezes corresponde a descri¢Ges de jovens
com perturbagdes psicopatoldgicas ou outras vezes a jovens mais resilientes, criativos e integrados
socialmente (Monteiro & Confraria, 2014)

Atualmente a definicdo mais unanime é que é uma etapa do desenvolvimento humano entre a
infancia e a idade adulta em que ocorrem importantes altera¢des, oportunidades e desafios a nivel
fisico, bioldgico, cognitivo, psicoldgico e social (Buitelaar, 2012). Estas alteragGes sao influenciadas pelo
contexto familiar, sociocultural e econémico que rodeia a crianga.

A OMS define adolescéncia “como uma etapa evolutiva que se estende dos 10 aos 19 anos de
idade” (Organizacdo Mundial Saude, 2005).

Alguns autores dividem a adolescéncia em trés fases:

1. Uma fase precoce dos 10 aos 13 anos, caracteriza-se por mudangas fisicas e
comportamentais significativas. Nesse periodo, hd um aumento da autoconsciéncia e uma
maior preocupa¢do com a aparéncia pessoal. E comum que o jovem demonstre um
comportamento mais introvertido, afastando-se temporariamente da convivéncia
familiar. “O comportamento altera-se, com os primeiros sinais de autonomia. E frequente
gue os amigos sejam preferencialmente do mesmo sexo, podendo haver uma rejeicdo
proviséria de grupos mistos” (Sampaio & Guerreiro, 2014, p. 383).

2. Uma fase média dos 14 aos 16 anos, caracteriza-se pela continua¢do do desenvolvimento
fisico, com a maioria a atingir a maturidade sexual e por uma maior procura de identidade
pessoal e social, exploragdo de novos interesses e formacdo de opinides préprias, “o
pensamento abstrato desenvolve-se e a capacidade de decidir vai ser mais nitida. E
habitual uma intensa liga¢cdo aos grupos de pares, que, por vezes é sentida pela familia
como demonstracdo de menor interesse” (Sampaio & Guerreiro, 2014, p. 383).

3. Uma fase tardia dos 17 aos 19 anos que corresponde a ajustes finais ao nivel da
maturidade fisica, com maior estabilidade emocional e controlo sobre os impulsos, “a

autonomia e a identidade encontram-se conquistadas (pelo menos em parte), o que
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conduz a uma menor conflitualidade com os pais e professores” (Sampaio & Guerreiro,
2014, p. 384)

O desenvolvimento normal da crianga nos dominios cognitivo, linguistico, socio emocional e
comportamental reflete o crescente envolvimento da crianca no mundo social, o crescente sentido de
identidade e a preparacdo para a transicao para a vida adulta.

Padrées comuns no desenvolvimento do adolescente incluem o desenvolvimento de
capacidades cognitivas e linguisticas de alto nivel, um aumento inaugural de mau humor,
conflito entre cuidador e jovem e conformidade com as normas do grupo, com uma diminui¢ao
desses comportamentos aos 18 anos. Apesar da identidade e dos papéis sociais ndo se
solidificarem durante esta fase, os marcos que ocorrem na adolescéncia influenciam mais
tarde o funcionamento do adulto em diversos dominios do desenvolvimento (N. Guerra et al.,
2019, p. 40).

A adolescéncia é um periodo critico para o desenvolvimento da identidade e para a construcdo da
autoimagem. Ao promovermos a identidade, a autonomia e a cidadania das criancas ajudamo-los a se
sentirem mais seguros e confiantes no seu processo de amadurecimento, o que por sua vez pode
reduzir o risco de problemas de saude mental. A autonomia permite que as criancas na fase da
adolescéncia facam escolhas informadas, assumam responsabilidades e enfrentem desafios de forma
independente, enquanto a cidadania os incentiva a participarem ativamente na comunidade e a
desenvolver o sentido de responsabilidade social.

De acordo com Steinberg, a adolescéncia é um periodo de intensa mudanca e desenvolvimento
cerebral, o que torna as criancgas especialmente sensiveis as experiéncias e ao ambiente em que estdo
inseridos. A plasticidade cerebral que é vivenciada nesta fase de vida, pode ser uma oportunidade para
a aprendizagem e adaptag¢do, mas também pode aumentar a vulnerabilidade a riscos e problemas de
salde mental (Steinberg, 2008).

Para alguns autores como Erickson e Palmquist a adolescéncia é um periodo em que as mudangas
sdo vitais para a formacdo da identidade pessoal e para encontrar um lugar no Mundo (Erikson, 1980;
Palmquist, Patterson, O'Donovan, & Bradley, 2017). E fundamental o reconhecimento das criancas
como cidadaos que possuem os seus proprios interesses e direitos e que devem ser tratados como
agentes ativos da sociedade e ndo recetores passivos de cuidados.

Em saude mental da infancia e da adolescéncia, é dificil, definir o normal do patoldgico, um
sintoma nao pode ser entendido como patologia, até porque ao longo do desenvolvimento de um
adolescente surgem diversos sintomas que ndo apresentam evolugdo para patologia (Marques, 2009).

As caracteristicas dos sintomas patoldgicos surgem como intensos e frequentes; persistem ao
longo do desenvolvimento; causam grave restricdo em diferentes areas da vida da crianga;
tém repercussdao no desenvolvimento psicolégico normal; podem ser originados de meio
envolvente patoldgico; sdo desadequados em relacdo a idade; e podem dever-se a associacdo
de multiplos sintomas (Marques, 2009, p. 573).

19



No entanto, conforme descrito “a adolescéncia é o periodo de maior risco para o desenvolvimento
de doenga mental, mas também a faixa etdria menos propensa a procurar ajuda nos servicos de salde
mental” (Plastow, 2013, p. 1). OS adolescentes estdo em risco de desenvolver doenga mental, devido
a diversas pressdes e desafios inerentes ao seu desenvolvimento, tais como dificuldades relacionais
com os pares, expectativas relativas ao desempenho escolar, questdes da identidade género,
autoestima, experiéncias com drogas, entre outras.

A saude mental da infancia e da adolescéncia é um tema de elevada preocupacao e interesse no
campo da saude publica, estudos epidemioldgicos tém mostrado que cerca de trés quartos das
criancas atravessam a adolescéncia de forma tranquila e que os restantes, em dado momento,
apresentam sofrimento ou alguma perturbac¢do ou tornam a convivéncia dificil (Monteiro & Confraria,
2014). Os estudos mostram que aproximadamente metade das perturbagdes mentais surgem antes
dos 14 anos de idade e 75% pelos 25 anos (Kesseler, 2007).

Murphy & Fonagay (Murphy, 2012) destacam que aproximadamente uma em cada dez criangas e
jovens com menos de 16 anos de idade tem um disturbio de saude mental diagnosticavel.

As estimativas da OMS indicam que:

— cerca de 20% das criancas apresente pelo menos uma perturbacdo mental antes de
atingir os 18 anos de idade (World Health Organization, 2000),

— metade de todas as condi¢Oes de saude mental comecam aos 14 anos de idade, mas a
maioria dos casos ndo é detetada nem tratada; em todo o mundo, a depressdo é uma
das principais causas de doenga e incapacidade entre adolescentes; o suicidio é a terceira
principal causa de morte entre adolescentes de 15 a 19 anos (World Health Organization,
2021) e

— um em cada sete jovens (14%) com idades compreendidas entre os 10 aos 19 anos
apresentam doenc¢a mental, representando 13% da carga global de doengas para essa
faixa etaria (World Health Organization, 2022a).

A prevaléncia anual de psicopatologia pode variar entre 15% e 30% (Merikangas & He, 2010).

Palmquist (2017), fazendo referéncia a dois estudos de Hickie e Patel concluiu que a doencga
mental nos jovens é um fendmeno global que afeta 25% dos adolescentes quer no Reino Unido, quer
na Australia (Hickie, 2011; Patel, Flisher, Hetrick, & al., 2007).

Segundo o National Health Service (NHS) England®, no seu relatério sobre Saide Mental de
Criancas e Jovens em Inglaterra no ano de 2023, as conclusdes sdo:

— uma em cada cinco criangas e jovens com idades entre os 8 e os 25 anos apresentavam

uma provavel perturbagdo mental.

> Sistema de Saude Publica do Reino Unido.
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— a probabilidade de ter uma perturbagdao mental entre os 8 e os 16 anos foi de 20,3% e
entre 17 e 19 anos, a propor¢ao foi de 23,3%.

— a prevaléncia de uma provavel perturbacdao mental tem vindo sempre a aumentar em
criangas dos 7 aos 16 anos entre 2017 e 2020, aumentou de 12,1% para 16,7%, enquanto
gue as taxas em 2021 e 2022 foram semelhantes, 17,8% e em 2022 o numero era de
18,0%.

— nosjovens dos 17 aos 19 anos, as taxas de perturbacdo mental provavel aumentaram de
10,1% em 2017 para 17,7% em 2020. As taxas nao se alteraram entre 2020 e 2021. No
entanto, verificou-se um aumento na taxa de perturbacao provavel mental entre 2021 e
2022, de 17,4% em 2021 para 25,7% em 2022.

— a prevaléncia continuou a niveis semelhantes em todas as faixas etarias entre 2022 e
2023. Ao nivel das perturbac¢des alimentares e comparativamente com os ultimos dados
recolhidos em 2017, verificou-se que nos jovens dos 11 aos 16 anos, houve um aumento
de 0.5% em 2017 para 2,6% em 2023. No que concerne aos jovens dos 17 aos 19 anos,
verificou-se um aumento de 0.8% em 2017 para 12.5% em 2023 (National Health Service,
2024).

Em Portugal sdo poucos os estudos de vigilancia epidemiolégica de perturbacdes do
desenvolvimento e saide mental infantil (Ministério da Saude, 2018).

No estudo Health Behaviour in School-aged Children (HBSC/OMS)®, realizado em 2022 verificaram
que a percentagem de adolescentes que refere sentir-se tao triste que ndo aguenta, quase todos os
dias, aumentou de 2018 (5,9%) e teve um aumento maior em 2022 (8,7%) e que o nimero de
adolescentes que se magoou a si proprio de propdsito (autolesdo), durante os ultimos 12 meses,
aumentou de 2018 (19,6%) para 2022 (24,6%) (Gaspar, Guedes, & Equipa Aventura social, 2022, pp.
48,49).

A vivéncia dos anos da Pandemia COVID-19 (2020/21), trouxe

trouxe novas realidades e agravou os desafios j& experienciados pelos/as adolescentes,
associando-os as medidas de confinamento, ao distanciamento fisico, e ao medo de infectar
ou ser infectado pelo virus. No cendrio pds-pandemia, os problemas de ansiedade agravaram-
se (20.5%) — afectando 1 em cada 5 adolescentes -, bem como os problemas de depressdo — 1
em cada 4 adolescentes (25.2%) (Racine et al., 2021).

Durante a pandemia, 40% dos/das jovens portugueses sentiram-se mais irritados/as, 50%
sentiram-se mais aborrecidos/as e um em cada trés sentiu-se mais nervoso/a e preocupado/a.

6 O Health Behaviour in School-aged Children é um estudo colaborativo da OMS que pretende analisar os estilos
de vida dos adolescentes e os seus comportamentos nos varios cendrios das suas vidas. Iniciou-se em 1982 com
investigadores de trés paises: Finlandia, Noruega e Inglaterra, e neste momento conta com 51 paises entre os
quais Portugal, desde 1996 e é realizado a populagdo escolar.
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Durante os periodos de confinamento, o tempo de exposi¢do a ecras triplicou e o tempo de
actividade fisica foi reduzido de 60 minutos para 30 minutos (Francisco et al., 2020).

De uma forma geral, foram as adolescentes quem sofreu um maior impacto negativo na sua
Saude Psicoldgica, Bem-Estar (Ordem dos Psicologos Portugueses, 2022, p. 4).

As perturbagdes mentais mais frequentes na adolescéncia sdo: a ansiedade, as perturbac¢des do
humor e a perturbacdo da aten¢do e comportamento.

Attention-deficit/hyperactivity disorder and conduct disorders are particularly common in
adolescence, especially among younger boys (4.6% and 4.5%, respectively in boys 10-14 years
of age).

Anxiety is the most prevalent mental disorder among older adolescents (4.6%) and even more
so among adolescent girls (5.5%).

Anxiety and depressive disorders at this age may be associated with bullying victimization.
Eating disorders occur mainly among young people and, within this group, are more common
among females (for example, 0.6% in women aged 20-24 years compared with 0.3% in men in
the same age group) (World Health Organization, 2022b, p. 44).

Serafin Giraldez concluia que:

han sido publicados diversos estudios de prevalencia de trastornos psicoldgicos en nifios y
adolescentes, cuyas tasas se sitian en el rango del 20- 39% para los trastornos de conducta,
con mayor frecuencia en los varones y a mas edad; entre el 17-26% para los trastornos de
ansiedad; entre el 4-14% para la depresion; y en torno al 12% para los trastornos del desarrollo
(Aldez Fernandez, Martinez Arias y Rodriguez Sutil, 2000; Bragado, Carrasco, Sanchez
Bernardos, Bersabe y Montsalve, 1995; Bragado, Carrasco, Sanchez y Bersabe, 1996; Mogaz
Lago, Garcia Pérez y del Valle Sandin, 1998; Subira, Obiols, Mitjavila, Cuxart y Domenech
Llaveria, 1998) (Giraldez, 2003, pp. 202-21).

As perturbac0es psiquiatricas mais comuns inserem-se nas seguintes categorias:
— Perturbag¢des da ansiedade,

“quando o contelddo dos medos é desadequado a fase de desenvolvimento e a ansiedade é
excessiva ou prolongada, interferindo negativamente na qualidade de vida e no
funcionamento da crianca/adolescente” (Teiga, 2014, p. 183) incluem ansiedade de
separacdo, ansiedade generalizada, ansiedade social, mutismo seletivo e perturbacbes de
panico, sdao os mais prevalentes, afetando aproximadamente 31,9% dos adolescentes entre os
13 e os 18 anos, sendo que a prevaléncia para o sexo feminino é de 38% e para o masculino
26.1% segundo dados do National Comorbidity Survey Adolescent Supplement (National
Institute of Mental Health, 2024).

— Perturbag¢des do humor,

observando-se quer momentos de retraimento depressivo, mais ou menos prolongados, quer
uma extrema reatividade do humor, com rdpidas alterndncias entre o entusiasmo quase
eufdrico, periodos de tristeza, desanimo e desespero, e outros ainda de irritagdo, impaciéncia
e ma disposicdo (Queirdz, 2014, p. 321).
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—  PerturbacgGes disruptivas do comportamento e défice de atencao,

consiste num padrdo de comportamento persistente de falta de atencdo e/ou num padréo de
comportamento caracterizado por um nivel excessivo de atividade e de impulsividade, sendo
os sintomas considerados desadequados, quer em relacdo a fase de desenvolvimento, quer
pela sua intensidade e/ou prejuizo significativo que acarretam no funcionamento, em
particular na vida académica e relacional (Barrias, 2014, p. 115).

Contemplam a perturbacdo da hiperatividade com défice de atencdo, perturbacdes do
comportamento e perturbacdes de oposicado, afeta cerca de 3,1% dos jovens entre 10 e 14 anos e 2,4%
dos adolescentes entre 15 e 19 anos (World Health Organization, 2021).

As consequéncias de ndo abordar a saude mental e o desenvolvimento psicossocial de criangas
repercutem na idade adulta e limitam as oportunidades de viverem vidas plenas (World Health
Organization, 2022d).

Em suma a adolescéncia é um periodo crucial para o desenvolvimento de capacidades emocionais
e sociais para lidar com problemas que surgem. Promover a salide mental na adolescéncia é garantir
oportunidades de futuro na idade adulta.

Intervir nos problemas de saide mental das criancas passa por estudar a interagdo complexa entre
a crianga, a familia e todos os sistemas que constituem o meio sdcio cultural em que esta inserido e
fortalecer aspetos como identidade, autonomia e cidadania da crianga. As evidéncias sugerem que a
interacdo entre as caracteristicas adversas da crianca e o ambiente aumentam os riscos de desenvolver
problemas de saide mental (Audit Commisson - Gov.UK, 1998).

Ao adotarmos esta perspetiva holistica e interdisciplinar, conseguimos compreender melhor a
complexidade que envolve as perturbagdes da saude mental e desenvolver intervengdes mais eficazes.
E fundamental reconhecer o contexto social e cultural no qual a crianga estd inserida, incluindo a
familia, a escola, os amigos e a comunidade. Todos estes sistemas estdo interconectados e podem se

influenciar uns aos outros, tanto de forma positiva como negativa.
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1.3 A abordagem recovery

A abordagem recovery surgiu nos anos 70 e, teve origem no movimento de empowerment (dar poder
aos doentes) e é responsavel por alteracGes significativas no modo de encarar a doenca mental,
procurando diminuir o estigma da doenca mental, associado ao inicio da desinstitucionalizacdo dos
doentes psiquidtricos e consequente luta pela mudanca de atitude face as pessoas com doenca mental
e pelos seus direitos, nomeadamente o de exercerem um papel ativo no seu processo de reabilitacao
(Young & Ensing, 1999).

O conceito recovery deriva da lingua inglesa, a sua tradugdo para portugués ndo é consensual:
uma vez que é defendida como recuperacao ou recuperacao pessoal, que ndo traduzem a amplitude
do significado expresso na lingua de origem. Como tal optdmos por manter o termo original:
abordagem recovery.

Durante as ultimas décadas a abordagem recovery tem sido entendida como um movimento
revolucionario para modernizar e transformar as instituices de saide mental. Pressupde a mudanga,
os profissionais de salde poderdo e deverao influenciar os ambientes institucionais para a promocao
do bem-estar centrado na experiéncia pessoal (narrativas pessoais de recuperagdo) e na
responsabilidade pessoal, no poder da pessoa, na participacao social plena, na esperanca, e na
responsabilidade pessoal pela sua propria vida.

Recovery-oriented approaches have seen the introduction of new interventions, which
endorse the central importance of experiential knowledge, such as the sharing of personal
recovery narratives. These are defined as a first person lived-experience accounts of mental
health concerns which include both aspects of struggle/adversity and survival/strength. (Ng &

etal, 2019, p. 2).
A abordagem recovery é uma das abordagens mais prevalentes de saude mental no ocidente,
nomeadamente nos paises anglo-saxdnicos. Citando Alvaro de Carvalho (2011), na altura Coordenador

Nacional para a Saude Mental

Durante os ultimos anos, em todo o mundo, tem havido significativo progresso no sentido da
melhoria da qualidade dos servigcos disponibilizados as pessoas com problemas de saude
mental. Nesta perspectiva, o conceito de recuperagdo em salde mental torna-se fulcral para
estimular muitas mudancgas — tanto na filosofia como na abordagem pratica de colaboragdo
das pessoas com experiéncia de doen¢a mental. (Slade, 2011, p. 6)

O termo recovery na area da saude mental ndo é facil de definir, por ndo apresentar uma defini¢do

consensual, assume vdrias perspetivas, tais como a prépria interpretacdo da palavra recuperagdo na

lingua portuguesa.
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Consultando o diciondrio da lingua portuguesa entende-se recuperagao como:
reaquisicdo do que havia sido perdido; ato ou efeito de recuperar, melhoria relativamente a
um estddio anterior; desenvolvimento das capacidades restantes de uma pessoa que sofreu
uma diminuicdo fisica, que adquiriu uma deficiéncia; integracao social e profissional de uma
pessoa por alguma razdo marginalizada, melhoria do estado de saude de um doente
(Academia das Ciéncias de Lisboa, 2001, p. 3131)

Varias conceptualizagbes tém sido expressas relativamente a esta temadtica, seja por
investigadores da drea ou até mesmo por pessoas que publicam a sua experiéncia ou a de familiares.

Esta abordagem é entendida como um processo individual de mudanga qualitativa de atitudes,
valores, crencas, objetivos, sentimentos, competéncias e papéis que possibilita construir uma vida
mais satisfatdria e integrada em comunidade, das pessoas com doenga mental (Anthony W., 1993;
Duarte, 2007; Slade, 2011).

Para varios autores a definicdo mais abrangente e utilizada de recovery pelos servigos de saude
mental é a de William Anthony (Slade, 2011; Ward, 2014; Davidson & Gonzalez-lbafiez, 2017; Winsper,
Docherty, Weich, Fenton, & Singh, 2020; Friesen, 2007):

um processo Unico, profundamente intimo, de transformagdo das atitudes, valores,
sentimentos, objetivos, aptiddes e /ou fun¢des das pessoas. E uma forma de viver uma vida
satisfatdria, esperancosa e contribuir para a vida mesmo dentro dos limites impostos pela
doenga mental. O recovery envolve o desenvolvimento de um novo significado e propdsito na
vida de um individuo enquanto se supera os efeitos catastréficos da doenca mental (Anthony,
1993, p. 20).

Patricia Deegan referiu a sua experiéncia de recovery como um processo continuo, algo sempre
em evolugdo e ndo como um ponto final ou um destino. Encara a recupera¢do como uma atitude, um
caminho de aproximacdo aos desafios com que se debate diariamente. Estar em recuperacao significa
que sabe que possui determinadas limitagGes, mas que ao invés de deixar essas limitagcdes tornarem-
se ocasides de desespero, aproveita e valoriza tudo o que consegue fazer (Deegan, 1997).

A abordagem recovery torna-se assim um desafio didrio da pessoa com doenca mental, uma
inspiragdo, uma reconquista da esperanca, da confianca pessoal, da participagdo social e do controlo
sobre a sua vida. N3do significa um regresso das pessoas a um estado anterior a doenga, o processo de
recovery pode ser desenvolvido apesar da presenca de sintomas e incapacidades. As experiéncias de
tratamento, de internamento, as discriminagdes de que sdo alvo, a doenga mental, o crescimento
individual, as descobertas e os ganhos em varios dominios da vida, sdo encaradas como parte
importante da sua existéncia (Duarte, 2007).

A abordagem recovery pressup8e que as pessoas com doen¢a mental assumam um controlo da
sua vida, das decisGes importantes e de participacdo na vida comunitaria, que reclamem a igualdade

de oportunidades, os direitos civis e de cidadania.
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No entanto, embora o processo de recovery seja diferente de pessoa para pessoa, é possivel
identificar dimensdes comuns do recovery: a esperanca em relacao ao futuro e a determinacao
pessoal para com o processo de recovery; adoptar estilos de vida sauddveis e aprender a gerir
os sintomas e dificuldades; vencer o estigma e estabelecer e diversificar as ligacGes e as
relagOes sociais; estabelecer objectivos pessoais e ter o apoio de outros que acreditem e nao
desistam deles; readquirir papéis sociais valorizados e exercer a cidadania; e o empowerment,
em que o fortalecimento interno e a assumpc¢do do controlo pela sua prdpria vida se
combinam com actividades de ajuda - mutua, advocacy e de participacdo comunitdria
(Jacobson & Greenley, 2001); (Onken et al, 2002);. (Duarte, 2007, p. 128).

O modelo de recovery nao é um processo individual, que pressupde esperanca, ter um sentido na
vida (objetivos e metas a atingir) e responsabilidade pessoal pelas suas decisdes e pela sua propria
vida, mas implica que a sociedade e o estado também se preocupem com estes processos e que
promovam recursos — politicas orientadas para a capacitacdo. E uma abordagem que capacita as
pessoas a viverem da maneira que gostam, a procurarem alcangar os seus objetivos e a estabelecerem
ligagcdes na sua comunidade tendo em vista alcangar o bem-estar geral.

Anthony (1993) descreve algumas atitudes subjacentes ao processo de recuperagdo pessoal:
podem ocorrer sem intervencao profissional, contempla a presenca de pessoas que acreditem
e suportem as pessoas que vivenciam a doen¢a mental, pode ocorrer mesmo que os sintomas
persistam, altera a frequéncia e a dura¢do dos sintomas, ndo segue um processo linear e
recuperar das consequéncias associadas a uma doenca mental é, por vezes, mais dificil do que
recuperar da doenga em si (Monteiro, 2007, p. 114).

Segundo Slade “o modelo de recovery envolve a minimizacdo do impacto da doenca mental
(através do enquadramento e autogestdo) e a maximizacdo do bem-estar (ao desenvolver uma

identidade positiva e papéis sociais valorizados e relacionamentos interpessoais)” (Slade, 2011, p. 13).
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Figura 1.3 - O modelo de recovery em satide mental’

7 (Slade, 2011, p.14)
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Segundo a American Psychiatric Association o conceito de recovery procura aumentar a
capacidade do paciente para lidar com o sucesso, com os desafios da vida e para gerir com eficacia os
seus sintomas. Exige um compromisso com uma ampla variedade de servicos e é baseada numa
parceria entre psiquiatras, outros profissionais de saude e os pacientes na construcdo e direcdo de
todos os servicos que visam maximizar a esperanca e a qualidade de vida (American Psychiatric
Association, s.d.)

A abordagem recovery é, assim, um processo complexo e dindmico que envolve componentes
individuais, grupais e sociais. E influenciada pela qualidade das interacBes e relagdes entre as pessoas
e pelas caracteristicas e oportunidades dos contextos envolventes. Devera ser encarada como uma
jornada vitalicia de crescimento, aprendizagem, desenvolvimento de resiliéncia, gestdo de obstaculos
e de sucessos.

Os principios gerais de recovery sdo: a conexdo, a esperanca e otimismo sobre o futuro, o
(re)estabelecimento de uma identidade positiva, dar significado a vida, o empowerment, em suma: ser

protagonista da sua prépria vida. (World Health Organization, 2017a)

Conexao

apoio dos pares e
grupos de apoio;
relacionamentos;
fazer parte da
comunidade.

speranga e
otimismo no
futuro

Empowerment
responsabilidade
pessoal, controle
dasua vida, foco
nos pontos fortes

acreditar na
possibilidade de
recuperacgao,
motivagao para
mudar

dentidade

Dar

significado a positiva
vida dimensdes da
identidade;

espiritualidade;
qualidade de vida;
vida significativa e

papéis sociais,
gconstruir a vida

reconstrugdo /
redefinigdo de
uma identiade
positiva.

Figura 1.4 - Processo de recovery®

Torna-se importante promover a conexdo e a inclusdo, as pessoas devem conseguir estabelecer
relagGes sociais securizantes (amigos, pares, familiares, profissionais de saude...) e aceder as mesmas

oportunidades, servigos, recursos na comunidade que qualquer outra pessoa, porque as redes sociais

8 Traduzido pela autora, adaptado da fonte (Ballesteros-Urpi, 2019, p. 2)
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de suporte tém um papel fundamental no apoio. A esperanca é considerada a chave do recovery, é
sobre otimismo no futuro, de que a mudancga é possivel.

Rapper considera que a abordagem recovery é sustentada em trés componentes essenciais e
interrelacionados: facilitar a adaptacao pessoal, promover o acesso e inclusdo, e criar relacionamentos
gue inspirem confianca.

A figura a seguir destaca essas trés dimensdes, detalhando as estratégias fundamentais que
apoiam o recovery, promovendo o empowerment, a autonomia e a integracdo das pessoas no seu

contexto social.

3 y

Facilitar a adaptac&o pessoal Promover o acesso a incluséo

* Ajudar a pessoa a mobilizar recursos internos para o * Ajudar a pessoa no acesso a fungBes, -cargos,
recovery: confiang¢a, autoconfianga e reconhecimento relacionamentos, atividades e recursos necessdrios para a
das capacidades e ambiges; sua satude mental;

* Ajudar a pessoa a alcangar um entendimento daquilo *  Facilitar o acesso a recursos materiais, incluindo apoio
que aconteceu de forma a que faga sentido e permita a financeiro, vestudrio adequado, habitagdo e bens
possibilidade de crescimento e desenvolvimento; materiais;

* Ajudar a pessoa a ganhar controle sobre os problemas * Ajudar a pessoa a manter fungbes, cargos,
de satde mental da sua vida. relacionamentos e atividades (trabalho, amizades,

atividades sociais, etc.) e desenvolver outras novas
y A

Criar relacionamentos que inspirem confianga

*  Valorizar a pessoa como ela é;
*  Acreditar no valor da pessoa;
*  Ver e ter confianca nas suas capacidades, habilidades e potenciais;
*  QOuvir e observar o que ela diz;
* Acreditar na autenticidade da experiéncia da pessoa;
* Tolerar a incerteza acerca do futuro;

~ | * Observar os problemas e comportamentos como parte do processo de recuperacio pessoal;
L——P» «  Ajudar a pessoa a aprender com base nisto:

Figura 1.4 - Inclusdo social e recovery: componentes de um modelo para a préatica da salde mental®

A abordagem recovery representa uma mudanga de paradigma, porque ajuda as pessoas a
reconstruirem e a redefinirem a sua identidade, bem como superar o seu proprio estigma e a
encontrarem significado para as suas vidas. O controlo e a escolha sdo fundamentais, ajudam a
desenvolver capacidades que permitem gerir os acontecimentos negativos da sua vida e a cometer
todos os erros que todos os outros cometem, permitindo que cresgam com as suas experiéncias.

Para Emmanuelle Khoury, “the mental health recovery model represents a radical shift: moving
the focus on illness, deficit and individual problems to the background and instead focusing on

strengths, resilience and context as the most effective path to mental health care as seen in next table”

° Traduzido pela autora, adaptado da fonte (Repper & Perkins, 2003, p. 61)
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(Khoury, 2020, p. 274). A autora destaca que o recovery é um processo profundamente enraizado na
experiéncia individual, que ndo pode ser alcancado isoladamente. Este processo exige o suporte de
uma rede social sélida e de encorajamento, que atue como pilar fundamental para o progresso e a
autonomia da pessoa.

Esta visdo desafia os modelos tradicionais de cuidados e propde uma abordagem integradora,

conforme ilustrado na tabela seguinte:

Tabela 1.1 - Conceitos centrais de recovery na satide mental (perspetiva critica) 1°

Foco Diversidade de experiéncias, integrar o contexto, narrativas, significados individuais;
explorar os determinantes sociais da satde

Métodos de avaliagao Avaliagdo baseada em pontos fortes; enfase na experiencia e no conhecimento pessoal

Abordagens de Baseado nos pontos fortes e na resiliéncia; informagdo sobre eventos traumdticos,

intervencao abordagem através das narrativas; centrado na comunidade; didlogo aberto; ajuda mutua e
apoio do grupo de pares

Suporte tedrico Empowerment, perspetiva humanista, teoria estrutural

Compreensao das Cada pessoa tem uma historia Unica e experiéncias de vida Unicas; os seus entendimentos e

dificuldades em saude o significado que atribuem a sua historia pode-se alterar com o tempo; existem mudangas

mental naturais na forma com as pessoas experienciam o mundo; responder aos desafios da saude
mental requer um enfoque holistico e centrado na pessoa

Planos de intervengao Criar relacionamentos significativos; fomentar a esperanga; a escolha e assumir os riscos;

Objetivos maximizar os pontos fortes, criar espagos para narrativas, oferecer flexibilidade

Objetivos gerais Desenvolver capacidades e potencial; agir sobre os determinantes sociais da saude; reduzir
o estigma e a discriminagdo, fomentar e criar lagos com a comunidade

A abordagem recovery aponta para uma mudanca ao nivel dos sistemas e servicos de saude
mental, na medida em que os processos de recuperacao e de integragdo comunitaria sdo fortemente
influenciados pelas oportunidades, caracteristicas e culturas dos contextos com os quais as pessoas
interagem. Este é um enorme desafio para os servigos porque envolve uma profunda convicg¢do de que
o recovery é possivel, mesmo nas pessoas que apresentam maiores vulnerabilidades (Duarte, 2007).

“Os servicos orientados para o recovery, caracterizam-se por uma abordagem ecoldgica dos
problemas e das estratégias de intervengdo, promovem o empowerment, a participa¢do e integragao
comunitaria das pessoas com doenga mental (Anthony, 2000; Jacobson & Curtis, 2000)”, como citado
em (Duarte, 2007; Onken et al, 2002).

O conhecimento, a experiéncia e os interesses dos consumidores e das suas familias sdo
valorizados, verificando-se um reequilibrio de poder na sua relagdo com os profissionais a
medida que se tornam participantes activos no planeamento, implementacao, prestacao de
servigos e avaliagdao dos programas. Ao nivel dos sistemas de salde mental, as pessoas com
doenga mental e os seus familiares tém vindo a aumentar a sua participacdo e influéncia nas
concepgBes das politicas publicas e nos drgdos consultores e directivos das entidades e

10 Traduzido pela autora de (Khoury, 2020)
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organizagdes de servicos de saude mental (Jacobson & Curtis, 2000), como citado em (Duarte,
2007, p. 131).

1.4 A abordagem recovery na adolescéncia

Aplicar a abordagem recovery na adolescéncia pode ser considerado controverso, no entanto segundo
Naughton et al (Naughton, Maybery, & Sutton, 2018) tem sido uma area de crescente interesse. O
recovery é uma abordagem que nao se centra nas dificuldades de viver com doenga mental, mas sim
em se alcancar bem-estar, ter uma vida com objetivos, desenvolver competéncias e resiliéncia
necessaria para ser parte integrante na gestdo da sua salde mental e todos estes fatores sao possiveis
de desenvolver na adolescéncia. Consideram que alguns aspetos pessoais de recovery, como a conexao
a outras pessoas e ter esperanga e otimismo no futuro, podem ser pertinentes para as criangas na fase
da adolescéncia (Friesen, 2007; Naughton, Maybery, & Sutton, 2018).

Ao nivel da conexdao todos somos unanimes que o desenvolvimento das criancas deriva das
relacOes estabelecidas com os outros, sejam eles familiares, pares, ou recursos comunitdrios. A
esperanca é entendida como de elevada importancia para a promocdo da salde mental das criangas
e das suas familias, no entanto, outros principios de recovery tais como o (re)estabelecimento da sua
identidade, a autonomia, sdo areas complexas que dependem do estadio de desenvolvimento da
crianga e requerem o envolvimento da sua familia no processo de recuperagdo (Friesen, 2007);
(Oswald, 2006); (Simonds, Stone, & al., 2014).

O Departamento de Saude da Republica da Africa do Sul (2001) considera que “o recovery infantil
e da adolescéncia abrange uma ampla definicdo de salude mental: a saude mental da crianca é a
capacidade de atingir e manter um funcionamento psicoldgico ideal e de bem-estar”. Esta diretamente
relacionado com o nivel alcangado e competéncia atingidas ao nivel do funcionamento psicolégico e
social.

Recovery is probably the most important new direction for mental health services. It
represents the convergence of a number of ideas — empowerment, self-management,
disability rights, social inclusion and rehabilitation - under a single heading that signals a new
direction for mental health services which is supported by service users, authoritative sources,
English mental health policy and key leaders in mental health around the world. (National

Health Service, South London and Maudsley, 2010, p. 8).
Em suma o conceito de recovery na adolescéncia pressupde que a recuperagao se centre numa
abordagem individual de todos os dominios importantes para o desenvolvimento da sua vida,
(necessidades fisicas, emocionais, sociais, culturais e educacionais, bem como nos pontos fortes e na

plena participacdo da suavida na comunidade onde estd inserida), permitindo a expressao das criancgas

e das suas familias (Friesen, 2007; Oswald, 2006).
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Incentiva-se o autocuidado, a participacdo em atividades, que promovam a salde mental (tais
como exercicio fisico e socializagdo com pares, familiares), construirem e manterem relacionamentos
securizantes, concentrarem-se nas suas capacidades, desenvolverem interesses e aprenderem a dar
significado a sua vida. Devem ainda procurar estar informados sobre os seus cuidados de saude e
sentirem-se envolvidos nas decisdes informadas sobre si e sobre os cuidados de saude mental, sem
descurar o envolvimento dos seus pais e familiares em todo o processo de recuperacdo (Ballesteros-
Urpi, 2019; Friesen, 2007; Oswald, 2006).

Pretende-se que nao haja discriminagao, mas sim capacidade de resposta as diferencas culturais
e as necessidades especiais de cada crianca o mais precocemente, em vez de se deixar que os
problemas se enraizem. Destaca-se a participacdo da familia como elemento fulcral do processo, em
vez dos servigos, no entanto ndo descarta a introducao de outros elementos que possam ajudar a
familia a orientar, guiar-se. Procura promover uma cultura de esperanca e empowerment, que
promovam a autonomia e autodeterminagdo e garantam que as criangas e os seus cuidadores estdo
conscientes dos seus direitos e responsabilidades. Uma das acbes principais envolve reforcar a
autoestima (Payne, 2011), promover a criagdo de grupos de ajuda e entre ajuda (Gutiérrez, Parsons, &
Cox, 2003), onde as pessoas que enfrentam desafios semelhantes se apoiem mutuamente. Esta
abordagem pretende melhorar a trajetdria global do desenvolvimento e bem-estar das criancas e das
suas familias.

O recovery caracteriza-se assim por ndo ser 0 mesmo que cura; ser um processo de restauragao
de esperanga, baseado no crescimento individual, tendo em consideragao as experiéncias de vida e a
importancia das relagdes. Poder ocorrer sem intervengdo profissional, é o resultado de uma jornada
continua, onde a crianga assume o controlo da sua prépria vida e procura significados, valores. Ndo
tem regras fixas, nem formulas para o sucesso (Repper & Perkins, 2003). Baseia-se em pontos fortes,
fomentar a esperancga e o otimismo e permitir que as criangas se possam exprimir, no seu seio familiar
e na sua comunidade. Os pais e cuidadores também assumem um papel fundamental, uma vez que
podem ajudar as criangas no seu desenvolvimento, a darem sentido as suas emocdes, e na procura da
concretizagdo dos seus objetivos pessoais.

A adocdo da abordagem recovery com criangas justifica-se com base nos seguintes principios:

— cuidados centrados na pessoa, reconhecer que cada crianga é Unica e que as suas
experiéncias, necessidades e objetivos podem variar. E necessario adaptar as
intervengdes e o apoio para correspondermos as necessidades individuais e respeitar as
preferéncias e os valores da crianga, envolvendo-a e a sua familia no processo de
tratamento;

— autodeterminac¢do e autonomia, incentivar as criangas a participarem ativamente no

processo de recuperagao, a tomarem decisoes informadas, assumindo responsabilidades
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pelas suas escolhas. Deve ser promovida a autonomia e a autoeficacia, ajudando as
criangas a desenvolver estratégias para enfrentar desafios e gerir a sua saide mental;

— capacitagdo e crescimento pessoal, através da promoc¢do da esperanca, ajudando as
criancgas a sentirem que os profissionais de saude mental as apoiam no seu crescimento
pessoal e os ajudam a alcancar os seus sonhos, mesmo enfrentando desafios ao nivel da
saude mental;

— estabelecer metas, ajudar as criangas a definir metas realistas e alcangaveis que fagam
sentido para elas, enfatizando o desenvolvimento dos pontos fortes e ajudando-as a
desenvolver novas competéncias. Considerando o recovery um processo continuo e que
pode ser necessario adaptar estratégias e objetivos com base no desenvolvimento e nas
mudancas da situacdo de vida da crianga;

— apoio social e familiar, envolver a familia e os amigos no processo para o recovery,
incentivando a comunicagao franca e o apoio emocional;

— abordagem holistica, considerando todos os aspetos da vida da crianca, incluindo saude
fisica, emocional, social, educacional e espiritual, por forma a promover um equilibrio
saudavel;

— educacdo e conscientizacdo, fornecendo informacgdes e recursos sobre a saude mental e
recovery para a crianga, as suas familias e a comunidade, para combater o estigma e
promover uma maior compreensdao dos desafios enfrentados pelas criangas com
perturbagdo mental;

— ambientes acolhedores e inclusivos e implementagao de politicas anti discriminagao;

— interveng¢Bes multidisciplinares, que pressupdem cuidados coordenados centrados na
crianga, para melhorar a qualidade e a eficacia das intervengGes e garantir que as criangas
recebem o apoio adequado em todas as areas da sua vida;

— acesso e continuidade de cuidados, garantindo que as criangas tenham acesso a servicos
de saude mental de qualidade, promovendo a articulacdo entre cuidados primarios e
especializados e a implementagdo de planos de transicdo para os servigos de adultos.

Em suma o recovery em criangas com perturbacdo mental terd sempre que ter em consideracado
varios fatores tais como idade e nivel de desenvolvimento da crianga e da sua familia, o seu contexto
cultural, as nogdes de esperanga, otimismo, orientacdo para o futuro e autodeterminagdo. A
implementacdo destes principios pode garantir que as criangcas com perturbagcdes mentais tenham
mais possibilidades de desenvolvimento e sejam capazes de viver uma vida plena e significativa, apesar

dos desafios que enfrentam.
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CAPITULO 2

Politicas de saide mental: trajetdria e evolugao

O presente capitulo tem como objetivo a analise das politicas de saude mental em Portugal, desde a
segregacao social dos doentes mentais até as abordagens contemporaneas centradas na pessoa.
Aborda a evolugdo histérica da institucionalizacdo e segregacao dos "alienados", destacando o
surgimento dos primeiros estabelecimentos psiquiatricos e as condicdes desumanas enfrentadas pelos
doentes, explora a transicdo para uma abordagem médico-social, com foco no inicio da saide mental
dainfancia e da adolescéncia. Serd também referido aimportancia da revolucdo de 25 de abril de 1974,
gue marcou o inicio da desinstitucionalizacdo e da reforma dos servicos psiquidtricos em Portugal,
introduzindo uma nova visao de cuidados comunitarios e integracao social, dando enfoque a expansao
das politicas de saide mental para a infancia e adolescéncia, com uma abordagem mais centrada na
pessoa, promovendo a continuidade de cuidados e o envolvimento das familias. Por fim, sera analisado
o impacto da pandemia da COVID-19 nas politicas de saide mental, evidenciando como uma crise de
saude publica forcou uma adaptacdo rapida dos servigos e impulsionou a priorizacdo da saude mental
a nivel legislativo e institucional, promovendo novas formas de atendimento e uma maior énfase na

abordagem comunitdria e centrada na pessoa.

2.1 Dasegregacao social dos alienados aos estabelecimentos psiquiatricos

A doenca mental, foi sempre incompreendida, quer pela ciéncia, quer pela sociedade e por isso a
histéria da doenca mental tem “um lado negro” que ainda subsiste.

Em Portugal, o inicio da histéria da saide mental em Portugal remonta a 1504 “quando o Hospital
de Todos os Santos, comecou a acolher alguns doentes” (A. Gameiro, 2018, p. 329).

Um dos primeiros relatos sobre o tratamento de doentes do foro mental em Portugal, surge em
1539, no reinado de D. Jodo lll, que integrava o Capeldao Pero Fernandez de Gouveano no quadro de
profissionais do Hospital de Todos os Santos, para tratar de doentes mentais. “Apresentava-o como
possuidor de conhecimentos e experiéncia de “curar pessoas que estavam foram do syso”, dotes que
o hospital deveria usar no tratamento dos doentes de dita efermydade que a elle vyerem e nele forem
recebydos” (Abreu, 2009, p. 110).

Os doentes eram encerrados em calabougos e masmorras onde viviam em reclusdo permanente.
“A assisténcia que lhes era prestada era imperfeita, rudimentar, mais carcere que hospital... isolados

da comunidade” (Oliveira, 1983, p. 7). Esta fase perdurou até ao ano de 1750, momento em que o
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Hospital de Todos os Santos, sofreu um incéndio de grandes dimensdes e os doentes mentais foram
integrados em enfermarias de multiplas patologias. “As condi¢des desumanas dos internamentos
passavam pela falta de espaco, de alimentacdo e de higiene, juntando-se a isso a punicdo das pessoas,
devido aos seus comportamentos, muitas vezes através do castigo fisico e da atribuicdo da culpa
moral” (Candeias, Sa, & Esteves, 2018, p. 229).

Em 1755, apds o terramoto, foram implementadas por Marqués de Pombal as primeiras medidas
repressivas contra a ociosidade e a mendicidade” (Alves, 2011, p. 46). Este periodo foi marcado por
uma acentuada segregacao social, onde o doente mental era definido como louco.

Ap0s reconstruido o Hospital do Rossio, em 1763, foi aberta uma enfermaria (insuficiente para o
numero de doentes existentes), com o nome de S. Jodo de Deus, onde se pretendeu seguir a acao
assistencial de S. Jodo de Deus, de respeito e caridade pelos doentes, “a imagem dos asilos que ja se
verificava na Europa” (Alves & Silva, 2004, p. 6).

No que diz respeito a infancia, em finais do século XVIII foi verbalizado por médicos e professores
preocupacdes com a psicopatologia infantil, alertavam para a necessidade de fazer algo pelas criancgas
consideradas “anormais” em vez de as colocar em asilos (Mendonga, 2011).1!

No ano de 1780, Pina Manique, Chefe da Policia inaugurou a primeira casa de internamento (a
Casa Pia de Lisboa), cujos objetivos ndo diferiam dos das casas de corregdo repressivas que tinham
surgido na Europa um século antes para tratar indigentes (onde foram incluidos os “loucos”)
(Flemming, 1976; Alves, 2011). Esta foi uma época “em que os loucos sdo mantidos pelos orgamentos
das cidades, mas nao sdo tratados: sdo pura e simplesmente presos” (Foucault, 1982, p. 101). A atitude
da sociedade é de exclusao, pontualmente é que ocorrem tentativas de “tratamento”. Ja nos hospitais
reservavam-se espagos para os insensatos.

Nos anos de oitocentos, a enfermagem era vinculada as congregacoes religiosas catdlicas e
apresenta-se como intuitiva, sem educacdo cientifica e associada aos cuidados considerados menores,
tais como: cuidados de higiene, asseio e alimentacdo. Falar de enfermagem no ambito do
desenvolvimento da psiquiatria durante o século XIX é falar de agentes vigilantes e punidores,
limitados pelo estigma associado a imoralidade dos comportamentos desviantes e considerados nado-
normais (Candeias, S4, & Esteves, 2018)

Em 1840, Bernardino Anténio Gomes, médico e diretor do Hospital da Marinha, descreve as

instalagGes que albergavam os alienados da seguinte forma:

11 Jacob Rodrigues (1715-1780) foi considerado o primeiro pedagogo que se dedicou 3 procura de métodos para
ensinar as criangas consideradas “anormais”. (Mendonga, A Psiquiatria da Infancia — Itinerarios para a Histéria
de uma Especialidade Médica, 2011, pp. 83-84).
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...de estabelecimentos para alienados temos tudo para fazer em Portugal. Os mais infelizes
destes doentes e cuja presenca pelas ruas ou no intimo das familias mais incdbmoda, sdo por
isso recebidos, ndao em asilos préprios, que os nao ha, mas nos hospitais gerais das primeiras
cidades do reino, onde se Ihes destina um local que... muitas vezes parece abrigo para feras,
ou um despejo para residuos inuteis... (Pichot & Fernandes, 1984, p. 253).

Em 13 de dezembro de 1848 o chefe de governo da Rainha D. Maria Il, o Marechal Saldanha,
incitou a Rainha a criar um hospicio apds ter visto as condi¢cdes desumanas, de degradacao e abandono
em que viviam os alienados em Portugal. Foi assim criado o primeiro estabelecimento hospitalar para
alienados, o hospital de Rilhafoles.

A ideia de construir este hospicio estava integrada numa politica mais alargada de intervencao
influenciada por correntes iluministas e humanitarias (desencadeadas pela Revolugcdo Francesa de
1790), que tiveram um papel extremamente importante em termos de defesa dos direitos humanos
(Fernandes, 1984).

Estas novas enfermarias (de Rilhafoles) marcam o inicio da época em que o alienado comegou
a ser elevado a categoria de doente, se bem que, de uma qualidade inferior (L. Ferreira et al.,
2006, p. 63). A sua organizacgdo tinha subjacente uma concep¢do dualista da doenca mental:
por um lado atribuida a causas organicas (lesdes cerebrais, hereditariedade) e por outro a
causas morais (prostituicdo e ociosidade, vagabundagem) (Alves, 2011, p. 47).

O Hospital de Rilhafoles ndo conseguiu manter os seus principios iniciais e o Duque de Saldanha
acabou por acentuar a segregacado dos alienados, ao criar estas instituicoes de clausura, em nome da
defesa da ordem publica, da protec¢do dos “loucos” e da sua regeneragao através do aproveitamento
da sua forca de trabalho. Os alienados continuavam a vaguear pelas ruas, a ser presos ou recolhidos
nos hospitais gerais que ndao possuiam condi¢des para os receber e tratar.

Em 1837, surgem os primeiros instrumentos legislativos em termos de saude, a primeira Lei
Organica da Saude de 03 janeiro de 1837 e a sua reforma de 1868, que preconizavam a criagdo de um
Conselho de Saude Publica, valorizado e auténomo do poder politico, constituido por varios técnicos,
nao apenas médicos, foi a primeira tentativa de atualizagdo do pais face a modelos existentes na

Europa nomeadamente o modelo de organizacdo médico sanitario inglés.?

12 segundo o relatério preambular do decreto de 1868, “O decreto de 3 de janeiro de 1837 cometeu a um corpo
coletivo, o conselho de saude, a deliberagdo sobre assuntos técnicos, o que era natural: mas incumbiu-lhe
também a execucdo das suas proprias deliberagcdes, no que se desviou dos principios geralmente seguidos,
segundo os quais, se a deliberagdo é propria de muitos, a execugdo deve em regra pertencer a um soé. Este desvio
dos principios trouxe por necessaria consequéncia que o conselho de salde ficou constituido quase que em
completa independéncia do governo, e com a faculdade de regular superiormente os assuntos importantes e
variados do servico sanitario, o que deu ocasido por vezes a embaracos e dificuldades graves, apesar do acerto
e cordura que, é de justica confessar, presidiu sempre as deliberagdes do conselho” (Decreto de 03 de dezembro.
Diario de Lisboa — n. 2284 de 14 de dezembro de 1968).
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Nesta drea destacou-se Ricardo Jorge que, em 1889, iniciou a organizagdo dos Servicos de Saude
e Beneficéncia Publica. A prestacdo de cuidados de salde cingia-se a clinica privada e o Estado apenas
concedia assisténcia aos pobres. A preocupacdo essencial era a protecdo e a melhoria da saude
comunitdria, ndo propriamente a salude da pessoa.

Decorrente da influéncia de Pinel® na Europa, em Portugal em 1835 Clement Bizarro denuncia as
condicdes sub-humanas em que vivem as doentes na Enfermaria de Sao Jodo de Deus no Hospital de
Sdo José. Era um tempo caracterizado pela falta de infraestruturas e condi¢cdes de tratamento
deficitarias.

S6 em 1862, no Porto sob a iniciativa de Anténio Maria de Sena e devido ao benemérito Conde de
Ferreira, é inaugurado o Hospital Conde de Ferreira, Unica e exclusivamente para receber indigentes.

Em 04 de julho de 1889, foi promulgada a primeira lei portuguesa que previa a construcado de
novos estabelecimentos e a constituicdo de um fundo de beneficéncia publica para os alienados, que
viria posteriormente a ser conhecida pela Lei de Sena.

Varios autores consideraram Anténio Maria de Sena um grande critico do sistema asilar (Alves,
2001; Alves, 2011; Fernandes, 1984; Pichot & Fernandes, 1984). Antdénio Sena foi assim um dos
primeiros defensores da higiene e profilaxia das doengas mentais, defendendo que a assisténcia a
estes doentes devia ser considerada ndo uma forma de caridade, mas um dever social de prestar
cuidados humanitarios, o uso de meios brandos e os cuidados de higiene (Pichot & Fernandes, 1984).
Sena refere que

as autoridades publicas, as familias, os estabelecimentos pios tém por estes infelizes o mais
condenavel desprezo, preocupando-se apenas com os perigos que podem advir a sociedade
da sua existéncia em liberdade; ... (é preciso) ajuda-los, confeccionar leis protectoras dos
desventurados, por dever de humanidade com também por verdadeiro interesse nacional
(Fernandes, A Psiquiatria em Portugal, 1984, p. 255).

A nova Lei de Sena que acabou por ndo ter execugao,

dividia o pais em quatro circulos para efeito de admissdo de doentes; previa a construgao de
quatro hospitais, dois para ensino, e enfermarias psiquidtricas anexas as penitenciarias
centrais, criava um fundo de beneficéncia publica dos alienados para o financiamento dos
servigos; previa a construcdo de quatro manicémios e asilos para oligofrénicos (Soares, 2008,
p. 37).

Desde os finais do século XIX até ao surgimento da Republica, assistiu-se a uma acentuada
decadéncia e regressdao no tratamento humano dos doentes no Hospital de Rilhafoles (Fernandes,

1984). Em 1892, sob a pressdo da opinido publica, foi nomeado Miguel Bombarda como diretor do

13 philippe Pinel (1745-1826) foi o primeiro médico a fazer a disting3o entre loucos e criminosos, tornando-se por
isso um dos precursores da psiquiatria moderna.
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Hospital de Rilhafoles, para o reestruturar'®. As suas medidas passaram por: acabar com as cadeiras
fortes, as coleiras, as prisGes a cama e outros processos de contengao; instituir o regime de ocupacao
regrada em trabalhos agricolas; utilizagdo como meios de repressdo apenas a privacdo de visitas, a
reducdo de alimentos e a reclusdo solitaria em habitacdo sadia, utilizada sempre como meio de
contengdo para impedir as desordens e revoltas dos doentes (Fernandes, 1984; A. Martins, 1999;
Pichot & Fernandes, 1984).
Quando ainda ndo existiam dispensarios psiquiatricos de Higiene Mental, “a ac¢ao social, que
tanto enaltecia, apenas podia entdo ser esbogada através das saidas de ensaio, concessao de
pensdes e outras regalias concedidas aos doentes e as familias” como é assinalado por
Barahona Fernandes (A. Martins, 1999, p. 178).

Miguel Bombarda defendeu a irresponsabilidade dos doentes mentais, recusou a caridade
realizada pelas ordens religiosas e impulsionou a associacao das pessoas como forma de assegurar os
seus direitos. Segundo Sobral Cid (1927), com a nomeacdo de Miguel Bombarda para diretor do
Hospital de Rilhafoles, a instituicdo transformou-se “de um armazém de alienados num hospital
psiquiatrico” (L. Ferreira et al., 2006, p. 64).

Com a proclamacdo da Republica em 1910, assistiu-se ao surgir dos hospitais psiquiatricos e ao
investimento na formacdo de médicos nesta especialidade médica: a psiquiatria. Em 1911 foi criado o
ensino oficial de psiquiatria no Manicémio Miguel Bombarda, no Hospital Conde Ferreira e no Hospital
da Universidade de Coimbra. Foi também nesta fase que Julio de Matos iniciou uma campanha pela
assisténcia aos doentes mentais que originou a Lei da Assisténcia Psiquiatrica, promulgada através do
Decreto-Lei n? 116 de 11 de maio de 1911, tendo sido criadas novas formas de assisténcia como
coldnias de férias e servigos de consulta externa, entre outras. Na mesma Lei é referida a necessidade
de criagdo de um novo hospital. Foi o inicio de grandes progressos nesta area como a introdugdo
efetiva de profissionais de Servigo Social, de novas técnicas de enfermagem, da ocupagdo terapéutica
dos doentes, do regime aberto de internamento e do dispensario de higiene mental.

Teoricamente a doenga mental ganhou destaque e o doente mental passou a ter potencial para
ser encarado como qualquer outro doente, sendo-lhe permitido estabelecer didlogo com os
profissionais. Foram também utilizados métodos psicolégicos com o objetivo de reforcar as relagbes
entre o doente, o médico e os restantes funciondarios, uma vez que, na opinido de Julio de Matos, os
doentes, para resolverem os seus problemas, tinham que ser encarados como um todo (Alves & Silva,
2004). Mas a tentativa de alteragdo da filosofia das estruturas hospitalares falhou e mais uma vez o

hospital foi orientado pela filosofia asilar.

14 Com a morte de Miguel Bombarda em 1910, Jilio de Matos foi nomeado diretor do Hospital de Rilhafoles, que
passou a ser conhecido por Manicémio Miguel Bombarda.
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2.2 Do tratamento médico-social a saude mental infantil

A mudanga na abordagem da doenga mental, reflete a tentativa de humanizar o tratamento e sugere
uma integracdo entre os cuidados médicos e sociais para abordar ndo apenas sintomas fisicos, mas
também necessidades emocionais, psicoldgicas e sociais.

No inicio do século XX, a falta de distincdo entre deficiéncias mentais, perturbacdes do
desenvolvimento, e doencgas e perturbacdes mentais representava um desafio significativo no
tratamento dos doentes.

Em 1914, Anténio Aurélio da Costa Ferreira, antropdlogo e professor, introduziu o “estudo
cientifico das criancas deficientes e o seu ensino” (Mendo, 1992, p. 4). “Pretendia promover uma classe
especial para os alunos considerados “anormais” (A. Martins, 1999, p. 185), no Instituto Médico-
Pedagdgico da Casa Pia de Lisboa. O seu objetivo foi observar as criancas com deficiéncia mental e
perturbacdes da fala e ao mesmo tempo proporcionar formacdo pedagdgica. Essa abordagem
inovadora foi posteriormente desenvolvida e ampliada por Victor Fontes, médico psiquiatra e
pedagogo, que continuou a expandir o trabalho de Costa Ferreira, reforcando a importancia de uma
educacdo especializada e de intervencdes direcionadas para este grupo vulneravel.

A emergéncia da saude mental infantil como objeto de intervencdao médica surgiu em Portugal,
no inicio do século XX, fortemente influenciada pelas contribuicdes pioneiras de Antdnio Aurélio da
Costa Ferreira e Victor Fontes.

Na Europa surgia a ideia de que os disturbios mentais em criangas eram diferentes dos que
afetavam os adultos e que a abordagem terapéutica, também deveria ser diferente (Lewis, 2002).

Em 1930, comecaram a surgir clinicas e hospitais dedicados especificamente ao tratamento de
criangas com problemas mentais e emocionais. Na Alemanha por exemplo, foram criados os primeiros
hospitais psiquiatricos para criancas em Heidelberg e Frankfurt (Lewis, 2002).

Portugal encontrava-se com atraso em relacdo as tendéncias europeias. Sé no ano de 1945 sao
discriminadas as novas fungdes do Instituto Antdnio Aurélio da Costa Ferreira, através do Decreto-Lei
n.2 35401, de 27 de dezembro, passando a ser denominado por Dispensario de Higiene Mental Infantil.
Em 1955 o psiquiatra da infancia e da adolescéncia Jodo dos Santos foi convidado para organizar os
dois pavilhGes da Secdo Infantil do Hospital Julio de Matos (clinicas), a semelhanga do que ja tinha sido
planeado para os adultos no Hospital Julio de Matos, alterando atitudes sociais e proporcionando o
que “consignam o regime “aberto”, pondo termo ao regime manicomial.

Segundo Maria Manuela Mendonga, Jodo dos Santos

conheceu entdo os meandros da assisténcia psiquiatrica nacional e as suas lacunas em relagao
as criangas, nada fora planificado para elas além dos referidos pavilhdes do novo Hospital,
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destinados a asilar as mais perturbadas, em geral com debilidades profundas e grandes
agitagOes (Mendonga, 2003, p. 95).
Nesta fase “valorizava-se essencialmente a vertente médica dos comportamentos anormais
infantis, cuja origem se procurava em fatores hereditarios e congénitos” (Mendonga, 2003, p. 94).

Jodo dos Santos inovou na abordagem terapéutica, ao trabalhar fora do ambiente hospitalar,
onde, ao interagir com criancas que apresentavam perturbacdes em estdgios menos
avancados, lhes proporcionou atuacgdes terapéuticas em fases mais precoces. Esta estratégia
permitiu uma atuacdo mais eficaz e adaptada as necessidades individuais de cada crianca,
enfatizando a importancia do diagndstico e intervencdo precoces no desenvolvimento de
tratamentos para perturbagdes mentais.

Havia nele (Jodo dos Santos), além da posicdo médica, um empenho politico profundo que o
impulsionava a critica e a mudanca das Instituices destinadas a crianca, tanto as de
assisténcia como as de educacgdo, procurando ndo sé modifica-las, mas também torna-las
acessiveis a todas, democratizd-las, como costumava dizer (Mendonga, 2003, p. 95).

A contribuicdo de Jodo dos Santos para o campo da saude mental infantil é significativa, foi dele a
autoria da criacdo da primeira valéncia de Saude Mental especificamente para bebés, fundada em
1952. Este desenvolvimento inovador ndo apenas sublinhou a importancia da intervengdo precoce na
saude mental infantil, mas também destacou a necessidade de atengdo especializada para os desafios
psicolégicos enfrentados por essa faixa etdria, marcando um avango significativo no campo da
psiquiatria infantil. Esta iniciativa pioneira sublinha a sua visdo progressista e o seu compromisso em
responder as necessidades de saude mental das populagdes mais jovens, reconhecendo a importancia
vital de abordagens especializadas e precoces para o bem-estar psicoldgico desde os primeiros

estagios da vida.

O Centro Sofia Abecassis, na freguesia de Sta. Isabel, em Lisboa, trabalhando principalmente
com as enfermeiras, criou as primeiras “standing orders” para lidar com as diversas queixas
(das maes) referidas as criancas. Este trabalho serviu de modelo para o que veio, mais tarde,
a ser feito no Centro Materno-Infantil do Bom Sucesso (Restelo) e no Centro Materno-Infantil
Domingos Barreiro - Marvila (Coordenacdo Nacional para a Saiude Mental e Administracdo
Central do Sistema de Saude, 2011, p. 8).

Aintegracdo das clinicas psiquiatricas nos hospitais gerais universitarios em 1955 representou um
marco importante na evolugao da psiquiatria em Portugal, evidenciando uma maior abertura social
em relacgdo a esta especialidade médica e promovendo uma atitude preventiva em saide mental. Este
movimento em prol da integracdao possibilitou um acesso mais amplo e inclusivo aos cuidados
psiquiatricos.

Em 1958, no ano em que foi criado o Ministério da Saude, “surgiu o Instituto de Assisténcia

Psiquiatrica, através do Decreto-Lei 41759/58 de 25 julho, que definiu este instituto como o 6rgdo
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coordenador dos servicos de saude mental com objetivos de acdo profildtica, terapéutica, e
pedagdgica no tratamento de doencas e anomalias mentais” (Alves & Silva, 2004, p. 58).

A primeira consulta de psiquiatria infantil num hospital geral, surge no Hospital de Santa Maria
em 1962, por iniciativa de Barahona Fernandes, com o nome de consulta de neuroses infantis.
O surgimento desta consulta foi um marco importante na area da saude mental infantil, dado
gue a opinido predominante era que a psiquiatria, ainda vista como uma especialidade médica

I”

“marginal” devia estar afastada do ambiente hospitalar geral e representou um passo

importante para a integra¢do da psiquiatria infantil em contexto hospitalar (Afonso, 2015, p.
99).

Durante a década de 1960, Portugal comecou a reconhecer oficialmente a saide mental como um
problema onde era necessario agir. A aprovacdo da Lei da Saude Mental em 1963 (Lei n2 2118, de 3 de
abril) foi um passo fundamental nesse sentido, estabelecendo os alicerces da politica de saude mental
no pais. Esta legislacdo ndo soé definiu os principios gerais que deveriam nortear a saude mental, como
também regulou as condicdes de internamento e tratamento e estabeleceu os principios orientadores
para a criacdo de centros comunitarios de saude mental.

Embora a Lei da Saude Mental de 1963 ndo tenha explicitamente promovido a
desinstitucionalizacdo, ela defendia a integracdo das pessoas com doencas mentais no meio social
como parte de sua estratégia para a promoc¢do da salde mental. Este enfoque levou a adogdo do
modelo de Psiquiatria de Setor em Portugal, uma abordagem que priorizava a prestacao de cuidados
de saude mental dentro da comunidade, facilitando assim o acesso ao tratamento e promovendo a
integracdo social dos doentes. Como parte deste modelo, foi preconizada a cria¢cdo de trés Centros de
Saude Mental Infantil nas cidades de Lisboa, Coimbra e Porto, refletindo um compromisso especifico
com a saude mental das criangas.

Posteriormente através da Portaria n.2 21250, de 27 de abril de 1965, foi criado o primeiro Centro
de Saude Mental Infantil de Lisboa independente dos servigos pedagdgicos, sob a diregdo de Jodo dos
Santos. Assim, foi instituido o primeiro servigco publico de Saide Mental Infantil em Portugal. O Centro
contava com varios espagos distribuidos por Lisboa, incluindo dois iniciais pavilhdes destinados a
criangas no Hospital Julio de Matos.

Os pavilhdes do Hospital Julio de Matos foram completamente remodelados, criando-se num
deles um Hospital de Dia para criangas gravemente perturbadas. Num outro pavilhdo
hospitalar, cedido para o efeito, foi instalada uma Oficina-Escola (a Escola dos Cedros),
destinada a reeducacao e integragdo sdcio-profissional de jovens. Funcionava também como
local de formacdo de técnicos nessa area (Mendonga, 2003, p. 105).

“Apresentava um amplo conjunto de recursos humanos: psiquiatras, psicélogos, varios

terapeutas, assistentes sociais, enfermeiros, professores de ensino especial, educadoras,

reeducadores de psicomotricidade” (Mendonga, 2011, p. 87), no entanto houve estruturas extra-

40



hospitalares que nunca foram concretizadas, pelo que mais uma vez se assistiu a um
comprometimento da filosofia legislada.

Estes centros visavam oferecer cuidados especializados e adaptados as necessidades das criancas,
marcando um avanco significativo em direcdo a uma abordagem mais holistica e comunitdria no
tratamento das questdes de saide mental em Portugal.

Alei de Saude Mental de 1963 enfatizou a importancia de abranger ndo apenas a acao terapéutica,
mas também prevencdo e a recuperagdo (reabilitacdo e integracdo social da crianca com doencga
mental). Isso foi alcancado através de medidas psicopedagdgicas e sociais que estabeleceram as
primeiras bases da intervengdao comunitaria em sadde mental no pais. Além disso, o Decreto-Lei
48357/68 de 27 de abril, ao definir a natureza da acdo dos estabelecimentos hospitalares como
simultaneamente médica e social, promoveu uma visdo integrada do doente.

A lei define como principios orientadores da ag¢do social:

estabelecer as relagdes entre as necessidades pessoais ou familiares e os casos de doenca, a
fim de serem tidos em conta no tratamento e no regresso dos doentes ao meio social; visa
igualmente promover e facilitar o contacto dos doentes e suas familias com os servigos
exteriores cuja intervencdo seja aconselhavel para resolver ou debelar os seus estados de
necessidade (Ministério da Saude, 1998, p. 7)

Posteriormente a Reforma de Goncalves Ferreira, em 1971, introduziu principios inovadores na
politica de saiide em Portugal. Imputava ao Ministério da Salde e Assisténcia® a responsabilidade pela
orientacdo de toda a politica de saude.

Esta reforma destacou o direito a saldde para todos, o planeamento central e a descentralizacdo
dos servigos de salde e a dinamizagao dos servicos locais, refletindo um esforco para tornar o sistema
de saude mais acessivel para todos. Traduziu o primeiro esbog¢o para o afastamento de um modelo
centrado unicamente na doenga, indo de encontro a definicdo de saude da OMS, publicada a 07 abril
de 1948, que considerava a saude como “um completo estado de bem-estar fisico, mental e social e
ndo meramente auséncia de doenc¢a”. Nesse mesmo ano é publicado o Decreto-Lei n? 413 de 27 de
setembro, definiu a articulagdao dos servigos de saude mental com os restantes servigos de saude e
integrou a Direccao-Geral de Servigos de Saude Mental na Direc¢do-Geral da Saude.

Todas estas medidas representaram passos importantes em diregdo a modernizagdo e
humaniza¢do dos cuidados de saude mental no pais, alinhando Portugal com as praticas
contemporaneas europeias de salide mental, baseadas na comunidade e no bem-estar integral da

pessoa.

15 A divisdo em dois ministérios distintos da salide e dos assuntos sociais, s6 correu apds o 25 de abril de 1974,
Decreto-Lei n.2 203/74 de 15 de maio (Ministério do Trabalho Solidariedade e Seguranga Social, 2017)
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2.3 Darevolugao do 25 de abril a desinstitucionalizagao

Apds a Revolucdo dos Cravos que instaurou a democracia em Portugal em 25 abril de 1974, pondo fim
a uma ditadura que perdurava desde 1926, a salde tornou-se um direito fundamental consagrado na
Constituicdo da Republica Portuguesa de 1976. A politica de salde em Portugal sofreu profundas
transformacdes, das quais se destaca o “Despacho Arnault”?®, de 1976, que deu origem a criac3o do
Servigo Nacional de Saude (SNS) em 1979. Este sistema financiado por impostos e complementado por
seguros publicos e privados e pagamentos diretos, assegura o direito a saude (promocéo, prevencgado
e vigilancia) a todas as pessoas independentemente da sua situacdao econémica, assumindo no artigo
64.2 que

Todos tém direito a proteccdo da salde e o dever de a defender e promover. O direito a
proteccdo da saude é realizado pela criacdo de um servigco nacional de saude universal, geral
e gratuito, pela criacdo de condicdes econémicas, sociais e culturais que garantam a protec¢ao
da infancia, da juventude e da velhice e pela melhoria sistematica das condi¢cGes de vida e de
trabalho, bem como pela promocdo da cultura fisica e desportiva, escolar e popular e ainda
pelo desenvolvimento da educagdo sanitdria do povo (Assembleia da Republica, 1976).

Nesta fase foi valorizada a necessidade de a saude ser associada ao desenvolvimento social,
econdmico e cultural da sociedade. A saude no SNS passou a organizar-se em cuidados de saude
primarial’ e saude hospitalar'®. Assistiu-se também ao inicio da participacdo comunitaria: as
comunidades locais foram incentivadas a participar na definicdo das politicas de saude e na
organizacao dos servicos de saulde, levando ao surgimento de iniciativas comunitdrias, como as
associacOes de saude e os grupos de autoajuda que trabalham em colaboragdo com os servigos de
saude (L. Ferreira et al., 2006).

E no pds 25 de abril, num contexto marcado por um espirito de renovacido e de reformas sociais e

719

de saude, que em 1974 foi fundada a “Escola dos Cedros”" a funcionar no Hospital Julio de Matos.

Esta instituicdo de salde surgiu da necessidade de proporcionar uma resposta a crescente
consciéncia sobre a importancia de oferecer um ambiente educativo, terapéutico,
especializado para criangas e adolescentes com doeng¢a mental. Tinha como principal objetivo
a recuperacao desses jovens, proporcionando-lhes um espaco onde pudessem receber

16 0 Despacho ministerial publicado em Diario da Republica, 2.2 série, de 29 de julho de 1978, mais conhecido
como, o “Despacho Arnaut” constitui uma verdadeira antecipagdo do SNS, na medida em que abre o acesso aos
Servigos Médico-Sociais a todos os cidaddos, independentemente da sua capacidade contributiva. E garantida
assim, pela primeira vez, a universalidade, generalidade e gratuitidade dos cuidados de saude e a
comparticipagdo medicamentosa.

17 A satde priméria passou a ser responsével pela presta¢do de cuidados de salide preventivos e curativos de
natureza mais simples, direcionados para a promocdo da saude e prevencgdo de doengas.

18 A satde hospitalar é responséavel pela prestacdo de cuidados de salde mais complexos de cardter mais
especializado, incluindo a realiza¢do de cirurgias e tratamentos de longa duracao.

19 Ao abrigo da Portaria n.2 726 de dezembro de 1972, sob a dire¢do do Dr. Anténio Coimbra de Matos.
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cuidados especializados e apoio pedagdgico. Esta escola tornou-se um modelo pioneiro de
intervencdo psicoeducacional em Portugal (Centro Hospitalar Lisboa Central - Clinica da
Juventude, 2010, p. 1).
O Centro de Saude Mental e Infantil do Porto surge em 1976 e nesse mesmo ano uma avaliacao
dos servicos de saude mental considera que os servicos eram orientados apenas para o tratamento da
doenca e que ndo se focavam na promocao da salde (Instituto de Assisténcia Psiquiatrica, 1976).

Os servicos do Instituto de Assisténcia Psiquidtrica praticam em regra uma psiquiatria passiva
centrada no médico, que ainda alheio a todo o tipo de trabalho em equipa vem actuando
dentro de uma pseudo auto-suficiéncia centralizadora, quer nos dispensdrios quer nas grandes
unidades hospitalares psiquiatricas, onde por consequéncia se vdao acumulando os alienados

(Alves, 2011, p. 50).
Em 1978 a Conferéncia de Alma-Ata emergiu como um marco global na saude, estabelecendo os
principios fundamentais e conceitos para a estruturagdo de sistemas de saude baseados no
desenvolvimento dos Cuidados de Saude Primarios (CSP). Sob a lideranca do entdo Diretor-Geral da

OMS, o médico Halfdan Mahler, a conferéncia destacou:

a visdo de que era possivel planear e organizar um sistema de saude capaz de atender as
necessidades essenciais de saude da popula¢do. O objetivo era proporcionar uma cobertura
ampla e acessivel, garantindo que os servicos de saude fossem razoavelmente baratos. Esta
abordagem colocou énfase na salde preventiva, no acesso universal aos cuidados de saude
basicos e na participacdo comunitdria, alinhando-se com a nog¢do de que a saude é um direito
humano fundamental e essencial para o desenvolvimento econémico e social (Mahler, 1978,

p. 3).

No contexto de Portugal, entre 1979 e 1986, verificou-se um periodo marcado pela criagdo de
varios servi¢os de saude mental comunitdrios. Foram criados centros de salde mental, as equipas de
salude mental comunitdrias e os servigos de internamento de curta duragdo, com o objetivo de
acompanhar e tratar os doentes em ambientes comunitdrios, reduzindo a necessidade de
internamentos prolongados em hospitais psiquiatricos (J. Gameiro, 1985). Neste periodo também foi
dada especial atencdo a salide mental da infancia e da adolescéncia, tendo sido criados servigos
especializados para criangas com problemas de saude mental e desenvolvidas iniciativas que visavam
a integracdo dessas criangas na sociedade, como o programa de integracao escolar de criangas com
problemas de saide mental.

Apesar dos esforcos de impulsionar mudancgas no terreno, através de nova legislacdo, era dificil
implementa-las na pratica. A desinstitucionalizacdo dos doentes do foro mental ocorreu na década de

sessenta em alguns paises europeus, mas Portugal mantinha o atraso, no que diz respeito a essa
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matéria, ha relatos escritos e filmes? que evidenciam as condi¢des sub-humanas a que estas pessoas
eram sujeitas.

Sé em 1984 é que se inicia a reforma psiquidtrica que marcou a forma como os doentes com
doenca mental eram tratados em Portugal. Com a publicacdo do Decreto-Lei n274-C/84 de 02 de
marco, foi criada a Direcdo Geral dos Cuidados de Saude Primarios, onde foi integrada a saude mental,
gue culminou na criacdo de uma rede de servicos comunitdrios, na restruturacdo e expansao dos
centros de Saude Mental Distritais, no incremento de unidades de psiquiatria nos hospitais gerais, no
desenvolvimento de programas de reabilitacdo e desinstitucionalizacdo de doentes crénicos e no
estabelecimento de cooperagcdo com instituicGes privadas (Alves, 2011; Siqueira-Silva, Nunes, &
Moraes, 2013).

Este é um periodo em que sucessivas legislacdes novamente definem a aproximacdo da
psiquiatria a comunidade pela desinstitucionalizacdo e integracdo dos cuidados. As
proliferacdes destas determinacgdes legais sdo esclarecedoras sobre a sua ndo implementacado
na pratica, apesar de (e por isso) sucessivamente legislada (Alves, 2011, p. 50).

Este periodo marcou o inicio da reforma dos servicos de saide mental, fortemente sustentada
pela entrada de Portugal na Comunidade Econdmica Europeia (CEE) em 1986 e pela consequente
tentativa de aproximacdo a realidade europeia. Houve uma alteracao do paradigma de tratamento dos
doentes com perturbagdes mentais, dando inicio ao processo de desinstitucionalizagdo e a criacdo de
servigos de saude mental comunitarios.

Em agosto de 1987 a Escola dos Cedros passou a designar-se Clinica da Juventude, devido a
diversidade e natureza da populagdo que passou a integrar. Assim, apresentava-se como objetivo da
Clinica da Juventude a especializagdo do atendimento a criangas com problematica psiquidtrica e o
alargamento da intervencgdo a outros disturbios.

Em 1990, a Convengao sobre os Direitos das Criangas foi aprovada para ratificagdo em Portugal
através da Resolugdo da Assembleia da Republica n.2 20/90, assinada em Nova lorque a 26 de janeiro
desse mesmo ano. Posteriormente, a Convengao foi ratificada por meio do Decreto do Presidente da
Republica n.2 49/90, publicado a 12 de setembro. Com esta ratificacdo, Portugal comprometeu-se a
adotar medidas e politicas que garantam os direitos das criancas, conforme estabelecido pela
Convencdo, que visa assegurar a protecdo, o desenvolvimento, a educagdo, a salde e a participagdo

ativa das criancgas na sociedade (Fonseca & A., 1999).

20 Dos quais servem como exemplo Jaime, uma curta metragem documental de 1974 realizada por Anténio Reis,
que retrata a vida de Jaime Fernandes, doente esquizofrénico internado no hospital psiquidtrico Miguel
Bombarda em Lisboa.
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Este marco histérico sublinha o compromisso do pais em garantir que os direitos fundamentais
das criangas, tal como o acesso a saude, a educacdo e a protecdao contra qualquer forma de
discriminagdo e abuso, sejam respeitados e promovidos em todas as esferas da vida social e publica.

Em 1992, foi dado um passo significativo na reforma dos servicos de saide mental com a
publicacdo do Decreto-Lei n.2 127/92, de 03 de julho, e da Portaria n.2 750/92, de 01 de agosto, que
determinaram a integracdo da saude mental nos servicos de saude geral. Esta decisdo originou a
extincdo dos Centros de Saude Mental e foram transferidas as suas atribuicdes para os hospitais gerais,
centrais e distritais, transformando-os em Departamentos de Psiquiatria e Saude Mental da Crianca e
do Adolescente. Esses departamentos foram integrados em hospitais pediatricos especializados em
Lisboa, no Hospital Dona Estefania, em Coimbra, no Centro Hospitalar de Coimbra e no Porto, no
Hospital Maria Pia, facilitando a articulagdo entre os cuidados hospitalares e os comunitarios, através
da proximidade dos servicos.

A reforma continuou e em 1997 foi criada a Dire¢do de Servicos de Psiquiatria e Saide Mental®! e
decorrente da criacdo da comissao para a revisao da lei da saide mental surgiu em 1998 uma nova Lei
de Saude Mental (Lei n.2 36/98 de 24 de julho) que destacou a promocdo de cuidados na comunidade,
num meio o menos restrito possivel, com internamentos em hospitais gerais, assegurando a
reabilitacdo psicossocial através de estruturas residenciais, centros de dia e unidades de treino e
reinser¢do profissional, inseridos na comunidade. Estas medidas refletem um compromisso continuo
com a humanizagdo dos cuidados de saude mental e com a promogdo da integragdo social e
profissional das pessoas com doengas mentais.

Foi nesta lei que foram consagrados, pela primeira vez, varias garantias destinadas a assegurar o
respeito pela autonomia, dignidade e bem-estar. Entre os aspetos mais importantes para os doentes,
destacam-se:

— odireito das pessoas a serem informados de forma clara e acessivel sobre os seus direitos,
garantindo a participagdo nas decisdes que afetam a sua saude;

— aidade minima de 14 anos para que as criangas expressem a sua opinido sobre a aceitacdo
ou ndo aceitacdo do plano terapéutico proposto e seus efeitos previsiveis, considerando-
os como agentes ativos do seu processo terapéutico;

— odireito a receber tratamento e protecao;

— o respeito pela individualidade e dignidade das pessoas, reconhecendo a importancia de
tratar cada pessoa como Unica, com direitos e necessidades especificas;

— a capacidade de decidir sobre receber ou recusar as intervenc¢des diagndsticas e

terapéuticas propostas, salvo quando for caso de internamento compulsivo ou em

21 Decreto-Lei n.2 122/97 de 20 de maio.
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situagdes de urgéncia em que a ndo intervencdo possa representar risco comprovado
para o préprio ou para terceiros;

— a proibicdo de submeter doentes a tratamentos de electroconvulsivoterapia sem o seu
prévio consentimento escrito, reforcando a importancia do consentimento informado;

— odireito a participacdo em investigacdes, ensaios clinicos ou atividades de formacao;

— a garantia de condi¢bes dignas de habitabilidade, higiene, alimentagdo, seguranga,
respeito e privacidade em servigos de internamento e estruturas residenciais;

— o direito a comunicacdo com o exterior e a ser visitado, respeitando a importancia do
suporte social e familiar na recuperacgao;

— odireito areceber remuneracao justa pelas atividades e servicos prestados reconhecendo
o valor e contribuicdo das pessoas;

— apoio no exercicio dos direitos de reclamacgdo e queixa, promovendo uma cultura de
respeito e responsabilidade por parte dos servigcos de saide mental.

Estas medidas representam uma mudanca de paradigma no tratamento da pessoa com doenca
mental, colocando-o no centro das politicas e praticas de saude. Durante este periodo, foi oficializada
a necessidade de criacdo de uma rede diversificada de respostas articuladas entre si pela via da
colaboracgdo interministerial e com as organizacGes sociais comunitdrias e de maior envolvimento da
comunidade. Além disso, as associacGes de familiares e pessoas com doenca mental, tornaram-se
protagonistas na procura de melhorar as condi¢ées dos servicos de saide mental e também na luta
contra a discriminagdo e o estigma associado a doeng¢a mental.

Estas associagdes da sociedade civil, muitas vezes compostas por profissionais dos hospitais
psiquidtricos e servicos de psiquiatria, assumiram responsabilidades cruciais. Advogavam por
melhorias significativas nos servicos, esforcando-se para melhorar a qualidade do atendimento e apoio
prestado, paralelamente promoviam iniciativas de conscientizacdo sobre as problematicas de saude
mental, desafiando os preconceitos existentes na comunidade e contribuindo para uma percegdao mais
positiva e inclusiva das pessoas com doenga mental.

A sociedade civil secunddria tem corporificado algumas responsabilidades sociais,
nomeadamente pela organizagdo de equipamentos sociais. Mas as associacdes que se foram
desenvolvendo a nivel da doenca mental sdo relativamente recentes e a sua acg¢do, se bem
gue importante, ndo responde de uma forma sistematica as necessidades (Alves, 2011, p. 55).

Mais uma vez, apesar dos esfor¢os efetuados, as decisdes de uma psiquiatria descentralizadora e
comunitdria ndo se verificam em todo o territdrio. Apesar das dificuldades de implementacdo das
politicas, Portugal continuou legislando por forma a contribuir para a evolugdo das politicas de saude
mental. Um exemplo significativo dessa determinagdo foi o Despacho conjunto n.2 407/98, de 18 de

junho, que prop6s uma intervengao articulada do apoio social e dos cuidados de saude continuados.
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Essa iniciativa tinha como objetivo definir diretrizes para a interven¢do em situa¢des de dependéncia,
incluindo as situagGes decorrentes de doen¢a mental, destacando a importancia da implementagao de
equipamentos e servigos especificos para esta populagdo. Ao reconhecer a necessidade de garantir
uma resposta eficaz a uma populagao, que, muitas vezes, se encontrava a margem dos cuidados de
saude, este despacho representou um compromisso com a inclusao e o suporte integral das pessoas
com doenca mental.

Preconizava a criacdo de trés tipos de respostas habitacionais para pessoas com doenca mental:

1. unidades de vida apoiada, resposta habitacional com capacidade média para 20 pessoas,
destinada a jovens e adultos com doenca mental créonica que ndao conseguem organizar,
sem apoio, as atividades de vida diaria, mas que ndo necessitam de intervencdo médica
frequente;

2. unidades de vida protegida, habitacdo com capacidade para cinco a sete pessoas
destinada sobretudo ao treino de autonomia de jovens e adultos com doenca mental
grave e de evolugdo crdnica, clinicamente estavel, desde que se afigure possivel a
integra¢cdo em programa profissional/ocupacional e que ndo haja alternativa residencial;

3. unidades de vida auténoma, estrutura habitacional localizada na comunidade com
capacidade para cinco a sete jovens e adultos com doenc¢a mental severa sem alternativa
residencial satisfatéria, permitindo a sua integracdo em programa de formacao
profissional ou em emprego normal ou protegido.

A intervengdo proposta no despacho visava ir além dos cuidados médicos, reconhecia e pretendia
responder as necessidades holisticas das pessoas, considerando os desafios sociais que poderiam
enfrentar. Além das respostas habitacionais, previa a criagao de féruns sdcio ocupacionais, com vista
a reinsergdo sociofamiliar e socioprofissional ou a integracdo em programas de formacgdo ou de
emprego protegido das pessoas com doenca mental.

A legislacdo de saude mental aprovada nos anos 90 teve em consideracdo os principios
recomendados pelos organismos internacionais mais importantes na drea da organizac¢do dos servicos
de saude mental, tais como direitos dos doentes, reabilitacdo psicossocial e desinstitucionalizagdo,
participacdo da comunidade e dos cidaddos no funcionamento e gestdo efetiva dos servicos, em
particular através de associa¢des de pessoas e familiares. No entanto, a implementacao efetiva desses
principios vai muito além da simples transcrigdo para o texto da lei, mais uma vez o desafio passava
por garantir que estes principios eram aplicados em todo o territério nacional e se traduziam em

melhorias na qualidade dos servigos prestados e nos cuidados ao doente.
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2.4 Da expansao das estratégias de saude mental para a infancia e

adolescéncia aos cuidados centrados na pessoa

O ano de 1999 foi marcado pela publicacdo do Decreto-Lei 35/99, que define sobre a organizacdo dos
servicos de saude mental. Este marco regulatério evidenciou um compromisso continuo com a
descentralizacdo e a acessibilidade aos cuidados de salude mental, assegurando que estes servicos
fossem incorporados dentro do sistema hospitalar geral. Um dos avancos significativos promovidos
por esta legislacdo foi a abertura progressiva de cerca de vinte Unidades ou Servicos de Pedopsiquiatria
em hospitais gerais, ampliando substancialmente a rede de apoio disponivel para criancas com
necessidades de saide mental.

Um momento significativo para a saude mental da infancia e da adolescéncia em Portugal foi a
abertura da Unidade de Internamento de Pedopsiquiatria no Hospital Dona Estefania, em 2001, a
primeira a ser criada em Portugal num hospital pediatrico. Essa abertura simbolizou um avanco notavel
na oferta de cuidados especializados para criancas e demonstrou uma evolucdo na abordagem e
tratamento das necessidades de saude mental nesta faixa etaria. Apds trés anos da inauguragao, em
2004, foi publicada a Rede de Referenciacdo de Psiquiatria e Salide Mental,?? documento que define
como prioridades a necessidade de identificar e avaliar os problemas psiquiatricos entre criangas, bem
como de planear os servicos necessarios para tratar esses problemas. Enfatizava que as criangas com
problemas de salide mental beneficiam da continuidade de cuidados e da prestacao desses cuidados
no contexto comunitdrio, no quadro das suas familias, escolas e comunidades e sublinha ainda a
importancia do enfoque multidisciplinar, através da contribuicdo de varias areas profissionais.

Apesar do compromisso crescente e das iniciativas implementadas para melhorar a saude mental
da infancia e da adolescéncia, até ao ano de 2007, Portugal enfrentava desafios significativos nesta
area. A saude mental ndo era prioridade politica, registdvamos uma elevada taxa de suicidios,
evidenciando a urgéncia de uma abordagem mais eficaz e abrangente. A falta de acesso a servicos de
salde mental e a persistente estigmatizacdo das pessoas com doenca mental contribuiam para uma
problemdtica onde muitas vezes a resposta nao existia.

Um obstaculo preocupante era a falta de compreensdo sobre a saude mental das criancgas e
frequentemente os sintomas dos problemas de saude mental eram interpretados como maus
comportamentos ou faltas de educagao, em vez de serem reconhecidos como sinais de problemas de
salude mental que necessitavam de intervengdes especializadas. Assistiamos também a falta de

recursos para lidar com a salde mental, ndo havia servicos em numero suficiente e o sistema de satde

22 pyblicada pela Dire¢3o Geral de Saude (DGS) a 13 de dezembro de 2004.
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mental ndo fornecia servicos de qualidade e acessiveis para as criangas e suas familias. Essa escassez
de servicos especializados e a incapacidade do sistema de responder eficazmente as necessidades das
criangas mostravam a necessidade de uma reforma e de um investimento substancial na saide mental.

O Observatério Portugués dos Sistemas de Saude destacava a necessidade crucial de as pessoas
participarem ativamente nas decisdes relacionadas com a sua prépria saude: terem conhecimentos e
recursos pessoais, como autonomia, capacidade e habilidade para lidar com os eventos da vida.
Desenvolver estes recursos é essencial para permitir uma tomada de decisdo mais informada e uma
participacdo mais ativa (Observatdrio Portugués dos Sistemas de Saude, 2007).

Motivado pelas recomendacées internacionais e nacionais na area da saude mental, Portugal
estabeleceu, entre 2007 e 2016, um Plano Nacional para a reestruturagdo dos servicos de saude
mental. Este esforco foi coordenado pela Comissdao Nacional para a Reestruturagdo dos Servicos de
Salde Mental. Entre as metas estabelecidas para a melhoria da saide mental da infancia e da
adolescéncia, incluiam-se a promocdo da salide mental das criangas, o desenvolvimento de servicos e
programas para responder eficazmente as necessidades de prevengao e tratamento dessa faixa etdria
e a melhoria na prestacdo de cuidados através da articulagdo entre os servicos de salide mental da
infancia e da adolescéncia e outras estruturas essenciais, como a saude, educacdo, servigos sociais e o
direito de menores e familia (Conselho Nacional Saide Mental & Administragcdo Central do Sistema de
Saude, 2008).

Para fundamentar estas iniciativas, o plano assentava em valores e principios firmemente
estabelecidos, entre os quais a integracao dos servigos de saide mental no sistema de saude geral, o
respeito pelos direitos humanos das pessoas com perturbag¢des mentais, a prioridade dos cuidados na
comunidade e a coordenagdo e integracdao de cuidados. Também enfatizava a abrangéncia dos
servicos, a participacdo comunitaria, a protecao de grupos especialmente vulneraveis, a acessibilidade
e equidade dos servicos e a importancia da recuperacdo como um processo que favorece a
autodeterminagdo (Comissdao Nacional para a Reestruturacdo dos Servicos de Saude Mental, 2007).

Este plano de acdo refletia um compromisso profundo com a melhoria dos servicos de saude
mental, procurando garantir que todas as pessoas, independentemente de sua idade, género, situacdo
socioecondmica, ou local de residéncia, tinham acesso a cuidados de saude mental de qualidade, viam
os seus direitos respeitados e necessidades supridas. Representava uma abordagem mais humanizada,
comunitdria e integrada, que procurava criar um sistema de saude mental mais eficaz, inclusivo e
sustentavel. Este compromisso com a melhoria dos servigcos de saude mental refletia-se nao sé nas
iniciativas de reestruturagao, mas também uma resposta concreta as mudancas estruturais dentro do
sistema de saude mental, como por exemplo o encerramento de unidades hospitalares de saude

mental para adultos (Hospital Miguel Bombarda, em 2010).
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Esta tentativa de reformular a salde mental originou a Lei dos Cuidados Continuados Integrados
em Saude Mental, criada através do Decreto-Lei n.2 08/2010, de 28 de janeiro, que propunha a criagdo
de um conjunto de unidades e equipas de cuidados continuados integrados de saude mental,
destinado as pessoas com doenca mental grave, de que resulte incapacidade psicossocial e que se
encontrem em situacdo de dependéncia, independentemente da idade.

As respostas integradas na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) e do
ambito dos Ministérios da Saude e da Solidariedade e da Seguranca Social, incluiam tipologias
especificas para criancas com perturbacdo mental?.

Trata-se de estruturas comunitdrias que, devidamente articuladas com as estruturas
hospitalares de psiquiatria da infancia e da adolescéncia, visam proporcionar programas de
reabilitacdo psicossocial a criangas e adolescentes cuja problematica de saide mental requer
cuidados especializados e diferenciados daqueles que sdo disponibilizados em ambulatério ou
em internamento pedopsiquiatrico. E privilegiada uma intervengdo estreita e articulada com
0s recursos comunitarios (de salde, intervencdo social e educagdo) numa perspectiva de
maximizac3o da funcionalidade e da integracdo psicossocial. E igualmente dada prioridade a
promocdo de competéncias junto da crianga/adolescente e sua familia (Coordenagio Nacional
para a Saude Mental e Administracdo Central do Sistema de Saude, 2011, p. 22).

As unidades de Cuidados Continuados Integrados de Saude Mental para a Infancia e Adolescéncia
sdo destinadas a criangas com idades entre cinco e 17 anos. Estas unidades tém como principal objetivo
promover, no menor tempo possivel, a recuperacado das competéncias psicossociais, possibilitando sua
reintegracdo no seio familiar e na comunidade.

Para responder as necessidades especificas das criangas, as unidades s3ao organizadas em
diferentes tipologias (Anexo A):

— Residéncia de Treino de Autonomia Subtipo A, destinada a jovens com perturbacao
mental grave;

— Residéncia de Treino de Autonomia Subtipo B, voltada para casos de perturbagdo grave
do desenvolvimento e estruturacdo da personalidade;

— Residéncia de Apoio Maximo, direcionada a jovens com perturbagdes psiquidtricas
associadas a um elevado grau de limitagao funcional ou cognitiva grave;

— Unidade Socio-Ocupacional, concebida para jovens com perturba¢bes mentais ou do

desenvolvimento, associadas a dificuldades nas &reas relacional, ocupacional e/ou

escolar;

2 «(...) sindrome caraterizado por perturbacio clinicamente significativa na cognic3o, na regulacdo emocional ou
no comportamento de um individuo que reflete uma disfungdo nos processos psicoldgicos, bioldgicos ou de
desenvolvimento subjacentes ao funcionamento mental” (American Psychiatric Association, 2014, p. 20).
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— Equipa de Apoio Domiciliario, destinada a jovens com perturbagcGes mentais e disfungado
psicossocial grave, cujo nivel de complexidade e auséncia de recursos especificos
representam riscos significativos para o desenvolvimento e funcionamento global
(Administracdo Central do Sistema de Saude, 2017).

Em 2011 o Ministério da Salde regulamentou estas unidades e equipas através do Decreto-Lei n.2
22/2011 de 02 de outubro e da Portaria n.2 149/2011 de 08 de abril, estabelecendo o local das
unidades e equipas prestadoras de cuidados continuados integrados de saude mental, bem como as
condicbes de organizacdo e o funcionamento das unidades e equipas prestadoras de cuidados
continuados integrados de salde mental para a populacdo adulta e para a infancia e adolescéncia.
Assistiu-se a um conjunto de reformas ao nivel dos cuidados de saude primdrios, alteracdo da estrutura
da rede nacional hospitalar e expansdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados.

No entanto, com o agravamento da situacdo financeira, econémica e social do pais, e com a
imposicao do memorando de entendimento da Troika, verificou-se um decréscimo acentuado dos
gastos com saude, o que originou que algumas das reformas ja definidas ficassem suspensas.

Neste periodo verificdmos mais uma vez que relativamente as politicas de Saude Mental, Portugal
adotou as recomendacgdes sugeridas por instancias internacionais, consagrando a tendéncia para a
prestacdo de cuidados na comunidade e para a consagracao dos direitos dos doentes mentais, para
gue estes passassem a adquirir controlo da sua vida e fazer escolhas informadas com vista ao recovery,
mas nao as operacionalizou.

Citando Alves:

a originalidade da psiquiatria comunitdria portuguesa reside ndo na “transinstitucionalizacdo”

das pessoas com doenca mental, que tanto se critica nas sociedades centrais, ja que

desinstitucionaliza do hospital para institucionalizar nas estruturas criadas na comunidade.

Portugal desinstitucionalizou os seus doentes mentais sem criar estruturas comunitdrias, para

0 que se apoia na solidariedade da familia (Alves, 2011, p. 56).

O Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016, iniciado com grande expectativa e compromisso
para melhorar significativamente os cuidados de saide mental em Portugal, enfrentou obstaculos
significativos entre 2011 e 2017. A interrupcdo do plano devido a cortes orcamentais acentuados na
saude, juntamente com a extin¢do da Coordenacdo Nacional para a Saude Mental (CNSM), resultou na
ndo concretizagdo de muitos dos seus objetivos. Foram anos caracterizados por alguns desafios ao
nivel da intervengcdo em saude mental: falta de financiamento adequado, muitos dos servicos
implementados neste periodo ndao receberam o financiamento necessario para operarem de forma
eficaz e a escassez de profissionais de saude mental em todo o pais, o que dificultou a prestacdo de

servigos de qualidade e falta de interligagdo dos cuidados de saude mental em toda a rede de saude.
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A Comissao Técnica de Acompanhamento da Reforma de Saide Mental, em 2017 refere que

Até a data, Portugal ndo dispde de uma estratégia integrada para a promogao e prevengdo em
saude mental, a qual, dada a diversidade de agentes implicados (ex.: saude, educacao,
trabalho, seguranca social, etc.), s6 é possivel se desenvolvida no dmbito de uma equipa de
coordenacdo com capacidade de ac¢do a nivel intersectorial. Sem esta estratégia, os programas
de promogdo e prevencao dificilmente terdo um desenvolvimento proporcional ao seu
impacto na saude mental e no bem-estar das popula¢gdes (Comissdo Técnica de
Acompanhamento da Reforma da Saude Mental, 2017)

Apesar destes contratempos, houve progressos na drea da salude mental da infancia e da
adolescéncia. Em 2016, foi inaugurada uma Unidade de Internamento em Coimbra, no Hospital
Pediatrico (Centro Hospitalar Universitdrio de Coimbra), e a Unidade de Internamento
pedopsiquiatrico do Hospital de Dona Estefdnia (Centro Hospitalar Lisboa Central) foi ampliada de 10
para 16 camas.

Em 2017, emergiram experiéncias piloto da RNCCl em Saude Mental para Infancia e Adolescéncia,
com a implementacdo de duas Residéncias de Treino e Autonomia (RTA/IA) e Unidades Socio
Ocupacionais (USO/IA) em Barcelos e Lisboa, embora com algumas dificuldades iniciais na sua
operacionalizacdo. As unidades de Barcelos, celebraram contrato em junho de 2017, mas a primeira
admissdo nestas unidades s6 aconteceu em fevereiro de 2018, para RTA/ IA (capacidade para sete
pessoas) e USO/IA (com capacidade para dez pessoas), sendo a Unica unidade que se mantém em
funcionamento. As unidades de Lisboa assinaram contrato em dezembro de 2017. Nunca tiveram
pessoas referenciados para a USO/IA e no final de 2018 tinham admitido 5 pessoas na RTA/A, tendo
terminado os contratos durante 2019.

O ano de 2018 viu a abertura da Unidade Partilhada para adolescentes, resultado de uma parceria
entre o CHLC e o Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa. Esta unidade inovadora foi concebida como
um espago de transicdo entre a pedopsiquiatria e a psiquiatria, refletindo uma evolugdo na
continuidade dos cuidados.

A reforma da Lei de Bases da Saude de 2019, com a inclusdo de um capitulo especifico sobre salude
mental, reforcou o entendimento de que a satude mental é indissocidvel da salude geral, refletindo um
entendimento mais holistico da salde. Reconheceu que o bem-estar mental é fundamental para a
saude e enfatizou a necessidade de uma abordagem centrada na pessoa, colocando a pessoa no centro
da prestacdo de cuidados de salde, reconhecendo a sua individualidade, as suas necessidades
especificas, a sua autonomia e o direito de ser tratado com respeito e dignidade.

A abordagem interdisciplinar e integrada também foi enfatizada pela lei, definindo a necessidade
de colaboracgédo e trabalho interdisciplinar entre os diferentes profissionais de saide, como psiquiatra
da infancia e da adolescéncia, psiquiatras, psicdlogos, enfermeiros, assistentes sociais, entre outros,

para fornecer intervengdes abrangentes e coordenadas.
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Foi também destacado com esta lei o tratamento e apoio ao nivel da comunidade, promoveu a
alteracdo do foco da saude mental dos hospitais e instituicdes fechadas para servicos comunitarios,
promoveu a reabilitacdo, integracdo social e o recovery das pessoas com problemas de satde mental.
Esta mudancga instiga a pessoa a viver de forma mais independente e participativa na sociedade,
evitando praticas de isolamento e segregacao que violam os seus direitos e a sua dignidade.

A importancia do envolvimento do doente é evidente no ambito da saude mental, no sentido de
este compreender e gerir a prépria saude mental, incluindo a tomada de decisdes informadas sobre
tratamentos e medicacdao, mas também sobre a forma como interage com os profissionais de salde
mental (Nogueira, 2016). Este envolvimento do doente reflete a mudanca de paradigma para o foco
nos cuidados centrados no doente. E fundamental que os doentes tornem a sua participagdo ativa, por
forma a melhorarem os resultados, reduzir o estigma e melhorar a recuperacgdo (Druss, 2011).

A tomada de decisdo compartilhada em que o doente e o profissional tomam decisdes conjuntas
sobre planos de cuidados, opg¢des terapéuticas, tratamentos, € um aspeto crucial na participacdo do
doente. Envolve ouvir o doente, discutir op¢des que equilibrem a experiéncia clinica com as
preferéncias, valores e comportamentos dos doentes (Elwyn G., 2012).

To accomplish these tasks, we propose a model of how to do shared decision making that is
based on choice, option and decision talk. The model has three steps: a) introducing choice, b)
describing options, often by integrating the use of patient decision support, and c) helping
patients explore preferences and make decisions. This model rests on supporting a process of
deliberation, and on understanding that decisions should be influenced by exploring and
respecting “what matters most” to patients as individuals, and that this exploration in turn
depends on them developing informed preferences (Elwyn G., 2012, p. 1361).

Denota-se em Portugal um esforgo para envolver os doentes na elaboracdo de diretrizes clinicas
e na criagdo dos servicos de saude mental (O. Ribeiro & Paulino, 2018). Incluir as perspetivas dos
doentes no aconselhamento das politicas de saide mental garante que as politicas tenham em
consideragdo as suas experiéncias e respondam as suas necessidades, originando politicas de saude
mental mais abrangentes e eficazes (Wallcraft, 2003), pode facilitar o combate ao estigma e
preconceito social em torno da saude mental (Henderson, 2014) e valorizar as suas vivéncias,
experiéncias e conhecimentos, contribuindo para a sua recovery (Anthony, 1993).

O envolvimento das pessoas pode ser de diferentes tipos, desde a participa¢do a nivel
estratégico (medidas e politicas) através de comissGes, associagdes ou érgdos consultivos e de
planeamento, até ao nivel da prestacdo direta de servigos, através de formas diversas, como
resposta a questionarios de satisfacdo e qualidade, participacdao em atividades de gestdo e
avaliacao, etc.

Os niveis de envolvimento também podem variar conforme o grau de compromisso e
responsabilidade atribuida aos pessoas e familiares: receber informagdes acerca dos
tratamentos e servicos disponiveis, suas caracteristicas e implicagdes a longo prazo; ser
consultado para atomada de decisdes sobre prioridades ou programas; participar em reunides
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ou grupos de planeamento, avaliagdo, investigacdo, formag¢do ou outros; exercer controlo
sobre decisdes ao nivel politico de planeamento, atribuicdo de recursos e orgcamentos,
localizagdo de servigos, etc. (Fazenda, 2008, p. 54).

A participagdo dos doentes e das suas familias nos processos de tomada de decisdao ndo apenas
respeita sua autonomia, mas também ajuda a garantir que os servicos prestados vao ao encontro das
suas necessidades e situagdes especificas. Como destinatarios dos servicos de salude mental, tém
percecdes e experiéncias Unicas que podem enriquecer o processo de tomada de decisdao, e o seu
envolvimento garante que os servicos sejam nao apenas definidos pelos profissionais que 13 trabalham
e consequentemente identificar e mobilizar melhor as suas potencialidades e recursos, fomentando a
sua capacidade para enfrentar os desafios e promover mudangas nas suas vidas (White & McCollam,
2000).

A participacdo dos doentes nos cuidados de saude mental, € uma mudanca necessaria que
promove melhores resultados: em termos de ganhos em salde, capacitacdao do doente, criacdo de

legislacdo e politicas que respondam melhor as necessidades dos doentes e combate ao estigma.
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2.5 Osimpactos da Pandemia COVID-19 na prioriza¢ao da saude mental

O ano de 2020 ficard sempre associado a pandemia de COVID-19, que trouxe impactos profundos em
diversas dreas, incluindo a saude mental.

Em Portugal, a legislacdo relacionada a salde mental sofreu transformacdes significativas,
impulsionadas pela necessidade de enfrentar os desafios decorrentes da pandemia, como o
isolamento social, 0o medo de contaminacao, as dificuldades econdmicas e as alteracdes abruptas nas
rotinas diarias.

Inicialmente, o Decreto-Lei n.2 10-A/2020, de 13 de marco, introduziu medidas excecionais e
tempordrias para mitigar os efeitos da crise sanitdria, incluindo adaptacdes especificas para os servicos
de saude mental. Este diploma facilitou a continuidade dos cuidados ao permitir a realizagdo de
consultas ndo presenciais e ao promover a reorganizacdo dos servicos para responder ao aumento da
procura. Foi o ponto de partida para uma resposta coordenada a crise.

A nova realidade obrigou os servicos de saide mental a adotar ferramentas como a telemedicina,
gue até entdo eram vistas como dificeis ou invidveis de implementar. Apesar dos avancos, este periodo
também evidenciou desigualdades no acesso aos servicos de saude mental, com muitas pessoas
enfrentando barreiras significativas para obter os cuidados de que necessitavam.

O ano de 2020 foi um ano intenso, com novas realidades, pautado por perda de liberdade e
com impactes ainda maiores em individuos com perturbacdo mental. As pessoas foram
forcadas a uma nova forma de estar, a comunicag¢do online e através das redes sociais.
Implementaram -se rotinas inovadoras e uma diferente etiqueta social. Fomos assistindo a
exemplos de criatividade e de respostas diversas para fazer frente ao isolamento e estamos
todos, diariamente, a ser postos a prova. Recorreu-se ao teletrabalho, telescola, telemedicina
e telepsiquiatria. Estamos perante multiplas crises, resultantes de um efeito de spill over, isto
é, um efeito de repercussdo, neste caso, o efeito de uma pandemia viral na saude, na
educacdo, no trabalho, no equilibrio trabalho-familia, na economia, e um profundo impacto
nas relagdes sociais (Heitor, 2020, p. 96).

Foi uma fase de adaptagdo ao confinamento e a restrigdes impostas para conter a disseminagao
do virus, em que toda a popula¢do enfrentou grandes desafios, mas que nas criangas assumiu especial
relevo, porque perturbaram as suas rotinas e intera¢des sociais habituais. O isolamento social, a
interrupgdo da educagdo presencial e a intensa convivéncia familiar, foram fatores de instabilidade
para muitos dessas criangas.

Cerca de 70% dos jovens nos EUA experienciaram um aumento de sintomas relacionados com
a salude mental no contexto da pandemia. A incapacidade para sair com familia e amigos, a
escola online e estar preso em casa com a familia foram os trés principais stressores apontados
na populagdo estudada (4-H, 2020).
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No fim do ano de 2021, foram introduzidos o Decreto-Lei 113/2021 de 14 de dezembro e a Portaria
311/2021 de 20 de dezembro, que delinearam os principios gerais e as regras para a organizacdo e
funcionamento dos servicos de saide mental.

Estes diplomas procuraram fortalecer a rede de suporte local e melhorar a coordenagao entre os
diferentes niveis de servicos de saude mental, promovendo uma abordagem mais integrada e
comunitdria que se estendeu para além do contexto pandémico.

O decreto lei define que os cuidados de salde mental devem ser prestados por instituicdes do
SNS, bem como por entidades privadas e do setor social, centrando a prestacdao de cuidados nas
necessidades especificas das pessoas e promovendo a sua assisténcia no nivel comunitario, no
ambiente menos restritivo possivel. Um dos principios fundamentais é que as unidades de
internamento para pessoas em fase aguda de doenga mental devem estar localizadas em servigos de
salde mental locais ou regionais. A organizacdo dos servigos deve-se orientar para a recuperacgdo
integral dos doentes, assegurando que todos os servigos e organismos publicos com intervencdo direta
ou indireta na area da salde mental estejam envolvidos, incluindo setores como justica, ciéncia e
tecnologia, educacdo, trabalho, habitacdo, solidariedade e seguranca social. A execugao das politicas
e dos planos de saude mental deve ser regularmente avaliados, com a participagdo de entidades
independentes, incluindo representantes de associa¢des de pessoas e familiares. O funcionamento
dos servicos de saude mental deve promover a participacdo da comunidade e dos cidadaos, além do
envolvimento de associagbes de pessoas e familiares, por meio do acompanhamento das atividades e
da apresenta¢do de recomendag¢des. Devem ser implementadas outras formas de participagdo ativa,
como o voluntariado, para colaborar em atividades dos servigos de saide mental, especialmente no
apoio domicilidrio, reabilitagdo psicossocial, inser¢do na comunidade e a¢des de educagao para a
salde.

A Portaria n.2 311/2021 complementa essas diretrizes, detalhando os requisitos técnicos e
organizacionais para o funcionamento das unidades de saude mental, incluindo a formagdo continua
dos profissionais e a implementacdo de praticas baseadas em evidéncias. Reforca ainda a necessidade
de auditorias regulares e avaliacGes de qualidade para manter altos padrdes de atendimento e prevé
a criacdo de programas de sensibilizacdo e educagao para a salde mental, envolvendo a comunidade
num esforgo conjunto para melhorar a qualidade de vida das pessoas.

Com o Decreto-Lei 52/2022 de 04 agosto, que reformulou o Estatuto do Servico Nacional de
Salde, a salde mental ganhou ainda mais énfase como uma parte integral da saude publica em
Portugal. Este estatuto ndo sé promoveu a equidade no acesso aos tratamentos de satide mental como
também reiterou a necessidade de uma visdo holistica que interliga a saude mental e fisica,
sublinhando a importancia de um sistema de saude que responda eficazmente a ambas as

necessidades.
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Mais recentemente, a nova lei de saide mental, Lei 35/2023, introduziu mudangas profundas na

forma como os cuidados sdo percebidos e administrados.

Consolidou os direitos dos doentes, garantindo o acesso universal e atempado aos servicos e
promovendo a desinstitucionalizacdo. Esta lei prevé que a pessoa com necessidade de cuidados de
salde mental seja apoiada ou representada, no exercicio dos mesmos, pelo acompanhante (ao abrigo
do regime do maior acompanhado), pelo procurador de cuidados de saude, pelo mandatario, pela
pessoa que exerca as responsabilidades parentais, a tutela ou a quem tenha sido confiada, e prevé a
figura, intencionalmente informal, da pessoa da confianca (pessoa escolhida por quem tem
necessidade de cuidados de saude mental e por si expressamente indicada para, com a sua
concordancia, lhe prestar apoio no exercicio dos seus direitos). Além disso, reconfigura o tratamento
involuntdrio, que substitui o internamento compulsivo, e que agora pode ser aplicado quando o
tratamento prescrito é recusado, mas necessario para prevenir riscos para o préprio ou para terceiros.
Este tratamento é considerado uma medida de ultimo recurso, devendo ser proporcional a gravidade
da doencga e ao risco envolvido, com o objetivo de garantir a seguranca e o bem-estar do doente e da
comunidade. Sempre que possivel, deve ser realizado em ambulatério pelos servicos locais de saude
mental, evitando-se o internamento, a menos que seja estritamente necessario para garantir a
continuidade de cuidados.

Nos ultimos anos, tem-se verificado uma crescente pressao social e mediatica para que a saude
mental receba maior investimento e prioridade. Em 2023, a Unido Europeia deu um passo significativo
ao reconhecer a salide mental como uma drea prioritaria, equiparando sua importancia a da saude
fisica. Neste contexto, foi langado um plano abrangente que inclui 20 iniciativas de destaque e aloca
1,23 bilides de euros para o financiamento de medidas que promovam a prevencao eficaz e o acesso
a cuidados de saude mental de alta qualidade.

Before the COVID-19 pandemic, 1 in 6 people in the EU suffered from mental health issues.

This situation has worsened with the unprecedented crises experienced over the past years.

The pandemic has placed additional pressures on people’s mental health, especially among

the young and those with pre-existing mental health conditions. To tackle this crisis, the

European Commission is putting mental health on par with physical health by introducing 20

flagship initiatives and €1.23 billion in funding from different financial instruments (Unido
Europeia, 2024).

A OMS também reitera a preocupacdo de na Europa uma em cada sete pessoas viverem com

problemas de saiude mental e, embora tenha ganho destaque na agenda da saude, o nimero de

pessoas que recebem os cuidados necessarios ainda é insuficiente, em grande parte devido a

diminuicdo do nimero de profissionais de saude mental. De 2017 a 2020 o numero de profissionais

diminuiu de 50 por 100 000 habitantes para cerca e 45 por cada 100 000, o que origina grandes tempos
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de espera e maior possibilidade de burnout dos profissionais de salude mental (World Heath

Organization, 2024). Destaca também que a proliferacdo da doenga causada pelo virus COVID-19, a

Guerra da Ucrania, o aumento do custo de vida, bem como os multiplos desastres naturais e eventos

climatéricos extremos, evidenciam a necessidade urgente de proteger a salde mental das pessoas.

Nesse sentido, encoraja os estados membros da Unido a aumentar o orcamento total atribuido a saude

mental.

It is time for the WHO European Region to invest in and design better mental health systems
at this time of permacrisis. The WHO Regional Office for Europe is calling on its 53 Member
States to: rethink what mental health systems look like; listen to the people who operate in
those systems, especially health workers and people with lived experience, in shaping the
implementation of mental health policies; invest mental health budgets better, across a
variety of types of mental health support (World Heath Organization, 2024).

It is encouraging that countries are investing in mental health systems more than in the past.
However, in most European Region Member States, the average share of the total health
budget assigned to mental health is still only about 3.6%. Worse still, globally, large mental
hospitals continue to receive the lion’s share, despite not being regarded as effective for
recovery (World Heath Organization, 2024).

A OCDE, ao descrever o perfil de saide de Portugal, também destaca a necessidade urgente de

aumentar os recursos e a eficiéncia dos servicos de saude mental, enfatizando a importancia de

estratégias a longo prazo entre os diferentes setores da saude para enfrentar os desafios atuais e

futuros

Os fluxos de investimento de capital no SNS portugués deverdao receber um impulso
significativo nos proximos anos através do Plano de Recuperacdo e Resiliéncia de Portugal
(PRR), um pilar fundamental da resposta da UE a crise provocada pela pandemia de COVID-19.
O PRR afetou 1,38 mil milhGes de EUR (8,3 % da sua dotagdo total) a execugdo de nove
investimentos e trés reformas destinados a melhorar a acessibilidade, a eficiéncia e a
sustentabilidade do SNS portugués até ao final de 2026. Um ter¢o do orgamento do PRR para
a saude serd dedicado a expansdo dos servigos de cuidados primdrios, enquanto que
87 135 600 EUR sdo direcionados para a implementacdo da reforma da saude mental e da
estratégia para as deméncias, historicamente com défice de investimento. Estes investimentos
serdo complementados pela programac¢do da politica de coesdao da UE para 2021-2027,
estando previsto que Portugal invista um total de 315,8 milhdes de EUR no seu sistema de
saude, dos quais mais de 80% serdo cofinanciados pela UE. O Fundo Europeu de
Desenvolvimento Regional contribuira com mais de 300 milhdes de EUR para a aquisi¢do de
equipamento médico, o desenvolvimento de instala¢des de cuidados de saude e a renovacgdo
do SNS portugués. Além disso, cerca de 10 milhdes de EUR do Fundo Social Europeu Mais
(FSE+) financiardo medidas destinadas a melhorar a acessibilidade dos servicos de satude nas
regides menos desenvolvidas (Organization for Economic Co-operation and Development
/European Observatory on Health Systems and Policies, 2023, pp. 20-21).
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Os dultimos anos foram marcados por mudancas profundas ao nivel da saude mental,
impulsionadas sobretudo pela pandemia de COVID-19, que trouxe uma série de desafios e
alteracdes significativas ao nivel dos servicos de salude, permitindo consultas ndo presenciais e
reorganizando toda a estrutura dos servigos para responder ao aumento crescente destes servigos.

A nivel legislativo foram estabelecidas novas diretrizes para fortalecer e melhorar os servicos de
saude mental, promovendo uma abordagem integrada e comunitaria. Houve também uma maior
valorizagdo da saude mental, reconhecida como uma componente essencial da salde publica.

Este periodo foi marcado por uma rapida adaptacdo as realidades impostas pela pandemia,
acompanhada por uma crescente pressdo social e mediatica para se investir muito mais e colocar
prioridade na saude mental. Tanto a Unido Europeia, como a Organizacdo Mundial de Saude,
destacaram a importancia de criar respostas de salde mental mais resilientes e inclusivas, capazes de

responder eficazmente as necessidades emergentes da populacado.
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CAPITULO 3

Servico Social, uma cultura multidisciplinar na saude mental

Neste capitulo, serd abordado o papel do Servico Social como promotor de uma cultura multidisciplinar
na saude mental, especialmente no contexto da infancia e adolescéncia, destacando a importancia da
colaboracgdo entre profissionais de diferentes dreas. Para compreender esta relacao, é essencial refletir
sobre a evolugdo da profissdao. O Servico Social emergiu no final do século XIX e inicio do século XX em
resposta as desigualdades sociais e as necessidades de apoio a salde e bem-estar. Desde o inicio, o
Servigo Social esteve intrinsecamente ligado a area da saude, desempenhando um papel vital no apoio
psicossocial dos doentes e na integracdo de cuidados médicos e sociais. Em Portugal, esta relacdo foi
formalizada a partir do século XX, com médicos e intelectuais a defenderem a importancia de
profissionais qualificados para intervir nas condicbes de saude publica e social dos mais pobres. Ao
longo dos tempos, a profissdo consolidou-se como uma area de conhecimento cientifico, ampliando
seu campo tedrico e metodoldgico, e reafirmando o seu compromisso com os direitos humanos.
Atualmente, o assistente social é reconhecido como uma figura central na promocdo do trabalho
multidisciplinar em saide mental. Ao atuar em equipa com outros profissionais, mobiliza recursos e
garante que as intervencdes sdo holisticas e adequadas as necessidades das pessoas. Este trabalho
colaborativo é fundamental para enfrentar os desafios complexos da saude mental, promovendo a

autonomia, a recuperacgao e a inclusdo social das pessoas.

3.1 O percurso da profissao

O conhecimento do Servico Social constitui uma area especifica de saberes que sustenta uma
pratica baseada em fundamentos sdélidos e confere uma identidade prépria a profissdo. Estes saberes
sdo validados por organizacGes internacionais como a associa¢do e a federacdo que estabelecem os
seus fundamentos tedricos e os standards para a pratica profissional e para o ensino da profissdo
(International Association of Schools of Social Work, 2018; International Federation of Social Workers,
2018). E um saber que embora influenciado por outras disciplinas, também possui um conhecimento
proprio, consolidado através da experiéncia e sistematizagcdo do exercicio da profissdo. Enquanto
disciplina cientifica integra as ciéncias sociais, as varias abordagens tedricas que pressupdem diversas
visOes epistemoldgicas e ontoldgicas e fabrica o seu prdprio corpo tedrico e de investigacao.

O seu conhecimento é suportado pela racionalidade reflexiva da pratica profissional e combina
conhecimentos tedricos com conhecimentos empiricos e técnicos. Desde os seus primérdios que a

profissdo de assistente social se estruturou no agir, criando limites as suas potencialidades de estudar
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a realidade social. A génese do conhecimento em Servico Social confunde-se com o préprio ser
humano, nasce da relagao fundamental do homem com a natureza e é produto do trabalho humano,
autocriacdo do ser social, constituindo o seu objeto a pessoa-sociedade (Healy, 2001).

Neste contexto, o Servico Social foi-se consolidando com influéncias dos movimentos de
investigacdo e de reforma social, do nascimento do social como ciéncia, do inicio da intervencao do
Estado na drea social e dos movimentos que possibilitaram o surgimento de organizacdes de caridade,
as Charity Organization Societies (COS), e os Settlements e Hull Houses. Acrescenta-se ainda o
“movimento feminista de primeira vaga (luta por direitos civicos e politicos) e os movimentos dos
trabalhadores (direitos sociais)” (Gallego, 2009, p. 24). “O Servico Social foi o resultado de esforgos
para racionalizar e coordenar as multiplas obras religiosas e filantrépicas, cujos objectivos centrais
eram a educacdo e a integracao da classe operaria na nova sociedade industrial” (Santos, 2011, p. 662)

A profissdo do Servigo Social emerge em final do século XIX e principios do séc. XX, inicialmente
como visitadoras sociais das classes mais pobres, demarcando-se dos visitadores de saude (futura
profissdo de enfermagem).

Mary Richmond?* (1861-1929), pioneira do Servico Social, considerada a fundadora da profisso
de Servico Social, foi influenciada por varias correntes de pensamento, desde a antropologia até a
intervencdo de Florence Nightingale, pioneira na area de enfermagem. Sistematizou o método do
“Servico Social de Caso” e introduziu como instrumentos fundamentais para a pratica do Servico Social
a visita domicilidria, orientada para a observacao da pessoa no seu contexto, e o diagndstico social,
argumentando que a agao profissional dos assistentes sociais se centrava na pessoa com relagdo com
0 seu meio ambiente, tendo em consideragdo a questdo da interdependéncia e das diferengas
individuais, ndo sé no sentido do respeito pela pessoa, mas defendendo que o mesmo nao deve ser
efetuado em contextos autoritarios e opressivos (Richmond, 1922).

A proposta da autora procurava responder a “novas formas e estratégias para bem realizar essa
nova atividade profissional, por ela concebida como uma operacdo essencial para a reintegracdo do
ser humano na sociedade” (Martinelli, 2003, p. 9). Com as suas contribuicdes Mary Richmond
profissionalizou o Servico Social, sistematizando os conhecimentos adquiridos, que obteve através da
sua experiéncia como visitadora domiciliar nas Sociedades de Organizacdo de Caridade(COS)® e

posteriormente como diretora dessas organizagdes nos EUA.

24 Esta pioneira do Servigo Social publicou vérios livros entre eles “Friendly visiting among the poor: a handbook
for charity workers” em 1899; o Social Diagnosis em 1917; e o livro What is social work cases? em 1922.

25 “Os registos historicos apontam para a presenca dos “visitadores domiciliares” nas equipas de satide antes de

1890, tendo sido esta a primeira face visivel do Servigo Social nos Estados Unidos da América na viragem de
século.” (Guadalupe, 2011). As visitadoras tinham como objetivo moralizar os pobres a partir da definicdo de
critérios de apoio social e da aplicagdo de inquéritos as condig¢des sociofamiliares (M.I. Carvalho, 2012; Mouro,
2001).
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Nesta acdo o assistente social considerava: a questdo da interdependéncia; as diferencgas
individuais, isto é que todas as pessoas sao diferentes; os principios da a¢cdo; os campos onde pode ser
aplicado o case work nomeadamente, no domicilio, na escola, no trabalho, no hospital e nos tribunais;
as inter-rela¢des na intervencao; assumindo a importancia da questdao da democracia no case work,
ndo sé no sentido do respeito pela pessoa, mas defendendo que o0 mesmo nao deve ser efetuado em
contextos autoritarios e opressivos (Richmond, 1922).

Os conhecimentos de Mary Richmond rapidamente se difundiram, aliados a fundacao de escolas
de Servico Social para formar assistentes sociais?®. Assumia que a atividade de “Assisténcia Social”
deveria ser profissionalizada.

Num engquadramento de mudanga social reformista a profissdo do Servigo Social emergiu com um
duplo propésito: influenciado pelo positivismo pretendeu ser uma resposta as desigualdades sociais e
teve como foco principal a familia, o trabalho e a saude. O Servico Social, trabalhou para lidar com
problemas sociais e influenciar as normas, valores e principios da populagdo. Isso incluia influenciar
estilos de vida e condicGes sociais, mas também foi influenciado por uma abordagem funcionalista da
liberdade, em que se demonstrou vontade de combater a desigualdade, ao mesmo tempo que
defendia a necessidade de reivindicar os direitos dos cidadaos e criticar o status quo estabelecido
(Moura, 2006).

Daqui se compreende que a emergéncia da institucionalizagdo do Servigo Social nos finais do
século XIX possa ser justificada no quadro de varios raciocinios: como uma profissdo que
resulta de uma dinamica histdrica do aperfeicoamento da “arte de bem-fazer”; como uma

IM

profissdo de obreiras sociais que se servem de uma “quimica social” para relativizar o corte

epistemoldgico que a sociedade capitalista fez com o modelo classico de praticas herméticas
de regulagdo social; ou ainda como uma sub-profissdo ligada ao desenvolvimento das
necessidades sentidas pelas ciéncias sociais em reutilizar a pratica de ajuda social para sufragar
as exigéncias decorrentes do progresso do mercado cientifico e das mudancas do modelo de
gestdo politica dos problemas sociais (Mouro, 2001, p. 31)

Para além de Mary Richmond a ligagao do Servigo Social a uma corrente de pensamento mais
critica estd associada a Jane Addam?’, uma figura de referéncia para o Servico Social, sobretudo nas
abordagens de base comunitdria e inclusiva. A sua capacidade de agdo critica manifestou-se na luta
pelos direitos civicos das mulheres. Além disso, foi a fundadora da Hull House?, uma instituicdo

pioneira que promovia o bem-estar social e o0 empowerment das comunidades mais vulneraveis.

Associou a intervenc¢ao do Servigo Social a uma agao sociopolitica.

26 A primeira escola europeia de Servico Social surgiu na Holanda em 1899 (Santos, 2011).

27 Sufragista, defensora dos direitos humanos e presidente da liga internacional das mulheres para a paz e
liberdade em 1920.

28 projeto de desenvolvimento comunitdrio e cultural iniciado em Chicago.
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A institucionaliza¢cdo do Servigo Social foi uma resposta direta a necessidade de intervengdes
médico-sociais em contextos de grande vulnerabilidade, marcados por eventos como guerras
(Primeira Guerra Mundial, 1914-1918), migra¢gdes em massa, condi¢des de vida precarias, e pandemias
(por exemplo: a gripe espanhola de 1918). Estes contextos extremos evidenciaram a necessidade
urgente de uma abordagem organizada e profissional para lidar com as emergéncias sociais e de saude
que surgiam.

Foram periodos que requereram uma abordagem integrada que combinasse suporte médico,
psicolégico e social, exigiam a criacao de servicos sociais que pudessem responder de forma eficaz as
necessidades emergentes de grandes grupos de pessoas, frequentemente em condi¢bes de extrema
precariedade. A profissionalizacdo e institucionalizacdo do Servigco Social, por meio da criacdo de
escolas e programas de formacdo especificos, além do estabelecimento de associa¢Ges profissionais e
federagdes internacionais, solidificaram a posicdo desta area como uma disciplina essencial e
auténoma dentro das ciéncias sociais. Assim, a profissdo embora beneficie do contributo de outras
disciplinas, foi capaz de desenvolver um corpo tedrico préprio (que resulta da combinacdo do
conhecimento empirico, pesquisa cientifica e reflexdo, desenvolvida a partir da pratica e da analise
critica da realidade social) e métodos de intervengao, preparando os assistentes sociais para enfrentar
uma variedade de desafios em diferentes contextos sociais e de saude, marcando sua relevancia até

os dias atuais.
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3.2 Arelagao do Servigo Social com a saude

Na emergéncia da profissdo, a relacdo entre o Servico Social e a salde é de tal forma forte que “mais
do que intensa, tal relacdo é, na verdade, histérica, sendo mesmo constitutiva da sua identidade
profissional” (Martinelli, 2003, p. 9). A saude foi uma das primeiras areas onde o Servico Social se
desenvolveu como atividade e como profissdo. A sua emergéncia inscreve-se no século XX, na
estrutura hospitalar pioneira, o Hospital Geral de Massachusetts, através de Richard Cabot, em 1905,
cuja medicina desenvolvida se centrava sobretudo na modificagdo dos comportamentos (medicina
social). Considerava que a intervencdo do assistente social como “um valioso instrumento tanto para
o diagndstico quanto para o tratamento médico-social dos pacientes ambulatoriais ou internados, e
indispensavel nas equipes de saude” (Martinelli, 2003, p. 10).

As principais acdes desenvolvidas por estes profissionais eram as visitas pds-alta, apoio na
realizacdo da dieta e na administracdo da medicacdo, verificacdo das condi¢des de vida, sociais e
econdmicas, orientacdo sobre precaucdes diversas relacionadas com a doenca e obtencdo de ajuda
financeira para o doente (Friedlander, 1969).

Portugal, a par com outros paises europeus, instituiu a formacao do Servico Social na década de
trinta do século XX, influenciado pelo movimento de construcdo e institucionalizagdo do Servigo Social
em toda a Europa, que agia como um mecanismo de intervencdo e controlo sobre os mais pobres.

No entanto, o contexto portugués apresentou caracteristicas distintas em relacdo aos paises do
Centro e Norte da Europa, o Servico Social foi instituido por um regime ditatorial, predominantemente
ligado a entidades privadas de carater religioso, e ndo como parte de um processo de democratizacdo
ou de expansdo de direitos civis, politicos e sociais. Contrariando a inclusdo desses direitos, o modelo
politico portugués perpetuou as desigualdades sociais (Carvalho, 2012b).

As primeiras iniciativas para o surgimento do Servigo Social na saude deveram-se a médicos
conhecedores da realidade de outros paises, que defendiam perspetivas higienistas e de medicina

social, como Ricardo Jorge,* José Alberto de Faria,*® Branca Rumina,® e Sara Benoliel,3 entre outros.

2 Ricardo Jorge (1858-1939) médico, epidemiologista, investigador, higienista e humanista, divulgou as primeiras
nogdes de saude publica.

30 José Alberto de Faria (1888-1958) seguidor de Ricardo Jorge, médico, epidemiologista, subdelegado de salde,
esbocou a higiene social, fundando dispensarios.

31 Branca Rumina (1898-1988) médica e higienista, desenvolveu uma extensa atividade de propaganda no ambito
da higiene e assisténcia infantil. Lecionou a cadeira de higiene social no Instituto de Servigo Social.

32 5ara Benoliel (1898-1970) médica, primeira pediatra em Portugal, fundadora do jardim escola para as criancas
internadas no Hospital de Dona Estefania e do Auxilio Maternal, creche e jardim de infancia para os filhos dos
trabalhadores dos Hospitais Civis de Lisboa.
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J4 em 1924 José Guilherme Pacheco de Miranda,*® no Sanatdrio Popular de Lisboa, influenciado
pelos servicos médicos americanos, considerava que

o principal objectivo do Servico Social era “organizar e estudar os factores de decadéncia e de
miséria afim de concorrer para a sua superacdo,”* devendo as assistentes sociais fazer o
diagndstico social dos casos considerados, tentar diminuir a ac¢cdo dos factores de decadéncia
e de miséria que intervierem na génese da doenca social diagnosticada e empregar todos os
esforgos, recursos, boas vontades individuais, meios materiais e os fundos postos a disposi¢ao
do Servico Social por pessoas e colectividades caritativas para as suprimir” (A. Martins, 1999,
p. 76).

Também Branca Rumina, ** uma intelectual da época que efetuou o curso superior de higiene e
de especializacdo das Universidades de Paris e de Bordéus, em 1925 advoga a necessidade de
profissionalizacdo das assistentes sociais para intervir no sanatdrio: “a assistente social é alguém
encarregado de completar a obra do médico, ocupando-se do doente no hospital e na sua saida” (A.
Martins, 1999, p. 78). Em 1929, para além de advogar a criagdo do Servico Social hospitalar, apresenta

a tese de que a assisténcia social nas Misericdrdias de Lisboa e Porto deveria ser feita por profissionais.

A assistente social inquirird sobre os recursos da familia, saide dos seus membros, condicdes
de alojamento, maneira como a mae mantém a “ménage”, como cuidar da higiene alimentar
da familia, qual a moral desta, etc., mas uma inquiricdo sobretudo com particular cuidado,
qual o motivo por que o individuo caiu na miséria para combater na medida do possivel. E este
um dos fins basilares do Servigo Social (Rumina, 1929, p. 151)

Em 1932 a médica Sara Boneli, promoveu a realizagao de inquéritos sociais, com o objetivo de
“esclarecer a agao clinica, sendo completados pelo servigo de assisténcia social que visita as criangas
e as familias” (A. Martins, 1999, p. 79).

Desta forma a profissdao de Servigo Social surge assim intimamente ligada a institui¢des de saude
que pretendiam superar a caridade religiosa ou laica, num periodo caracterizado por ideais de

liberdade e igualdade, e com o objetivo de cuidar dos mais pobres e lhes proporcionar prote¢ao social.

33 Elaborou o Breviario das Senhoras Assistentes do Servigo Social do Sanatério que advogava: “necessidade: de
ordem e método no trabalho, de se adaptar ao meio em que trabalha e ndo pretender o inverso, de ser ativa,
ndo ser utdpica, ndo semear esperancas irrealizaveis, ser inteligente, ter bom senso e discernimento, possuir
espirito de dedicacdo, acreditar no poder dos servicos sociais, inspirar confianga e mostrar resultados praticos
da sua atividade, demonstrar grande tato e diplomacia junto dos diretores das obras a que recorre, colaborando
intimamente com eles, manter-se sempre da sua esfera de agdo que é imensa” (A. Martins, 1999, pp. 76-77).

34 Miranda, J. G. Pacheco (1926), O Servico Social do Sanatério Popular de Lisboa, Tuberculose. s.l., s.n

35 No Il Congresso das Misericérdias, 1929.
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Paralelamente a esta visdo médico-social, que aclamava a necessidade de formacdo para a
assisténcia, o Estado estabelece uma nova relagdo com a Igreja e é o préprio Estado a expressar a
necessidade de formacdo que também sirva como instrumento de propaganda e a doutrina, visando
transmitir valores e ideologias alinhados com os interesses estatais e religiosos junto dos mais pobres.
Nesse contexto, a assisténcia aos mais necessitados ndo é vista apenas como uma a¢ao humanitaria,
mas também como uma oportunidade de controle social

No | Congresso da Unido Nacional®” a Condessa de Rilvas,*® a pedido de Salazar, apresenta uma
tese alternativa para a area do Servico Social, referindo que “a assisténcia curativa, é boa e necessaria”
(Rilvas, 1935, p. 172) e

para a luta contra o pauperismo, a miséria, a desmoralizagdo, mde da miséria, ndo basta
somente mover as forcas materiais e ciéntificas, deve apelar-se para todas as forcas morais e
espirituais — que s6 elas podem sér as alavancas da renovacdo moral, base do progresso
material. E a grande forca moral é a religido (Rilvas, 1935, p. 176).

Bissaya Barreto,® responsdvel pela secdo de medicina social no | Congresso da Unido Nacional,
expressa a necessidade da criacdo do Servico Social (A. Martins, 1999, p. 224), “atribui a organizac¢ado
dos servicos de Medicina Social ndo s6 uma funcdo de prevencdo das doengas, mas também a
introducdo duma perspectiva moralizante na acdo de educar para a pratica dos principios basicos da
higiene e do aperfeicoamento moral do individuo” (Barreto, 1935, p. 146).

Nas conclusdes do | Congresso ficou expresso que a Igreja e o Estado estdo de acordo que a
intervencdo junto dos mais pobres tem que ter presentes conhecimentos cientificos, por forma a
reforgar o poder, e que é necessario criar Escolas de Servigo Social em Coimbra, Lisboa e Porto.

Em 1935 é inaugurada a primeira escola para assistentes sociais, o Instituto do Servigo Social de
Lisboa, por iniciativa do Patriarcado de Lisboa, com suporte juridico da Associa¢cdo de Servigo Social.
Inicia o seu funcionamento com estatuto de ensino particular e feminino sob a dire¢cao da Condessa
de Rilvas e com dire¢do técnica de Marie Thérése Lévéque.*® Em 1937 é criada a Escola Normal Social
em Coimbra, “pela Congregacao Franciscanas Missiondrias de Maria, tendo a anuéncia da Junta da

Provincia da Beira Litoral, presidida pelo Professor Bissaya Barreto” (A. Martins, 1999, p. 231).

36 £ o inicio do Estado Novo (regime politico ditatorial que vigorou em Portugal durante 41 anos, desde a
aprovagado da constituicdo de 1933 até a Revolugdo do 25 abril, em 1974.

37 partido Unico do Regime Salazarista.

38 De nome Isabel Bandeira de Melo, aristocrata, baseou-se no modelo das irm3s Franciscanas de Maria que
dirigiam a escola de Liége para fundamentar a sua proposta.

3% De nome Fernando Baeta Bissaya Barreto Rosa, Professor de Medicina da Universidade de Coimbra e
politico. Foi deputado a Assembleia Nacional Constituinte em 1911, dirigente do Partido Republicano
Evolucionista e posteriormente da Unido Liberal Republicana. Foi destacado dirigente da Unido Nacional.

40 Nascida em Franga em 1901, era técnica da empresa Citroen e possuia os diplomas de enfermeira da Cruz
Vermelha e de Servigo Social no Bedford College for Women, da Universidade de Londres.
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Barahona Fernandes em 1937 desenvolveu na consulta externa do Manicémio Miguel Bombarda
multiplas atividades, entre as quais é de destacar os “ensaios praticos de higiene mental para adultos
(...) com as alunas do Instituto Superior de Servigco Social que (...) fizeram numerosos inquéritos
familiares e sociais sobre os casos de consulta e internados” (Fernandes, 1981, p. 6). Este foi o primeiro
ensaio para ainstalacao do Servico Social nos Hospitais Psiquidtricos, que sé aconteceu apds a abertura
do novo Manicémio do Campo Grande, com o nome de Julio de Matos, em 02 de abril de 1942.

Neste periodo estava em causa a alteracdao do modelo médico, que passou a integrar os fatores
sociais no tratamento, contribuindo para a expansao e uma maior integracao do Servico Social na drea
da saude em geral. “O trindmio higiene, educacdo e saude (...) caracteriza o Servico Social nas suas
origens, tendo deixado marcas bastante profundas na sua identidade e no modelo classico de Servico
Social” (Martinelli, 2003, p. 10).

Neste periodo, a “incumbéncia do Servico Social era a redac¢do de relatdrios sociais que
descrevessem a situacdo e as condi¢des habitacionais e de trabalho dos doentes” (Martinelli, 2003, p.
10).

Era uma época em que as preocupacdes passavam pelo higienismo social, controlar os pobres em
termos de higiene e saude publica.

Os hospitais eram na época, pouco mais que um reflgio asilar para os pobres e doentes, onde
o Servico Social tinha como missdo ensinar as boas praticas de higiene, com vista ao controle
das doencas e das epidemias, e a integracdo colectiva de normas e valores construidos, no
inicio pelos detentores do poder real e simbdlico, que eram reordenados pelos assistentes
sociais para um humanismo impregnado de religiosidade (Carvalho, 2003, p. 34).

|41

Em 1939 é oficializado o ensino do Servico Social em Portugal* e sdo definidos os seus objetivos.

Sdo dignos de apreco e valorizacdo oficial todos os esforcos para a elevagdo do nivel de vida
da gente portuguesa, quando se apoia em sas doutrinas e os anima um verdadeiro espirito
social. Entre tais iniciativas cumpre salientar pelas possibilidades que encerram de
inexplorados horizontes a criagdo de escolas de formacao social, onde se habilitem raparigas
até de melhor condicdao para exercerem junto de fabricas, organizagbes profissionais e
instituicdes de assisténcia, obras de educagao colectiva, numa acgao persistente e metddica
de multiplos objectivos — higiénicos, morais e intelectuais — em contacto directo com as
familias de todas as condigBes. SO podera trabalhar com eficiéncia dentro desse imenso campo
de ac¢do, quem possua a par da vocagao material mentalidade especialmente formada e firme
(Mouro, 2001, pp. 69-70)

Assiste-se a uma comunhao dos valores do Estado Novo e da Doutrina Social da Igreja que origina

o recrutamento de assistentes sociais para o Estado, segundo requisitos impostos por ele.

41 Através da publicacdo do Decreto-Lei n.2 30135 de 14 de dezembro de 1939.
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A profissdo de Servigo Social construiu-se na relagao entre o desenvolvimento e progresso, bem-
estar, o controlo e ordem social e “o cuidado e a atencdo ao outro” — dignidade humana” (Carvalho,
2012a, p. 161). No entanto, no contexto do Estado Novo a intervencdo do Estado em matéria de
Servico Social, utilizava a profissdo como instrumento de poder, para reforcar o poder e promover a
normalizacdo e disciplinarizacdo das pessoas. Era uma época caracterizada por uma abordagem
institucional, refletindo uma filosofia que priorizava o controlo social e a organizacao estruturada da
sociedade.

Em 1945, com o Decreto-Lei n.2 34.502 de 18 de abril, foram estabelecidos os principios e
diretrizes relativos a higiene mental e a organica dos servicos de salde mental, onde se previu a
existéncia de assistentes sociais no Hospital Julio de Matos e se descrevem as suas fungdes.

A sua admissdo era feita mediante concurso documental no qual se atenderd, além de
habilitagBes profissionais, a idade e ao comportamento moral. Uma assistente social admitida
no hospital, além de realizar inquéritos sociais junto das familias, vigia os doentes no
dispensdrio, exerce uma ac¢do orientadora e educativa sobre os doentes e as familias, trabalha
com doentes hospitalizados, em regime aberto, prepara o meio, antes da alta, facilitando a
sua readaptacdo a vida fora do hospital e prevenindo recaidas (A. Martins, 1999, p. 182).

O Servico Social insere-se na psiquiatria nesta época, por ser uma das areas mais desenvolvidas
no ambito da salude, na linha do modelo médico-social (higienismo). Atribuia-se importancia a relagédo
entre as doencas psiquiadtricas e os fendmenos sociais, originando que os problemas sociais
assumissem maior importancia.

O papel do assistente social baseava-se no acompanhamento das familias para uma reintegragao
valida do doente no seu meio familiar. As familias comegaram a ser sensibilizadas para a dinamica
sociopatolégica do doente e a dinamica familiar era trabalhada com o objetivo de resolver conflitos
familiares para uma futura reintegragdo socio familiar (Pichot & Fernandes, 1984).

A Lei da Organizagdo Hospitalar 2011/46 de 2 abril de 1946 incluiu nos hospitais o Servigo Social e
introduziu o diagndstico social como complemento clinico.

Esta lei lanca trés aspetos que hoje ainda subsistem como caracterizando o Servigo Social na
saude: o seu carater subsidiario, apenas intervindo quando havia necessidade de desbloquear
fatores inerentes a situagdo da doenca vivida pelo sujeito e entraves a sua recuperacgdo e
integracdo (regime de chamada, p. ex.); a sua fungdo humanizadora, na relacdo trifacetada
doente-familia-médico; o seu papel mediador pela aplicagdo mais justa dos socorros, como
entdo se dizia, considerando-o como elo de ligacdo entre os Servigos de Saude e o meio social
(Guadalupe, 2011, p. 109)

Foi neste contexto que José Alberto Faria, médico de salude publica e Diretor Geral de Saude,

traduziu em 1950 para portugués o livro de Mary Richmond o diagndstico social.*?

42 publicado em Lisboa, pelo Instituto Superior de Higiene Dr. Ricardo Jorge em 1950.
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No periodo subsequente foram criados grupos de trabalho para reflexdo e avaliacdo das praticas
do Servico Social em contexto de saude, dado que o “Servico Social pretendia libertar-se de uma
doutrina de higienismo social e de uma atuagdo assistencialista, paliativa e casuistica, de forma a

III

fomentar uma intervencdo social que fosse sistematizada, promocional e global” (Ministério da Saude,
1998, p. 5).

Em 20 de outubro de 1961, por despacho do Ministério da Educacao Nacional, o Curso de Servico
Social foi reconhecido como curso superior.

O Estatuto de Saude e Assisténcia (Lei 2120 de 15 julho de 1963) e os decretos subsequentes
publicados em 1968, Estatuto Hospitalar (Decreto-Lei n.2 48357/68 de 27 abril ) e Regulamento Geral
dos Hospitais (Decreto-Lei 48358/68 de 25 julho), estabeleceram um papel essencial para a
consolidacdo do Servico Social nos hospitais, enfatizando a importancia da intervengao individual e
familiar, de grupo ou comunidade e na execugdo da politica social. Reconheceram a natureza da a¢do
dos estabelecimentos hospitalares, como médica e social, incluindo o Servico Social nos servigos
assistentes sociais e colocando o assistente social no Conselho Técnico Hospitalar.

Foram ainda definidas como competéncias para o Servico Social hospitalar colaborar com os
servicos médicos para abordar as causas e consequéncias sociais das doengas, remediar crises ou
caréncias dos doentes, através de contatos internos e externos e coordenar iniciativas de voluntariado
e particulares (Guadalupe, 2011; Teles, 1990).

Em 1971, através do Decreto-Lei n.2 413/71 de 27 de setembro, é reconhecida a necessidade de
Servigo Social nos centros de saude, “Artigo 562 Actividades dos centros de saude (...) 2. Os centros de
salde concelhios poderdo compreender as seguintes valéncias e actividades de apoio (...) h) Servico
Social”.

A revolugdo de abril em 1974 abriu caminho para uma pratica politizada e critica, e assistiu-se a
mudancas politicas e sociais que originaram transformacgdes institucionais, culturais e ideoldgicas.

A profissdo de assistente social ganhou maior reconhecimento e importancia com o inicio do
processo de acreditacdo do grau de licenciatura, integracdo da formacdo em Servico Social na
universidade publica e exigéncia de habilitacbes especificas para o exercicio da atividade. Os
assistentes sociais consolidaram a intervencdo na area da salde, desenvolvendo um trabalho mais
integrado e multidisciplinar.

A fase de reafirmacdo da profissdao da-se entre 1974 e 1990. A partir de 1974, a profissdo
desenvolveu-se a par com a implementacdo dos regimes democraticos a institucionalizagcdo
das ciéncias sociais e com a assunc¢do de responsabilidades sociais por parte do Estado. Esta
mudanca permitiu a profissdao consolidar o seu estatuto profissional através da criacdo de
associacGes profissionais, carreiras, definicdo de conteudos funcionais, reconhecimento e
valorizagdao da formacgao académica, permitindo igualmente a reconfigura¢do dos cursos de
bacharelato para licenciatura em 1989 e outras formagdes pds-graduadas com mestrados. O
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Servico Social desenvolveu, consolidou e reafirmou o seu papel profissional na sociedade
portuguesa, contribuindo para melhoria de condi¢des de vida e de padrdes de bem-estar
(Carvalho, 2012b, p. 57).

No ano de 1983 é publicado o Regulamento dos Centros de Satide (Despacho Normativo 97/83 de
22 de abril) que define que o Servico Social nos centros de salde é constituido por técnicos
especializados, calculando-se um técnico para cada 30.000 habitantes. A lideranca deste servico é
determinada pela Administracao Regional de Saude, que nomeia um chefe baseado na recomendacao
do presidente da direcao do centro de salde. Esta estrutura tem como objetivo principal assegurar
uma gestdo eficaz e uma resposta adequada as necessidades sociais da populagao servida pelo centro.

As atribuicdes do Servico Social sdo diversas: participacdo na definicdo, execugdo e avaliagdo das
politicas de saude locais, colaborando estreitamente com outros servigcos para oferecer cuidados
dirigidos a pessoa, a familia e a comunidade. Os técnicos estdo envolvidos em projetos de educagdo
para a saude como alimentagdo, planeamento familiar e prevencdo do alcoolismo e uso de drogas;
participacdo na recuperacdo e reabilitacdo das pessoas e acompanhamento daqueles que estdo
internados em lares e casas de repouso; a coordenagdo de voluntarios também estd entre suas
atribuicGes, garantindo uma abordagem integrada e eficiente no atendimento as necessidades da
comunidade.

Em 1991 foi criada a carreira de Técnico Superior de Servico Social (Decreto-Lei 296/91 de 16 de
agosto). Posteriormente em 1993, as suas fungBes em contexto Hospitalar forma definidas pela
Portaria n.2 598/93 de 23 junho. Entre essas funcdes destacam-se: identificar situacées de risco e da
maior vulnerabilidade; fazer o acompanhamento e suporte social das familias; avaliar a realidade social
do utente e da familia de modo que este constitua parte integrante do processo de formulacdo do
diagndstico psicossocial; intervir de modo sociopedagdgico junto das familias e do seu meio
envolvente a fim de assegurar comportamentos facilitadores da autonomia e reabilitacdo da crianca e
do jovem; garantir a articulagdo das redes formais e informais de apoio a crianga/jovem e a sua familia;
promover a qualidade e humanizagdo dos servicos; atender e gerir queixas no ambito do gabinete do
utente.

No ano de 1998 é divulgado o documento “Servico Social da Saude” do Departamento de Recursos
Humanos da Saude do Ministério da Saude, (o qual) organiza a informagcdo e estrutura o
enquadramento funcional do Servigo Social” (Guadalupe, 2011, p. 115).

Em 2002, através da Circular Normativa n.2 8 de 16 de maio de 2002, do Departamento de
Modernizagdo e Recursos da Saude do Ministério da Saude, foram estabelecidas as fung¢des dos
assistentes sociais que vigoram atualmente nos servicos e estabelecimentos dependentes do

Ministério da Saude:
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-ldentificar e analisar os problemas e as necessidades de apoio social das pessoas, elaborando
o respectivo diagndstico social; -proceder ao acompanhamento e apoio psicossocial dos
pessoas e das respetivas familias, no quadro dos grupos sociais em que se integram, mediante
a prévia elaboragdo de planos de intervencdo social; -proceder a investigacdo, estudo e
concecdo de processos, métodos e técnicas de intervencao social; -participar na definicao,
promocao e concretizacdo das politicas de intervengdo social a cargo dos respetivos servigos
ou estabelecimentos; -definir, elaborar, executar e avaliar programas e projetos de
intervencdao comunitdria na area de influéncia dos respetivos servicos e estabelecimentos; -
analisar, selecionar, elaborar e registar informagao no ambito da sua intervengdo profissional
e da investigacdo; -assegurar a continuidade dos cuidados sociais a prestar, em articulacdo
com os parceiros da comunidade; -Envolver e orientar pessoas, familias e grupos no
autoconhecimento e procura dos recursos adequados as suas necessidades; -articular-se com
os restantes profissionais do servico ou estabelecimento para melhor garantir a qualidade,
humanizacao e eficiéncia na prestacao de cuidados; -relatar, informar e acompanhar, sempre
gue necessario e de forma sistematica, situacdes sociais problematicas, em especial as
relacionadas com criangas, jovens, idosos, doentes e vitimas de crimes ou de exclusdo social
(Portugal-MS, 2002: 1-2).

Apesar dos nove anos que separam a definicdo de funcdes de 1993, da de 2002, verificamos que
esta ndo veio introduzir originalidades ao nivel da pratica profissional, mantém o enfoque na
elaboracdo diagndstica com o utente, estabelece o plano de a¢do e o acompanhamento, sempre com
a envolvéncia da comunidade. A sua novidade centrou-se na valorizacdo da profissdo ndo apenas na
sua componente pratica de intervengcdo, mas também como uma profissdo produtora de
conhecimento que tem o seu campo de investigacdo e que por consequéncia pode ajudar na defini¢do
e promocao de politicas de intervencao social.

Em 2004, o Servico Social alcangou a consolidacdo da formacao universitaria, um processo iniciado
em 1935 com o curso, ampliado me 1989 com a licenciatura, seguido pela introducdo do mestrado em
1995 e culminado com o doutoramento nesse mesmo ano de 2004 (Ferreira J., 2014).

Em 2006 com a criagdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (Decreto-Lei n.2
101/2006 de 06 junho) foi definida a intervencdo dos Assistentes Sociais em todos os niveis, das
equipas de gestdo de altas as equipas coordenadoras locais e regionais.

Ao nivel da salde, os assistentes sociais desenvolvem a sua intervengao nos cuidados de saude
primdarios, cuidados hospitalares, cuidados continuados e no tratamento e reabilitacdo da
toxicodependéncia, predominantemente como acompanhamento e suporte psicossocial as familias e
doentes, concretizacdo de apoios econdmicos e sociais, preparagdo de altas, continuidade de cuidados
no domicilio.

No ano de 2023 e preparando o alargamento do modelo organizativo das Unidades Locais de

Saude a todo o territdrio nacional o Ministério da Saude publica um documento técnico “Orientacbes
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para a organizacdo do Servico social nas ULS”, definindo como competéncias para o Servico Social nas

ULS:

Avaliacdao dos aspetos biopsicossociais da saude e do bem-estar e definicdo do plano de
intervencdo social adequado a cada situagdo; - provisdo de servicos de aconselhamento e
apoio social; - consultoria especifica, ou em parceria com outros técnicos de saude, sobre os
fatores biopsicossociais e suas implicagdes para a saude e bem-estar; - educacdo e formacao
nos aspetos biopsicossociais da doenca e estratégias de intervencdo; - desenvolvimento de
acdes de sensibilizacdo, promocdo e prevencdo da saude, com grupos e comunidades,
promotoras do desenvolvimento e consolidacdo das suas capacidades; - promocdo e
participacdo na investigacdao em Servigo Social em Saude; - supervisdo técnica e deontoldgica
das/dos assistentes sociais bem como supervisdo de estagios curriculares na area do Servico
Social; - participacdo na organizacdo de acdes de formacgao a profissionais das ULS, na sua drea
de especialidade, em estreita colaboragdo com os Nucleos de Formacdo e Investigacdo; -
realizacdo de acdes de formacdo nos territérios das ULS, na sua drea de especialidade, em
articulagdo com outros servicos e especialidades e parceiros da comunidade; - colaboragao
com os 6rgaos de direcdo, administracdo e gestao dos servicos de saude na melhoria continua
dos servicos e satisfacdo dos pessoas; - integracdao de comissdes e grupos de trabalho de
ambito institucional e interinstitucional; - participacdo na formacdo académica em Servico
Social, quando solicitado pelas instituicdes de ensino; - articulagdo com outros servicos da ULS
e com estruturas da comunidade para assegurar o bem-estar do cidadao e a continuidade dos
cuidados. (Associa¢do dos Profissional do Servico Social e Comissao Instaladora da Ordem dos
Assitentes Sociais, 2024, p. 4)

Define ainda que o Servigco Social é um servigo auténomo, hierarquicamente dependente do

Conselho de Administracdo da ULS, dirigido por uma/um assistente social. A tomada de decisdo entre

a andlise de necessidades e a alocacdo de recursos devera realizar-se de forma concertada e direta

entre o Conselho de Administra¢do da ULS, o/a Diretor(a) do Servico Social e o/a Coordenador(a) da

Unidade de Servico Social
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3.3 O Servico Social, conhecimento e profissao

Definir uma profissdo, ndo é uma tarefa facil, uma vez que esta depende ndo apenas da teoria, pratica,
ética e deontologia, mas também de ideologia, normas, regras, principios e valores (Rodrigues, 2002).
A profissionalizagdo do Servigo Social concentrou-se principalmente no desenvolvimento
metodoldgico, ancorado nas ciéncias médicas e sociais, sem um acervo préprio de conhecimento. Este
processo resultou numa dependéncia de quatro grandes teorias: o funcionalismo (reparadores),
interpretativismo (os que procuram um sentido), o humanismo radical (os consciencializadores) e o
estruturalismo radical (os revoluciondrios), que influenciaram a pratica profissional (Howe, 1999).

A profissdo de assistente social em Portugal é reconhecida desde a sua criagdo em 1935, com a
abertura da primeira escola de Servico Social em Lisboa, o Instituto Superior de Servigo Social. Este
marco histérico representa a institucionaliza¢cdo da formacao e da profissdo no pais (A. Martins, 1999).

Pensa-se que a primeira definicdo internacional®® de Servico Social adotada pela Federagdo
Internacional de Assistentes Sociais (FIAS) é datada de 1957 e foi publicada em 1959. Define a profissdo
como uma abordagem sistemdtica de ajudar as pessoas e os grupos a se adaptarem a sociedade. Esta
perspetiva considera o assistente social como um agente facilitador no desenvolvimento dos recursos
internos das pessoas e mobilizador dos recursos externos. O Servico Social é comparado a outras
profissdes, sendo reconhecido os seus conhecimentos especializados, principios e técnicas especificas.

Social work is a systematic way of helping individuals and groups towards better adaptation to
society. The social worker will work together with clients to develop their inner resources and
he will mobilize, if necessary, outside facilities for assistance to bring about changes in the
environment. Thus, social work tries to contribute towards greater harmony in society. As in
other professions social work is based on specialized knowledge, certain principles and skills
(International Federation of Social Workers, 2024b).

Em Portugal, em 1961 o curso de Servico Social foi reconhecido como de ensino superior, mas ndo
universitario. Em 1978, os profissionais mobilizaram-se e organizaram-se constituindo juridicamente a
Associagdo dos Profissionais de Servigo Social (APSS). Esta associacdo em conjunto com as escolas de
Lisboa e Porto, promoveram uma ac¢do de luta pelo reconhecimento da licenciatura, que so viria a
acontecer em 1989 (Carvalho, 2012b; Guadalupe, 2011; A. Martins, 1999). Estes esforcos refletem a
evolucdo e a crescente formalizagdo do Servico Social enquanto profissdo em Portugal.

A nivel internacional, em 1982 foi enfatizado o papel da profissdo como promotor da mudanga
social, com a adogdo da definigao da FIAS, acordada em Brighton, Reino Unido, em que o Servico Social
é entendido como uma profissao cujo propdsito é promover mudangas sociais na sociedade em geral

e nas suas formas individuais de desenvolvimento (Sousa, 2017).

43 0 contexto internacional estava limitado a Europa.
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A evolucdo do Servico Social como area cientifica enfrentava desafios significativos, devido a falta
de producgdo de conhecimento prdprio e a auséncia de investimento na pesquisa em Servico Social, o
que limitou o seu reconhecimento como disciplina nas ciéncias sociais e humanas.

O Servico Social tem sido um consumidor do conhecimento produzido por outras ciéncias, como
medicina, psicologia, antropologia, sociologia entre outras, devido ao perfil dos seus profissionais ser
voltado mais para a intervencao e execuc¢do do que para a producao de saber.

Assim se compreende que o Servico Social aquando da sua institucionalizacdo profissional na
sociedade moderna, tenha sido um bom recetor e consumidor do conhecimento produzido
pelas ciéncias sociais e humanas, com as quais mantinha vinculos profissionais ou académicos.
Isto porque quando se constituiu como profissdo, ndo possuia um acervo de saber, uma vez
que o perfil desenhado para os seus profissionais tinha sido pensado mais como de fazedor do
gue como de construtor de saber (Mouro, 2014, p. 30).

Sé no periodo da sociedade pds-moderna, é que houve uma reconfiguracao do Servico Social, que

passou a valorizar a pesquisa e a experiéncia profissional, promovendo uma "re-teorizacao" disciplinar
gue procura adaptar as teorias externas as especificidades do campo.

A relacdo estabelecida entre o Servico Social e a teoria singulariza-se por, paradoxalmente (e
sem negar explicitamente a sua funcdo técnica atribuida por forca da execugao das politicas
sociais, ou seja, na regulagdo e controlo das desigualdades sociais), se ter empenhado em dar
sustentabilidade as praticas profissionais. Deste modo, e por forca da defesa de paridade de
tratamento profissional nas equipas multidisciplinares onde passou a ser integrado ou a
integrar-se, e ainda por forca concorrencial existente entre profissdes sociais, desenvolveu um
investimento na qualificagdo do seu saber—fazer. Definiu entdo, como novo propdsito
profissional, substanciar por via do conhecimento a sua a¢do (Mouro, 2014, p. 32).
Neste contexto, apesar das dificuldades, o Servigo Social iniciou um processo de aprofundamento
e atualizacdo das teorias desenvolvidas por outras disciplinas, valorizagdo da experiéncia profissional,
utilizacdo de metodologias de pesquisa, bem como a investigacdo académica e profissional. Este
processo muitas vezes ndao implica a criagdo de novas teorias, mas sim na aplicagao, revisdo ou
renomeacao (relabeling) de conceitos ja existentes em outras disciplinas, que resultam muitas vezes
em avangos metodoldgicos relevantes, como por exemplo os instrumentos de diagndstico social.
Teorizar, produzir teoria em Servico Social ndo é tarefa facil, uma vez que a sua origem emerge de
um conjunto complexo de conhecimentos, teorias, filosofias, ideologias de diferentes correntes de
pensamento e faz apelo ao ecletismo e a multidisciplinaridade (Payne, 2002).
Na sua procura por autonomia epistemoldgica, o Servico Social enfrenta assim o desafio de
articular de forma eficaz a teoria e pratica, onde o saber construido coletivamente, deve refletir tanto

as contribuicdes de outras disciplinas, quanto a experiéncia dos assistentes sociais.
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A Organizacao das Nagdes Unidas (ONU), em conjunto com a FIAS e a Associacao Internacional de
Escolas de Servico Social, publicou em 1999 um Manual onde clarificou o ambito da profissdo do
Servico Social, tendo presente os seus padrdes tedricos, metodolégicos e éticos.

Os principais objetivos dos profissionais de Servigco Social foram definidos como o bem-estar e a
realizacdo pessoal dos seres humanos, o desenvolvimento e utilizacdo disciplinada do conhecimento
cientifico, relativo ao comportamento das pessoas em sociedade, o desenvolvimento de recursos,
destinados a satisfazer necessidades e aspiracdes individuais, coletivas, nacionais e internacionais e a
realizacdo da justica social (Organizacdo Nagdes Unidas, 1999).

No ano seguinte, em 2000, em Montreal, Canad3, foi aprovado pela Federacdo Internacional de
Assistentes Sociais a definicdo de Servigo Social que considerava que

a profissdo de Servico Social promove a mudanca social, a resolucdo de problemas nas relages
humanas e o reforco da emancipacao das pessoas para a promocao do bem-estar. Ao utilizar
teorias do comportamento humano e dos sistemas sociais, o Servico Social intervém nas
situacBes em que as pessoas interagem com o seu meio. Os principios dos direitos humanos e
da justica social s3o fundamentais para o Servico Social** (Associacdo dos Profissionais de
Servigo Social, 2024).

Em 2010, em Portugal, a profissdao de assistente social é definida na classificacdo Portuguesa de
Profissdes, no grande grupo Especialistas das Atividades Intelectuais e Cientificas, grupo base
Especialista do Trabalho Social (c6digo 2635.0). E definido que a pratica do Servico Social opera em
varios niveis, incluindo interven¢des individuais, trabalho com grupos, bem como a¢des comunitdrias
e a formulagdo de politicas que visem alterar as estruturas sociais que contribuem para a exclusdo
social, a discriminagao, a opressao e a pobreza.

Assistentes sociais sdo, portanto, frequentemente encontrados a trabalhar numa variedade de
contextos: em quase todos, se ndo todos, os Ministérios da administragdo central do Estado (dos quais
se destaca os mais representativos, Seguranca Social, Salude, Justica, Educagdo), autarquias (Camaras
Municipais e Juntas de Freguesia), InstituicGes ndo governamentais (IPSS, Misericérdias, ONG,
Associag¢des, Cooperativas, entre outras) e em empresas privadas.

Estes profissionais desenvolvem

funcdes e tarefas que consistem, particularmente, em: entrevistar individuos, familias ou
grupos para avaliar situagGes e problemas e determinar os servigos necessarios; analisar a
situagdo dos individuos e apresentar alternativas para solugdo dos problemas; compilar
registos de processos, de relatérios de tribunal ou de outros actos legais; proporcionar
aconselhamento, terapia, servicos de mediacdo e sessGes de grupo para que o individuo
desenvolva competéncias para resolver e lidar com os seus problemas sociais e pessoais;

4 A APSS, como membro da FIAS, traduziu e divulgou o documento em marco de 2007. A traducdo e revisdo
estiveram a cargo de Lucinda Neto, Ernesto Fernandes e Rosa da Primavera. Em novembro de 2013 o texto foi
revisto por Graga André.
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planear e implementar programas de intervengao para auxilio de clientes e consultar servicos
qgue fornecem assisténcia financeira, ajuda legal, alojamento, tratamento médico e outros
servicos; investigar casos de abuso ou negligéncia e levar a cabo ac¢des que protejam criangas,
jovens ou outras pessoas em risco; (...) atuar como advogado na solugdo dos problemas que
afectam grupos de pessoas, na comunidade; desenvolver programas de prevencao e
intervencdo ajustados as necessidades da comunidade (Instituto Nacional Estatistica, I.P.,
2011, p. 179).

Nesta definicdo da profissdo, o assistente social caracteriza-se por ser um especialista em Ciéncias
Sociais com capacidade de diagndstico, planeamento, intervengdo, avaliacdo e investigacdo em
contexto individual, grupal ou de comunidade.

A definicao de Servigo Social atualmente aceite pela comunidade internacional foi aprovada em
julho de 2014 pela Assembleia Geral da FIAS e pela Assembleia Geral da Associacdo Internacional de

Escolas de Servico Social e considera que

o Servico Social é uma profissdo de intervencdo e uma disciplina académica que promove a
mudanca e o desenvolvimento social, a coesdo social, o empoderamento e a libertacdo das
pessoas. Os principios de justica social, direitos humanos, responsabilidade coletiva e respeito
pela diversidade sao fundamentais para o Servigo Social. Sustentado nas teorias do Servigo
Social, nas ciéncias sociais, nas humanidades e nos conhecimentos indigenas, o Servico Social
relaciona as pessoas com as estruturas sociais para responder aos desafios da vida e a melhoria
do bem-estar social (International Federation od Social Workers, 2023).

Esta nova definicdo de Servico Social coloca o foco na coesdo social e na promocado da pessoa,
para uma pratica emancipatdria, cuja principal finalidade é a capacitagdo, autonomia e o
desenvolvimento de consciéncia critica através da analise das causas estruturais de opressao ou de
privilégios, para que esta consiga fomentar estratégias de a¢do para enfrentar os obstaculos pessoais
e estruturais com que se depara na sua vida quotidiana. Hd um enfoque na metodologia participativa,
numa intervengdo com as pessoas e ndo para as pessoas, da enfase a perspetiva emancipatoria.
Considera que a mudancga e 0 empowerment da pessoa, do grupo ou comunidade s sdo possiveis de
alcancar através da educacdo e da conscientizagdo dos seus direitos. Valoriza a experiéncia de vida, os
seus conhecimentos e habilidades.

O Servico Social direciona a sua abordagem para a interagdo entre a pessoa e 0s varios sistemas
sociais em que esta inserida. Defende a metodologia participativa, que visa ndo apenas melhorar o
bem-estar individual e coletivo, mas também promover a mudanga, apoiando o trabalho com as
pessoas e ndo para as pessoas.

Social work’s legitimacy and mandate lie in its intervention at the points where people interact
with their environment. The environment includes the various social systems that people are
embedded in and the natural, geographic environment, which has a profound influence on the
lives of people. The participatory methodology advocated in social work is reflected in
“Engages people and structures to address life challenges and enhance wellbeing.” As far as
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possible social work supports working with rather than for people. Consistent with the social
development paradigm, social workers utilize a range of skills, techniques, strategies,
principles and activities at various system levels, directed at system maintenance and/or
system change efforts. Social work practice spans a range of activities including various forms
of therapy and counselling, group work, and community work; policy formulation and analysis;
and advocacy and political interventions. From an emancipatory perspective, that this
definition supports social work strategies are aimed at increasing people’s hope, self-esteem
and creative potential to confront and challenge oppressive power dynamics and structural
sources of injustices, thus incorporating into a coherent whole the micro-macro, personal-
political dimension of intervention. The holistic focus of social work is universal, but the
priorities of social work practice will vary from one country to the next, and from time to time
depending on historical, cultural, political and socio-economic conditions. It is the
responsibility of social workers across the world to defend, enrich and realize the values and
principles reflected in this definition. A social work definition can only be meaningful when
social workers actively commit to its values and vision (International Federation of Social
Workers, 2024a).

Na sua intervencdo, os assistentes sociais sdo desafiados a ter presente que as implicacGes
politicas e estruturais das acGes que desenvolvem podem ter repercussGes opressivas ou
capacitadoras (Mullaly, 1993; Payne, 2002). Neste sentido, diante da fragilidade e vulnerabilidade das
pessoas, toda a pratica deve alicergar-se em valores e principios e em “declara¢Ges gerais sobre a¢des
gue promovem esses valores” (Banks, 2006).

Assume-se que o assistente social tem, como objetivo principal a promocdao do empowerment
junto das pessoas, por forma a promover a sua capacitacao individual em relagdo as estruturas,
tornando-se mediador da relagdo entre a pessoa e essas estruturas. Procura promover junto das
pessoas a vontade de decidir e agir sobre as suas vidas, aumentando assim a capacidade e a
autoconfianga para utilizar o poder. Para isso, auxilia as pessoas na identificagdo dos recursos
disponiveis na comunidade, ajudando-os a compreender como podem ter acesso a estes recursos e
utiliza-los. Além disso, fornece informacdes claras sobre os direitos, responsabilidades e politicas
publicas, garantindo que as pessoas entendam suas opc¢des e o contexto em que estdo inseridos.
Incentiva ainda a criacdo ou fortalecimento das redes de apoio, como familiares, amigos ou
organizagdes, reduzindo o isolamento social e ampliando as possibilidades de acdo. Atua como
mediador entre as pessoas e as estruturas sociais, como por exemplos os hospitais, facilitando o
didlogo. Paralelamente, promove a expressdo de opinido e a contribui¢do para as solucdes. Além disso,
trabalha para que as pessoas compreendam e exergam seus direitos, combatendo a exclusdo social e
o estigma, fortalecendo sua posi¢do diante das estruturas de poder. Assim, o assistente social ndo age

em substituicdo da pessoa, mas com ela, garantindo que ela prdpria tomas as decisGes sobre a sua

vida.
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A identidade profissional estd marcada ndo apenas pelas fragilidades associadas ao
desenvolvimento tardio dos conhecimentos tedricos, mas também pela auséncia de poder dos
Assistentes Sociais (Morim, 2016),

parece estar diretamente vinculada a fragilidade organica da categoria profissional, expressa
no fraco poder de mobilizacdo, reivindicacdo e influéncia das estruturas associativas e nas
dificuldades de estabelecimento da Ordem dos Assistentes Sociais, instancia a quem seriam
cometidos e reconhecidos poderes de interlocucao e regulacdao nos dominios da formacao,
credenciacdo e ética profissional” (Branco, 2009, p. 6).

Estes fatores combinados comprometem o fortalecimento da profissdo e dificultam a criacdo de
uma identidade profissional mais consistente e influente, limitando a capacidade dos assistentes
sociais de responder de forma efetiva aos desafios das transformacgdes sociais e de ampliar a sua
participacdo nos espacos de definicdo das politicas publicas.

A criacdo da Ordem dos Assistentes Sociais (OAS), e a aprovacgdo do seu estatuto, inicialmente
regulamentada pela Lei n.2 121/2019 de 25 de setembro, representou um marco significativo para os
assistentes sociais que reivindicavam, hda varios anos, o reconhecimento e a regulacdo da pratica da
profissdo de assistente social que garanta que que os profissionais estdo qualificados e seguem as
normas éticas da profissdo. Esta lei foi revista® , resultando na Lei n.2 66/2023 de 7 de dezembro, que
trouxe modificacdes ao texto original e reafirmou a estrutura e principios da Ordem, garantindo que a
OAS nao apenas promove a profissionalizacdo mas também reforca o trabalho de interesse publico e
garante a qualidade dos servigos prestados, aumentando a independéncia, isencdo e autonomia da
funcdo regulatdria (XXIIl Governo - Republica Portuguesa, 2023).

A OAS surge para dar voz aos profissionais, para expressarem os seus interesses e vontades
coletivas, conferindo uma participacdo publica nas questdes relacionadas com a profissdo e regular e
disciplinar o exercicio da atividade profissional

A OAS vai permitir a regulagdo do exercicio profissional e a regulamentacdo e definicdo do
Cédigo de Etica da Profissdo, bem como fazer aprovar medidas de politica social ajustadas as
reais necessidades do pais, mobilizar os recursos necessarios para a sua execugao, credibilizar
a atuacdo dos profissionais pela aprovacado de legislacdo que enquadre o seu estatuto, lutar
contra o exercicio ilegal da profissdo de assistente social, fazer cumprir o Cédigo deontoldgico
e disciplinar e interferir na capacidade de reconhecer a formacao e a titulagao dos Assistentes
Sociais” (Associacdo dos Profissionais de Servigo Social, 2004, p. 14).

4> Tendo sido adequada ao disposto da Lei n.2 02/2013 de 10 de janeiro que estabelece o regime juridico de
criacdo, organizacdo e funcionamento das associagcdes publicas profissionais, na redacdo que lhe foi dada pela
Lei n.2 12/2023, de 28 de margo.
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A profissdo de assistente social evoluiu a partir de praticas de assisténcia aos mais necessitados,
assente no voluntariado, o que tem contribuido para uma grande complexidade metodolégica e uma
variedade de abordagens profissionais. Essa complexidade é intensificada pelos diversos contextos em
gue o Servico Social intervém, com os iniUmeros problemas sociais com que se depara e com os novos
desafios que emergem continuamente numa sociedade em mudanca. Para lidar com estas questdes
de maneira eficaz, é necessario que os profissionais combinem reflexao critica com conhecimentos
tedricos, técnicos e politicos por forma a fundamentarem a sua pratica, sendo igualmente importante

a existéncia da OAS que regulamente e dé suporte a intervencao dos profissionais.

3.4 O Servico Social uma profissao dos direitos humanos

O Servico Social tem sido assumido desde a sua génese como uma profissdo de direitos humanos,
quando as pioneiras e os profissionais de Servico Social defendiam causas sociais e promoviam o
ativismo pelos direitos (civicos, sociais e politicos) associados ao ideario dos direitos humanos.

Os direitos humanos podem ser definidos, em termos gerais, como “aquilo que é justo ou que é
permitido ter ou fazer do ponto de vista ético, moral, juridico, legal” (Academia das Ciéncias de Lisboa,
2001, p. 1267), aqueles direitos que sdo inerentes a natureza humana, sem os quais hdo podemaos viver
e que nos permitem desenvolver competéncias emocionais, intelectuais, espirituais e de outra
natureza, que contribuam para o nosso bem-estar.

A trajetdria dos direitos humanos funde-se com a prépria histéria da humanidade, estd alicercada
na evolucdo de varias culturas e tradi¢cdes. No entanto, é apenas a partir do Século XVIII que assistimos
ao desenvolvimento do conceito moderno de direitos humanos (Organizacdo Nag6es Unidas, 1999).

Durante o periodo do Iluminismo, fildsofos e escritores comecaram a argumentar em favor dos
direitos naturais, ou seja, direitos que pertencem a todos as pessoas, independentemente da sua raga,
sexo ou religido. As ideias fundamentais desse periodo incluem a igualdade de todos perante a lei, a
liberdade de expressdo e a liberdade religiosa. A Revolugdo Francesa e a Revolugdo Americana foram
particularmente influentes, culminando na Declaragdo dos Direitos do Homem e do Cidaddo e na
Constituicdo dos Estados Unidos.

No século XIX comegaram a emergir as bases para a compreens3ao contemporanea dos direitos
civis, um processo que foi teoricamente sistematizado no século XX por Thomas Humphrey Marshall,
em "Citizenship and Social Class" (1950). Nela, T. Marshall apresentou uma estrutura inovadora que
classificava os direitos em trés geragdes, influenciando profundamente o pensamento social e politico

sobre cidadania nas sociedades modernas.
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A primeira geracdo de direitos, segundo T. Marshall, compreende os direitos civis, essenciais para
garantir a liberdade individual. Esses direitos tém como objetivo proteger os cidaddos de intervengbes
excessivas do Estado e incluem a liberdade de circulagao, de expressdo, de pensamento, de imprensa,
de culto religioso, bem como o direito a propriedade privada, a celebracdo de contratos validos e ao
acesso a justica.

A segunda geracdo de direitos abrange os direitos politicos, que permitem aos cidadaos participar
ativamente na esfera politica. Estes direitos ndo se limitam ao ato de votar e ser votado, mas também
englobam a participacdo efetiva na gestdo do poder politico, participacdo em entidades com
autoridade politica ou de militancia em partidos politicos.

Por fim, a terceira geracdo de direitos, desenvolvida num periodo de grandes transformacoes
sociais e econdmicas do século XX, engloba os direitos sociais. Estes direitos visam garantir um nivel
basico de bem-estar e seguranca para todos os cidaddos, assegurando acesso a servicos essenciais
como educacdo, saude, habitacdo, emprego e outros servicos essenciais. T. Marshall defende que estes
direitos sdao fundamentais para a plena participacdo das pessoas na vida social e econdmica,
contribuindo para a reducdo das desigualdades e para a promog¢do de uma sociedade mais justa e
equitativa (T. Marshall , 1950).

O século XX foi marcado por duas guerras mundiais e genocidios que deixaram um impacto
profundo na histéria moderna da humanidade. Estes eventos desempenharam um papel crucial na
formulagdo de politicas globais de direitos humanos.

Apds a Segunda Guerra Mundial a comunidade internacional comegou a desenvolver uma base
juridica e ética para a protegao dos direitos humanos em lei, publicando a Declara¢do Universal dos
Direitos Humanos adotada pela Assembleia Geral das Nagdes Unidas em 1948, “primeiro instrumento
internacional que enuncia direitos de caracter civil e politico, mas também de natureza econdmica,
social e cultural de que todos os seres humanos (incluindo as criancas) devem beneficiar.

O seu artigo 25.2 reconhece que “a maternidade e a infancia tém direito a ajuda e a assisténcia
especiais.” (Gabinete de Documentacdo e Direito Copmparado, 2024, p. 1).

Foram também estabelecidos tratados internacionais que protegem os direitos civis, politicos,
econdmicos, sociais e culturais, dos quais se destaca em 1989 a Convencdo dos Direitos da Criancga
adotada pela ONU.

A Convengdo sobre os Direitos da Crianca foi promulgada pela Assembleia Geral das Nag¢des
Unidas em 20 de novembro de 1989 e “constituiu durante muitos anos o enquadramento moral para
os direitos da crianga, apesar de ndo comportar quaisquer obrigacOes juridicas” (Gabinete de

Documentacgdo e Direito Copmparado, 2024, p. 2).

81



Representa um compromisso global para com o bem-estar das criangas, oferecendo um conjunto
detalhado de normas legais que ajudam a proteger e promover os direitos das criancas em todo o
mundo. Define “crianca como todo o ser humano com menos de 18 anos, salvo quando, em
conformidade com a lei aplicavel a crianca, a maioridade seja alcancada antes” (UNICEF, 2024).
Estabelece uma série de direitos que abrangem diversos aspetos da vida. Esses direitos sdo destinados
a garantir que todas as criancas tenham acesso a educacdo, salde e a uma vida livre de violéncia e
abuso e que possam desenvolver o seu pleno potencial.

Os Principios para a Protecao das Pessoas com Doenc¢a Mental e para a Melhoria dos Cuidados de
Saude Mental, publicados em 1991, sdo outro exemplo de diretrizes adotadas pelas Na¢des Unidas.
Estes principios, apesar de ndo serem vinculativos, procuraram garantir os direitos fundamentais e as
liberdades das pessoas com doenca, além de promover a melhoria dos cuidados de saude mental
(Fazenda, Casteldo, Costa, & Silva, 2024). Abordam questdes como o direito a um tratamento
adequado, a protecdo contra exploragdo e abusos, o consentimento informado para cuidados e
tratamentos, bem como o direito a confidencialidade e serviram de inspiracdo para a e elaboracdo de
legislacdo em Portugal.

A Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia da ONU, adotada em 2006, é um tratado
internacional que visa promover, proteger e assegurar o pleno e igual gozo de direitos humanos e
liberdades fundamentais por todas as pessoas com deficiéncia. Esta legislacdo de cardcter vinculativo
“veio englobar no conceito de incapacidade as limita¢des decorrentes das perturbagdes mentais, e
realcar a importancia das barreiras sociais na construgdo dessas limitagées” (Fazenda, Casteldo, Costa,
& Silva, 2024, p. 102). Principios que procuram garantir que as pessoas com deficiéncia e doenca
mental sejam tratadas com dignidade e respeito, e que tenham acesso a cuidados apropriados e
protecdo dos seus direitos.

Atualmente assistimos a continuidade da evolucdo do conceito de direitos humanos, com foco nas
novas tecnologias que levaram ao surgimento de direitos digitais, o direito a privacidade online e o
acesso a internet e tem havido uma crescente consciencializacdo das questdes ambientais que tem
originado o reconhecimento de direitos ambientais, tais como podermos usufruir de um ambiente
saudavel.

As lutas pelos direitos humanos estdo longe de terminar e o conceito continuara a evoluir no
futuro.

Os Direitos Humanos sdo universais e aplicam-se a todas as pessoas sem discriminag¢do. O
respeito pelos direitos do individuo tem de ser garantido em todas as ocasides, independente
das circunstancias concretas, apenas pode ser restringido caso esse individuo ou grupo
ameace privar terceiros do exercicio de direitos equivalentes ou de valor comparavel
(Organizagdo NagGes Unidas, 1999, p. 22).
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A defesa dos direitos das pessoas sempre foi uma das principais bandeiras do Servigo Social,
especialmente nas ag¢des pioneiras de figuras como Jane Addams e Mary Richmond, que lutaram pelo
direito de criangas e mulheres a uma vida digna. No entanto, apesar dessas a¢des terem sido uma
referéncia histdrica para a profissdao, nem sempre foram implementadas de forma explicita ao longo
do tempo. Isso pode ser atribuido a diversos fatores, como a formagao insuficiente dos assistentes
sociais em direitos humanos, os contextos sociopoliticos em que atuavam (muitas vezes marcados por
regimes autoritarios, opressdo e colonialismo, que pouco valorizavam a democracia) e a priorizagdo
da satisfacdo de necessidades imediatas em detrimento de uma abordagem orientada para os direitos
humanos.

Os direitos humanos sdo um movimento multidisciplinar e multiprofissional que engloba o Servico
Social. Apesar de haver contribui¢des significativas dos pioneiros do Servico Social e de outros
assistentes sociais que defendem os direitos humanos nas suas praticas, e da IFSW ter adotado os
direitos humanos como um quadro moral e ético, e da IFSW como entidade representada nas
comissdes que discutem os direitos humanos das Na¢Ges Unidas, alguns investigadores afirmaram que
nem sempre é evidente que o Servico Social é uma profissdo de direitos humanos (Healy, 2007; 2008;
Whealan & Flynn, 2023) (Carvalho & Albuquerque, 2024, p. 3).

Uma abordagem baseada nos direitos humanos requer a integracdo de principios fundamentais que
garantam:

— Dignidade Humana, destaca a importancia do respeito pela autodeterminagdo de cada pessoa,
capacitando-a para tomar decisGes sobre a sua prdpria vida. Envolve combater qualquer forma
de desumanizacgdo e de estigma, assegurando que cada pessoa é tratada com o valor e respeito
gue merece.

— Nao discriminacdo, baseia-se na prevenc¢do de qualquer forma de discriminacdo, seja ela
baseada na nacionalidade, etnia, género, orientacao sexual, condicdo econémica ou qualquer
outra diferenca. Destina-se a promover a inclusdo, minimizando estruturas hierdrquicas entre
profissionais e favorecendo um ambiente onde todos tenham iguais oportunidades e
tratamento.

— Participagdo, envolve a participagdo ativa das pessoas nas decisdes que afetam o seu bem-
estar. Promove a expressdo da opinido e a possibilidade de influenciar as decisGes que afetam
as suas vidas, requer a criacao de espacos e oportunidades que permitam um maior acesso ao
poder e a tomada de decisGes, garantindo que todos contribuem de forma significativa.

— Transparéncia, destaca que as praticas devem ser reconhecidas, por se basearem em reflexdes
e em evidéncias demonstradas, devem adotar medidas anticorrupgdo e devem estar sujeitas

a avaliagbes continuas. A transparéncia assegura que todas as agOes sdo escrutinadas,
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permitindo que as pessoas confiem nas instituicdes e nos processos que influenciam suas
vidas.

— Responsabilizacao, apoia-se na promocao da advocacia e da sensibilizacdo sobre os direitos
humanos, fomentando a consciéncia politica e garantindo que as pessoas tém acesso aos
servigos essenciais e ao Estado. Implica que as pessoas e as institui¢cGes prestem “contas” pelas
suas agles, assegurando que os direitos e necessidades das pessoas sdo prioritarios (Mapp,
McPherson, Androff, & Gabel, 2019).

O Servigo Social, como profissdo comprometida com os direitos humanos, deve continuamente

integrar e promover os principios dos direitos humanos nas suas praticas e abordagens.
O profissional é desafiado a saber respeitar e usar na sua intervencdo os principios de
singularidade, de liberdade e autodeterminacdo de cada cidadao, o respeito de intimidade e a
vida privada da pessoa, a autonomia da pessoa reconhecendo-lhe competéncias e
capacidades, e de interdependéncia face aos direitos e deveres que sdo reconhecidos a todo
o Cidaddo em sociedade (J. Ferreira, 2011, p. 70).

O Servico Social tem o potencial e a responsabilidade de evoluir como uma profissdo que ndo
apenas responde as necessidades sociais, mas que também se posiciona firmemente como uma
defensora ativa dos direitos humanos. Para isso, é necessario um compromisso renovado com a
educacdo, a reflexdo critica e a a¢do politica, procurando garantir que os direitos fundamentais de
todas as pessoas sao respeitados. Ao adotar uma abordagem baseada nos direitos humanos, o Servico
Social pode contribuir significativamente para a constru¢do de uma sociedade mais justa, equitativa e

inclusiva, onde a dignidade e o respeito por cada pessoa devem ser colocados em primeiro plano.

84



3.5 A cultura multidisciplinar dos profissionais: trabalho em equipa(s)

Os assistentes sociais que integram as equipas de saude mental da infancia e da adolescéncia do
Hospital de Dona Estefania fazem parte da Area de Apoio Social e regem a sua atividade com base no
objeto, na missao, na visao, nos valores e nas normas internas da ULS Sao José.

A sua atividade é regulada pelo Regulamento Interno do CHULC, nomeadamente as que norteiam
o trabalho dos Servicos de Apoio Clinico, dos quais sdo parte integrante.

A Area de Apoio Social tem como miss3o: colaborar na resolucdo dos problemas dos pessoas/
doentes, bem como desenvolver todas as suas potencialidades e enriquecer as suas vidas,
ajudando a prevenir as disfungdes que possam dificultar o seu tratamento e reabilitagdo/ cura,
com vista a sua reintegracao social; assegurar a cada doente o devido encaminhamento e
resposta interna e, em articulagio com os parceiros da comunidade, os cuidados que
correspondam as suas necessidades, de acordo com as melhores praticas, tendo em vista uma
eficiente utilizacdo dos recursos disponiveis, colaborando com a identificacdo de recursos
inovadores, estabelecendo parcerias e protocolos (A. Ribeiro, 2024, pp. 3-4).

Genericamente, e independentemente dos diferentes contextos de intervencado, os assistentes

sociais atuam nos seguintes niveis:

-na avaliacdo dos fatores psicossociais interferentes na saude das pessoas, grupos e
comunidades, com especial atencdo a grupos e situagGes identificadas como de risco e
vulnerabilidade; -na avaliacdo dos fatores psicossociais envolvidos no tratamento da doenca e
reabilitacdo; -na intervengao psicossocial a nivel individual, familiar e de grupo; -no
aconselhamento e interven¢do em situacGes de crise por motivos clinicos e/ou sociais; -na
promocdo da prestacdo de servicos de qualidade centrados no utente e baseados em parcerias
com o utente/ familia/ pessoa significativa; -na advocacia social em favor do utente e familia;
-na avaliacdo e criagdo de recursos sociais nas comunidades locais de referéncia; -na definigdo
e realizagdo de programas de prevencdo e promog¢ao da saude e de intervencdo comunitaria;
-na educacao e informag¢do em saude; -na mobilizagdo, organizagdo e coordenagdo das
entidades e atores sociais relevantes para a prestacdo de cuidados de saude e sociais (Centro
Hospitalar Universitario Lisboa Central - Area de Apoio Social, 2022, p. 2).

E reconhecido que estes niveis de atuagdo, ndo sdo consensuais e sdo dificeis de sintetizar, devido
aos diferentes contextos de intervencdo e ao conjunto diversificado de funcGes desempenhadas pelos
assistentes sociais nos diversos campos de atuagdo na area da saude. A intervencdo dos assistentes
sociais na area da saude, especialmente na area da saude mental da infancia e da adolescéncia, é
reconhecida como essencial, mas também desafiante, uma vez que as intervengdes variam
significativamente conforme o local, a cultura institucional da equipa e os problemas apresentados
pelas pessoas.

A intervencgao do assistente social é desencadeada de quatro formas:

85



— apedido do préprio utente (criancga, familia ou cuidador), que procura o apoio psicossocial
profissional para lidar com questdes emocionais, familiares, econémicas, culturais ou
sociais;

— através do pedido expresso pela rede social de suporte, como familiares, amigos, ou
instituicdes formais que ja acompanham a familia a identificarem a necessidade;

— por sinaliza¢do realizada através de triagem por indicadores criticos, através de critérios
predefinidos em colaboracdo com o assistente social, que apontam para a existéncia de
vulnerabilidades ou riscos sociais que exigem intervencao;

— por pedido de colaboracdo, expresso por médicos, enfermeiros, psicélogos ou outros
profissionais que identificam situa¢des que requerem o conhecimento do Servico Social
para o encaminhamento da situacao.

Uma vez envolvido o assistente social no processo, este realiza o diagndstico das fragilidades,
necessidades, potencialidades e recursos do sistema familiar e social. Com base nesta andlise elabora
um plano de intervencdo no qual mobiliza os recursos necessarios para a solucdo do problema e atua
em colaboragdo com os outros profissionais para garantir uma abordagem integrada (Ribeirinho &
Teles, 2022). A sua intervengdo nao é definida pela organizacdo, é o resultado da sua capacidade de
analise e interpretacdo da situacdo, das relacdes de poder que se estabelecem a nivel institucional e
interinstitucional e dos meios disponibilizados pelas organizacdes e pela politica social local e nacional
(Almeida, 2001).

A colaboracéo interdisciplinar € um dos principios fundamentais do Servigo Social, que trabalha
em articulacdo com profissionais, de diversas areas para mobilizar os recursos necessarios e envolver
ativamente as criancas e as familias no processo de decisdo (Almeida, 2001).

Ao promover uma participacdo ativa, assegura que as suas necessidades, aspiragdes e
preferéncias sdo tidas em consideracdo. Esta abordagem participativa é essencial para que as solucdes
ou escolhas sejam adequadas quer a realidade da crianca, quer as expectativas, promovendo a sua
autonomia, autodeterminacdo, recuperacao e integracdo social (Fazenda, Casteldo, Costa, & Silva,
2024).

A compreensdo das necessidades, ao nivel da saide mental da infancia e da adolescéncia, passa
por conhecer as caracteristicas individuais da crianca, da sua familia e o do ambiente onde esta
inserido e identificar os fatores determinantes de risco e de protecao, por forma a implementar
intervengdes que minimizem os fatores de risco e potenciem os fatores de protec¢do (P. Silva, 2024).

A titulo de exemplo, sdo identificados alguns fatores determinantes da salde mental da crianga

na tabela seguinte.
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Tabela 3.1 - Alguns exemplos de fatores determinantes da salide mental da crianca®®

Risco Protecdo
— Genéticos; Resiliéncia;
— Dificuldades de aprendizagem; Adaptabilidade; Estimulagdo cognitiva;
— Atraso de desenvolvimento; Estilo de vida saudavel;
— Dificuldades de comunicagao; Educagdo;
“ — Personalidade; Acesso a cultura;
'g — Doenga; Sentimento de seguranga;
:E — Baixa autoestima; Capacidade de lidar com o stress;
E’ — Abuso de substancias; Capacidade de enfrentar adversidades;
- — Experiéncias de vida adversas; Boa autoestima;
— Prematuridade; Apoios sociais;
— Complicagdes perinatais; Acesso a cuidados de saude;
— Exposicdo a violéncia; Sentido e objetivo para a vida.
— Trauma.
— Conflito parental; Apoio emocional;
— Desorganizacao; Desenvolvimento de competéncias parentais;
— Separagoes; Vinculagdo segura e ligagdo precoce;
& — Inexisténcia ou inconstancia de regras; Interagdo positiva;
L:“ — Relagdes sociais rejeitantes ou hostis; Apoio emocional;
‘E — Abuso fisico, emocional ou sexual; Promogdo de uma boa autoestima;
£ — Doenga mental; Comunicagdo aberta e préxima;
— Abuso de substancias; Estabelecimento de limites claros;
— Morte; Promocgao de atividades de lazer;
— Problemas juridico legais. Apoio financeiro.
— Problemas socioeconémicos; Ambiente seguro;
— Mads condigGes de habitabilidade; Boas condigdes de habitabilidade;
— Discriminagao; Acesso a espacos verdes;
- — Acontecimento adverso; Reducdo da exposigdo a poluicdo;
g — Isolamento; Comunidade inclusiva e solidaria;
% — QGuerra; Interag0es sociais gratificantes;
<E( — Pobreza; Sentimentos de pertenga a um grupo;
— Migragao; Acesso a recursos comunitarios;
— Violéncia; Acesso a servigos de salide mental;
— Dificuldades de acesso a servigos de saude; Acesso a alimentagao saudavel;
— Inexisténcia de tempos livres. Oportunidades escolares e de emprego.

Num cenario cada vez mais complexo a resolugdo dos problemas de ordem mental e social exigem

a colaboragdo entre os profissionais das diferentes areas, em que cada um traz o seu aporte para se

atingir um objetivo comum (Berg-Weger & Schneider, 1998). E nenhum profissional pode

unilateralmente prestar todos os cuidados de salide aos doentes (Vasudevan, 2015).

Uma das praticas comuns do assistente social é atuar como um mediador ou facilitador de

recursos, conectando as pessoas as solucdes disponiveis. Este papel inclui auxiliar na compreensdo e

disponibilizar informacdo sobre os recursos existentes, garantindo que as pessoas tenham acesso ao

apoio necessdrio. Além disso, também estabelece parcerias e protocolos que contribuem para a

criagcdo e manutencdo de redes formais de colaboracao.

46 (p. Silva, 2024)
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Os assistentes sociais que exercem a sua atividade nos hospitais sdo vistos como o elo de ligagao
entre os doentes e os varios sistemas onde estdo integrados (I. Guerra, 2019). No decorrer da sua
intervencdo, promovem as relagdes com servicos de saude, educacgdo, justica, organizacdes nao
governamentais, entre outros, para assegurar que esta garantido o acesso aos recursos.

Ao desempenharem a promogao da cultura multidisciplinar os assistentes socais afirmam o seu
poder junto das equipas, trazendo um conhecimento Unico sobre as dinamicas sociais, as
vulnerabilidades e os fatores de risco e de protecdo fundamentais para a definicdo dos projetos
terapéuticos. A articulagdo com outras estruturas é assim facilitadora do didlogo interinstitucional e
intersectorial essenciais para a promoc¢ao de um trabalho multidisciplinar integrado. “It is consistently
emphasized that agencies need to work together to prioritize work, to establish the effectiveness of
the help children and young people receive, and to identity strategies for providing, effective mental
health services” (Walker, 2003, p. 87).

Com base no meu conhecimento, enquanto profissional integrado numa equipa de satde mental,
reconhego que uma das criticas frequentemente dirigidas a saude mental da infancia e da adolescéncia
é a percecdo de que “vive num mundo a parte”. E comum que técnicos de diferentes dreas, como
seguranca social (intervengdo precoce, equipas de assessoria a tribunal, gestdo de vagas residenciais,
emergéncia social) ou educacdo, referirem que os profissionais de saude mental nem sempre
valorizam de forma adequada os diferentes contextos que influenciam a vida das criancas.

Nesse sentido, o assistente social pode assumir um papel crucial como “charneira”, promovendo
a articulagdo entre os diferentes sistemas e contextos que envolvem a pessoa, garantindo uma
abordagem mais integrada e eficaz.

Esta capacidade de mediagdo e articulagdo coloca o assistente social numa posicao estratégica
dentro das equipas de saude mental da infancia e adolescéncia, uma vez que lhe é reconhecido a
capacidade de compreender as limitacGes do hospital e do seu funcionamento, as necessidades
especificas dos tratamentos de saude mental e as questdes sociais mais amplas que tém impacto na
vida da crianca e da sua familia.

A atuacdo do assistente social facilita o didlogo entre as areas de saude, educagdo e seguranca
social, promovendo uma visdo mais integrada e sensivel as realidades sociais. Desta forma, ele
assegura que os fatores sociais sdo devidamente considerados nos projetos terapéuticos, contribuindo
para interven¢des mais eficazes e holisticas, e superando dificuldades e barreiras que podem surgir
qguando as diferentes areas de atuagdo ndo estdo plenamente conectadas e entre elas nao falam uma

linguagem comum.
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O Servigo Social pode funcionar como um elemento importante que estabelece pontes de
colaboragao multidisciplinar entre os servigos especializados de salide mental e as redes sociais de
apoio, garantindo que as intervengbes abrangem todas as dimensdes da vida das criangas,
contribuindo para a construgdo de visdes mais completas e inclusivas, integrando o contexto social nos
processos de recuperac¢do da crianga.

Apesar de ser amplamente reconhecido ao Servico Social este papel de figura central, na
articulacdo entre os diferentes servicos e redes de apoio nem sempre essa funcao é plenamente
exercida. Em muitas situa¢des o assistente social acaba por assumir uma posicao de solidariedade para
com a equipa ou a instituicdo onde trabalha, o que limita a sua capacidade de atuar de forma
independente e critica.

Esta forma de agir pode levar o profissional a priorizar os interesses institucionais ou de grupo em
detrimento das necessidades reais da pessoa, prejudicando a sua capacidade de questionar praticas
ou estruturas inadequadas. Esse comportamento pode gerar uma postura de conformismo ou
alinhamento com as orientag¢des da instituicdo, enfraguecendo a sua autonomia e a sua posigao critica.
Quando isso acontece, o assistente social, em vez de promover um olhar integrado que abranja todas
as dimensbes da vida da crianca, acaba por assumir uma visdo mais redutora e isolada que nao
promove a participacao social.

Para superar esta posicao o assistente social tem que assumir uma posicao critica, de quem nao
se limita a seguir diretrizes da equipa ou instituicdo, mas se compromete a defender das pessoas, a
“praticar a advocacia social para defesa dos direitos e acesso aos recursos, beneficios e prestacdes
sociais e desenvolver redes de suporte social individual e rede sociais ou institucionais” (Fazenda,
Casteldo, Costa, & Silva, 2024, p. 108).

A cooperagdo multidisciplinar é uma pratica familiar aos assistentes sociais, o trabalho
multidisciplinar segue uma metodologia que é comum ao Servico Social. “The characteristics of
successful multi-disciplinary work occur within a framework familiar to social workers. It begins with
assessment then proceeds through decision-making, planning, monitoring, evaluation, and finally to
closure” (Walker, 2003, p. 86).

Esta metodologia é essencial para que as intervencdes sejam eficazes e envolvam, criancas, redes
de apoio e profissionais de saide mental. No entanto, para que o assistente social se afirme como
promotor de uma cultura multidisciplinar é necessario que desenvolva e aplique um conjunto de

competéncias profissionais, que se podem organizar em trés areas principais.
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As trés areas principais sao:

— Ao nivel do diagndstico social, deve ter a capacidade de: estabelecer e manter rela¢des
de confianca com as pessoas, incluindo aquelas que demonstram resisténcia em
procurar os servigos, avaliar os problemas, necessidades e capacidades, de forma
integrada, em colaboracdo com a crianga, familia e comunidade, elaborar um plano
de acdo conjunto, que envolva a participacdo ativa de todos os intervenientes,
contribuindo para um processo de intervengdao mais participativo e inclusivo e a
capacidade de avaliar o risco e gerir situagGes de violéncia, fundamental para garantir
a protecao e o bem-estar das pessoas.

— Naintervencdo com a criancga e a familia, o assistente social deve valorizar e respeita-
las, conhecer profundamente as caracteristicas psicossociais das criangas
acompanhados nos servigos de saude mental, incluindo sinais, sintomas e contexto
social, deve possuir conhecimentos para intervir em crises e estratégias terapéuticas
para apoiar as criancas com doenga mental grave e as suas familias e deve promover
uma comunicacao interpessoal eficaz.

— Cooperacgao multidisciplinar, deve ser capaz de trabalhar em equipa, deixando claro o
seu papel e contribuicbes, deve possuir conhecimentos e utilizar a pratica
interdisciplinar, fomentar o trabalho em parceria com as criangas, as suas familias e
redes sociais de suporte e conhecer e utilizar técnicas de negociacdo e resolucdo de
conflitos, para fortalecer ainda mais a sua atuagdo, permitindo uma interacdo mais
produtiva, demonstrando sempre respeito pelos diferentes membros da equipa.

A prdtica do Servico Social em saude mental estd profundamente inserida no contexto
multidisciplinar, sendo indispensdvel compreender as dinamicas interprofissionais que orientam e
sustentam o trabalho desenvolvido pelas equipas.

Social work is only one contributing profession in the multidisciplinary mental health field that

increasingly hinges on effective interprofessional working. For this reason, critical practice in

mental health social work cannot be presented without reference to the multidisciplinary
context that informs its delivery and to which it contributes (Bailey, 2002, p. 325).

A cooperagao multidisciplinar ndo é apenas uma vantagem, mas uma necessidade estrutural para

garantir que as intervengGes sdo abrangentes, coerentes e voltadas para a promogdo da autonomia,

recuperagao e inclusdo social das pessoas e o assistente social pode desempenhar um papel

fundamental nesse processo, funcionando como elo entre os diversos profissionais.
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Deste modo, a resolucdo dos problemas de saide mental e sociais na infancia e adolescéncia exige
colaboracdo interdisciplinar e nesse contexto, o assistente social desempenha um papel estratégico
como mediador, conectando as pessoas aos recursos disponiveis e promovendo parcerias formais
entre as diferentes areas. Nos hospitais, é frequentemente visto como o elo entre os doentes e os
diferentes contextos onde estdo inseridos, assegurando o acesso a recursos e promovendo um

trabalho integrado entre a salde, a educacao, a justica e outros servicos.
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PARTE II
O estudo de caso: o Hospital de Dona Estefania como

resposta de saude mental da infancia e da adolescéncia
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CAPITULO 4

O hospital como organizacao e as equipas de saude mental

da infancia e da adolescéncia

Este capitulo oferece uma analise detalhada sobre a evolugdo da organizagdo e estrutura do Hospital
de Dona Estefania, focando a sua evolugdo histérica: a sua fundacdo e a sua transformacgao ao longo
dos tempos, e destacando o papel central que tem tido na salde pedidtrica em Portugal. O capitulo
explora ainda o papel do hospital como uma organizacdo complexa, onde o poder e o saber dos
profissionais desempenham um papel determinante nas interacdes internas. Além disso, serdao
analisadas as equipas de saude mental da infancia e da adolescéncia, com destaque para a
multidisciplinaridade e as interacdes que ocorrem no contexto da prestacdo de cuidados. Serao
examinadas as praticas de trabalho, os desafios e as particularidades da articulacdo destas equipas, de
modo a compreender como a estrutura hospitalar e as equipas se organizam para responder as

necessidades das criangas.
4.1 O Hospital de Dona Estefania da sua génese a atualidade

O Hospital de Dona Estefania, localizado em Lisboa, é uma das instituicdes de salide mais importantes
de Portugal na prestacdo de cuidados de saude pediatricos, oferecendo uma ampla gama de servigos
especializados: neonatologia, cirurgia pediatrica, cuidados intensivos, cuidados nutricionais, paliativos
pediatricos, pedopsiquiatria, entre outros.

O Hospital Dona Estefania foi inaugurado pelo Rei D. Luis, no dia 17 de julho de 1877. A sua histdria
remonta a 1858, ano em que Dom Pedro V casou com uma princesa da Germania, Dona Estefania de
Hohenzollern, vinda de Sigmaringen, ducado da Germania.

Lisboa tinha nesta época, cerca de 200.000 habitantes. Era um periodo de epidemias de cdlera e
febre-amarela, e o casal real visitava frequentemente os doentes hospitalizados. Numa dessas
visitas ao Hospital de Sado José, impressionada com a promiscuidade com que na enfermaria
eram tratadas criancas e adultos, a Rainha ofereceu o seu dote de casamento para que ai fosse
criada uma enfermaria para aquelas, e manifestou o desejo de construir um hospital para
criancas pobres e enfermas (Gama & Neto, 1996, p. 12).

A morte prematura da Rainha, em 1859, ndao permitiu que esta visse concretizado o seu desejo,
pelo que em sua memdria D. Pedro V ordenou a construcdo do Hospital da Bemposta em 1860.

Também o rei ndo viria a conhecer o resultado do seu empenhamento, por falecimento em 1861,
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ficando a cargo do seu irmao, o Rei D. Luis, a continuidade e inauguracdo do Hospital da Bemposta,
posteriormente designado pelo povo como Hospital de Dona Estefania (CHLC, 2010).

Os elevados custos com a sua constru¢cdo e manutenc¢do originaram que em 1872 o Rei D. Luis
cedesse o Hospital ao Estado, "com todos os direitos de propriedade e todas as suas pertencas" - Didrio
do Governo de 23 de junho de 1872, fixando uma “clausula que ai se mantivesse sempre uma
enfermaria para criancas” (Neto, Gama, Correia, & Estrada, 2012, p. 104).%

Com a proclamacao da Republica em 1910 a sociedade civil passou a ser mais interventiva. Através
de artigos de opinido em revistas cientificas, alguns médicos expressaram a sua opinidao sobre a
necessidade de reformas nos hospitais. Em 1914 da-se inicio a uma reforma hospitalar e o Hospital de
Dona Estefania é integrado no grupo dos Hospitais Civis de Lisboa, através do Decreto n.2: 137 de 27
de novembro, que consagra que nestes hospitais “ficam auténomos os servicos de assisténcia médica,
administracdo e contabilidade” (Centro Hospitalar Universitario Lisboa Central, 2018).

Em 1914, o Prof. Francisco Gentil, entdo Enfermeiro-Mor dos Hospitais Civis de Lisboa, “propos
que fossem criadas no Hospital de D. Estefania duas Enfermarias independentes, uma para doencas
pediatricas médicas e outra para doencas pediatricas cirdrgicas/ortopédicas. Isto tornou-se realidade
em 9 de julho de 1918, através do Decreto 4563” (Gentil Martins, 2005, p. 165).

Com a publicacdo deste decreto, procedeu-se a uma reorganizacao e é reconhecida a natureza
juridica dos Hospitais Civis de Lisboa “como pessoa moral e com capacidade juridica” Desde essa data,
e ao longo de varias décadas, os Hospitais Civis de Lisboa, designados e configurados como um grupo
hospitalar, foram objeto de diversas alteracdes organizativas e regulamentares.*®

Esta transformacgdo permitiu modificar a visdo de hospital, diminuindo o estigma de organismo de
cardcter assistencial, de apoio social, para uma visdao de abertura a todos aqueles que necessitavam
de cuidados de salde e sanitarios (V. Reis & Falcdo, 2003).

Em 1992, tal como ja foi dito anteriormente, o Hospital recebeu o antigo servico de Saude Mental
Infantil de Lisboa, na altura denominado Departamento de Pedopsiquiatria, alargando a oferta em
servigos clinicos a comunidade.

No ano de 2007, é integrado no Centro Hospitalar de Lisboa Central (CHLC), Entidade Publica
Empresarial, criado por fusdo, em 2007 (pelo Decreto-Lei n. 250-A/2007, de 28 de fevereiro) do Centro
Hospitalar de Lisboa - Zona Central (Hospitais de S. José e Santo Anténio dos Capuchos), com o Hospital

de Dona Estefania e o Hospital de Santa Marta, E.P.E., numa mesma organizag¢ao.

47 Em 17 de julho de 1877 foi inaugurado, data do aniversario da morte da Rainha.

48 Em 1936 dependiam da Direc3o Geral dos Hospitais Civis de Lisboa onze unidades: Instituto Bacteriolégico
Camara Pestana, Dispensario Popular de Alcantara, Maternidade Magalhdes Coutinho, Manicémio
Bombarda, Escola de Enfermagem Artur Ravara e Hospitais de Arroios, Curry Cabral, S. José, Capuchos,
Estefania e Desterro.
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Em 2012 foram extintos e integrados por fusdo no CHLC, o Hospital de Curry Cabral, EPE e a
Maternidade Dr. Alfredo da Costa.*

No ano de 2018, O Decreto-Lei n.2 61/ 2018, de 03 de agosto, reconhece oficialmente o CHLC
como centro universitario, passando a ser designado como Centro Hospitalar Universitario de Lisboa
Central, EPE (CHULC). De acordo com o seu regulamento interno®°, foi adotado como miss3o:

prestar os cuidados de saude diferenciados, em articulacio com as demais unidades
prestadoras de cuidados de saude integradas no SNS. A atividade do CHLC assegura a cada
doente cuidados que correspondam as suas necessidades, de acordo com as melhores praticas
clinicas e uma légica de governagao clinica, promove uma eficiente utilizagao dos recursos
disponiveis, abrangendo ainda as dreas de investigacao, ensino, prevengao e continuidade de
cuidados, conforme o primado do doente (CHULC, 2024).

E os objetivos do CHULC s3o:

Prestar cuidados de saude diferenciados, de qualidade, em tempo adequado, com eficiéncia e
em ambiente humanizado; intervir na prevencao da doenga; otimizar a utilizagdo dos recursos
disponiveis; constituir-se como entidade de referéncia na elaboracdo de padrGes para a
prestacdo de cuidados de saude diferenciados; promover o ensino, a formacao e a investigacao
nas areas clinicas e de apoio clinico, como condi¢do para uma pratica de exceléncia; prosseguir
a melhoria continua da qualidade no ambito do modelo de governacdo clinica; promover o
desenvolvimento profissional dos seus colaboradores através da responsabilizacdo por
resultados, instituindo uma politica de incentivos a produtividade, ao desempenho e ao
mérito, bem como uma politica de formacdo continua; desenvolver programas de melhoria da
eficiéncia operacional e da gestdo clinica, tendentes a garantir o equilibrio econémico-
financeiro (CHULC, 2024).

Desde o dia 01 de janeiro de 2024, através do Decreto-Lei n.2 102/2023 de 11 julho, que o CHULC
se transformou em Unidade Local de Saude S3o José. A nova organizacdo resultou da fusdo, por
agregacao, do CHULC, do Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa, do Instituto de Oftalmologia Dr.
Gama Pinto, do Agrupamento de Centros de Saude de Lisboa Central e do Centro de Saude de
Sacavém.

A implementacdo das Unidades Locais de Saude (ULS) em todo o pais, como modelo organizativo
do SNS, visa integrar numa Unica gestdao os centros hospitalares, hospitais, Agrupamentos de Centros
de Saude (ACES) e a Rede Nacional de Cuidados Continuados de uma area geografica especifica. Este
modelo qualifica a resposta do SNS ao simplificar processos, melhorar a articulagdo entre equipas de
saude e focar nos percursos e experiéncias das pessoas entre os diferentes niveis de cuidados. Além

disso, promove maior autonomia de gestdo, otimiza o acesso e aumenta a eficiéncia do sistema de

saude.

4% Decreto-Lei n.2 44/2012 de 23 de fevereiro.
50 Este regulamento encontra-se em vigor no ano de 2024, encontrando-se em fase de consulta publica a
proposta de Regulamento Interno para a ULS S. José.
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A area de influéncia direta da ULS Sao José abrange, a partir de janeiro de 2024, 13 freguesias do
concelho de Lisboa e quatro do concelho de Loures, correspondendo, no total, a 384.774 residentes e
a 440.012 inscritos nas unidades de cuidados de saude primarios.

A prestacdo de cuidados de saude hospitalares corresponde a uma lotacdo de mais de 1.500
camas. Ao nivel dos cuidados de salde primarios, a ULS Sdo José integra 28 Unidades de Cuidados de

Saude Personalizados e de Saude Familiar, e ainda cinco outras unidades funcionais.

Foram definidas como principais linhas de acdo da ULS:
—  Resposta a doenga aguda;
—  Domiciliagdo de cuidados;
—  Resolutividade em Cuidados de Saude Primarios e Rastreios;
—  Gestdo do doente crénico complexo;

—  Ensino e investigagao.

4.2 O hospital como organizacao

Os hospitais desempenham um papel fundamental nos sistemas de saude de qualquer sociedade e a
sua fungao vai muito além do tratamento dos doentes, assumem um papel essencial na comunidade
onde se inserem e na evolugdo das praticas clinicas.

Um hospital é definido como um “estabelecimento publico ou particular, destinado ao
atendimento e tratamento médico de pessoas doentes” (Academia das Ciéncias de Lisboa, 2001, p.
2008). No entanto o seu significado ndo se esgota com esta definicdo, uma vez que é entendido por
todos como uma organizagdo com elevada complexidade.

O hospital é mais do que um lugar onde as pessoas recebem cuidados, é uma organizacdo
complexa onde as pessoas vivenciam a sua situacdo de doenca, os profissionais de salide aprendem e
desempenham papéis profissionais e a interagdo entre todos os intervenientes é guiada por normas e
expectativas.

Entende-se por organizagdo um “vasto grupo de pessoas, estruturado em linhas impessoais e
constituido para se alcangarem objectivos especificos” (Giddens, 2000, pp. 348-349). “As organizacbes
existem para cumprir objetivos que os individuos isoladamente ndao conseguem atingir devido as suas
limitagGes individuais” (Chiavenato, 1990).

O estudo do funcionamento das organizagBes abrange varias perspetivas e vdrios autores tém

contribuido para a compreensao das dinamicas das organizagdes.
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Segundo Mintzberg:

para compreender como as organizagdes se estruturam, temos em primeiro lugar de
compreender como é que funcionam. Precisamos de conhecer as suas componentes, quais as
funcdes que cada uma desempenha, como essas fungdes se inter-relacionam e como os fluxos
de trabalho, de autoridade, de informacao e decisbes irrigam as organizagées (1995, p. 35).

A forma de entender a organizagao é questionar o seu papel no contexto do ambiente em que
funciona (...) e procurar compreender de que forma os condicionalismos do contexto maior se
repercutem na actividade da organiza¢dao. Como sistema a organiza¢do é constituida por um
conjunto de elementos (ambiente, actividade, grupos e individuos) estruturados e
coordenados na perspectiva de alcance de um fim (Carvalho Ferreira, Neves, & Caetano, 2011,
P. XXXiV).

A “organizacdo Hospital” revela caracteristicas diferentes de outros tipos de organiza¢des: o
trabalho executado é urgente, complexo, especializado, requer interdependéncia entre diferentes
profissionais e caracteriza-se pela existéncia de duas autoridades: a profissional médica e a dos 6rgdos
de administracdo. E uma entidade social criada e estruturada para a promoc3o da satde, pelo que n3o
pode ser visto apenas sob o aspeto formal. Para Blau e Scott o hospital é uma organizagao de servicos,
uma organizacao onde os principais beneficiarios sdo as pessoas que tém contacto com ela, com quem
e para quem os profissionais trabalham (Blau & Scott, 1976).

E um sistema de acdo, definido como uma construg¢do humana, em que cada pessoa desenvolve
estratégias particulares que influenciam as relacdes entre os diferentes atores e que mantém
interacGes com o exterior, autorregula-se através de mecanismos de feedback, recebe informacdo do
exterior, detetando possiveis desvios em relacdo ao cumprimento dos objetivos. Esta sujeito a
alteracOes e tende a tornar-se cada vez mais complexo de modo a lidar com a crescente complexidade
do ambiente externo.

As abordagens classicas propostas por Fayol, Taylor e Weber, no final do Século XIX e inicio do
século XX caracterizam as organizagGes pela existéncia de uma divisdo de tarefas, uma distribuicdo de
papéis, um sistema de autoridade, um sistema de comunicacdo e um sistema de contribuicdo-
remuneragdo (Fayol, 1984; Taylor, 1982; Weber, 1983). Nesse contexto o estatuto dos profissionais e
da sua acdo estdo dependentes das oportunidades e das restricdes definidas pelas estruturas
organizacionais, pelo que a sua natureza é considerada passiva, dependente e submissa.

Max Weber, ao distinguir poder e autoridade, considera que nos hospitais estd presente a
autoridade que ndo envolve a forga, mas sim obediéncia voluntaria (Weber, 2005, p. 19). Identificou
trés tipos de autoridade: legal, tradicional e carismatica. A autoridade legal é baseada nas normas
legais estabelecidas, na hierarquia instituida. Autoridade tradicional baseia-se em costumes e
tradicGes, advinda da ordem estabelecida pelo tempo passado e por formas tradicionais de viver. A

autoridade carismatica assenta nas virtualidades e caracteristicas pessoais de pessoas a quem se
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reconhece heroismo ou modelos de conduta (Weber, 2005) e baseia-se na perce¢do que se tem da
pessoa e que motiva os seguidores a apoiarem o lider. Nos hospitais todos estes tipos de autoridade
podem estar presentes, seja na forma de normas legais, tradicGes instituidas ou através da
personalidade de lideres.

Contudo, a partir de 1970, com as abordagens de Crozier, o poder passa a ser considerado uma
das caracteristicas determinante das organizacdes, para a definicdo de estratégias e objetivos das
mesmas e das pessoas que nelas interagem (Crozier M., 1963; Crozier M. &. Friedberg, E., 1977,
Mintzberg, 1995). Uma das principais ideias é a de que as organiza¢des sdo constituidas por sistemas
de relacdes de poder.

Os actores individuais e colectivos com os seus recursos e fontes de poder, desenvolvem
estratégias e objectivos que estruturam o funcionamento das organizacdes. As diferentes
partes da organizacdo deixam de ser determinadas por uma racionalidade externa apoiada na
identidade de meios e fins (Carvalho Ferreira, 2011, p. 121).

Neste contexto, o hospital, é visto como o produto da relacdo entre estruturas e praticas de
mobilizacdo e uso de poder, “um conjunto de relagdes que constituem o “vivido” dos actores e que
testemunham as suas estratégias reciprocas, reenviando-nos para as relacées de poder sobre as quais
se funda o “construido” organizacional dos actores sociais dos servigos” (Crozier & Friedberg, 1977, p.
58). Uma das principais ideias de Crozier é que as relagdes de poder se desenvolvem em redor de
incertezas, destacando que o poder e o controlo sobre as incertezas podem moldar a eficacia
organizacional.

Existem dois poderes, o primeiro, estrutural, que advém de normas, procedimentos para formatar
as condutas dos profissionais, estabelecer limites de intervengao, controlar custos e resultados e, por
outro lado, o poder atribuido aos profissionais que podem transgredir os procedimentos, alterar
prioridades, e desobedecer a hierarquia administrativa.

O poder nos hospitais é assim dindmico e complexo e advém de uma série de hierarquias, normas
e controlo de incertezas de diferentes profissionais. Estes varios profissionais controlam determinados
aspetos do funcionamento da organizagdo. Por exemplo, o médico tem conhecimento especializado
sobre as doencgas, diagndstico e tratamentos, no entanto a sua autonomia pode ser colocada em causa
pelo administrador hospitalar, que controla os recursos essenciais, tais como aquisicdo de
equipamentos, ou de tempos de bloco operatdrio. Outro exemplo pode ser um doente que perdeu
capacidades apds uma cirurgia e que aguarda que sejam desbloqueados apoios no domicilio, o médico
pode definir que o doente pode ter alta do hospital e dizer que as medidas sugeridas pelo assistente
social sao excessivas. A capacidade que cada um tem para negociar ou mobilizar suporte para as suas

perspetivas pode influenciar significativamente o seu poder e os resultados para os doentes.
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Para Mintzberg (1995) a estrutura do hospital é definida como uma burocracia profissional, a sua
eficicia depende da forma como estd organizado internamente. E um tipo de configuragdo da
organizacao onde as atividades exercidas pressupdem conhecimentos especializados para a execuc¢ado
de trabalhos, autonomia e contacto direto com os doentes.

Neste tipo de organizacbes a énfase esta no poder das intervengdes dos profissionais que sao
autéonomos no contacto com o doente e rejeitam controlo por parte dos administradores, quando nao
estdo em causa beneficios. Esta estrutura organizacional apresenta dificuldades em controlar de forma
rigorosa o trabalho executado. Grande parte do poder situa-se na base da hierarquia, onde os
profissionais intervém com os doentes e onde sao avaliados pelos préprios colegas em termos de

desempenho profissional.

4.3 O poder e o saber dos profissionais

A complexidade intrinseca dos hospitais traduz-se na dindmica do poder dentro da organizacao,
especificamente como os profissionais negoceiam, exercem e sdo afetados pelo poder dentro do
hospital.

Erving Goffman (1974), ao estudar as organiza¢des totais, demonstrou que mesmo estas, que
possuem estruturas formais, papéis e estatutos bem definidos, ndo conseguem prever e estabelecer
completamente os comportamentos dos seus profissionais. Os profissionais num hospital sdo o
exemplo disso, porque tém algum grau de autonomia e podem exercer o seu poder através do uso de
recursos e das caracteristicas individuais, sociais, culturais e econdmicas de cada um, ou dos
constrangimentos estruturais da prdpria organizacao.

Independentemente da posicdo hierarquica dos profissionais no hospital, eles tém a capacidade
de mobilizar o poder, fomentar aliancgas, lutar pelos seus objetivos e até mesmo desafiar o sistema
(Crozier & Friedberg, 1977).

O profissional é ativo dentro de uma organizacdo e tem liberdade para escolher os seus préprios
objetivos, que procura desenvolver apesar das imposi¢Ges estruturais da prdépria organizagao; a sua
estratégia é sempre racional e advém de uma liberdade relativa, condicionada pelo funcionamento da
propria organiza¢do; nem todas as a¢ées individuais e coletivas sdo regulamentadas pela organizagao,
logo as organiza¢Oes estdo sujeitas a imprevisibilidade do comportamento dos profissionais; para
atingir os seus objetivos a organizagdao tem que estar permanentemente em negociagdo com os
profissionais; o poder que cada profissional exerce ndo é apenas sobre o funcionamento da

organizagao, mas também sobre o comportamento de outros profissionais da organizacao; o poder na
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organizagao nem sempre é igual ao descrito formalmente pela organizacdo (Crozier & Friedberg,
1977).

Segundo a andlise estratégica de Crozier e Friedberg (1977) o tipo de fonte de poder advém de
guatro caracteristicas: competéncia ou especializacdo funcional; conhecimentos relacionados com a
organizacao e o seu ambiente; conhecimento sobre o fluxo de comunica¢do e informagdao na
organizacao; utilizacdo das regras e regulamentos da organizacao.

Foucault (1982), por outro lado, defende uma conceptualizacdo de poder que se distancia da visdo
de um sujeito com poder e outro sem poder, encara-o como uma teia de relagdes em que nenhuma
acao em especifico constitui poder, mas sim que o poder consiste na forma como certas acoes
modificam outras ag¢Ges. “O exercicio do poder consiste na orientacdo da possibilidade da conduta e
ordenar o resultado possivel. Basicamente o poder é menos uma confrontagdo entre dois adversarios
ou a ligagdo de um ao outro, do que uma questdo de governo” (Foucault, 1989, pp. 228-229).

O comportamento dos profissionais num hospital ndo se rege apenas pelas regras e regulamentos
formais das organizacGes que definem os papéis e funcdes de cada um, mas também é fruto das
liberdades e posicGes estratégicas de cada pessoa na estrutura da organizacao, que coexistem com as
primeiras.

Na organizacdo — hospital o poder e a autonomia dos profissionais sdo estabelecidos por uma
combinacdo de regras formais/oficiais e pelas dindmicas interpessoais expressas pela liberdade de
cada um, do que resultam jogos de poder entre atores, centrados em interesses individuais ou em
interesses coletivos, mas sempre guiados pela estratégia organizacional.

A histdria tem mostrado que o poder no hospital reside no ato médico, com os médicos a
assumirem o papel de autoridade e os outros profissionais a desempenharem apenas um papel de
execucdo, é um poder exercido através da divisdo do trabalho. Para Max Weber e Talcott Parsons o
médico era descrito como a autoridade carismatica, destacando a sua capacidade de influenciar e
inspirar confianga. J& Henry Mintzberg coloca os médicos no centro operacional e Michel Crozier
considerava que as zonas de incerteza eram controladas pelos médicos. Todos eles destacam o poder
médico como profundamente enraizado, regulado internamente e crucial para a dindmica e a gestdo
do hospital.

Segundo Carlos Alberto da Silva, na década de 70 “as relagGes de trabalho nos hospitais eram
definidas numa légica de autonomizagao de tarefas, mas integradas num quadro de hierarquiza¢do de
competéncias bem estruturado, onde imperava o poder decisério do ato médico” (C. Silva, 1997, p.
122).

Carapinheiro argumenta que “a nogao de acto médico é central, pois é a partir dela que se
estabelecem os principios de divisdo de tarefas entre as diferentes categorias socio-profissionais”

(Carapinheiro, 2005, p. 111).
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Considera que a ordem e a politica organizacional sdo determinadas pelo poder disciplinar
médico:

o principio dominante da divisdo do trabalho é a oposi¢ao entre comando e execugao, ou seja,
a oposicdo entre o trabalho intelectual de diagndstico e terapéutica e o trabalho de execugado
das prescrigdes médicas, concretizando-se na existéncia de duas hierarquias funcionais pela
atribuicdo de critérios de qualificagdo técnica, a qual corresponde um sistema de estratificacao
social do pessoal do servigo. Significa que entre médicos e enfermeiros, com func¢des distintas
no acto médico, desenvolve-se mais uma relacdo de dominag¢do/subordinacdo do que uma
relacdo de cooperagdo (Carapinheiro, 2005, p. 111).

Também para Lopes,

no campo da saude, a possibilidade de garantir uma efetiva autonomia funcional — nos termos
em que foi formulada — esta associada apenas a uma profissdo, que é a profissdo médica. Tal
facto deriva do préprio modelo de divisdo técnica e social do trabalho de produgdo de cuidados
de saude, o qual esta estruturalmente organizado em torno da nogao do acto médico. (...) Quer
isto dizer que, tanto no plano formal, como em termos estruturais, as prestacdes realizadas
por outros técnicos de saude recaem, objectivamente, na categoria de trabalho médico
delegado” (Lopes, 2006, p. 29).

As decisGes médicas influenciam as intervencées de outros profissionais no ambito hospitalar, o
gue significa que o espaco de autonomia desses profissionais fica condicionado ou mesmo restringido,
passando estes a efetuar um mero trabalho de execugdo (Carapinheiro, 2005; Freidson, 1978; Lopes
N., 2006). A autoridade atribuida a equipa médica permite-lhe controlar toda a organizacdo e divisdo
do trabalho, tentando convencer as outras profissdes de que sdo competentes para o desempenho de
muitas atividades.

Areosa e Carapinheiro (2008, p.86) considera que “o hospital contemporaneo se caracteriza, cada
vez mais, como um universo fragmentado de saberes e poderes profissionais, frequentemente
sobrepostos, devido a auséncia de fronteiras ou delimitacGes objectivas de multiplas fontes de
poderes e saberes”.

Um exemplo disso é a gestdo de doenca complexa em pediatria, em que a sobreposicdo de saberes
e poderes acontece quando é necessdrio delinear um plano individual de cuidados e requer a
intervencdo do pediatra, do pneumologista, do psiquiatra da infancia e da adolescéncia, do
enfermeiro, o assistente social, do fisioterapeuta e em que todas essas especialidades precisam de
estar de acordo e delinear um plano de intervengao integrado.

Segundo Steudler (1974), todas as categorias profissionais que ndo sejam médicas possuem
apenas algum poder, sempre a sombra do poder médico e administrativo.

O hospital caracteriza-se por ser uma organizacdo complexa com vdrios poderes e varias
atribuicdes derivadas do saber profissional, da organizagado do trabalho, da relagdo entre profissionais,

0 que origina momentos de tensdo permanentes, sempre que existem opinides divergentes. Para
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minorar estas tensdes, a organizagao hospital organiza-se em dois modelos distintos: o da hierarquia
forte e a hierarquia das equipas multidisciplinares.

No modelo de hierarquia forte, que estd ainda muito enraizado em varios servigos dos hospitais,
a autoridade é centralizada na figura do médico, chefe de equipa, que define protocolos, diretrizes de
tratamento e define o plano terapéutico, hd uma segregacdao de funcdes e uma divisdo das
intervencdes dos profissionais que constituem a equipa. Cada profissional tem responsabilidades
especificas e toda a intervencao com o doente é programada pelo médico. As ordens e diretrizes vém
do topo da hierarquia, o ambiente é menos flexivel e a comunicacao é limitada.

Na hierarquia das equipas multidisciplinares a intervengdo é mais colaborativa e holistica. Os
diferentes profissionais de saldde trabalham em conjunto para alcancar objetivos comuns, cada um
traz a sua especificidade, tendo bem definido os papeis que desempenha na organizagdo e permite
uma intervencdo mais integrada e completa dos cuidados em saude. E uma abordagem centrada na
pessoa.

Frequentemente nos deparamos com a coexisténcia destes dois tipos de modelo no hospital, o
que cria desafios e promove oportunidades para questionar as praticas.

A dinamica do poder nos hospitais € uma complexa intersecdo de hierarquias formais,
competéncias individuais, interesses e interacdes interpessoais. Este poder ndo é unicamente exercido
de cima para baixo (estruturas hierarquicas tradicionais), também se manifesta através de aliancas,
negociagdes e aplicagdo de conhecimentos especificos. Esta complexidade pode resultar em conflitos
e tensoes e incertezas dentro da organizagao, pelo que é necessario gerir estas dinamicas de poder,
permitindo aos profissionais que cooperem de forma eficaz e promovam a inovag¢do por forma a
melhorar o atendimento dos doentes. A definicdo para a melhoria é aproveitar os pontos fortes de

cada um dos modelos.
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4.4 As equipas multidisciplinares

As equipas multidisciplinares tém sido reconhecidas como instrumentos fundamentais e valiosos num
hospital, uma vez que procuram oferecer uma assisténcia holistica e minimizar tensdes resultantes de
relacOes de poder desigual entre os varios profissionais nos hospitais.

Drucker (1998) afirma que a equipa é um grupo, geralmente pequeno, de pessoas que possuem
formacao, habilitagdes, conhecimentos diversos e que procedem de varios sectores da organizacao,
trabalhando juntas numa area especifica. Esta nocdo implica um compromisso e uma responsabilidade
partilhada e alicercada no respeito pelas competéncias que cada membro traz para a equipa: huma
equipa cada um de seus membros se sente responsavel pelo resultado, uma vez que todos conhecem
a tarefa a ser desenvolvida em conjunto (Drucker, 1998).

Peduzzi estd em sintonia com Drucker, ao considerar que o trabalho em equipa é uma modalidade
de trabalho coletivo que é construido por meio da relacdo reciproca, de dupla mao, entre as multiplas
intervencdes técnicas e a interagdo dos profissionais de diferentes areas, configurando, através da
comunicacdo, a articulagdo das a¢des e a cooperagado (Peduzzi, 2001).

Na perspetiva de Savoie e Beaudin o conceito de equipa de trabalho surge de um sistema social
(organizacdo) como uma entidade. A prépria equipa constitui ela propria um sistema social, dado que
os membros que o constituem apresentam funcdes bem definidas e diferenciadas, mas
interdependentes na prossecu¢do dos objetivos. A realizagdo de tarefas pelos membros de equipa
contribui para um produto final e as equipas sao detentoras de regras proprias, o que origina direitos
e obrigacdes (Savoie & Beaudin, 1995). Esta visdo reforga a interdependéncia dos diferentes membros
da equipa, bem como sua contribuicdo para o produto final, através da realizacdo de fungdes distintas
e bem definidas.

Apesar de o hospital ser um universo de saberes e poderes profissionais, frequentemente
sobrepostos, devido a fraca limitagdo de fronteiras ou delimitacdes, os profissionais que atuam neste
contexto sdo cuidadores. O profissional de saide desempenha um papel fundamental nos cuidados de
saude, lidando diretamente com as necessidades e preocupa¢des de doenca das pessoas e
contribuindo para a manutengao ou melhoria da sua saude.

Friedman (1987) salienta a importdncia dessas equipas ao lidar com a complexidade das doengas,
sugerindo que a colaboragao interdisciplinar pode promover um melhor atendimento ao doente,
contribuindo para cuidados de saude de melhor qualidade.

A equipa tem de compreender a diversidade dos saberes dos seus profissionais, e retirar proveito
desse beneficio, proporcionando que as varias disciplinas aprendam umas com as outras. O trabalho

em equipa multidisciplinar exige ndo sé colaboragdo entre profissionais, mas sobretudo interagdo e
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negociacdo, visando o desenvolvimento de capacidades para a constru¢gdo de uma
interdisciplinaridade pensada em prol da melhoria da prestacdo dos cuidados ao doente. A exigéncia
interdisciplinar impde a cada especialista que ultrapasse a sua prdpria especialidade, tomando
consciéncia dos seus proprios limites para acolher as contribuicdes das outras disciplinas.

O sucesso das equipas, pode depender de varios fatores, tais como:

— uma comunicagdo eficaz, capaz de minimizar conflitos e mal-entendidos, permitindo uma
partilha de conhecimentos e promovendo a colaboracgado efetiva (West, et al., 2002);

— a lideranca é outra componente essencial, um lider eficaz deve fomentar a integracao
entre os membros da equipa, coordenar a¢Ges e assegurar que todas as habilidades sdo
adequadamente utilizadas e valorizadas, promovendo um ambiente de respeito mutuo e
reconhecimento das competéncias individuais (D'Amour & Oandasan, 2005) e

— a formacdo continua, que promove a atualizacdo de conhecimentos por parte dos
profissionais (Manser, 2009; S. Marshall, Harrison, & FInagan, 2009).

Manser (2009) complementa esta visdo ao destacar a importancia da formacdo de equipas
multidisciplinares para a seguranca do doente. A atuacdo integrada dos profissionais que constituem
as equipas pode minimizar erros e promover um atendimento mais seguro e eficaz.

As equipas multidisciplinares desempenham um papel vital na area da salide mental, o modelo
biopsicossocial enfatiza a necessidade de cuidados colaborativos e interdisciplinares na gestdao de

condicbes de salde complexas, tem em consideracdo os fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais que

influenciam a salde e exige uma abordagem holistica (Engel, 1977).

Gask (2005) destaca que uma abordagem por equipas multidisciplinares permite aos profissionais
trabalhem em colaboragdo, compartilharem as suas perspetivas, experiéncias e conhecimentos, para
fornecer cuidados de salde mental eficazes e individualizados, centrados na pessoa. Esta colaboragao
traduz-se na defini¢do de um plano de cuidados abrangente que considera todos os aspetos da saude
do doente e a continuidade de cuidados, fortalecendo a relagdo terapéutica (Puntis, et al., 2018).

As equipas de salde mental sdo fundamentais na presta¢do de cuidados de saide mental e apoio
a criangas que enfrentam desafios emocionais, psicolégicos e comportamentais. O cuidado ao doente
estard sempre dependente da cooperagdo, da complementaridade e da interdependéncia que os
diversos profissionais conseguem estabelecer. A dindmica do trabalho em equipa impulsiona a troca
de conhecimentos e ideias entre os diferentes profissionais para que se consiga um aproveitamento
dos varios saberes.

Ndo se pode resumir o trabalho em equipa num hospital, apenas a colaboracdo, mas também de

interacdo e negociacdo. A diversidade de conhecimento entre os profissionais de saude permite um

intercambio de experiéncias e ideias que impulsionam a melhoria dos cuidados prestados.
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4.5 As equipas de saude mental da infancia e da adolescéncia

As equipas de salde mental do Hospital de Dona Estefinia estdo inseridas na Area da Pediatria -
Especialidade de Pedopsiquiatria (Anexo B).
A missdo desta especialidade é

“a prestacdo de cuidados diferenciados de saude mental em regime de ambulatério e de
internamento a populagdo infantil e juvenil (até aos 18 anos, exclusive) da sua drea de
influéncia, em articulagdo com as demais unidades prestadoras de cuidados de saude
integradas no SNS” (CHULC, 2023, p. 2).

Os cuidados sdo prestados por unidades especializadas, através de equipas multidisciplinares,
nomeadamente médicos, enfermeiros, psicdlogos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais,
psicomotricistas, terapeutas da fala e terapeutas para valéncias especificas (CNSM & ACSS, 2012).

Segundo o Decreto-Lein.2 113/2021 de 14 de dezembro, e considerando a reestruturagdo da rede
hospitalar desta especialidade, é considerado um “servico de ambito regional os departamentos ou
servicos de salde mental da infancia e da adolescéncia do Centro Hospitalar Universitario do Porto, E.
P. E., do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, E. P. E., e do CHULC, E. P. E.”.

Além das suas fungGes especializadas a nivel regional, compete-lhes fornecer cuidados de salude
mental a populacdo infantil e adolescente de forma complementar a drea geodemografica das Regides
de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve quando esses cuidados ndo estdo disponiveis
nos respetivos servigos regionais e locais.

A especialidade esta organizada em vdrias unidades funcionais:

— Unidade da Primeira Infancia (até aos 4 anos), consulta de bebés irritaveis e a consulta
de bebés silenciosos;

— Unidade de Pedopsiquiatria da Segunda Infancia (criancas de idade escolar dos 4 aos
12 anos) que integra o hospital de dia da infancia;

— Clinica da Juventude (adolescentes dos 13 aos 18 anos), que integra o hospital de dia
da adolescéncia®;

— Urgéncia de psiquiatria da infancia e da adolescéncia®?;

— Unidade de Internamento (até aos 18 anos);

— Consulta de Pedopsiquiatria/ Ligacdo, destinada ao apoio pedopsiquidtrico aos
servigos de internamento do hospital e ao acompanhamento ambulatério de criangas
com seguimentos multiplos em varias especialidades e/ ou internados no hospital.
(CHULC, 2023)

51 Unica equipa com instalacdes fora do Hospital de Dona Estefania, situada no Parque de Satde de Lisboa.

52 A urgéncia estd integrada na Urgéncia Pediatrica Polivalente do HDE- CHULC. D4 resposta a drea metropolitana
de Lisboa e assegura a prestacdo de cuidados psiquiatricos urgentes a criangas e adolescentes ata aos 18 anos,
sete dias por semana, entre as oito e as 20h.
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As necessidades de consulta de pedopsiquiatria podem ser identificadas por diversos atores, como
pais, familiares, responsaveis de instituicdes de acolhimento, professores, pediatras, médicos de
familia ou outros profissionais de saude, seguranca social ou justica. A identificacdo de necessidades
ocorre sempre que sao observados sinais evidentes de sofrimento emocional ou comportamental. Ao
receber o pedido, a unidade de pedopsiquiatria realiza uma triagem inicial. E a etapa de avalia¢do da
urgéncia e determinacgdo da prioridade do atendimento.

A abordagem terapéutica enraizada nas unidades de pedopsiquiatria do CHULC, centra-se numa
metodologia de trabalho que enfatiza a continuidade de cuidados e integra uma abordagem
multidisciplinar, pelo que é esperado que apds a avaliacao, o psiquiatra da infancia e da adolescéncia,
em conjunto com a equipa multidisciplinar, desenvolva um plano de intervencdo personalizado.

A metodologia de trabalho adotada baseia-se na continuidade de cuidados - da promogao da
saude mental a reabilitacdo - e tratamento multidisciplinar integrado (aspetos biomédicos
relacionais e psicossociais). As intervengdes, assentes num trabalho de equipa pluridisciplinar,
privilegiam a prevencdo o diagndstico e tratamento precoces, a continuidade de cuidados,
bem como a integracdo familiar, escolar social e o combate ao estigma (CHULC, 2023, p. 3).

Estas equipas de saude mental, pretendem combinar as visbes médica, psicolégica, bioldgica,
social, ambiental, entre outras. S6 uma visdo holistica permite que profissionais de diversas areas
colaborem para entenderem melhor e tratarem a doenca mental. Esta colaboracdo torna-se essencial
para oferecer tratamentos mais eficazes e eficientes que abordem os sintomas e as causas
subjacentes.

As atividades de diagndstico, tratamento e reabilitacdo realizados no ambulatério
compreendem consultas médicas de diagndstico e de orientagdo terapéutica, cuidados de
enfermagem, avaliacOes psicoldgicas, avaliagcbes socio familiares, psicoterapias, apoio as
familias, terapias familiares e reeducativas, psicomotricidade, psicopedagogia, terapia
ocupacional, da fala e atividades de expressdo criativa e psicomotora. S3o desenvolvidas
atividades que privilegiam a articulagdo com a comunidade, com vista a reintegragao social e
familiar do doente. A prevencdo do abandono das consultas e da exclusdo social. (...) A
articulacdo funcional com os centros de saude/ médicos de familia e escolas/ jardins de
infancia/ creches/ infantarios constitui uma prioridade, assim como com a pediatria,
neurologia e outras especialidades médicas. As equipas sdo coordenadas por um chefe de
equipa que é responsavel pelo seu funcionamento (CHULC, 2023, p. 4).

Cada técnico traz uma perspetiva e um conjunto de conhecimentos diferentes, que facilitam e
promovem o atendimento integral. ReuniGes regulares de equipa e discussdes de casos sdo o garante
de que todos os aspetos da crianca e a sua envolvéncia familiar e social sdo consideradas e integradas.
A comunicacdo entre os diferentes elementos esta no centro desta dinamica, sé assim é possivel
desenvolver um plano de cuidados individualizado com a crian¢a e a sua familia. Compete a cada

elemento da equipa compartilhar informacGes sobre as suas avaliagdes (inicial e continuas), a
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intervencdo e a monitorizagdo do plano terapéutico. Procura-se fomentar uma visdo que integre a
dimensao clinica, funcional e social, bem como a capacitacdo do meio envolvente.

As equipas de saude mental tém enfrentado sérios desafios, relacionados com a diminui¢cdo dos
recursos humanos.

Este problema tem-se manifestado de forma evidente nas equipas multidisciplinares que
trabalham no HDE, sendo ilustrado pela comparacao entre os recursos humanos das equipas de saude
mental da infancia e da adolescéncia de ambulatério que intervém com adolescentes, existentes em

2017 e em 2023.

Tabela 4.1 - Recursos humanos das equipas de ambulatério da psiquiatria da infancia e da adolescéncia em 2017

e 2023
Clinica do Clinica da Clinica da
Equipas de Ambulatério Parque Encarnagao UPSI Juventude C. Pedopsiq.

Profissionais 2017 2023 2017 2017 2023 2017 2023 2017 2023
Psiquiatra da 13 11 3 3 4 4 3 3 4
infancia e da
adolescéncias
Internos Pedopsiq. 11 7 23 549 349 449 449 - -
Enfermeiros 6 6 2 1 154 3 4 150
Psicélogos 8 4 2 299 1 349 249 251 255
Assist. Sociais 4 3 1 150 15t 1 1 151 151
Terap.Ocupacionais 2 1 1 - - 1 - - 150
Terap. Fala 1 1 - 1 1 - - - -
Psicomotricistas 1 2 150 1 1 150 - - 150
Professores 1 - - 1 - - - - -

Totais 47 35 12 15 13 17 14 6 10

Entre 2017 e 2023 houve uma diminuicdo de profissionais de saide mental de 47 para 35, o que
vai ao encontro do que é preconizado pela OMS que destaca que entre 2017 e 2020 houve uma
diminuicdo de profissionais de 50 para 45 por 100000 habitantes na Europa (World Heath
Organization, 2024).

No ultimo semestre de 2023, o Hospital de Dona Estefania tem enfrentado dificuldades em manter
equipas multidisciplinares completas, agravado pela necessidade de partilhar profissionais entre
diferentes equipas e servicos.

A locagdo de recursos permanece insuficiente para responder a crescente procura pelos servicos,
que abrange 13 freguesias do Concelho de Lisboa e quatro do Concelho de Loures e todos aqueles que

fora da area de intervengdo solicitem ser atendidos, através de vontade expressa. E resposta a todas

3 Todos os profissionais acumulam fun¢des em mais do que uma equipa de pedopsiquiatria.
54 Um profissional a acumular funcdes em mais que uma equipa de pedopsiquiatria.
%5 Todos os profissionais acumulam funcdes em equipas de pedopsiquiatria e em outras unidades da pediatria.
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as criangas referenciados que tenham pelo menos duas consultas ativas no hospital e a todos aqueles
com patologias do comportamento alimentar que tenham estado internados.

A cobertura estende-se também a areas geograficas que carecem de recursos de pedopsiquiatria,
como sdo exemplo: Sintra, Evora e o Algarve que permanecem sem conseguir assegurar respostas
adequadas, contando por exemplo, com um psiquiatra da infancia e da adolescéncia a 10 horas no SNS
no distrito de Faro. A area de intervencdo da ULS Médio Tejo (Tomar, Abrantes e Torres Novas)
enfrenta desafios semelhantes, agravando a pressao sobre estas equipas.

Em suma sdo equipas multidisciplinares que enfrentam desafios significativos, como a restricao
orcamental, a escassez de recursos humanos e a elevada procura pelos servicos de saude mental, o
que origina uma elevada sobrecarga de trabalho e uma reducdo da qualidade dos cuidados prestados

em termos gerais.
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CAPITULO 5

Fundamentos metodoldgicos

A investigacdo em ciéncias sociais € um processo sistematico e flexivel que procura compreender os
fenémenos sociais utilizando diversos métodos e abordagens para se adaptar a complexidade e a
mudanca constante desses fendmenos.

Este capitulo tem como principal objetivo explicar detalhadamente o percurso metodolégico
utilizado na investigacdo. Serdo esclarecidas as abordagens cientificas, as ferramentas de pesquisa e
as estratégias de analise que fundamentam o estudo. Além disso serdo apresentadas as opgoes
metodoldgicas adotadas, com destaque para as técnicas e os instrumentos aplicados, a amostra
selecionada, os critérios éticos adotados e as etapas da andlise de dados, assegurando o rigor da

pesquisa e a coeréncia entre os objetivos e os resultados.

5.1 Os caminhos e as estratégias da investigacao

A presente investigacdo foi estruturada com base num desenho de pesquisa que procurou
responder a pergunta central inicial que orientou a realizagao da presente investiga¢do. Este desenho
da pesquisa, descreve as motivagdes e op¢des metodoldgicas, desde a formulagdo da questdo de
partida, definicdo do objeto de pesquisa e objetivos até ao processo de constru¢do do modelo de
anadlise. O desenho de pesquisa, foi criado pelo investigador, moldado pelo método, sendo sensivel ao
contexto e aos participantes. Apds a definicdo metodolégica, foi preciso desenhar a sequéncia dos
processos e das estratégias a serem utilizadas e, simultaneamente, aquilo que seja necessdrio para
visualizar o projeto no seu todo (Goméz, 2021, p. 7).

Esta investigacdo diferencia-se das abordagens tradicionais por adotar uma metodologia de
investigacdo-acdo, caracterizada pelo envolvimento direto de um profissional que, procura
informacdes e conhecimentos sobre um tema especifico e integra a teoria e pratica na investigacao.
“O que a distingue, é a circunstancia de ser desencadeada por alguém que tem a necessidade de
informagdes/conhecimentos de uma situacdo/problema a fim de agir sobre ela e dar-lhe solugdo
(Esteves, p. 266).

Como tal, obedece as regras epistemoldgicas e operativas/metodolégicas de produgdo do
conhecimento cientifico, nomeadamente quanto aos trés momentos epistemoldgicos de
rutura, construcdo e verificacdo e quanto ao rigor e coeréncia dos métodos (Capucha, 2024,
p. 47).
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O investigador incorpora o saber adquirido ao longo do exercicio profissional, utilizando-o como
base para questionar e refletir sobre os saberes existentes. A teoria, neste contexto, € mobilizada para
desafiar, aprofundar e contextualizar esses saberes, através de uma analise critica que articula a
experiéncia pratica com o enquadramento tedrico, contribuindo para produzir conhecimentos
cientificos validos. Estd no centro da pesquisa, na confluéncia entre a pratica profissional e o exercicio
reflexivo individual, procura se distanciar da posicio de observador passivo ou executor de
intervencdes para trazer novos conhecimentos da pratica para a teoria e inversamente aplicar novas
teorias a pratica, enriquecendo ambas as realidades.

Traduzir um projeto de investigacdo numa questao de partida clara e precisa ndo foi uma tarefa
facil, foi um desafio que implicou organizar vdrias ideias complexas, pensadas ao longo dos anos e
transformadas numa pergunta especifica, direcionada para o cerne do que pretendemos explorar, sem
ser excessivamente ampla ou demasiado restritiva.

Seguindo a metdfora de Stake (2011, p.84), imagine-se que estdvamos a separar tudo o que
aprendemos ao longo de vida de duas formas distintas: ouvindo a voz da experiéncia dos mais velhos
e através da navegacdo na internet. Organizar o conhecimento por método de aprendizagem (ouvir
versus navegar) resultaria numa pesquisa confusa e fragmentada. O essencial, como aponta Stake, é
primeiro definir o que se precisa saber e sé depois determinar a abordagem para encontrar as
respostas. Organizar a pesquisa por conteudo, e ndo pelo método, permite focar no cerne da questao
e explorar as nuances da investigagdo sem dispersar esforgos com abordagens diferentes.

Como ja referimos nesta tese, procuramos respostas para a seguinte questao:

De que forma as dinédmicas, interagdes e a interdisciplinaridade entre os profissionais das
equipas de saude mental da inféncia e da adolescéncia do Hospital de Dona Estefénia
influenciam a implementag¢do da abordagem recovery com as criangas e as suas familias?

Partimos do principio, de que a experiéncia profissional e as interacGes entre os varios
profissionais dos servicos de saude mental da infancia e a da adolescéncia tém originado uma maior
compreensdo das intervengdes ao nivel da salde mental. Assume-se que para promover e estimular a
colaboracdo interdisciplinar é necessdrio incluir a perspetiva das criangas e dos familiares no centro da
intervencdo. Existem lacunas por explorar ao nivel de informa¢do no campo da saude mental da
infancia e adolescéncia, relativamente as experiéncias vividas pelas criancas e suas familias, as
necessidades de suporte emocional e terapéutico, e a adequacgao das praticas e politicas adotadas
pelas equipas de salde, e por isso esta pesquisa pode responder a algumas destas questdes.

A investigacdo visa aspetos a melhorar nas equipas multidisciplinares e nos servigos oferecidos,
bem como avaliar em que medida essas lacunas afetam a implementa¢do eficaz da abordagem

recovery. Assim o objeto de pesquisa sao as dinamicas, interagGes e colaboragao interdisciplinar entre
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os profissionais das equipas de salde mental da infancia e adolescéncia do Hospital de Dona Estefania
e a sua relagdo com a abordagem recovery.

Neste estudo procuramos compreender como a dindmica, a interacdo e o grau de
interdisciplinaridade entre os profissionais das equipas de salde mental da infancia e da adolescéncia
influenciam a utilizacdo da abordagem recovery. Para alcancar este objetivo geral, foram definidos
dois objetivos especificos:

— perceber o funcionamento e a colaboragao interdisciplinar nas equipas de saude mental
da infancia e da adolescéncia, destacando o papel do assistente social nas tomadas de
decisdo e na promoc¢ao de uma cultura multidisciplinar;

— entender as percegdes das criangas e dos familiares sobre a intervencdo das equipas de
saude mental da infancia e da adolescéncia, realgando os significados atribuidos a saude
mental, a sua participa¢do nas tomadas de decisdo, a abordagem recovery e os aspetos a
melhorar.

Com base nas ideias de Gummesson (1991), esta investigacdo adota uma abordagem
fenomenolégica que se centra na compreensdo e interpretacdo dos fendmenos estudados,
valorizando as experiéncias e perspetivas dos participantes no contexto especifico em que ocorrem. O
gue implica em vez de amplas generalizacdes, concentracdo nas generaliza¢des especificas e concretas
(“teoria local”).

Pretende-se preencher lacunas de informag¢do no campo da saude mental centrando o
conhecimento nas experiéncias e necessidades das criancgas e suas familias, bem como nas praticas e
politicas adotadas pelos profissionais no Hospital de Dona Estefania.

O modelo de analise tem o seu enfoque principal na dindmica, interacdo e interdisciplinaridade
no contexto da saude mental da infancia e adolescéncia, centrando-se especialmente na perspetiva
dos elementos das equipas de salde mental da infancia, das criancas e dos familiares. Procuramos
explorar as experiéncias e desafios que todos os envolvidos enfrentam no contexto da saude mental,
destacando a complexidade e particularidades intrinsecas a essa realidade.

Foram tidos em conta os seguintes eixos de andlise:

i)  Politicas de saide mental; Hospital, Familia e Comunidade
ii) Equipas de saude mental
iii) Cultura multidisciplinar e Servico Social

iv) Recovery como fator essencial na adaptagdo e participagdo social.

Este modelo de analise coloca a crianga no centro da intervengdo e destaca os varios contextos
envolvidos no processo de recovery: a familia nuclear, a escola, a comunidade, os servigos de salde

mental e as politicas de saide mental.
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A integracdo da crianga no processo de recovery é o objetivo principal de todo o sistema de
suporte. As politicas de saude mental sdo o elemento regulador que cria as condicGes, oferece recursos
e estabelece diretrizes que permitem o funcionamento desse sistema de apoio.

A crianca é o foco das intervengdes e agdes e em torno de si temos varios componentes essenciais
para a recovery. A familia é um dos pilares fundamentais, fornecendo apoio emocional, orientacéo,
transmissao de valores, ajuda na tomada de decisdes e no estabelecimento de limites. A comunidade,
oferecendo suporte social, educacional e servicos que ajudam a crianga a se integrar de forma
saudavel. O hospital representa o suporte clinico e terapéutico especializado, onde diferentes equipas
de saide mental atuam. Essas equipas incluem o psiquiatra da infancia e da adolescéncia, enfermeiro

de saide mental, o psicélogo clinico, o assistente social, o psicomotricista e o terapeuta ocupacional.

Recovery

Figura 5.1 - Modelo de analise

Este diagrama demonstra que a utilizagdo da abordagem recovery com criangas é um processo
multifacetado, que envolve a interacdo de diferentes profissionais, redes sociais de suporte informal,
a comunidade e politicas de saide mental que sustentem e guiem essas a¢des. Todos esses fatores
tém de trabalhar juntos formando uma teia de suporte, reforgando-se uns aos outros para promover

a abordagem recovery.

114



5.2 A escolha do estudo de caso

A forma como a questdo de partida foi formulada determinou em grande parte os métodos a utilizar

na pesquisa, tendo-se optado por utilizar o método de estudo de caso, o qual
consiste no exame intensivo, tanto em amplitude como em profundidade, e utilizando todas
as técnicas disponiveis, de uma amostra particular, seleccionada de acordo com determinado
objectivo (ou, no maximo, de um certo nimero de unidades de amostragem), de um
fendmeno social, ordenando os dados resultantes por forma a preservar o cardcter unitario da
amostra, tudo isto com a finalidade ultima de obter uma ampla compreensao do fenémeno
na sua totalidade (Greenwood, 1965, p. 331).

Permite investigar fendmenos contemporaneos no seu meio ambiente, (abordagem empirica),
apoiando-nos em multiplas e variadas fontes de dados para garantir uma compreensao abrangente
(Goméz, 2021; Yin R., 2001).

As decisdes de quando usar um estudo de caso, como método de pesquisa, sdo multiplas e
dependem de varios fatores. Sdo apropriados para questdes do tipo "como" e "porqué", quando se
procura entender fendmenos especificos num contexto da vida real, especialmente quando se trata
de fendmenos contemporaneos e o investigador tem algum controlo sobre os eventos em questdo
(Yin R., 1984).

E particularmente Util quando o conhecimento existente sobre um determinado fenémeno é
limitado e as teorias disponiveis para explica-lo ndo sdo adequadas (Halinen & Tornroos, 1984) e torna-
se essencial sempre que ha a necessidade de explorar uma decisdo ou situagdo que ainda ndo esta
claramente definida ou bem compreendida, permitindo que se aprofunde a compreensdo sobre
processos dindmicos e relagdes especificas (Macnealy, 1997).

E uma ferramenta poderosa para aprofundar o entendimento em situacdes complexas, onde uma
abordagem quantitativa pode ndo capturar toda a nuance e profundidade exigidas (Stake, 1995).

Esta abordagem é considerada uma metodologia essencial para compreender os fendmenos
sociais, permite captar experiéncias, significados e praticas sociais de uma forma que os métodos
guantitativos ndo conseguem, o ambiente ou contexto em que os fenémenos ocorrem é crucial para
a compreensdo dos mesmos e reconhece a importancia das experiéncias subjetivas das pessoas
(Bourdieu, Chamboredon, & Passeron, 1968).

Para Stake (1995) existem trés tipos de estudo de casos: o estudo de caso intrinseco, o
instrumental e o coletivo:

—Intrinseco, o investigador pretende uma compreensdo aprofundada de um caso particular

e ndo tanto um fendmeno genérico ou generalizavel.
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—Instrumental, existe um interesse ou um propodsito de encontrar indicadores suscetiveis de
generalizacdo, pretende-se fornecer e proporcionar conhecimento sobre um assunto,
refinar uma teoria. Funciona como um instrumento para compreender outro fendmeno.

—Coletivo, é alargado a varios casos para possibilitar comparacao, maior conhecimento sobre
o fendmeno que permita uma melhor teorizagao

Para Yin (1984), os estudos de caso classificam-se em:

—  Descritivo, procura descrever o fendmeno dentro do seu contexto natural, permite
capturar a complexidade e a riqueza de um fendmeno em particular.

—  Exploratério, investiga problemas pouco conhecidos, tem por objetivo identificar
questdes e estabelecer prioridades para futuras investigagdes.

—  Explanatério possui o objetivo de explicar relacdes de causa e efeito a partir de uma
teoria, procuram entender porque algo aconteceu, identificando os fatores causais e as
suas interagoes especificas.

Nesta investiga¢do, optdmos pela metodologia do estudo de caso intrinseco/descritivo, porque o
nosso principal interesse residiu num caso especifico, procurdmos uma compreensao profunda e
holistica do mesmo, ao invés de procurarmos um fendmeno genérico ou generaliza¢cGes (Stake, 1995)
OU usar o caso como um meio para compreender outras especificidades. O nosso foco assenta na
andlise e descricdo do caso no seu contexto natural, enfatizando detalhes e particularidades,
capturando a complexidade e a riqueza inerente a um fendmeno em particular (Yin R., 1984).

Muitas das situagdes que ndo conseguimos observar diretamente ja foram ou estdo a ser
observadas por outros. No contexto dos estudos de caso, as descri¢cdes e interpretacdes dos outros
assumem uma riqueza inqualificavel, porque cada pessoa tem uma perspetiva Unica sobre as mesmas
questdes (Stake, 2011). Neste sentido as técnicas privilegiadas para o estudo foram a entrevista., a
observagdo participante, a andlise critica da minha experiéncia profissional e a andlise documental.

A entrevista é uma técnica utilizada num processo de produgao de conhecimento para obter
informacdes singulares ou interpreta¢des da pessoa entrevistada. Permite obter informacgdes de varias
pessoas, dependendo o nimero dos objetivos definidos da investigacdo e da exaustdo dessa mesma
informacdo. Permite descobrir factos que por si s o investigador ndo consegue descobre. Permite
ainda uma compreensao detalhada das perspetivas dos participantes, na medida em que as suas vozes
e experiéncias sdo ouvidas de forma auténtica, e explorar temas emergentes, aprofundando areas
especificas de interesse que surgem durante a entrevista, facilitando uma exploracdo mais rica e

detalhada dos fenédmenos sociais (Bourdieu, Chamboredon, & Passeron, 1968).
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Trata-se de uma técnica de pesquisa para coleta de dados cujo objetivo basico é entender e
compreender o significado que os entrevistados atribuem a questdes e situacdes, em
contextos que nao foram estruturados anteriormente com base em teorias, suposi¢des e
conjeturas do pesquisador (G. Martins, 2008, p. 22).

A entrevista é uma técnica de producdo de informacao que utiliza a comunicacdo verbal entre
investigador e os individuos observados e que tem por objetivo produzir discursos mais ou
menos estruturados e continuos sobre um determinado tema a definir no ambito da pesquisa
(Bourdieu, 1993, p. 27).

Consoante o seu nivel de estruturacao, as entrevistas podem ser classificadas em entrevista nao
estruturada, semiestruturada e estruturada.

—  Entrevista ndo estruturada: é uma forma flexivel de entrevista que ndo segue um guiao
pré-definido. O entrevistador tem liberdade para fazer perguntas com base no fluxo da
conversa. Uma das principais vantagens é que ela permite o aprofundamento em detalhes
especificos conforme eles surgem, podendo gerar informacdes inesperadas e relevantes. O
formato ndo estruturado é mais natural e pode fazer o entrevistado sentir-se mais a
vontade.

—  Entrevista estruturada: segue um guido fixo e pré-determinado. Todas as perguntas
sdo pré-definidas e feitas da mesma forma para todos os entrevistados, fornece dados
consistentes e comparaveis entre diferentes entrevistados, reduzindo o potencial de visdo
do entrevistador e facilitando a analise estatistica. Nao permite o aprofundamento em
detalhes que ndo estdo no guido, podendo-se perder informagdes uteis.

—  Entrevista semiestruturada: combina caracteristicas das entrevistas estruturadas e
nao estruturadas. O entrevistador tem uma lista de tdpicos a serem abordados, mas
também tem liberdade para explorar outros temas ou fazer perguntas adicionais conforme
a necessidade. Combina a estrutura com a flexibilidade. Facilita a comparagao entre
entrevistas, uma vez que se mantem algum grau de conformidade (G. Martins, 2008).

Para escolher o tipo de entrevista foi essencial considerar o objetivo da pesquisa e a natureza da
informacdo desejada, pelo que se optou pela utilizacdo da entrevista semiestruturada.

A investigacdo abrange trés grupos populacionais distintos (profissionais, criancas e familiares),
pelo que foram elaborados dois guiGes especificos para as entrevistas: o guido dirigido aos
profissionais (Anexo C), e o guido destinado as criancas e familiares (Anexo D), garantindo uma
abordagem adaptada a cada grupo.

As entrevistas foram realizadas no periodo de tempo compreendido entre os meses de abril e

junho de 2024.
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A observacdo participante é uma técnica essencial na pesquisa qualitativa que permite ao
investigador participar diretamente no contexto estudado (Rebolo, 2021). Neste caso o investigador é
parte do grupo que integra, o que lhe permite uma visdo privilegiada das dinamicas sociais, das
interacdes e dos comportamentos das pessoas no seu ambiente natural. O investigador ndo apenas
observa, mas também interage, enriquecendo a compreensado do fendmeno (Costa, 1986).

A analise critica da experiéncia profissional consiste em uma reflexdo sistematica e fundamentada
sobre as vivéncias do investigador enquanto profissional da area em estudo. No ambito da
investigacdo-acdo, esta analise é particularmente valiosa porque o investigador ja esta inserido no
campo e possui conhecimentos tedricos e praticos. No entanto, houve o cuidado de garantir que a
andlise fosse conduzida de forma reflexiva e critica, evitando enviesamentos e garantindo a
objetividade através de triangulagdo com outras técnicas, como a analise documental ou a observagdo
participante.

A andlise documental foi utilizada através do exame sistematico de documentos relevantes para
o contexto da pesquisa, como relatdrios, politicas, registos ou orientacdes institucionais, e
proporcionou informacgoes histdricas, estruturais e normativas que ajudaram a realizar as entrevistas
e a contextualizar as praticas profissionais e os fendmenos observados (Bowen, 2009).

A articulacdo destas quatro abordagens: entrevista semiestruturada, observacao participante,
analise critica da experiéncia profissional e analise documental permitiram uma analise aprofundada
e compreensiva dos fendmenos estudados, e assegurar que as diferentes perspetivas (observadas,
vividas, documentadas e expressas) sdo integradas de forma coerente e fundamentada, fortalecendo

os resultados da investigacao.

118



5.3 O contexto e os participantes do estudo

O universo de estudo da investigacdo sao os profissionais que constituem as equipas de ambulatério
gue intervém com criangas na fase da adolescéncia, integrados na: Unidade de Pedopsiquiatria da
Segunda Infancia, na Clinica da Juventude e na Consulta de Pedopsiquiatria, as criancas ai
acompanhadas e os seus familiares.

Historicamente, a génese destas equipas de salde mental da infancia e adolescéncia remontam
ao Centro de Saude Mental Infantil e Juvenil de Lisboa, que foi integrado no Hospital de Dona Estefania.

Estas equipas, inicialmente, funcionavam maioritariamente em instalagdes fora dos hospitais,
distribuidas pela cidade de Lisboa (por exemplo junto a Av. 24 julho, ou no Bairro da Encarnacgdo),
proximas da populagdo que serviam. Com o aparecimento de novas estruturas hospitalares e a
consequente redefinicdo da rede hospitalar, foram se extinguindo e atualmente estdo integradas em
hospitais: duas sediadas no Hospital de Dona Estefania (a Unidade Pedopsiquiatria da Segunda
Infancia- UPSI e a Equipa de Liga¢do) e uma delas no Hospital Julio de Matos (Clinica da Juventude).

A UPSI é a equipa mais recente, com dois anos, e decorre da fusdao de duas equipas de apoio a
segunda infancia que intervinham com criancas entre os 3 e os 13 anos de idade: a Clinica da
Encarnacdo e a Clinica do Parque. Destas duas equipas, a primeira equipa a ser transferida para o
Hospital de Dona Estefania foi a Clinica da Encarnag¢do, em 2017, (tal como o nome indica, situada no
Bairro da Encarnacdo, freguesia da Misericérdia), passando a denominar-se Clinica da Pedopsiquiatria
e posteriormente foi transferida a Clinica do Parque (situada no Parque de Saude de Lisboa — Hospital
Julio de Matos). As atuais instalagdes da UPSI sdo no 1.2 andar e utilizam alguns gabinetes do rés do
chdo do edificio da pedopsiquiatria, deixado vago pelo internamento de pedopsiquiatria, junto da
cerca do Hospital de Dona Estefania.

A Consulta de Pedopsiquiatria remonta a data da integracdo da pedopsiquiatria no Hospital de
Dona Estefania em 1992 e responde a criangas com doenga crdnica que sdo seguidas em mais do que
duas especialidades no HDE, ou que tenham estado internadas e necessitem de continuidade de
cuidados, ocupa os restantes gabinetes do rés do chdo do edificio da pedopsiquiatria.

A Clinica da Juventude foi criada em 1974, na altura denominada Escola dos Cedros, a terminologia
para Clinica da Juventude sé ocorreu em 1987 e estd localizada no Pavilhdo 34 do Parque de Saude de
Lisboa, no Hospital Julio de Matos e é especializada em criangas com idades entre os 13 e os 18 anos.

Em todas as instalagdes das equipas os gabinetes sao individuais, adstritos a um profissional, e em
regra utilizados apenas por esse profissional ou em regime de exce¢do na sua auséncia por internos
de pedopsiquiatria que ndo possuem gabinetes associados, ou por outros técnicos das equipas que

nao estdo a tempo inteiro, como é o caso das assistentes sociais da Consulta de Pedopsiquiatria ou da
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UPSI que tém o seu gabinete em outro espaco do hospital e se deslocam a equipa para fazer o
atendimento. Apenas a assistente social da Clinica da Juventude possui gabinete préprio.

As equipas sdao compostas por diversos profissionais, cada um contribuindo com conhecimentos
Unicos para responder as necessidades identificadas. Incluem frequentemente: psiquiatras e internos
de psiquiatria da infancia e adolescéncia, enfermeiros, psicélogos, assistentes sociais, terapeutas
ocupacionais, terapeutas da fala, psicomotricista e professores, mas a alocacdo de recursos e
diversidade de técnicos que as constituem, continua a ser muito limitada, uma vez que a maioria das
equipas conta com profissionais que dividem o seu tempo entre diferentes funcdes e servicos, muitas
vezes exercendo a sua atividade a meio tempo, ou por periodos ainda mais reduzidos.

Os profissionais que compdem as equipas estdo distribuidos por oito categorias profissionais.

Tabela 5.1 - Recursos humanos das equipas de ambulatério de psiquiatria da infancia e adolescéncia em

04/12/2023
EQUIPAS DE AMBULATORIO UNIDADE CLiNICA DA EQUIPA DE
PROFISSIONAIS PEDOPSIQUIATRI JUVENTUDE LIGACAO/C.
A 2.2 INFANCIA PEDOPSIQ.
(UPSI)

PSIQUIATRA DA INFANCIA E

DA ADOLESCENCIAS 11 4 3 4

INTERNOS DE PSIQUIATRA

DA INFANCIA E DA 7 3 4 0

ADOLESCENCIAS

ENFERMEIROS 6 1 4 156

PSICOLOGOS 4 1 1 257

ASSISTENTES SOCIAIS 3 1 1 1

TERAPEUTAS OCUPACIONAIS 1 0 0 1

TERAPEUTAS DA FALA 1 1 0 0

PSICOMOTRICISTA 2 1 0 1
TOTAL 35 12 13 10

Por se tratar de um estudo de caso, a definicdo da amostra apresentou um elevado grau de
complexidade, pelo que se optou por definir os critérios de elegibilidade para sele¢do da amostra.
Os critérios para a definicdo da dimens3ao da amostra desejavel do grupo dos profissionais
foram:
—  pertencerem as equipas de ambulatdrio da psiquiatria da infancia e adolescéncia
do HDE que intervém com criancas na fase da adolescéncia (10 e 17 anos);
— a sua categoria profissional se integrar nas seguintes: médicos psiquiatra da
infancia e da adolescéncia, internos de pedopsiquiatria, enfermeiros, psicélogos,

assistentes sociais, terapeutas ocupacionais ou terapeutas da fala e psicomotricistas;

%6 Enfermeiro acumula fungdes na Unidade de Pedopsiquiatria da Segunda Infancia.
57 Psicdlogo acumula fung¢des na Clinica da Juventude.
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Para as criangas, os critérios definidos para inclusdo de elegibilidade para entrevista foram:
— idade compreendida entre 0s 10 e os 17 anos, inclusive;
— estarem ao cuidado dos pais ou de outro familiar;
— frequentarem as consultas de pedopsiquiatria do HDE e serem acompanhados em
servicos de saude mental had mais de um ano;
—  nao possuirem histdria prévia de internamento;
— falarem fluentemente o portugués;
— estarem clinicamente avaliados como tendo capacidade para participar na

entrevista.

Relativamente aos familiares, considera-se critério de inclusdo ser mae, pai ou familiar que

acompanha regularmente a crianca as consultas de pedopsiquiatria.

A amostra foi intencional, pois todos os profissionais identificados foram incluidos na amostra
(Fontanella, 2021) e foi utilizada a técnica de saturacéo.

N3o obedeceu a regras fixas, nem especificou de inicio o numero de unidades a selecionar.
Aceitamos o principio de que a dimensdao da amostra poderia ser alterada ao longo da investigacao,
de forma a que fossem selecionadas as pessoas geradoras de melhor qualidade e riqueza da
informacao, e a que se pudesse interromper o numero de selecionados quando se entendesse que
se chegou a um ponto de saturacdo pela quantidade e diversidade de informacdo recolhida, de
modo que nenhuma resposta suplementar acrescentasse informacdo adicional. De facto, a
saturacdo tedrica alcanga-se quando o investigador (que recolhe ao mesmo que analisa a
informacdo) entende que os novos dados comegcam a ser repetitivos e deixam de fornecer novas
informacdes (Olabuénaga, s.d., p. 66).

Para garantir a participacdo dos intervenientes procedeu-se a um agendamento flexivel e
adequado as necessidades dos participantes nas entrevistas. Foram tidos em consideragdo os
horarios variados e os compromissos de cada um. No entanto, essa tarefa nem sempre foi facil,
devido a falta de tempo disponivel por parte dos entrevistados, o que exigiu um esforgo adicional
para conciliar as agendas e minimizar os conflitos de horario.

Relativamente as entrevistas aos profissionais foram utilizadas as reunides de equipa para
explicar o propdsito da investigacdo e o entendimento claro do objetivo da entrevista e a
importancia da sua contribuicdo para a investigacdo. Numa fase posterior procedeu-se ao
agendamento das entrevistas, tendo os profissionais sido contactados pessoalmente, através de

encontros presenciais breves, telefonemas ou e-mails personalizados.
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Foram privilegiados os horarios disponiveis, procurando ir ao encontro do desejo dos
profissionais, aumentando a probabilidade da sua participacdo e diminuindo o impacto das
entrevistas nas suas responsabilidades profissionais diarias.

No que concerne as entrevistas as criancas e aos familiares, foram escolhidos dias aleatdrios
mediante a disponibilidade da investigadora e o convite foi intermediado por um profissional da
equipa de saude mental pela qual a crianca é acompanhado, que questionava diretamente as
criancas e aos familiares sobre a sua vontade de fazerem parte da investigacao. Os dias especificos
para a realizacdo da entrevista foram combinados entre o investigador e as equipas, por forma a
estar presente nesse dia em consulta o maior nimero de técnicos possivel.

Foi aproveitada a vinda ao servico das criangas para a realizacdo das mesmas e nao existiu

percecdo de danos fisicos, psicoldgicos, legais ou sociais para os participantes.
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5.4 Os aspetos éticos e a protecao de dados

A realizagdo desta investigacdo no local onde exergo a minha atividade profissional acarretou diversas
questdes éticas. A dualidade de fung¢bes, como assistente social e investigadora colocou alguns
desafios, tendo me apoiado na teoria para estabelecer a rutura entre o que eu pensava saber e as
minhas convicgdes e o que é o conhecimento cientifico.

O pedido de aprovacdo institucional incluiu, pedido de autorizacdo ao responsavel da Area da
Pedopsiquiatria (Anexo E) e submissdo do projeto de investigacdo ao Centro de Investigagdo do CHULC
cumprindo todos os requisitos definidos na Circular Informativa INV. 101 (Anexo F). Adicionalmente
foi solicitado o parecer da Comissdo de Etica para a Saude (Anexo G) culminando na aprovacdo do
estudo pelo Conselho de Administracao (Anexo H), garantindo assim que todas as normas e diretrizes

da instituicdo e boas préticas de pesquisa sdo respeitadas.

O Investigador Principal procede a:
1. Submissédo do Projeto de Investigagio na Plataforma Informatica do Centro de Investigagéo (CI)
Intranet CHULC = Organizag3o > Estrutura de Ensine e Investigagso > Centro de Investigagao = Investigacao da Iniciativa do
Investigador = Submiss3o de pedido de autorizagio para reslizagao de projeto de investigagio
2. Envio do processo com a documentacio indicada no procedimento INV.101 Anexo 2
E-mail projetos. nwichle min-saude. pt, ou, excecionalmente, em papel, indicando o contacto do Investigador Principal
L Cl pode solicitar
parecerss a:
O Centro de Investigagio procede a: Gomissio de
3. Centralizagio do processo documental e apreciagio global da documentagio e - SEEL‘?f_T};L
incluida no processo (pareceres hierdrquices. aspetos metodeldgicos. élico-degais, financeiros) I =l GestioFinanceira
4, Apoio aos investigadores do CHULC, se solicitado e Contabilidade,
Gabinete de Apoio
Juridico,
da
Protecso de
- Dadaos e apoio
da: Comissao
O Centro de Investigagio remete ao Conselho de Administragio (CA) F'Ifemt'-_a %EE
5. Proposta de Autorizagio para a realizagio do Projeto de Investigagio com a e
documentagdo indicada no procedimento INV. 101 Anexo 2
0 CA pode
l salicitar
pareceres e
o - esclarecimentos
I 6. Decisdo do CA Iﬂ- - =5
T Efica, Area de
Gestao Financeia
e o X _ : Contabiidade,
T. Notificagao da decisdo do CA ao Cl, o gual informa o Investigador, a Area de .:,Eab..-.m d.'; Apain
Planeamento, Andlize e Controlo de Gestio (APACG) e a Area de Gestio Juridico,
Financeira & Contabilidade (AGFC)
Py o de
e
* * ‘Comissao Técnica
Estudo Revisdo da Estudo de Protecao de
pelo CA Investigador pelo CA
=
8. A APACG assegura a disponibilizagdo dos dados pessoais
A AGFC ra o acompanhamento fin iro do projeto =" Tratamento dos dados
QO Cl disponibiliza 0 acompanhamento metodologico, se solicitado em conformidade com o
Regulamentz Geral de
+ Proteg3o de Dados = do
I 9. Realizagdo do projeto de investigagio r_ > &mﬂmﬁi
T organizativas de
—— protegio dos dados
I 10. Divulgagio pablica do projeto de investigagio r pessoais

Figura 5.2 - Circuito para obtencdo de autoriza¢do hierarquica®®

%8 procedimento Multissetorial — INV101 - Realizagio no CHULC de projetos de investigac3o.
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A investigacdo foi conduzida com honestidade e transparéncia, comunicando os métodos e a
abordagem utilizados de forma clara e seguindo os principios da unidade de satde no qual me insiro.
O obijetivo primario da investigacdo em saude é gerar novo conhecimento util. A finalidade da
investigacdo jamais deve prevalecer sobre os direitos e interesses individuais da pessoa. A
investigacdo em saude é orientada pelo primado da pessoa, devendo os direitos a integridade,

a dignidade e a vida humana prevalecer sobre os interesses da ciéncia (CHULC, 2022, p. 2).

O Regulamento Geral sobre a Protecao de Dados (RGPD) da Unido Europeia, foi escrupulosamente
seguido, garantindo a conformidade na recolha, processamento e armazenamento de dados pessoais.
Foi considerado desde o primeiro momento que o respeito pela privacidade e a integridade dos dados
dos participantes é primordial. Assim, todos os dados pessoais recolhidos e utilizados no decorrer
deste estudo foram tratados com a mdaxima confidencialidade e seguranca, em conformidade com as
normativas do RGPD.

Os principios éticos para garantir o bem-estar e o respeito pelos participantes envolvidos e a
integridade da pesquisa foram adotados. A qualidade cientifica, o respeito pela dignidade e pelos
direitos dos participantes foram encarados como fundamentais no sentido de se garantir rigor,
validade e confiabilidade.

Num primeiro momento foi contextualizada as linhas gerais da investigacdo; objetivos da
entrevista e expressa a garantia de confidencialidade dos dados e o anonimato do entrevistado (leitura
e assinatura do consentimento informado), bem como a autorizacdo para gravagdo audio da
entrevista.

Foram seguidos os principios definidos pelo CHULC, explanados no procedimento multissetorial
INV 103 — Consentimento informado e esclarecido para investigagdo (Anexo ).

Foi explicitado que a participacdo no estudo era inteiramente voluntaria e foi garantido que todos
os participantes compreenderam que a sua decisdo de participarem ou ndo, ndo tem qualquer impacto
na relagdo profissional estabelecida ou, no caso das criangas e dos seus familiares, nos cuidados de
saude mental que recebem. Por forma a garantir esta situagdo, todos os participantes assinaram um
consentimento de participagao, onde foram informados sobre o objetivo da pesquisa, a metodologia
e as medidas para protecdo de dados pessoais, o que é pretendido deles e que tém o direito a retirarem
0 seu consentimento sem qualquer consequéncia. Apenas foi solicitado o consentimento apds a
garantia de que o inquirido ficou devidamente esclarecido.

O consentimento para o tratamento de dados pessoais foi obtido por meio de formularios
especificos, elaborados de forma escrita, e direcionados a trés grupos distintos: profissionais e
familiares (Anexo J), criancas até aos 13 anos (Anexo K) e criangas com idades entre os 14 e os 17 anos

(Anexo L).
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Além disso, foi solicitado o preenchimento do termo de consentimento informado, que incluia
uma folha de informacdo ao participante com detalhes sobre o ambito da investigacdo, o nome e os
contatos do investigador, o tema, os objetivos do estudo, o uso dos dados e as garantias de
confidencialidade. O consentimento informado também foi direcionado a trés grupos distintos:
profissionais e familiares (Anexo M), criancas até aos 13 anos (Anexo N) e criangas com idades entre
os 14 e os 17 anos (Anexo O).

Apesar da minha posicao proporcionar familiaridade com os profissionais, foi protegida a sua
privacidade e confidencialidade. Também foram implementadas medidas de seguranca para o
armazenamento seguro dos dados recolhidos e a protecao da identidade dos participantes.

Na recolha dos dados, os dados foram pseudonimizados, as informagGes que poderiam ser usadas
para identificar diretamente a pessoa, foram substituidas por pseudénimos ou cédigos, dificultando a
associacdo direta entre os dados e a pessoa real.

O acesso aos dados pseudonimizados foi rigorosamente controlado e limitado ao investigador
principal e aos orientadores da investigacdo, para apenas pessoas com uma razao legitima e justificada
terem acesso aos dados.

A protecdo das chaves de pseudonimizacdo e os documentos em papel passiveis de identificar os
participantes foram guardados num armadrio fechado com chave nas instalacdes da ULS S. José,
acessivel apenas a investigadora principal, as digitalizacdes e o armazenamento eletrénico foram
guardadas em pen exclusiva para o efeito, também ela guardada no armario fechado com chave. Em
suma foi mantida uma abordagem proactiva para a seguranca de dados que foram revistas
regularmente ao longo da investigagao.

Ao nivel das gravagdes audio, foi garantida a privacidade e a seguranca dos dados, pelo que
também estes dados foram armazenados em dispositivos seguros e protegidos por senha de acesso
exclusivo pela investigadora principal.

Ao nivel das categorias de dados foram recolhidos os seguintes dados para os:

— Profissionais de saude: dados de caracteristicas pessoais (idade e género), dados
académicos (habilitagdes académicas) e dados relativos a emprego (profissdo e nimero
de anos de trabalho);

— Criancgas: dados de caracteristicas pessoais (idade, género, lingua materna e constituicdo
da familia), dados académicos (habilitagdes académicas) e categorias especiais de dados
(acompanhamento em salide mental);

— Familiares: dados de caracteristicas pessoais (idade, género, parentesco com a crianga e
constituicdo da familia), dados académicos (habilitagdes académicas) e dados

profissionais (profissdo).
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Ndo foram utilizados os processos dos doentes (SClinico).

Em resumo, a condugdo de uma pesquisa no local de trabalho apresenta desafios Unicos, mas que
podem ser ultrapassados, garantindo a seguranca dos participantes, a idoneidade e a qualidade da

pesquisa.

5.5 A compreensao e analise dos dados

Efetuadas as entrevistas, o proximo passo foi a transcri¢ao e consequente andlise de conteldo, técnica
fundamental para compreender a percecdo dos entrevistados sobre os temas sobre os quais foram
qguestionados e que conclusGes podemos tirar do que nos foi dito. A analise de conteddo é assim
entendida como:
um conjunto de técnicas de analise das comunicacdes, que visa obter, por procedimentos
sistematicos e objetivos de descricdo do conteddo das mensagens, indicadores (quantitativos
ou ndo) que permitem as inferéncias de conhecimentos relativos de condi¢Ges de
producdo/recepcao (variaveis inferidas) destas mensagens” (Bardin, 2004, p. 41).

Trata-se de uma técnica de pesquisa que objetiva criar inferéncias validas e replicaveis de textos
(ou outro conteldo significativo) para os contextos de seu uso” (Krippendorff, 1980, p. 10).

O tipo de andlise de conteldo efetuada foi a analise tematica categorial e neste caso, segundo
Bardin (1977), a organizagdo da andlise é feita através de 3 etapas cronoldgicas:

1. Pré-anilise, é a fase em que se organiza o material que ira ser analisado, com o objetivo
de torna-lo operacional e sistematizar as ideias iniciais;

2. Exploracdo do material, é “a administragdo sistematica das decisGes tomadas” (Bardin,
1977, p. 101)

3. Tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacao.

A pré-andlise é a fase em que se procede a leitura flutuante, “estabelecendo contacto com os
documentos a analisar, e em conhecer o texto, deixando-se invadir pelas primeiras impressdes e
orienta¢des” (Bardin, 1977, p. 96). E nesta etapa que podem surgir as primeiras hipdteses, ou
afirmacdes provisdrias, e é a fase em que se escolhnem os documentos para a constituicdo do corpus
(material a analisar).

A escolha do material a analisar foi realizada segundo as cinco regras de Bardin:

— regra da exaustividade: uma vez definido o corpus, deve-se esgotar a totalidade dos elementos

gue o compdem;

— regra da representatividade: a amostra deve representar o universo (embora nao se procure

uma representatividade estatistica, como nas técnicas quantitativas, a ideia é que os
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participantes possibilitem compreender as principais caracteristicas, dinamicas ou fenémenos
do grupo em questdo);

— regra da homogeneidade: os dados devem obedecer a critérios precisos, referir-se ao mesmo

tema, serem obtidos por técnicas iguais e serem realizadas por pessoas semelhantes;

— regra da pertinéncia: os documentos devem ser adaptados ao objetivo que origina a andlise;

— regra da exclusividade: cada unidade de andlise é classificada apenas numa categoria, sem

sobreposicao.

A andlise tematica seguiu as fases propostas por Bardin, comecando pela pré-andlise, que incluiu
uma leitura flutuante e compreensiva dos dados para obter uma visdo geral e identificar as
particularidades relevantes. Em seguida, procedeu-se a transcricdo e leitura exaustiva dos dados
recolhidos, garantindo uma imersao detalhada no material. Na etapa de exploracao do material, foram
realizadas a identificacdo das unidades de registo, a selecdo de citacdes significativas e a codificacdo
das categorias analiticas, organizando os dados de forma a permitir uma interpretacao aprofundada e
sistematica. (Bardin, 1977).

A categorizacdo é uma operacao de classificacdo de elementos constitutivos de um conjunto,
por diferenciacdo e, seguidamente, por reagrupamento segundo o género (analogia), com os
critérios previamente definidos. As categorias sdo rubricas ou classes, as quais rellnem um
grupo de elementos (unidades de registo, no caso da analise de conteldo) sob um titulo
genérico, agrupamento esse efetuado em razdo dos caracteres comuns destes elementos
(Bardin, 1977, p. 117).

Para serem consideradas boas as categorias devem possuir certas qualidades:

exclusdao mutua, cada elemento da comunicagao sé pode existir em uma categoria;

— homogeneidade, para definir uma categoria é necessario haver s6 uma dimensdo da
analise;

— pertinéncia, as categorias devem dizer respeito aos objetivos da pesquisa;

— objetividade e fidelidade, se forem bem definidas e claros os indices e os indicadores que
determinam a entrada de um elemento da comunicagdo numa categoria, ndo havera
distorcGes devido a subjetividade dos analistas;

— produtividade, serdo produtivas se os resultados forem férteis em inferéncia e em
hipdéteses novas.

Nesta investigacdao a andlise de conteldo foi realizada com recurso ao software MAXQDA e
transformou inferéncias em interpretagdes. O objetivo foi revelar o que estd oculto nas comunicagdes,
compreendendo o verdadeiro significado do discurso proferido, explorando afirmag¢des e constatagbes
e convertendo-as em categorias e unidades de analise extraidas das entrevistas.

Com esta ferramenta foi possivel organizar e gerir as informagdes recolhidas de forma eficiente,

através da criagdo de cddigos e notas que ajudaram a manter o foco nos objetivos e a analisar de forma
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aprofundada os dados, identificando padrdes relevantes. As ferramentas de visualizagao de dados,
como tabelas, mapas de conceitos, graficos ou nuvens de palavras, também ajudaram a interpretar os
dados de forma mais clara.

Terminada esta etapa é hora de narrar cientificamente os resultados e reporta-los.

5.6 O perfil e as caracteristicas dos participantes

Como ja foi dito, foi realizada a codificagdo dos entrevistados com o objetivo de garantir a
confidencialidade e anonimato das respostas, ao mesmo tempo que facilitava a organiza¢do dos dados
para a analise de conteudo.

Para isso, cada participante recebeu um cédigo Unico, permitindo a identificacdo do discurso sem
expor suas identidades. O critério de codificacdo utilizado foi um sistema alfanumérico, em que cada
Entrevista foi identificado pela letra "E", representando "Entrevista", seguida de um numero, como
"E1", "E2", "E3", e assim por diante, que ndo representa a sequéncia com que as entrevistas foram
realizadas. A juntar a estes dois cddigos, foi ainda associada a distincdo se os entrevistas eram
realizadas a profissionais médicos “Prof.M” ou ndo médicos identificados “Prof.NM”, criangas “C¢” ou
familiares “Fam”.

Devido ao tamanho reduzido da amostra no que se refere as categorias profissionais, optou-se
por agrupar os profissionais entrevistados em duas categorias principais: médicos e ndo médicos. Essa
decisdo foi tomada com o objetivo de proteger a identidade dos participantes, uma vez que a
identificacdo poderia ser revelada pela especificidade das fung¢des profissionais. Desta forma, os
codigos atribuidos aos profissionais ndo médicos refletem uma categorizagdo ampla, mas garante que
a andlise permanece fiel as diferengas profissionais relevantes para o estudo e a preservagao do
anonimato.

O tipo de codificagdo escolhido seguiu um padrao e foi aplicado de forma consistente em todo o
processo de anadlise, garantindo que as diferencas entre os grupos fossem analisadas e comparadas
sem comprometer a confidencialidade dos dados.

A titulo de exemplo:

— (E6 Prof.M), representa a entrevista n.2 6 dos Profissionais, Médico;
— (E11 Prof.NM) representa a entrevista n.2 11 dos Profissionais ndo médicos;
— (E2 Cg) representa a entrevista n.2 2 das criangas ou

— (E1 Fam) que representa a entrevista n.2 1 de Familiares.
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Apds a transcrigao das entrevistas, os cédigos foram atribuidos, sendo utilizados para rotular as
falas e as categorias tematicas emergentes. Esse processo permitiu uma organizagao clara dos dados
e facilitou a identificacdo de padrdes, pois os cddigos ajudavam a rastrear a origem das informacdes
sem comprometer o anonimato dos participantes.

Foram realizadas entrevistas nas trés equipas em dias previamente combinados, o que resultou
em 43 entrevistas na totalidade, sendo 20 realizadas a profissionais, 10 a criancas e 13 a familiares
(pais).

O perfil e as caracteristicas dos entrevistados serdo analisados separadamente, considerando trés

grupos distintos: profissionais, criancas e familiares.

— Profissionais
Dos 35 profissionais que constituem a totalidade dos efetivos das trés equipas de ambulatério que

trabalham com criancas entre os 10 e os 17 anos, foram entrevistados 20.

Tabela 2.2 - Percentagem de resposta por categoria profissional e respetiva codificagdo das entrevistas por
profissional

Cadigos de codificagdo dos

entrevistados Profissdao Populagao Amostra
Profissionais Médicos (Prof.M): Médicos e Internos de
Psiquiatria a infancia 18 10

(E1 Prof.M); (E5 Prof.M); (E6 Prof.M); (E8 e da adolescéncia
Prof.M); (E9 Prof.M); (E10 Prof.M); (E16

Prof.M); (E17 Prof.M);

(E18 Prof.M) e (E20 Prof.M)

Profissionais Nao Médicos (Prof.NM) Enfermeiros 6 4

Psicélogos 4 2
(E2 Prof.NM); (E3 Prof.NM); Assistentes sociais 3 3
(E4 Prof.NM); (E7 Prof.NM); Terap. ocupacionais 1 1
(E11 Prof.NM); (E12 Prof.NM); Terap. da fala 1 0
(E13 Prof.NM); (E14 Prof.NM); Psicomotricista 2 0
(E15 Prof.NM) e (E19 Prof.NM). Total 35 20

A profissdo com maior nimero de profissionais entrevistados foi a dos médicos com dez
entrevistados. Por se tratar de uma tese de Servigo Social, houve o cuidado de entrevistar os trés
assistentes sociais em fungdes nestas equipas. No entanto, nao foi possivel entrevistar terapeutas da
fala e psicomotricistas devido a situa¢des diversas: saida do hospital, aposentagado e licenga parental.

Relativamente a distribuicdo dos profissionais entrevistados por equipas, verifica-se que a equipa
gue mais contribuiu para o estudo foi a Equipa |, com oito participantes. Por outro lado, a Equipa llI

apresentou menor representatividade, com cinco profissionais entrevistados.
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Tabela 5.3 - Percentagem de entrevistados por equipa

Equipas de Saude Mental da Populagao Amostra
Adolescéncia

Equipa | 12 8

Equipa Il 13 7

Equipa lll 10 5

Total 35 20

Na caracterizag¢do dos entrevistados, de um total de 20 profissionais entrevistados, 17 (85%) sao
do sexo feminino e apenas trés (15%) sdao do sexo masculino, revelando uma predominancia de
mulheres nas equipas de salde mental da infancia e da adolescéncia, o que vai de encontro aos dados
apresentados pelo SNS em 2021 que fizeram referéncia a que “as mulheres representam cerca de
77.4% dos profissionais do SNS” (SNS, 2021). A média de idade dos profissionais entrevistados foi de
46.9 anos, com idades compreendidas entre os 26 e os 66 anos.

As profissdes representadas sdo: psiquiatras e internos de psiquiatria da infancia e da
adolescéncia, enfermeiros especialistas em saude mental, psicélogos clinicos, assistentes sociais e
terapeutas ocupacionais, o que reflete a diversidade necessdria para formar equipas multidisciplinares
indispensaveis para uma abordagem holistica e abrangente em satde mental. E importante destacar
gue os médicos chefes de equipa, das trés equipas analisadas, foram entrevistados.

No que se refere as habilitagdes académicas, verifica-se que 11 profissionais possuem licenciatura
e nove possuem mestrado.

A média de anos de exercicio profissional dos entrevistados é de 22.8 anos, variando o tempo de
exercicio entre os dois e 0s 40 anos de exercicio profissional. Com base nos dados apresentados, pode-
se concluir que os profissionais entrevistados possuem, em média, uma trajetéria profissional
significativa, com mais de duas décadas de experiéncia no campo da saude menta. Esse dado é
indicativo de um elevado nivel de especializagdo dos profissionais.

Em termos especificos de tempo de exercicio de trabalho ao nivel da saide mental da infancia e
da adolescéncia, destaca-se que a média de anos sdo 18.6 e que o tempo de exercicio varia entre um
més de experiéncia e os 40 anos, o que sugere uma diversidade geracional que pode enriquecer a
intervengdo promovendo diferentes formas de abordar os desafios da saide mental.

Destaca-se que é uma equipa maioritariamente feminina, com maturidade e experiéncia ao nivel
da saude mental da infancia e da adolescéncia, o que sugere uma base sélida de conhecimentos e

pratica acumulada que pode contribuir significativamente para a qualidade dos cuidados oferecidos.
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Tabela 5.4 - Dados sociodemograficos dos profissionais

Género
Feminino Masculino
17 3
Idade por faixas etdrias

26-29 30-39 40-49 50-59 60-66

3 4 2 7 4

Profissao
Psiquiatra e Interno Enfermeiro Especialista = Psicélogo Clinico Assistente Social Terapeuta
de psiquiatria da Saude Mental Ocupacional
infancia e da
adolescéncia
10 4 2 3 1
Habilitag6es Académicas
Licenciatura Mestrado
11 9
Numero de Anos de Exercicio Profissional

2-5 6-10 11-20 21-30 31-40

3 2 3 6 6

Numero de Anos de Exercicio Profissional em Satiide Mental da Infancia e Adolescéncia
Menos de 1 1-5 6-10 11-20 21-30 31-40

2 3 1 4 6 4

Total 20

— Criangas

Foram entrevistadas dez criangas, dos quais seis sdo do sexo feminino e quatro do sexo masculino.
A média de idade das criangas é de 14.2 anos, com idades compreendidas entre os 11 e os 17 anos de
idade. Ao nivel da frequéncia escolar, observa-se que dois frequentam o 2.2 ciclo do ensino basico,
quatro frequentam o 3.2 ciclo e outros quatro estdo no ensino secundario. Estes dados sugerem uma
amostra diversificada em termos de género, idade e frequéncia escolar, refletindo a heterogeneidade
da populacdo atendida pelas equipas de saude mental da infancia e da adolescéncia. Esta
diversificacdo permite captar diferentes perspetivas, considerando as distintas etapas de
desenvolvimento e a escolaridade das criangas.

Relativamente a proveniéncia geografica, nove sdo oriundos do Distrito de Lisboa e apenas um é
do Distrito de Faro. Destaca-se, ainda que apenas trés das criangas pertencem a area geografica de
intervencdo da ULS de S. José.

No Distrito de Lisboa, o concelho mais representado é Sintra, com trés entrevistados, seguido por
pelos concelhos de Loures e Vila Franca de Xira, ambos com dois entrevistados cada e Lisboa e Torres

Vedras com um entrevistado.
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As criangas entrevistadas apresentam alguma variedade em relagdo a constituicdo dos nucleos
familiares,* refletindo a diversidade contemporanea. Entre os participantes, cinco estdo integrados
em familias nucleares tradicionais, constituidas por mae, pai e filho ou filhos. No entanto, também se
verifica a presenca de quatro criancas integradas em familias monoparentais femininas e uma crianga
oriunda de uma familia reconstruida.

Ao nivel da presenca de irmdos no nucleo familiar, destaca-se que metade dos inquiridos (cinco)
ndo possuem irmdos enquanto trés tém apenas um irmao e dois tém dois irmaos.

Em relagdo ao tempo de acompanhamento em saude mental verifica-se uma grande
heterogeneidade, com periodos que variam de um ano até 12 anos de seguimento. No entanto,

destaca-se que a maioria dos casos (oito criangas) apresenta um seguimento inferior a seis anos.

Tabela 5.5 - Dados sociodemograficos das criancgas

Género
Feminino Masculino
6 4
Idade por faixas etdrias
10-14 15-16 17
5 3 2
Frequéncia Escolar
22, Ciclo 32, Ciclo Secundario
(5.2 -6.2 ano) (7.2,8.2e9.2an0) (10.2,11.2e 12.2an0)
2 4 4
Concelho de Proveniéncia (Distrito)
Vila Franca de Vila do Bispo Torres Vedras Sintra (Lisboa) Lisboa (Lisboa) Loures (Lisboa)
Xira (Lisboa) (Faro) (Lisboa)
2 1 1 3 1 2
Nucleo Familiar
Casal Monoparental feminina Casal reconstruido
com Filhos com filhos com filhos
5 4 1
Irmaos Coabitantes
Sem irmdos Com 1 irmao Com 2 irmdos
5 3 2
Numero de anos de acompanhamento em Satide Mental da Infancia e da Adolescéncia
la3 4a6 7a9 10a12
5 3 0 2
Total 10

59 “Conjuntos de pessoas de uma mesma familia que se organizam em funcdo de dois tipos de relacdes de
parentesco, independentemente de serem apenas de facto ou, também, de direito: a relagdo conjugal e a relagdo
paternal/maternal” (Casimiro, 2002).
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— Familiares

Foram entrevistados 13 familiares, todos eles pais de criangcas acompanhados pelas equipas de
saude mental. Entre eles, predominam as maes, com 10 participantes, enquanto que apenas trés sdo
pais. A média de idade dos entrevistados é 49.2 anos, com idades compreendidas entre os 33 e os 73
anos de idade.

As habilitagdes académicas dos pais, apresentam uma grande diversidade: um concluiu o 2.2 ciclo
do ensino basico, quatro o 3.2 ciclo, cinco concluiram o secundario e trés possuem licenciatura. Em
relacdo a situagdo profissional, a maioria dos pais, estd empregado, totalizando nove pessoas,
engquanto que quatro se encontram inativas, em situacao de desemprego, aposentacdao ou como
doméstica.

As profissdes dos pais empregados sdo variadas e abrangem vdrias categorias profissionais, de
acordo com as classificacbes do Instituto Nacional de Estatistica. Entre os empregados, trés sao
técnicos e profissionais de nivel intermédio (assistente técnico e preparadora de produtos
farmacéuticos), dois sdo trabalhadores ndo qualificados (empregada doméstica ou de limpeza), um
trabalha nos servicos pessoais, protecdo e seguranca (empregada de loja), dois sdo especialistas em
atividades intelectuais e cientificas (jurista e professora) e um é trabalhadores qualificados da
indUstria, construcdo e artigos de precisdo, artesdo e trabalhos similares (serralheiro).

Esta diversidade de profissdes reflete a pluralidade socioeconémica das familias que participaram
no estudo, com diferentes graus de escolaridade e diferentes contextos de trabalho.

Tal como as criangas, a maioria dos pais é oriundos dos Distritos de Lisboa (12) e de Faro (um). Os
concelhos mais representativos sdo Sintra, com quatro entrevistados, seguido de Lisboa, com trés,
Loures e Vila Franca de Xira ambos com dois e Torres Vedras com um.

No que concerne aos nucleos familiares predominam os nucleos familiares com filhos,
representando oito casos, seguidos pelas familias monoparentais femininas com quatro casos e um
casal reconstruido com filhos.

Sobre o acompanhamento em salde mental da infancia e da adolescéncia este é varidvel, seis
familias tém seguimentos entre um e trés anos, trés entre os quatro e os seis anos e um entre os sete
e 0s nove anos e trés familias apresentam seguimentos longos de 10 a 12 anos.

Essa variacdo reflete a diversidade e a complexidade das trajetérias do acompanhamento das
criangas e das suas familias no contexto da saude mental, mas também como a doenca mental pode
ter impacto no desenvolvimento pessoal e familia ao longo do tempo, criando desafios que exigem

diferentes niveis de suporte e intervencdo.
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Tabela 5.6 - Dados sociodemograficos dos familiares

Género
Feminino Masculino
10 3
Idade por faixas etarias
33-39 40-49 50-59 60-69 70-73
1 7 3 1 1
Habilitagoes Académicas
22, Ciclo 32, Ciclo Secundario Licenciatura
(5.2-6.2 ano) (7.2,8.2e9.2an0) (10.2,11.2e 12.22an0)
1 4 5 3

Situagdo perante o trabalho
Ativo Inativo
(desemprego, aposentagdo, doméstica)

9 4
Profissao
Assist. Empregada Empregada Empregada Jurista Professora Serralheiro Preparadora Prod.
Técnico Limpeza Domeéstica Loja Metalomecénica Farmacéuticos
2 1 1 1 1 1 1 1
Concelho de Proveniéncia (Distrito)
Vila Franca de Vila Bispo (Faro) Torres Vedras  Sintra (Lisboa) Lisboa (Lisboa) Loures (Lisboa)
Xira (Lisboa) (Lisboa)
2 1 1 4 3 2
Nucleo Familiar
Casal com Filhos Monoparental com filhos Casal reconstruido com filhos
8 4 1
Numero de anos de acompanhamento em Saude Mental da Infancia e da Adolescéncia
1a3 4a6 7a9 10a12
6 3 1 3
Total 13

O perfil dos participantes: profissionais, criangas e as suas familias, permite compreender as
perspetivas apresentadas e a interpretar os resultados no seu contexto. A diversidade em termos de
género, idade, escolaridade, contexto familiar ou tempo de acompanhamento em salide mental,
reflete a complexidade das realidades envolvidas e permite captar diversas experiéncias e opinides.
Esta diversidade enriquece a analise e destaca a importancia de abordagens personalizadas na saude
mental da infancia e da adolescéncia. Além disso, a utilizacdo de um sistema de codificacdo
alfanumérico, garantiu a confidencialidade dos participantes e possibilitou uma andlise detalhada das

diferentes categorias.
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PARTE Il

Analise e discussao dos resultados
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CAPITULO 6

Organizacao, funcionamento e desafios das equipas de

saude mental da infancia e adolescéncia

Neste capitulo, sdo apresentados os resultados referentes ao objetivo especifico: perceber o
funcionamento e a colaboracgdo interdisciplinar nas equipas de saude mental da infancia e da
adolescéncia, destacando o papel do assistente social nas tomadas de decisdo e na promog¢ao de uma
cultura multidisciplinar. Com base nas entrevistas realizadas aos profissionais de saude mental da
infancia e da adolescéncia do HDE, foram identificadas vdrias categorias emergentes da analise de
conteudo, consideradas essenciais para compreender a organizacdo e o funcionamento das equipas.
Estas categorias foram agrupadas de acordo com temas centrais, que refletem tanto a estrutura
organizacional das equipas quanto as percecdes sobre a interacdo entre os diferentes profissionais.
Cada uma dessas categorias sera explorada em profundidade ao longo deste capitulo, com base

na percec¢ao dos profissionais entrevistados.

6.1 A estrutura e o funcionamento das equipas

A estrutura e funcionamento das equipas abrangem a composicdo das equipas, autonomia e
especializacdo médica, bem como os procedimentos de intervengdo que orientam as praticas diarias
(rotinas). Destaca-se o papel crucial das reuniGes de equipa, que funcionam como espago formal de
discussdo e tomada de decisdo e comunicagdo. Essa comunicagao ocorre de forma formal, através das
reunides de equipa e sistemas clinicos (SClinico) e de forma informal, através de interagdes
espontaneas, como telefonemas e mensagens, que contribuem para a agilidade no funcionamento das

equipas.

Tabela 6.1 - Categorias relativas a estrutura e funcionamento das equipas

Categorias:
Composigdo das equipas
Autonomia e especializagdo -
Estrutura e funcionamento das médica

equipas Procedimentos padronizados Reunides de equipa
Comunicagao Formais (reunibes de equipa e
SClinico)

Informal (interagbes espontdneas,
telefonemas, mensagens)
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Como ja demonstramos a estrutura organizacional das equipas do HDE é definida em unidades
organizacionais multidisciplinares em que profissionais de diferentes areas trabalham de forma
integrada e colaborativa. S3o trés equipas, as quais foram intencionalmente construidas e

reconstruidas e estdao em permanente evolugao e mudanga.

Composicao das equipas

As composicOes das equipas tém variado muito ao longo dos anos.

“Portanto, em 29 anos, dd para passar de uma equipa multidisciplinar muito
alargada com técnicos de vdrias valéncias para a versdo atual, que é bastante mais
reduzida em termos de oferta terapéutica. Passadmos de uma coisa que tinha dois
professores, dois monitores e dois terapeutas ocupacionais e chegdmos a ter trés
psicdlogos e cinco psiquiatra da inféncia e da adolescéncia, e passdémos para uma
estrutura neste momento em que temos trés pedopsiquiatras, um psicélogo e uma
terapeuta ocupacional a horas, ndo chega a ser 20 horas. E depois, basicamente,
temos neste momento uma equipa com quatro enfermeiros. Pronto, tem-se
fortalecido a equipa de enfermagem por auséncia de capacidade de outras
profissbes darem resposta. Felizmente, os assistentes sociais conseguimos sempre
ter, tinhamos dois, depois passamos a uma e depois conseqguimos ficar sempre com
a mesma que tem sido uma mais-valia muito grande, pela forma como ela se
posiciona e pela forma como a gente trabalha bem em conjunto” (E2 Prof.NM).

A diversidade de profissionais deve-se as diferentes tarefas que é necessario desempenhar ao

nivel da saide mental da infancia e adolescéncia. Sdo equipas compostas por:

“técnicos de vdrias valéncias, médicos psiquiatras da inféncia e da adolescéncia e
internos, psicélogos, enfermeiros, assistente social, psicomotricista e terapeuta
ocupacional” (E1 Prof.M);

Cada profissional traz os seus contributos e conhecimentos para responder a objetivos especificos,

“reflete a abordagem multidimensional dos jovens e das familias, indo buscar os
aportes, os conhecimentos e prdtica a cada um destes grupos profissionais” (E1
Prof.M).
Autonomia e especializagao médica- exemplo de triagem dos casos
Cada equipa e cada membro da equipa tem fung¢des especificas, materializadas com a realizagao
de atividades quotidianas. A eficacia estd dependente do modo como a sua dindmica, a sua estrutura
e o clima organizacional influenciam o trabalho e o nivel e forma de comprometimento do profissional

para com a organizagao.
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Os psiquiatras da infancia e da adolescéncia assumem a autonomia cientifica que lhes permite
fazer avaliagGes e intervencGes baseadas no seu conhecimento e experiéncia, sem dependerem de
decisdes externas ou hierarquicas que possam comprometer a individualizacdo do atendimento.

Os pedidos de consulta sao triados por um psiquiatra da infancia e da adolescéncia,

“chegam tal como estd predefinido, legislado, geralmente dos centros de saude ou
de outros servigos hospitalares que ndo tém pedopsiquiatria. Hd um médico triador
que recebe os pedidos e que faz a andlise da prioridade e se é da nossa drea ou ndo
e se os pais ndo quiserem vir ao nosso hospital é feita uma informacdo para o
médico de familia. Se for uma vontade manifesta dos pais de virem para a nossa
consulta, mesmo néo pertencendo a nossa drea, recebemos” (E6 Prof.M).

No entanto esta autonomia nem sempre significa intervencao isolada, por vezes é exercida num

ambiente em que recorre a colaboracdo de outros profissionais,

“claro que é avaliado sempre pelo médico, porque é o que faz a consulta na maior
parte das vezes, mas que depois procura dentro de cada caso especifico ver qual é
o técnico que possa também colaborar nalgumas situa¢des que os jovens trazem. E
depois sdo encaminhados para os diferentes técnicos de acordo com as
necessidades que cada um apresenta” (E15 Prof.NM).

Ap0s triados os pedidos, estes sdo encaminhados para as equipas, que iniciam as consultas de
duas formas distintas: as criancas sdo encaminhadas para um médico que convoca a equipa para lhe
dar apoio sempre que sente necessidade, ou o contacto é iniciado com o servico através de um
profissional ndo médico que recolhe informagées que sdo consideradas incompletas ou insuficientes

pelo médico que faz a triagem.

“Depois hd situacbes em que hd necessidade de uma consulta de decisdo
terapéutica (consulta criada formalmente junto do CA, que é ndo presencial e que
permite fazer vdrios contactos com a comunidade). Eu faco a triagem e depois acho
que deve ir primeiro a psicéloga, explicando as minhas duvidas, (o psicélogo pode
até ndo ver imediatamente a crian¢a), telefona aos pais, pede autorizacGo para
contactar a escola, recolhe a informagdo. Chama a crian¢a e depois, quando tem a
primeira consulta médica, ja houve, por exemplo, a avalia¢éo psicoldégica. Na bolsa
de decisdo terapéutica os pedidos que, independentemente da prioridade, podem
ter alguma urgéncia, a equipa de enfermagem faz o contato telefénico com os pais
e depois faz uma entrevista telefonica para detalhar melhor o pedido e para ver a
prioridade real do caso. E também nds atendemos crian¢as que sdo de muito longe,
temos que analisar a capacidade de se deslocarem a Lisboa, por vezes o médico de
familia pensa que vém (sem conhecer a crianga e o contexto socia), e ai pode entrar
o assistente social. E sé a partir dai é que é definida a prioridade da consulta. No
fundo, o atendimento é mais célere para os casos que precisam verdadeiramente.
Fazemos um diagndstico precoce, envolvemos os técnicos mais cedo e tem outros
contributos para a visdo do doente” (E6 Prof.M).
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Em ambas as abordagens, o papel do médico na distribuicdo de tarefas entre os varios
profissionais é central, liderando e coordenando os cuidados de salude oferecidos as criangas por
outros profissionais (Carapinheiro, 2005).

Estes profissionais possuem grande autonomia no hospital, devido a formacao que possuem e,
segundo Mintzberg constituem o centro operacional do hospital, o elemento principal da organizagao.

As estruturas destas equipas enquanto unidades da organizacdo hospitalar, sdo classificadas como
uma burocracia profissional, as funcdes, responsabilidades e procedimentos dos profissionais sao
rigidamente definidos por regras e normas estabelecidas.

Os médicos exercem um papel central no processo de trabalho inicial, contendo o poder sobre a
conducdo das atividades. No entanto, ao delegarem fungGes, como a consulta, a outros profissionais
da equipa, ocorre uma descentralizacdo da tomada de decisGes, tanto no sentido horizontal (entre

profissionais de diferentes especialidades) quanto vertical (entre niveis hierarquicos).

Procedimentos padronizados — as reunides de equipa

As trés equipas possuem praticas ligeiramente diferentes, mas existem elementos chave que sdo
essenciais no seu funcionamento.

Incluem trés componentes fundamentais: a ocorréncia de reunides regulares, a apresentacao de
casos clinicos e a convergéncia nos tratamentos. A reunido é preparada previamente e envolve a
sele¢do dos casos que serdo analisados pela equipa (S. Pombo, Fonseca, & Fialho, 2021).

As reunides semanais das trés equipas realizam-se a 4.2 feira de manha: em salas de reunides ou
no gabinete do chefe de equipa. Estes momentos sdo encarados como importantes para o
funcionamento das equipas por todos os profissionais, proporcionando discussdo de casos,

planeamento e avaliacdo continua das intervencgdes.

“Nas minha antigas equipas, a verdade, era que, quase sempre, so participavam os
meédicos nas reunibes clinicas, na pedopsiquiatria, no servico que eu trabalho, a
verdade é que as reunides clinicas sGo pensadas sobretudo interdisciplinarmente.
Ndo é s6 o médico que apresenta a situagdo, todos de uma forma, estamos todos
no mesmo patamar a pensar sobre um jovem, independentemente mesmo,
diretamente implicados no projeto terapéutico ou a intervir. Todos somos
convidados a pensar e refletir sobre aquele jovem” (E15 Prof.NM)

S3o nestas reunides, que as equipas discutem os casos clinicos de forma detalhada, assegurando
que todos os profissionais estdo alinhados nas intervengdes e estratégias planeadas para as criangas e

suas familias.
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Este alinhamento procura responder as necessidades quotidianas das pessoas, ao mesmo tempo
gue promove a comunicagao interpessoal, a satisfacdo com o ambiente de trabalho e o espirito de
equipa. Como vantagem, essas reunides fortalecem o compromisso dos profissionais com as tarefas e
com a organizacao, contribuindo para a eficacia das intervencdes e para um ambiente colaborativo

(Curral & Chambel, 2011).

“Nas reunides de equipa o objetivo é unificar um pouco o pensamento clinico” (E19
Prof.NM).

“Temos uma reunido onde tentamos sempre reagregar os intervenientes todos e
que sdo tdo variados como, para além de do médico, psiquiatra, psicélogo, clinico
e enfermeira de saude mental, a psicomotricidade, as vezes, terapeutas, terapeutas
ocupacionais, o servico social, a pediatria. Temos uma visGo mais global e bem
articulada e coerente em relagdo ao tratamento e intervengdo terapéutica nos
jovens, suas familias e seu contexto sécio familiar. E uma reunido semanal” (E9
Prof.M).
Sao também ocasibes propicias para a formacdo continua, onde sao discutidas novas publicacdes,

novas pesquisas e novas praticas baseadas em evidéncias e de desenvolvimento de novas

competéncias.

“Temos semanalmente uma reunido de equipa, onde alguns temas sdo
previamente agendados, sGo debatidos e falados nesse momento. Agora,
relativamente aos casos clinicos, é mais a gestéo da semana” (E17 Prof.M).

“Reunides que sdo momentos de reflexéo e de apresentagdo de artigos recentes”
(E20 Prof.M).

Para além destes momentos de formag¢do no seio das equipas, € também destacado outro
momento de formagdo continua para todos os profissionais que integram as equipas, com presenga
obrigatdria, denominado de reunides interequipas. Mensalmente, as equipas abdicam das reunides
semanais nas suas instalagdes, para participarem em conjunto nesta sessdo alargada, que ocorre na
sala de conferéncias Lidia Gama (Edificio Principal do HDE), com inicio logo ao primeiro tempo da
manh3, (9h) e com duracdo de hora e meia. Durante essas reunides uma das equipas apresenta a sua
perspetiva sobre um tema previamente designado pelo coordenador no inicio de cada ano. As
apresentacdes sdo conduzidas predominantemente pelos médicos das equipas, com a participagdo

ocasional de outros profissionais que contribuem com os seus conhecimentos e experiéncias.

“Como jd sabe nas quartas temos sempre a reuni@o interequipas. Acho que é uma
otima oportunidade também para conhecer o que é que cada um dos profissionais
aqui da clinica acaba por desenvolver. E ajudar também nesta parte da saude
mental infantil e juvenil” (E10 Prof.M).
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As reuniGes das equipas por vezes também sdo utilizadas para as tarefas mais de cariz
administrativo, como alocacdo de recursos humanos e materiais, gestdo de horarios, férias e
substituicdes, distribuicdo e ocupacao dos espacos fisicos ou para planeamento de apresenta¢des em

sessoOes clinicas, entre outros assuntos.

“Mensalmente uma das reunides é de planeamento e administrativa, em que
discutimos todos o que estamos a fazer naquele momento, em termos dos projetos,
que novos projetos, como é que podemos melhorar nosso funcionamento, e estd
integrado nas reunides de quarta-feira. E realmente planeamento, sdo discutidos
0s projetos em investigacdo em que os internos também tém interesse em fazer e
discutimos o que é que podemos fazer a sequir” (E6 Prof.M).
Estas reunides semanais sdo assim fulcrais para a discussao de casos, coordenacdo de cuidados,
formacdo continua e gestao administrativa, uma vez que asseguram que todos os membros da equipa
tém conhecimento das intervencdes e estratégias terapéuticas. A lideranca dos psiquiatras da infancia

e da adolescéncia, como chefes de equipa, é uma realidade na distribuicdo de tarefas, na definicdo de

prioridades e na supervisdao dos casos em acompanhamento.

Comunicagdes formais e informais

Para que a dinamica das reunides de equipa funcione de forma eficaz, a comunica¢do entre os
diferentes elementos é essencial. Comunica¢Ges eficazes, integras e coordenadas, sdo fundamentais
para promover a salude mental das criangas (World Health Organization, 2017b) e o desenvolvimento
de projetos terapéuticos partilhados e integrados.

A comunicagcdo é o meio pelo qual as informag¢des sdao compartilhadas entre os diferentes
profissionais de uma organizagdo e exerce uma influéncia direta nas decisdes tomadas. E essencial
para assegurar que todos os profissionais estdo comprometidos com os objetivos e politicas
estabelecidas pela organizacdo e que compreendem e seguem as diretrizes definidas. Para que uma
organizagao funcione de forma eficaz é fundamental que hajam canais de comunica¢do bem definidos,
para que as informagdes cheguem de forma rapida, oportuna e precisa (Simon, 1976).

Nestas equipas, para além das reunides de equipa programadas, o que se destaca é que as
comunicagoes entre os diferentes elementos sao realizadas através do uso do processo informatizado

(SClinico)® ou através de articulacdes informais ndo programadas.

80 “0 SClinico (versdo hospitalar) é um software evolutivo, desenvolvido pela SPMS, que une o antigo SAM

(Sistema de Apoio ao Médico) e o antigo SAPE (Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem), de forma a existir
uma aplicagdo Unica comum a todos os prestadores de cuidados de saude. O SClinico dispde de uma entrada
Unica para todos os profissionais. Para além dos médicos e enfermeiros, também nutricionistas, psicélogos,
técnicos e assistentes sociais podem utilizar este software como ferramenta de trabalho, sendo possivel a
partilha de informacdo entre todos os intervenientes” (Servicos Partilhados do Ministério da Saude, 2019, p. 3).
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O programa SClinico facilita a comunicacdo e o acompanhamento das intervencgodes,

documentadas e compartilhadas entre todos os profissionais que constituem a equipa.

“Por vezes recebo pedidos de colaborag¢do sem que consigam falar comigo a expor
as suas preocupagdes, pelo que inicio a intervengdo apenas com as informagées
que consigo retirar do SClinico” (E12 Prof.NM).

A comunicacdo que utiliza os documentos, os memorandos e os boletins é mais eficaz para
comunicar informacdo que requer acdo futura, comunicar informacao geral e comunicar informacao
rotineira (Curral & Chambel, 2011).

Esta passagem da informacdo através dos registos clinicos pode apresentar limitacdes, o texto
escrito pode ndo ser claro e objetivo e promover ambiguidades na interpretacdo das mensagens. Além
disso, nem sempre todas as informacdes relevantes estdo devidamente registadas, com atualiza¢des
recentes da situacdo ou perspetivas futuras. Estas lacunas podem originar uma visdao parcial ou
desatualizada do caso, comprometendo a compreensdo global necessaria.

As comunicagGes informais, sdo geralmente caracterizadas por serem conversas rapidas e
presenciais como as que ocorrem em corredores. Estas interagdes mostram-se particularmente
eficazes em situagGes como : repreender alguém, resolver conflitos, transmitir informagdes que exijam
acdo imediata, comunicar diretivas ou ordens, informar sobre mudangas importantes, ou abordar
problemas que afetam as partes envolvidas (Curral & Chambel, 2011).

Os telefonemas rapidos, SMS ou mensagens de WhatsApp, sdo igualmente valiosos para resolver
os problemas, especialmente para transmitir informagdes que permitam a troca rdpida de informagdes
e requerem pouca discussdo (Curral & Chambel, 2011), esclarecer questdes que sdo consideradas
pelos profissionais como urgentes e que podem ser utilizadas para tomar decisdes imediatas, ou para

dar feedback de intervengdes desenvolvidas.

“Claro que os telefones e os nossos telefones com acesso a tudo, permitem-nos
encontrar outras estratégias que ndo sdo tdo boas, mas as vezes em emergéncia
sdo eficazes do que mandar emails, € o comunicar por mensagem, por WhatsApp,
é o fazer um telefonema rdpido, é a solugdo que as pessoas estdo a tentar
encontrar, que ndo é ideal” (E9 Prof.M).

As articulagGes informais sdo adaptadas as necessidades do momento e funcionam como um meio
de resolucdo rapida de problemas, sempre que os profissionais ndo conseguem ter tempo para

agendar reunides formais.

“E, portanto, temos que ir encontrando outros momentos que ao fim e ao cabo sdo
momentos informais para discutir os casos, para trabalhar as questdes importantes
da articulagéio, porque as pessoas ndo conseguem estar presentes em todas as
reunidées” (E11 Prof.NM).
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“Porque temos mais espagos de discussdo informal das situagées do que espagos
de agenda para isso. O que quer dizer que as vezes é mesmo dificil, ndo quer dizer
que ndo fazemos, mas as vezes é a noite que estamos a telefonar-nos uns aos
outros. A noite porque ndo nos conseguimos encontrar durante o dia e estamos
todos aqui, mas estamos em gabinetes. Depois vou bater a porta da Dra. X, estd
em consulta, a Dra. Y estd em consulta, vou ter com a Z ou vém aqui e estou em
consulta, portanto, as vezes é dificil o espaco” (E14 Prof.NM).

No entanto esta metodologia acarreta riscos, uma vez que as informagdes importantes podem ser
passadas de forma pouco precisa, com base na memaria e sem evidéncias, e podem nao ser registadas
no processo Unico do doente. Este tipo de comunicacao pode originar falhas na continuidade de
cuidados prestados ao doente, na atribuicdo de responsabilidades nas decisdes tomadas e também
podem ser fonte de mal-entendidos. Este tipo de comunicacdes pode ainda colocar em causa a
privacidade e a protecao de dados dos doentes, por serem efetuadas em ambientes onde os riscos de
violacdo destes principios podem ser acrescidos.

Para reduzir estas possibilidades de risco é necessdrio que os profissionais adotem uma série de
iniciativas apods a utilizacdo desta comunicacgdo, tais como: registar no processo clinico as informacgdes
principais, para que todos os elementos da equipa tenham acesso ao que foi discutido, comunicac¢des
concisas e claras e, na duvida, devem pedir para repetir ou enviarem por escrito o que acabaram de
dizer, por forma a que fique registado e seja entendida toda a informacdo verbalizada.

Deve ser ainda acautelado o espaco fisico onde essas comunicacdes ocorrem ou que dados sdao
enviados ou armazenados no telemével pessoal.

Todas as comunicagdes aqui descritas sdo inevitaveis entre profissionais de saude, mas é essencial
priorizar as comunicagdes seguras e adotar as politicas e procedimentos definidos para a ULS, por
forma a minimizar os riscos e a melhorar a seguranca das intervengdes e dos dados dos doentes.

Ao longo dos anos, foi percetivel que as equipas de sauide mental da infancia e adolescéncia do
HDE tém passado por um processo continuo de transformagao, acompanhando a evolugdo dos seus
contextos de atuacdo. Estes profissionais trabalham em ambientes dindmicos e tém procurado se
ajustar as mudancas e desafios emergentes.

Nesse percurso de adaptacdo a composicdo das equipas sofreu alteracdes significativas, incluindo
a reducdo dos recursos humanos. Professores e monitores, que anteriormente faziam parte das
equipas, deixaram de integra-las e, atualmente, as equipas sdo compostas por psiquiatras ou internos
de psiquiatria da infancia e da adolescéncia, enfermeiros, psicologos, assistentes sociais,
psicomotricistas e terapeutas ocupacionais, tendo se assistido a uma reduc¢do dos profissionais ndo

médicos (Xavier, et al., 2024).
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A autonomia médica, permanece como um fator central das equipas, com os psiquiatras da
infancia e da adolescéncia a exercerem a sua atividade com independéncia na triagem e na avaliagdo
dos casos. No entanto, essa autonomia é equilibrada pela colaboracdo de outros profissionais, que
participam de forma ativa no atendimento das criancas e das suas familias. A descentralizacdo da
colaboracdo, tanto horizontalmente (entre diferentes especialidades), quanto verticalmente (entre
niveis hierarquicos), permite uma abordagem mais integrada e flexivel que melhora a resposta as
necessidades das criancas.

As reunides de equipa sdo uma pratica enraizada e sdo encaradas como essenciais para garantir a
coordenacao e o alinhamento entre os profissionais. Sao regulares e dedicadas a discussao de casos
clinicos, ao planeamento conjunto e promovem uma visdo mais global e abrangente das intervencdes.
Além disso, essas reuniGes sdo momentos importantes de formacdo continua que enriquecem o
conhecimento e as praticas dos profissionais.

As comunicacOes embora frequentemente informais, como conversas rapidas, telefonemas e
mensagens, sdo eficazes, permitem a resolu¢cdo imediata de problemas e agilizam o processo de

decisdo.
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6.2 A dinamica das equipas

Para caracterizar a dindmica das equipas, no contexto de saude mental da infancia e da
adolescéncia foram definidas quatro categorias principais: a colaboracao, que se refere a partilha de
experiéncias entre os profissionais, a integracdo de conhecimentos de diferentes dareas e a
disponibilidade de apoio mutuo; a coesdo, analisada através de atividades de fortalecimento da
equipa, que facilitam a aproximacdo entre os membros e criam um ambiente de confianca e
interdependéncia; a lideranca como papel central na tomada de decisdes e na participacao ativa de
todos os profissionais e, por fim a resolucao de divergéncias que se manifesta através da comunicagdo
aberta, onde as questdes sdo discutidas de forma franca, ou através do adiamento estratégico das

discussoes, permitindo que as tensées sejam resolvidas num momento mais oportuno.

Tabela 6.2 - Categorias relativas a dindmica das equipas

Categorias:

Colaboragao Partilha de experiéncias
Integragdo de conhecimentos de
outras areas

Dinamica das equipas Disponibilidade apoio mutuo

Coesdo Atividades de fortalecimento da
equipa

Lideranga Tomada de decisdo
Participacao dos profissionais

Resolugdo de divergéncias Comunicagdo aberta
Adiamento estratégico da discussdo

A dindmica das equipas traduz o seu modus operandi e que é caracterizado pela adogdo de uma

abordagem multidisciplinar.

“reflete a abordagem multidimensional dos jovens e das familias, indo buscar os
aportes, os conhecimentos e prdtica a cada um destes grupos profissionais” (E1
Prof.M).

Colaboracao

A colaboragdo nas equipas de saude mental da infancia e da adolescéncia, é amplamente
reconhecida, como um dos elementos de maior destaque, pois permite a integragao de conhecimentos
de outras areas, partilha de experiéncias, disponibilidade de apoio mutuo aos membros da equipa e
disponibilidade de supervisdo. A colaboracdo é geralmente utilizada para descrever a trabalho
conjunto, entre diferentes unidades e servicos, com o objetivo de melhorar a coordenagdo (Payne,

2000).
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Este conceito envolve a integracdo de esforgos, conhecimentos e recursos de diversos
profissionais, procurando desenvolver sinergias que permitam otimizar os resultados e oferecer
respostas mais eficazes e eficientes as necessidades identificadas. A integracdo de conhecimentos de

outras dreas é encarada como um enriquecimento para uma intervencao mais eficaz com as criangas.

“Cada profissional tem o seu saber, e esse saber permite que a avaliagdo clinica seja
muito mais enriquecida, resultando num diagndstico e na defini¢cdo de um plano
terapéutico muito mais ajustado” (E12 Prof.NM).

Como um dos profissionais destacou,

"uma versdo é de que o doente tem tantas versdes quantos os intervenientes.
Depois daquilo tudo, a gente faz a sumula" (E2 Prof.NM).

Através da colaboracdo, pretende-se superar barreiras organizacionais e promover uma
comunicag¢do mais fluida e consistente entre os diversos profissionais, assegurando uma compreensao
da crianca mais completa e permitindo intervengdes mais precisas e holisticas. Cada elemento da
equipa traz consigo os seus conhecimentos e vivéncias e, ao partilhar essas experiéncias, todos os

envolvidos saem enriquecidos.

“Ha sempre momentos em que os profissionais podem encontrar os colegas e
discutir uma ou outra questdo, facilitando a articulacdo entre todos” (E18 Prof.M).

A partilha de experiéncias é considerada como vital ndo apenas para o desenvolvimento
profissional, mas também para a constru¢do de uma pratica mais coesa. A oportunidade de partilhar

as angustias permite que os profissionais lidem melhor com o stress e a carga emocional do trabalho.

“Acho que nos sentimos confortdveis para expor os nossos problemas, as nossas

preocupagdes e recebermos de volta apoio nesta questdo” (E18 Prof.M).

Este sentimento de ndo estar sozinho proporciona sentimentos de seguranca alicercados numa

rede de suporte que fortalece a resiliéncia individual e coletiva.

“Saber que ndo somos os Unicos responsdveis por aquela crianga ou por aquele
adolescente, eu acho que é muito importante” (E3 Prof.NM).

Permite também distribuir a carga emocional e as responsabilidades. Os profissionais expressam
alivio e sentimento de seguranca ao entender que a responsabilidade pelo bem-estar da crianga ndo
recai exclusivamente sobre si, mas é partilhada com outros elementos da equipa.

Uma colaboragao eficaz nas equipas de saude mental da adolescéncia enriquece ndo apenas a
pratica, através da integracdo dos conhecimentos das diferentes areas, como também fortalece a

coesao entre os membros da equipa.
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Coesao

A coesdo é caracterizada pelo sentimento de pertencga, confianga mitua e compromisso com os
objetivos comuns da equipa e é um processo complexo que requer tempo e é frequentemente
promovida através da interdependéncia entre os profissionais das equipas. Esta confianca é muitas
vezes incentivada pelos chefes de equipa ou por alguns profissionais mais antigos e respeitados, que
organizam momentos informais, tais como almocos tematicos ou celebracao de datas comemorativas,

como aniversdarios ou quadras festivas.

“O almocgo da Primavera, fazemos as vezes, ali fora. Temos a sorte de ter aquele
espaco exterior. Fazemos 0os momentos em equipa, fazemos sempre as festas de
anos de toda a gente. Enfim, tentamos também ter assim esses momentos mais
para nos aproximar uns dos outros” (E6 Prof.M).

Estas interagdes originam que os elementos das equipas se conhecam melhor do ponto de vista
pessoal, se sintam mais a vontade uns com os outros, promovam uma comunica¢do mais fluida e direta
e, acima de tudo, ajuda a integrar os novos elementos.

No entanto apesar de ser realcada a importancia destes momentos, hd um reconhecimento de
gue esses tipos de momentos de descontracdo sdo cada vez mais raros. Embora as equipas se esforcem
para organizar eventos conjuntos, muitas vezes é dificil encontrar tempo para essas atividades, devido
as exigéncias do trabalho. Mais uma vez, o discurso destaca a necessidade de um esforco permanente

de criar e manter oportunidades de interacdo social, essenciais para a coesdo da equipa.

“Temos poucos momentos de descontra¢éo, quando a gente consegue arranjar um
bocadinho para irmos almogar e nas épocas festivas, de contrdrio é dificil” (E2
Prof.NM).

Numa das equipas foi observado o esforgo para preservar os almogos em conjunto. Foi valorizado
este tempo, como um tempo dedicado ao relaxamento e a socializagdo. Durante esse almogo os
membros da equipa aproveitaram para falar sobre assuntos da atualidade e de lazer, distanciando-se
dos temas de trabalho. Este tempo compartilhado proporcionou uma pausa das responsabilidades
didrias e foi um exemplo claro do fortalecimento dos lagos interpessoais, contribuindo para um
ambiente de trabalho mais leve. Quando estes tipos de momentos informais ndo sdo fomentados pelo
chefe de equipa, os profissionais costumam expressar insatisfagao, esperando um maior envolvimento
e iniciativa.

Estes momentos informais, tém um impacto significativo na lideranga dentro da equipa, uma vez
que os profissionais esperam que o lider tenha a capacidade de criar e manter estes momentos de
socializagdo, que proporcionam sentimentos de confianga e proximidade, cruciais para a coesao do

grupo e para o sentimento de valoriza¢do de todos.
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Lideranga

A liderancga é apresentada como um dos papéis fundamentais do gestor (chefe de equipa), sendo
responsavel pela direcio e motivacdo dos colaboradores. Nestas condicOes, é esperado que ele
oriente, garanta a motivacdo e crie um ambiente favoravel para a realiza¢do do trabalho (Neves &
Carvalho Ferreira, 2011).

Quando abordada a lideranca de forma espontanea pelos profissionais, é destacado apenas que
os chefes de equipa sdo sensiveis as opinides da equipa e que as opinides de todos os profissionais sdo

valorizadas.

“A opinido dos diferentes técnicos ainda é muito tida em conta” (E11 Prof.NM).

E descrito que as decisdes relativamente ao servico, sio tomadas com base nas opinides de todos.

“Ha abertura suficiente para nds podermos discutir e cada um manifestar a sua
opinido” (E17 Prof.M).

As respostas refletem uma pratica de decisdo democratica e participativa, onde todas as vozes
sdo ouvidas e consideradas, transparecendo que os membros da equipa se sentem ouvidos e que as
suas sugestdes sao integradas nas decisdes da equipa.

Ao se aprofundar a compreensao sobre como os profissionais das equipas de saude mental da
infancia e da adolescéncia entendem a participacdo dos diversos profissionais para a definicdo do
projeto terapéutico, a opinido varia consoante estamos a analisar o discurso dos profissionais médicos
ou ndo médicos.

No quotidiano das equipas, é recorrente serem presenciados desacordos entre médicos e outros
profissionais ndo médicos relativamente as tomadas de decisdo.

Para os médicos as tomadas de decisdo em equipa, sdo consideradas abordagens colaborativas e

integradas com uma lideranga horizontal.

“Eu acho que a chefe da nossa equipa, tem um estilo muito horizontal, ou seja, sinto
me completamente ouvida nas tomadas de decisdGo. E ndGo posso falar pelas outras
pessoas, mas também sei que hd espaco para as outras pessoas darem a opinido.
Sinto que em termos de liderangca, temos uma equipa com um estilo muito
horizontal de lideranga, acho que funciona bem” (E5 Prof.M).

Neste tipo de lideranca, é sentido pelos pares que o poder e a tomada de decisGes sdo distribuidos
de maneira mais equitativamente entre todos os membros da equipa em vez de estarem centralizados
na figura do chefe de equipa, e que todos contribuem e influenciam as decisGes.

Essa percecdo é reforcada através da expressdo de que é importante uma articulagdo frequente e

efetiva com os diversos profissionais.
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Consideram que as duvidas e incertezas sdo geralmente resolvidas em equipa multidisciplinar, e
reconhecem que o psiquiatra da infancia e da adolescéncia sozinho ndo pode fazer muito sem o apoio

das outras areas.

"As questdes, tentamos que elas sejam resolvidas em equipa multidisciplinar, até
porque nesta especialidade o médico em si, sozinho, ndo faz grande coisa, digamos
assim, precisamos muito das restantes dreas. Neste momento estdo bastante
carenciadas, mas as pessoas que aqui estdo, sinto que contribuem bastante e
tentam ajudar na medida do possivel, mas os recursos sdo insuficientes." (E18
Prof.M).

Trata-se de uma abordagem que destaca a importancia de uma colaboragdao continua, mesmo
diante da percecao de que os recursos humanos sdo insuficientes. Contudo, existe consenso de que
todos os profissionais demonstram grande disponibilidade para apoiar e colaborar. Para que essa
colaboracdo seja efetiva, é essencial fortalecer as rela¢des profissionais e atuar em conjunto,
reconhecendo que o problema é partilhado por todos e que o conhecimento ndo pode ser
compartimentado entre as diferentes areas (Lopes et al., 2012).

Relativamente ao discurso dos profissionais ndao médicos, quando isolados, ressalva que a
estrutura de lideranca é aberta ao didlogo, mas que mantém o ntcleo decisdrio muito centralizado na

figura do chefe de equipa.

Um exemplo é a perce¢do de como as sugestdes da equipa sdo acolhidas:

"eu acho que as sugestdées da equipa sdo acolhidas dentro do que é possivel. Depois
a decisdo, eu acho que é uma decisGo centrada em quem gere a equipa. Hd
momentos de discussdo, como a reunido clinica, mas depois quem toma as
decisées, naturalmente terd em conta o que é discutido, mas é centrado na pessoa
que gere a equipa neste momento" (E19 Prof.NM).

Cada vez mais se reconhece que as decises tomadas em grupo atingem niveis de qualidade
superiores aos da decisao individual. Um dos aspetos potenciais de um grupo para a tomada de decisdo
reside na possibilidade de permitir a obtencgao, interpretagao e selegao de informagdes pertinentes,
integrando a diversidade de perspetivas apresentadas. (Sim&es, 2011). No entanto, apesar de os
membros da equipa terem autonomia para expressarem as suas opinides, alguns membros relatam

gue as suas sugestoes sdo ouvidos e consideradas, mas que nem sempre se refletem na decisao final:

"Eu acho que hd discussdo entre os vdrios elementos da equipa, as vezes ndo sinto
é que haja necessariamente uma tradugdo da discussdo entre os elementos da
equipa. A tomada de decisGo e o poder decisério ndo é de todos e essa discussdo
ndo influencia de nenhuma forma as decisbes que estéo a ser ou que vdo ser
tomadas" (E4 Prof.NM).
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Essa dindmica evidencia uma tensdo entre a abertura ao didlogo e a centralizacdo do poder
decisdrio, o que pode limitar a potencialidade do grupo em integrar as diversas perspetivas e alcancar
solucGes mais inovadoras e abrangentes. Um profissional faz referéncia a tradicdo, explicando que o
médico psiquiatra da infancia e da adolescéncia sempre foi visto como o decisor final, que coordena e
avalia em consulta, mas que atualmente se denota um esforco no sentido de valorizar o consenso do
grupo, devido a dependéncia que o chefe de equipa tem das informacgdes fornecidas pelos outros

técnicos.

"Por tradigdo, nds diriamos que o médico seria o decisor final, ndo é? No fundo, sem
a assinatura dele ndo vai nada. Mas o que é certo é que a maior parte dos clinicos
passa pouco tempo com os doentes e os doentes passam muito mais tempo com os
outros técnicos. As intervengbes passam muito mais por coisas realizadas pelos
outros técnicos do que propriamente pelo médico, ndo é? E ai, o que prevalece é o
consenso do grupo. Ndo é aquilo que as pessoas discutem e o médico acaba por
acatar" (E2 Prof.NM).

A concentracdo de poder no médico gera um sentimento de exclusdo especialmente entre os
profissionais ndo médicos, que frequentemente se sentem pouco ouvidos no processo decisdrio
(Carapinheiro, 2005; Freidson, 1978), dando origem a um ambiente onde as decisGes parecem ser
impostas de cima para baixo, sem o devido reconhecimento das perspetivas e competéncias dos
outros profissionais.

Durante a realizagdo das entrevistas foi visivel algum desanimo de vdrios profissionais ndo
médicos, pelo frequente sentimento de desvalorizagdo nas equipas, manifestado pela falta de
reconhecimento das suas contribuicGes e pela total dependéncia das decisées médicas. Entendem que
as decisGes médicas condicionam ou restringem a sua autonomia, levando-os a realizar apenas um
trabalho de execucdo (Lopes, 2006).

Quando falamos sobre as tomadas de decisdo e a participacdo dos diversos elementos na
organizacdo e gestdo do servico, as opinides de profissionais médicos e ndo médicos entram
novamente em acordo e ambos os grupos descrevem que as informagGes sdo transmitidas nas
reunides de equipa sem lugar a discussado, que o poder de decisdo é limitado.

O clima destas reunides é fortemente influenciado pelo papel de lideranca exercido pelos chefes
hierarquicos, que determinam o que se discute e o tom adotado sobre o que se discute (Carapinheiro,
2005).

Destaca-se que relativamente a organiza¢do os superiores hierarquicos sdo responsaveis por
tomar as decisdes estratégicas e definir procedimentos, os quais posteriormente sdo transmitidos as

equipas para serem implementados.
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"Na maior parte das coisas de natureza administrativa e burocrdticas, somos
informados que o procedimento é este" (E14 Prof.NM).

O sentimento que impera entre os médicos e ndo médicos é que ndo tém um papel tdo importante

guanto deveriam.

"A nivel da organizagdo de servico todos os elementos sdo consultados, mas ai ndo
temos um papel tdo importante, acho que merecemos ter, mas é um caminho" (E12

Prof.NM).
A estrutura piramidal tradicionalmente presente em muitos servicos de saude também é
percetivel nestas equipas e é reconhecida pelos diferentes elementos da equipa que consideram que
a hierarquia é extremamente rigida e que poderia ser menos centralizada e hierarquizada,

promovendo maior flexibilidade e autonomia aos profissionais.

"Temos uma boa estrutura hierdrquica e que funciona bastante densa, se calhar
demasiado hierdrquica e piramidal, e que teria que ser um bocado mais horizontal"

(E16 Prof.M).

O poder e a tomada de decisdes sao definidos no topo e a medida que se desce na piramide os
niveis de autoridade diminuem e a maioria dos profissionais assume papéis de simples executores,
com menos influéncia sobre as decisdes estratégicas e operacionais.

Essa configuracdo cria um ambiente onde a hierarquia é claramente definida e visivel. Os
profissionais que ocupam posicGes mais elevadas na piramide sdo frequentemente vistos como as
principais fontes de autoridade e orientagdo, enquanto os que estdo em niveis inferiores tendem a

seguir as diretrizes estabelecidas, muitas vezes com pouca participa¢do no processo de decisdo.

"A organizacdo do Servigco? Ai ndo hd duvida nenhuma, é o poder médico, é o chefe
de equipa que decide. Por exemplo, hd coisas tGo bdsicas como hordrio de
funcionamento, embora tivesse havido opinides diferentes das pessoas da equipa,
qual deveria ser o hordrio de atendimento da equipa, o que prevaleceu na deciséo
final foi a decisdo do chefe de equipa" (E11 Prof.NM).

Numa das equipas foi descrito que ha tempos para a defini¢cdo do planeamento, defini¢ao de atos
administrativos e melhorias no funcionamento, mas transparece que apesar de os profissionais serem

auscultados, mais uma vez as decisoes finais sdo consideradas unilaterais

"Embora todos possam dar a sua opiniGo, a decisdo final compete ao chefe de
equipa. Claro que ouve todos, mas depois em termos da decisdo, tem que ser chefe
de equipa a decidir, ouvindo todos e esse é o modelo que nés usamos aqui" (E6

Prof.M).
A Unica excec¢do apurada ocorre quando ha a necessidade de aumentar a eficiéncia de uma medida

ou resolver um problema que exige uma solugao imediata. Nesses momentos, a participa¢do ativa de
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todos é considerada essencial, pois promove um ambiente mais colaborativo e permite que as decisdes

sejam enriquecidas pelas diferentes perspetivas e experiéncias individuais.

“As coisas em termos de funcionamento da equipa ou mesmo até tentar perceber
0 que é que se pode fazer diferente ou quando estd toda a gente histérica, com o
tempo de espera e para dar respostas e como é que podemos agilizar isto, é uma
coisa que em regra geral é falado e conversado para todos ajudarem” (E14
Prof.NM).

Numa das reunides clinicas foi observado que o inicio programado para as 9h foi atrasado no
tempo, “porque o chefe estava ao telefone com a administradora” (informacdo esta que é transmitida
como se de segredo se tratasse). Enquanto isso, todos os profissionais permaneciam sentados na sala,
deixando o lugar vago do chefe de equipa, aguardando a sua chegada para darem inicio a reunido.

Esta centralizacdo da autoridade dentro da equipa, onde o inicio das reunies esta dependente
da presenca do chefe de equipa, demonstra que o inicio das discussdes s6 é legitimado com a sua
presenca, o que indica uma estrutura hierarquica rigida e tradicional. Essa dependéncia do chefe de
equipa para o inicio das atividades sugere que ele exerce um controlo significativo sobre a dindmica
do grupo, o que pode limitar a autonomia e a criatividade dos outros profissionais (Crozier & Friedberg,
1977).

Além disso, o comportamento dos elementos da equipa de deixaram vago o lugar destinado ao
chefe de equipa, reflete o poder simbdlico que essa figura de autoridade possui. A cadeira vazia,
aguardando a chegada do chefe de equipa, é simbolo de supremacia (Carapinheiro, 2005). A hierarquia
nao é apenas funcional, mas também profundamente enraizada nas normas sociais e culturais da
organizagao e limita a iniciativa individual em detrimento da hierarquia estabelecida.

Nas entrevistas alguns profissionais questionam a ideia do porqué de o médico ser
automaticamente o lider da equipa, sugerindo que a capacidade de lideranca ndo é necessariamente

derivada de formacdo académica.

"Eu acho que se criou a partida esta ideia de que o profissional médico, pela sua
formacgdo especifica, serd a pessoa mais indicada para ser o lider da equipa, eu
tenho muitas duvidas relativamente a isso. Acho que tem que ser alguém que esteja
habilitado e que tenha de facto esta capacidade de lideranca que eu acho que néo
é uma formacgdo académica que da" (E4 Prof.NM).
No entanto, ha reconhecimento de que as decisGes passam sempre pelo chefe de equipa, mesmo
que haja discussdo e colaboragdo. O poder do chefe de equipa abrange o monopdlio das func¢des
essenciais, como a organizacao da equipa, a definicdo do projeto terapéutico e a elaboracdo de

politicas, projetos e procedimentos que orientam o funcionamento das equipas. Este papel é

desempenhado em estreita ligacdo com os objetivos da politica hospitalar, o que significa que o chefe
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de equipa ndo apenas lidera a equipa e define os percursos terapéuticos, como também assegura que
todas as acoes e diretrizes estdo alinhadas com as estratégias globais da instituicdo hospitalar.
Este modelo de lideranga é percebido como necessdrio em algumas situacGes, especialmente

guando ha orientacdes que vém de administradores e gestores do hospital.

"Hd decisbes naturalmente que vém, vém de cima, mas sGo poucas, que nés vamos
ter sempre que respeitar. Mas sGo-nos comunicadas de uma forma tranquila para
podermos respeitar" (E15 Prof.NM).

No contexto descrito, embora haja abertura para discussées, nem sempre as opinides expressas
pelos membros da equipa se traduzem em decisdes finais, uma vez que estas permanecem
concentradas no chefe de equipa. Isso reflete uma estrutura hierdrquica tradicional e piramidal,
alinhada com a estrutura simples de Mintzberg, onde o lider exerce um controlo significativo sobre a
organizacdo, especialmente em decisGes administrativas e burocraticas (Mintzberg, 1995). A
prevaléncia da lideranca médica, mesmo com os esforcos para respeitar as orienta¢des hierarquicas
de maneira colaborativa, sublinha a centralizacdo do poder e a dependéncia das decisGes médicas,
caracteristicas tipicas da estrutura simples. Essa centralizagdo levanta questdes sobre a necessidade
de uma lideranca que transcenda a formacgdo académica, sugerindo que a eficacia organizacional pode
depender mais da capacidade de integrar diferentes perspetivas do que de uma lideranga

exclusivamente técnica ou baseada em autoridade profissional.

Resolugao de divergéncias

A resolugdo de divergéncias nas equipas de saude mental da adolescéncia também é essencial
para manter a eficacia e a coesdo dos servigos prestados.

A analise das respostas recolhidas revela que as formas mais frequentes de resolver divergéncias,
nas equipas de saude mental da infancia e da adolescéncia variam entre a comunicagdo aberta e
imediata e o adiamento estratégico da discussdo, permitindo que a questdo divergente seja tratada
em um momento mais oportuno.

As reuniGes de equipa sdo muitas vezes cendrio para essas discussdes, permitindo que os
membros expressem as suas opinides e pontos de vista num ambiente formal onde as questfes sdo
abordadas de forma aberta, mais organizada e refletida, e onde todos os membros podem contribuir

para a solugao.
"Muitas destas coisas sdo discutidas na reunido e é aqui que resolvemos, muitas

vezes estamos a discutir um caso e é ai que resolvemos, na reunifo. A propria
divergéncia surge ai" (E11 Prof.NM).
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Esse formato facilita a procura de consenso, garantindo que as decisGes sdao tomadas de forma
colaborativa, com base nas diferentes perspetivas apresentadas e na construcdo de um entendimento

comum.

"Geralmente tenta-se chegar a um consenso" (E1 Prof.M).

Este processo envolve a negociagdo entre os membros da equipa até que uma solugao aceitavel
para todos seja encontrada. E o reconhecimento das diferentes perspetivas dos profissionais origina a

valorizacdo de cada area profissional.

“Hd sempre casos que sdo mais dificeis, nGo hd aquela resposta correta que nds
estamos habituados a ter, acho que realmente as diferentes perspetivas das
diferentes carreiras da psicologia, enfermagem e até da medicina, realmente traz
opgoes e assim diferentes, mas que realmente conjugadas acabam por desenvolver
o melhor cuidado a crian¢a. Sem duvida nds ndo trabalhamos sozinhos e é
fundamental este trabalho interequipas, se ndo as coisas também ndo melhoram”
(E10 Prof.M).

No entanto, nem todas as divergéncias sdao resolvidas no momento, algumas requerem tempo

para serem abordadas de forma mais eficaz.

"Hd dias em que ndo vale a pena dizer nada, (...) Aquilo que eu acho que joga muito
a favor, é que nos conhecemos muito bem uns aos outros e, portanto, para todos
os efeitos sabemos perfeitamente quando alguém estd mais irritado e que ndo vale
a pena, naquele dia, falarmos, porque ndo vai ser ouvido. Mas ndo quer dizer que
fiquemos com a sensagdo que a nossa opinido ndo tem espago, porque vai poder
ser falado no dia seguinte ou vai ser falado noutra altura ou de outra maneira. Para
mim isto é muito claro, mas quem entre de repente na equipa, se calhar encolhe-se
completamente e sente que néo pode falar. NOs ja damos todos uns descontos uns
aos outros, por nos conhecermos hd mais tempo, basta trocarmos um olhar e
percebemos que é melhor ndo falarmos” (E14 Prof.NM).

Este método envolve dar espago para que as tensdes diminuam antes de retomar a discussao. O
evitamento é uma estratégia intencional onde as partes optam por ndo tomar uma posi¢do sobre o
problema, resultando num impasse. Nesta abordagem, as partes envolvidas esperam que o tempo,
por si sO, resolva a questdo. Essa estratégia é particularmente adequada em situa¢des em que o
problema é trivial, quando as circunstancias impedem a realizacdo dos interesses envolvidos, ou
quando é necessario um tempo consideravel para reflexdo antes de agir (Neves & Carvalho Ferreira,
2011).

Quando ndo se consegue chegar a um consenso, ha casos em que o profissional toma a decisdo

por si, assumindo a responsabilidade pela decisao.
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"Se o caso é de cada um, cada um gere consoante a sua opinido, hdo de haver duas
pessoas que numa discussdo néo veem da mesma forma, mas ai o responsdvel do
caso fica com a sua opinido" (E13 Prof.NM).

As divergéncias, quando surgem, sdo resolvidas através de comunicacdo e negociacdo e as
reunides de equipa desempenham um papel crucial neste processo, proporcionando um espago
estruturado para discussao e resolucao de conflitos.

Em sintese, a dindmica das equipas de saude mental requer claramente a ado¢do de uma
abordagem multidisciplinar, na qual a colaboracdo entre profissionais de diferentes areas é um
elemento central. Os profissionais reconhecem que a integracdo de conhecimentos, a partilha de
experiéncias e o apoio mutuo sdo fundamentais para enriquecer as interpretacées sobre os doentes,
para desenvolver intervencdes mais eficazes e adaptadas as necessidades especificas das criancas e
beneficiam a construcdo e execucdo do projeto terapéutico. Além disso, ha uma preocupacao expressa
em manter a coesdo das equipas, promovendo momentos informais de convivio, como almocos e
celebracgbes, que fortalecem os lagos pessoais e promovem a confianca mutua (Schein, 1985). Estes
momentos sdo valorizados, embora sejam reconhecidamente dificeis de organizar devido as exigéncias
de trabalho.

Relativamente a lideranca, esta é vista como essencial para a coordenacdo e motivacdo das
equipas, sendo amplamente desejada uma lideranca de estilo participativo e horizontal. Os médicos
sentem-se ouvidos no que respeita as decisGes terapéuticas, mas observam que, em relagdo a
organizacao e planeamento do servico, a responsabilidade recai quase exclusivamente sobre o chefe
de equipa. Em contraste, os profissionais ndo médicos sentem que, embora as suas opiniées sejam
ouvidas, raramente sao incluidas nas decisdes finais, tanto na definicdo da abordagem terapéutica,
como na organizacgdo do servico. Este sentimento contribui para a desmotivacado, pois os profissionais
percebem que o poder de decisdo permanece centralizado no chefe de equipa, frequentemente sem
partilha. Além disso, a tradicdao de o chefe de equipa ser sempre médico é, alvo de questionamento
por alguns profissionais que defendem que a lideranga deve ser baseada em competéncias de gestdo
e lideranga, em vez de estar obrigatoriamente vinculada a formag¢do académica.

A resolugdo de divergéncias nas equipas é geralmente alcancada através de uma comunicagao
aberta, onde as questdes sdo discutidas de forma direta e colaborativa. Em situa¢des de maior tensdo
ou complexidade, é comum recorrerem ao adiamento estratégico das discussdes, de modo a que as
decisdes sejam retomadas em momento mais oportunos, de forma mais ponderada e eficaz. Mcintyre
ao citar os estudos de Kahn, Wolfe, Quinn, Snoek e Rosenthal (1964) e Rahim (2001), conclui que
“quando os chefes utilizam um estilo de dominagdo junto dos seus subordinados, estes respondem,

muito frequentemente, com o estilo de evitamento” (Mcintyre, 1998, p. 301).
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Esta pratica tem-se revelado Util para preservar a coesdo da equipa e garantir que as solucdes

encontradas sdo aceitaveis para todos os envolvidos.

6.3 A interdisciplinaridade entre os profissionais

A interdisciplinaridade entre os profissionais nas equipas de salde mental da infancia e
adolescéncia é uma estratégia essencial que promove a colaboracdo entre diferentes areas de
conhecimento, facilita a reflexdo e a mudanga comportamental dos doentes, assegura uma
comunicacdo eficaz e permite uma coordenacgdo de cuidados conjunta. A combinacdo dessas praticas
resulta em interven¢des mais ajustadas e eficazes, beneficiando tanto os profissionais quanto as
criangas e os familiares.

A interdisciplinaridade é um conceito quase magico, porque o0 invocamos sempre gque nos
confrontamos com os limites do nosso territério de conhecimentos, ou quando procuramos
um saber no qual cada dominio, cada lei, cada observacdao empirica, aparecesse como que na
forma de um imenso tratado do mundo e do homem. Assim, também, sempre que nos surge
uma nova realidade epistemoldgica, uma nova disciplina, cujo lugar ndo esta ainda tracada no
mapa das ciéncias sociais, ou quando precisamos de recorrer a perspectivas diferentes para
analisar um objecto cuja complexidade ndo é possivel interpretar por uma estrita ldgica
disciplinar, recorremos a interdisciplinaridade (0. Pombo, 2004, pp. 29-30).

A interdisciplinaridade ndo é um fim que deva ser alcan¢ado a qualquer pre¢o, mas uma
estratégia, um meio, uma mediacdo, uma razao instrumental, um permanente didlogo entre as partes
e o todo e entre o todo e as partes (Paviani, 2004).

As principais categorias identificadas na andlise da interdisciplinaridade entre profissionais sdo
quatro. A organizacdo de conhecimentos, que envolve a integracdo e estruturacdo dos saberes dos
diferentes profissionais para garantir uma pratica coerente e eficaz. A complementaridade na
comunicac¢do, que destaca a importancia de diferentes profissionais estarem presentes no mesmo
espaco de intervengdo para assegurar uma comunicagao clara e compreensivel para o utente.

A coordenac¢do de intervencgbes, que se refere a forma como as agbes e estratégias dos
profissionais sdo harmonizadas para garantir um plano de tratamento coeso. E por fim, a gestdo de
conflitos interdisciplinares, que se foca na resolu¢do de divergéncias entre os profissionais, seja por
diferengas nas abordagens de intervengao, poder e hierarquia, seja na organizagao dos servigos, sendo
a sua gestdo essencial para o bom funcionamento da equipa e consequente impacto na motivagao,

desempenho, qualidade e satisfacdo profissional.
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Tabela 6.3 - Categorias relativas a interdisciplinaridade entre profissionais

Categorias

Organizagdo de conhecimentos

Complementaridade na comunicagdo

Coordenacgdo de intervengdes
Divergéncias sobre abordagem de
intervengao
Conflitos de poder e hierarquia
Divergéncias na organizagdo dos

servigos
Interdisciplinaridade entre Gestio de conflitos Impacto na motivac3o da equipa
profissionais interdisciplinares Influéncia no desempenho
profissional

Efeito na qualidade da Intervengdo
Relagdo com a satisfacdo
profissional

Organizagao de conhecimentos

A colaboracdo interdisciplinar é vista como um fator central que permite integrar diferentes
perspetivas dos diferentes profissionais e os seus conhecimentos, originando interven¢des mais ricas
e melhor ajustadas as necessidades das criancgas. Envolve a integracdo de conceitos, teorias e métodos
das diferentes areas, exige colaboracdo entre os varios profissionais que as representam e resulta
numa sintese que combina e enriquece o conhecimento de cada area envolvida (Colet, 2004).

Um dos entrevistados destacou a importancia dessa colaboracdo, afirmando:

"a mim interessa claramente a articulagdo e hd um investimento claro nesse
sentido, porque é com essas perspetivas que se constroi uma visdo, uma
compreensdo do que se estd a passar, e isso enriquece imenso a intervengdo. A
interdisciplinaridade enriquece imenso a intervengdo" (E19 Prof.NM).

Esta visdo é corroborada por outro profissional que menciona a diversidade de areas envolvidas

no cuidado as criangas:

"ia trabalhei com terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, psicdlogos,
psicomotricista, professores, psiquiatra da infdncia e da adolescéncia. Eu acho que
tem a ver com esta ideia de, no fundo, termos um olhar comum e uma compreensdo
comum do que é o adolescente. O sitio donde partimos, a nossa formagdo base,
tem olhares diferentes, mas esses olhares ndo se contrariam, muito pelo contrdrio,
eu acho que se complementam” (E4 Prof.NM).

Estas intervengBes conjuntas sdo consideradas praticas comuns e cruciais para a promogao da
reflexdo e mudanga comportamental tanto da crianga, como da sua familia. Através da partilha de
diferentes abordagens de varias areas profissionais, torna-se possivel abordar multiplos aspetos
relacionados com o comportamento, as necessidades ou as dindmicas familiares, facilitando a adogao

de novas perspetivas e incentivando mudancgas significativas.
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"As vezes reunimos com as familias aqui, nés e a assistente social, para trabalhar
em determinados aspetos, e a coisa flui muito naturalmente. Para além de nos
conhecermos muito, sabemos bem os limites, estes cruzam-se um bocadinho e
tocam-se, mas sabemos muito bem os limites da interven¢Go de cada um e,
portanto, naturalmente, por exemplo, quando estamos aqui a intervir com uma
familia X tem mais aquela vertente do risco, da parte mais social ou das regras e
depois eu trago mais o aporte que vem da intervengdo terapéutica e daquilo que
eu jd conheco do adolescente ou das rotinas e, portanto, complementamos muito
bem os trabalhos uns dos outros, porque eu acho que acima de tudo sabemos muito
bem o que é que cada um faz” (E11 Prof.NM).

A interdisciplinaridade “é uma resposta ao conhecimento fragmentado de diversas disciplinas e a
distancia entre os profissionais” (Louro, 2020, p. 82). Este equilibrio entre as diferentes areas de
atuacdo permite que as intervencdes sejam mais eficazes, complementando-se e abordando a crianca

e a familia de forma integrada.

Complementaridade na comunicagao

A comunicacgdo eficaz com a pessoa é outro objetivo fundamental da interdisciplinaridade.

A presenca de vdrios profissionais no mesmo espaco de consulta ou intervencao, ajuda a assegurar
gue a comunicagdo seja clara e que as mensagens sejam corretamente compreendidas, o que é
particularmente importante nos contextos de saide mental, onde a comunicagdo por vezes é encarada
como um desafio devido a condi¢do emocional e cognitiva dos doentes.

Um profissional ressalta a importancia desta pratica.

"Eu acho que faz muito sentido no dmbito da saude mental, até porque, as vezes, a
forma como se entende aquilo que nds dizemos, aquilo que o outro recebe, e a
disponibilidade que apresenta para receber a informagdo, pode gerar algum mal-
entendido. Acho que é importante, porque muitas vezes as pessoas com quem nos
estamos a falar naquele momento estdo, de facto, doentes, com pouca capacidade
para ouvir, até para refletir sobre a sua propria vida" (E12 Prof.NM).

Essa complementaridade na comunicacdo é também observada em interven¢Ges conjuntas, onde
as diferentes percegdes dos profissionais ajudam a alinhar as expectativas dos pais com a realidade

vivida pelas criancgas.

"Também relativamente as intervengdes individuais, sim, porque as vezes nds
temos uma percegdo mais da familia, que as vezes pode ser bastante desfasada da
criancga, ndo é? E isso também ajuda os pais a compreenderem porque é que nos
queremos tomar determinada decisdo, portanto, as vezes também faco consultas
conjuntas com a psicéloga ou com a psicomotricista. Neste sentido, é fazer uma
devolugdo aos pais " (E17 Prof.M).
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Coordenagao de intervengoes

A coordenacdo de intervencgdes surge também como um objetivo central da interdisciplinaridade,
permitindo uma gestdo mais eficiente e integrada das intervencBes. Esta coordenagdo é
frequentemente realizada através da definicdo de planos de intervencdao conjuntos, onde as

responsabilidades sao partilhadas entre os diferentes profissionais envolvidos.

"Com a assistente social da equipa muito frequentemente, principalmente em
intervencgdes relacionadas com CPCJ, equipas de apoio ao Tribunal, instituigées,
mesmo em intervengdes junto da familia e junto do adolescente, nds costumamos
fazer muito estas intervengdes em parceria. Portanto, eu diria que faz parte da base
da intervengdo" (E4 Prof.NM).

A clareza na defini¢do das responsabilidades é fundamental para o sucesso das intervengdes. Essa
pratica ndo sé assegura que o plano terapéutico é seguido de forma rigorosa, mas também que todos
os profissionais estdo alinhados nas suas abordagens, evitando duplicidades e garantindo uma

intervencdo mais eficaz.

Gestao de Conflitos interdisciplinares

A integracdo de profissionais de diferentes areas na mesma equipa é uma das maiores riquezas
da saude mental. No entanto, inevitavelmente surgem diferentes perspetivas, abordagens e métodos
de trabalho que podem dar origem a conflitos, especialmente quando os membros da equipa tém
opinides divergentes sobre a melhor abordagem para um caso especifico.

Para existir conflito, ha trés premissas que é necessario cumprir: primeiro é essencial que ambas
as partes envolvidas reconhegam a situagdo como um conflito e tenham consciéncia dessas
divergéncias, em segundo lugar, é necessario que haja de alguma forma de oposi¢do ou
incompatibilidade e, finalmente, que exista interacdo entre as partes (Neves & Carvalho Ferreira,
2011).

A maioria dos profissionais ndo perceciona a existéncia de conflitos significativos dentro das
equipas. Encaram as divergéncias de opinido como parte integrante do processo de colaboracao, e ndo

como fontes de tensdo.

"Ndo é um conflito, as vezes as pessoas ndo tém a mesma opinido, ndo é? E claro,
quando as duas pessoas estdo a conversar e ndo estdo de acordo, é normal que
exista assim, as vezes algum debate de ideias mais aceso, agora o conflito ndo" (E7
Prof.NM).

Este depoimento ilustra como as diferencas de opinido sdo encaradas como discussdes saudaveis,

capazes de enriquecer o trabalho em equipa sem que necessariamente se transformem em conflitos.
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"Néo, hd conflitos, eu ndo considero que haja conflitos. As vezes se conversa, se fala
e se resolve" (E16 Prof.M).

O que também demonstra que, mesmo quando surgem desentendimentos, a cultura de didlogo
e resolucdo dentro da equipa impede que esses momentos evoluam para conflitos. Esta abordagem
colaborativa e conciliadora é refletida na maioria das respostas.

Embora a maioria dos profissionais de saude mental ndo percecione os desentendimentos como
conflitos, foi possivel identificar algumas areas onde os conflitos surgiram: divergéncias sobre a
intervencao, divergéncias de poder e hierarquias e divergéncias sobre a organizacao do servico. Os
conflitos sobre a divergéncia de opinido relativa a intervencdao sdao encarados como naturais e

importantes nas equipas multidisciplinares, dadas as perspetivas e abordagens que cada um traz.

“Ja tive alguns conflitos exatamente por causa desta diferenca de opinido e de
tomada de posicdo em relagdo a planos de intervengdo e algumas medidas a tomar,
e depois acabamos por voltar a conversar sobre isso e as coisas acabam por se
resolver” (E15 Prof.NM).

Essas divergéncias sdo vistas mais como debates construtivos do que como verdadeiros conflitos,
contribuindo para enriquecer o processo de tomada de decisdo e a formulacdo de projetos

terapéuticos mais eficazes.

“Os conflitos na equipa na maioria deles sdo sobre, quando nds néo concordamos
sobre a evolugdo do doente, nomeadamente das intervencbes que estamos a fazer
com os doentes e que ndo estdo a ser eficazes, tém mais a ver com isto, com a nossa
ndo eficdcia” (E9 Prof.M).

As divergéncias de poder e hierarquias, embora menos mencionados, também sdo uma area

potencial de tensdo.

“Temos sempre uma dificuldade acrescida para quem trabalha nas equipas, que é
no fundo, nds temos sempre dois tipos de lideranca associados. Nés temos 0 nosso
lider, o nosso chefe de equipa que ndo corresponde a nossa classe profissional, e
depois nds temos o nosso superior hierdrquico da nossa classe profissional e as
vezes é muito dificil de conjugar essas duas dimensées, acho que por lealdade e
respeito institucional temos tendéncia a corresponder a nossa lideranga na propria
equipa, o que ndo significa que depois ndo fiquem alguns conflitos por sanar ou por
resolver, até porque existem vdrias divergéncias no que é neste momento, a
orientac¢do, a linha orientadora, a direcdo que nés queremos para a equipa. E neste
momento, aquilo que eu sinto é uma discorddncia relativamente a muitas coisas e
que me faz sentir que a equipa se estd a reduzir, a extinguir nas suas fungbes” (E4
Prof.NM).

161



A complexidade e os desafios enfrentados por profissionais que trabalham em equipas
multidisciplinares, onde a lideranga ndo é homogénea e estd dividida entre diferentes hierarquias,
também é apontada como foco de tensdo. O profissional descreve a dificuldade de conciliar os dois
tipos de lideranca: a do chefe da equipa, que pode ndo pertencer a mesma area profissional, e a do
superior hierdrquico da sua prépria profissao.

Devido a sua posicdo de charneira (Carapinheiro, 2005), os profissionais sentem-se na
dependéncia do chefe de equipa e da chefia hierarquica da mesma categoria profissional, enfrentam
o dilema sobre como equilibrar aliancas e solidariedades entre ambas as liderancas. E aceite o poder
instituido pela sua estrutura hierarquica ao aceitarem as decisdes com queixas, mas o que sobressai é
a forte solidariedade com o chefe de equipa, o que de alguma forma reforca a posicdo do chefe de
equipa dentro da estrutura organizacional.

Essa dualidade de lideranca pode gerar tensdes e conflitos internos, pois as diretrizes e
expectativas de cada lider podem ser divergentes. Hd uma tendéncia natural em seguir a lideranca de
proximidade, no entanto, isso pode originar conflitos e divergéncias.

Finalmente, as divergéncias sobre a organizacdo do servico também foram identificadas como
uma possivel fonte de conflito. Essas divergéncias podem envolver a gestdo de horarios, alocacdo de

recursos, ou a forma como o trabalho é distribuido entre os membros da equipa.

“E um bocadinho esta questdo dos recursos humanos, dos recursos em termos de
espaco fisico, que provoca conflitos, mas vamos falando entre nés” (E17 Prof.M).

“Quando sdo conflitos com decisées da organizagdo do servico, com as quais as
pessoas discordam efetivamente e que podem ter impacto, como, por exemplo, as
vezes o hordrio. Quer dizer, se o chefe de equipa decide que o servico em vez de
abrir as 8:30, s6 pode abrir as 9 da manhd, estd decidido” (E 11 Prof).

A resolugdo dos conflitos, tende a ser abordada através da comunicagao direta, permitindo que
as tensdes se diluam com o tempo ou muito esporadicamente é solicitada a intervengdo de um
superior hierarquico.

A abordagem preferida, tal como para a tomada de decisGes, também é a comunicacdo aberta,
onde os conflitos sdo discutidos diretamente com a pessoa.

Os profissionais enfatizam a importancia de abordar os conflitos de forma imediata e pessoal:

"Posso falar por mim, quando tenho um conflito com alguém, resolvo diretamente
com essa pessoa, falo com essa pessoa, explico o meu ponto de vista, oi¢co o seu
ponto de vista, clarificamos as coisas e chegamos ali a um entendimento, por
norma vai funcionando assim" (E11 Prof.NM).
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“A gente acaba logo por conversar, mas os conflitos também se resolvem da mesma
forma, ndo é, que é tentando de alguma maneira perceber qual é que é a posicéo
do outro e o que é que se pode fazer com isso” (E2 Prof.NM).

Essa abordagem é valorizada pela sua eficacia em esclarecer mal-entendidos e em encontrar
solucBes de forma colaborativa. No entanto, é reconhecido que nem todos os conflitos podem ser
resolvidos instantaneamente. Para algumas situa¢cdes também é necessdrio dar algum tempo para
permitir que as tensdes diminuam antes de se tentar uma resolugdo, promovendo um ambiente de

reflexdo e compreensdo mutua.

"Dar um tempo mais distendido para que possa haver espaco de pensamento e
depois construcdo em cima do que é divergéncia e do que é conflito, para que
depois nos possamos reaproximar e olhar de novo" (E19 Prof.NM).

“Sdo momentos pontuais, e que na minha perspetiva se vdo resolvendo e depois
acho que também hd coisas que uma pessoa aprende e que desculpa, ok vai ser
sempre assim e depois integramos” (E5 Prof.M).

Apesar da predominancia do didlogo, os profissionais também reconhecem que, em casos raros,

pode ser necessaria a intervencao de terceiros.

"Muitas vezes pedimos a ajuda a quem acima de nds estd e tem poder de decisdo
e isso fazemos felizmente ndo com demasiada frequéncia, mas acontece." (E20
Prof.M).

Este tipo de resolugdo pode introduzir uma perspetiva de autoridade, para desbloquear impasses
de decisdes ou mesmo restaurar a cooperagao entre os profissionais, obrigando os intervenientes a
clarificar os seus argumentos. A responsabilidade da resolu¢do passa a ser do superior hierarquico ou
do chefe de equipa, cuja decisdo é valorizada pelo seu conhecimento ou pela sua posicdo de
neutralidade.

A resolugdo de conflitos nas equipas é marcada por uma forte cultura de didlogo e de comunicagdo
direta, onde a maioria dos desentendimentos é solucionada através da conversa e da compreensao
mutua, o que geralmente evita a necessidade de mediagdo externa.

Os conflitos sdo inevitaveis em qualquer equipa multidisciplinar e tém um impacto significativo na
dindmica das equipas. Os entrevistados reconheceram que esses conflitos se manifestam de varias
formas, afetando a produtividade, a eficiéncia e a qualidade das intervenc¢des, a satisfacdo dos
profissionais, 0 ambiente de trabalho e a participacdao na tomada de decisoes.

Em termos de produtividade e eficiéncia, conflitos ndo resolvidos ou mal geridos podem originar
que a capacidade de concentracdao e dedicagdo ao trabalho fique comprometida, resultando em

atrasos na execugao das tarefas e na tomada de decisGes.
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“Eu as vezes posso querer estar com um adolescente as 8:30 da manhd, porque ele
depois vai para a escola e ndo tenho outro hordrio. Se a equipa ndo pode trabalhar
antes das 9 da manhd, porque o servico abre as 9 da manha, isto estd a interferir
diretamente com o meu trabalho, desmotiva” (E11 Prof.NM).

“Eu acho que nds trabalhamos muito, gastamos muitas horas e nem sempre com a
maior eficiéncia possivel. Acho que precisdvamos de pensar mais em conjunto com
os diferentes elementos da equipa para perceber melhor o que é que nds queremos
fazer enquanto equipa ligada a adolescéncia” (E4 Prof.NM).

No que concerne a qualidade no desempenho das intervengdes de saide mental, também ela é

afetada, uma vez que a colaboracgdo é essencial para uma intervengdo bem estruturada.

“Se nds estamos permanentemente a ter menos disponibilidade para estar juntos e
a conversamos sobre os doentes com a regularidade semanal, se calhar as
intervengbes ndo estdo tdo sobre escrutinio e, portanto, podem estar a ser mais
lentas” (E9 Prof.M).

Com a diminuicdo na qualidade dos cuidados prestados, as intervengbes passam a ser menos

coordenadas e menos adaptadas as necessidades dos doentes.

“Eu ja tive um caso em que sim, tive que alterar um plano de intervengdo porque o
conflito ndo ficou resolvido. Alids, nessa altura o conflito ficou latente, nem ficou
expresso, ndo é? O que existiu foi um grande desconforto, sobretudo da minha
parte. Porque na altura ndo foi respeitada a minha tomada de posicéo e quase que
fui impedida de tomar uma posi¢cdo. Eu aceitei que houvesse essa alteragdo no
plano de intervengdo. Disse que a partir daquele momento eu ndo voltava a
acompanhar aquele caso, a ndo ser que fosse uma situagdo extrema que realmente
implicasse perigo para o adolescente, mas que eu ndo me envolveria mais naquele
processo” (E15 Prof.NM).

“Se um adolescente s6 pode vir as 8h30 e se a equipa néo pode trabalhar antes das
9 da manhd, porque o servico abre as 9 da manhd, isto estd a interferir diretamente
com o meu trabalho, ou estou a trabalhar fora de horas, nGo é? Ndo tenho a
amnistia para aquela hora efetivar o meu trabalho, portanto, nesse sentido, as
vezes hd implicagdes. Claro que depois temos que nos reorganizar e reajustar, nGo?
E perceber como é que podemos resolver isto e como é que eu posso ndo prejudicar
o adolescente” (E11 Prof.NM).

A satisfagdo dos profissionais também é afetada com a presenga de conflitos, que se traduzem na

sensacao de que a sua opinido ndo tem valor,

“as vezes mais do que impacto na eficdcia, é o mal-estar que gera, é ver alguém
que toma decisGes pensar uUnica e exclusivamente em si prdprio e nas suas
necessidades, sem entender as da equipa ou as dos prdoprios pessoas” (E 11
Prof.NM).
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O que origina alteragbes ao nivel do ambiente de trabalho, sendo frequentemente considerado

como menos gratificante, o que vulgarmente se chama de “ambiente pesado”,

“ja houve alturas em que jd faldmos entre nés, isto tem que acalmar um bocado
porque estd tudo a ficar demasiado tenso. Por vezes o chefe acaba por se exaltar
de mais, ou vive isto com grande intensidade, o que acaba sor ser mais dificil na
gestdo com os outros, porque quer por as coisas a funcionar” (E14 Prof.NM),

“Quando as coisas ndo ficam bem resolvidas, ou quando as coisas ndo correm tdo
bem, sente-se um clima...” (E5 Prof.M).

Os conflitos nas equipas de saude mental tém um grande impacto. A gestao eficaz dos conflitos é,
portanto, essencial para garantir que as equipas possam trabalhar de forma harmoniosa e produtiva,
assegurando que os doentes recebam os melhores cuidados possiveis.

Concluindo, a interdisciplinaridade nas equipas é amplamente valorizada e reconhecida como
fundamental para o sucesso das intervencgdes. Os profissionais destacam a importancia da organizagdo
dos conhecimentos, que permite integrar diversas perspetivas e enriquecer o entendimento dos casos,
promovendo decisGes mais ajustadas as necessidades das criancgas (Bronstein, 2003).

A complementaridade na comunicagao é igualmente considerada como essencial, especialmente
no ambito da saude mental, onde a colaboragdo de multiplos profissionais assegura que as
informacdes sdo transmitidas de forma sustentada, clara e compreensivel. Esta abordagem ndo sé
contribui para melhorar a adesdo dos doentes ao tratamento, mas também minimiza o risco de mal-
entendidos por parte das familias, garantindo que todos compreendem de forma mais eficaz, as
orientagdes e intervengbes propostas (Howe & Betts, 2011).

A coordenagao de intervengdes é percebida como uma estratégia essencial para assegurar que as
acOes realizadas pelos diferentes membros das equipas sao harmonizadas, garantindo que todos os
profissionais estdao alinhados e que o plano terapéutico é executado de forma eficiente e eficaz. Por
outro lado, a gestdo de conflitos interdisciplinares, embora ndo seja vista como um problema
significativo pela maioria, exige um esforco constante de didlogo e negociacao.

Os profissionais reconhecem que as divergéncias de opinido, especialmente sobre intervengoes,
poder hierarquico e organizagdo de servigos sado inevitaveis.

No entanto, quando resolvidas de forma colaborativa sdo encaradas como oportunidades para
enriquecer o trabalho. Apesar disso, em alguns casos, revelam desmotivacdo dos profissionais devido
a imposicGes consideradas desnecessarias e pela limitada disponibilidade para reflexdes conjuntas
sobre as intervencgdes. Este cendrio tem um impacto negativo na qualidade do trabalho, ja que as
opiniGes de alguns membros sdo desvalorizadas, gerando um ambiente pesado dentro da equipa e
prejudicando a colaboragao. Ainda assim é promovida uma cultura de didlogo em prol do bem comum,

que é o bem-estar das criancas e suas familias.
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6.4 O lugar do assistente social na tomada de decisoes em equipa

O Servico Social nas equipas de saude mental tem uma longa tradicdo histérica, marcada pela evolugao
da medicina e das politicas nesta drea. As responsabilidades dos profissionais, assistentes sociais, tem
fronteiras bem definidas em relagdo as demais profissées da saude, especialmente no que concerne
as suas areas de atuacao.

O Servico Social tem enfrentado dificuldades para ser reconhecido como uma profissdao de
natureza cientifica. Com a crescente cientifizacdo da saude, os assistentes sociais, outrora vistos como
especialistas na area social, foram relegados a um papel secunddrio nas dindmicas processuais de
tratamento em saude. Contudo, no campo da saude mental, devido a sua complexidade sistémica, o
Servigo Social destaca-se pela sua importancia, sendo amplamente reconhecida a sua relevancia.

Mas apesar desse reconhecimento persistem muitas desigualdades, sobretudo nas tomadas de
decisdo nas equipas multidisciplinares. Essas desigualdades sdo frequentemente manifestadas através
de relagbes hierdrquicas entre os profissionais, onde o saber médico tende a sobrepor-se as
contribuicdes das outras dreas, inclusive do Servico Social.

“a pratica dos médicos é fundadora da técnica cientifica moderna na drea da saude e,
portanto, nucleo do qual outros trabalhadores especializados derivam, na qual algumas
profissdes sdo “superiores” a outras, e ha relagdes hierdrquicas de subordinacdo entre
profissionais” (Peduzzi, 2001, p. 107)

Neste contexto, sera analisado o lugar dos assistentes sociais na tomada de decisGes em equipa,
com foco em varias dimensdes fundamentais. Em primeiro lugar, a integragdo de conhecimentos
especificos, com énfase na componente social, nos determinantes sociais da salude e na identificacdo
dos fatores de risco e protecdo. Para além disso, o assistente social desempenha um papel central na
mobilizagdo de recursos comunitdrios (media¢do), no acompanhamento e capacitacdo das familias e
na participacdo ativa na intervencdo. A utilizacdo dos conhecimentos especificos, a par com o
pensamento critico e deontoldgico (Associacdo dos Profissionais de Servico Social, 2018), garante que

as decisGes tomadas em equipa respeitem os principios éticos e legais.

Tabela 6.4 - Categorias relativas ao lugar do assistente social na tomada de decisGes em equipa

Categorias
Componente social

Integragdo de  conhecimentos = Determinantes sociais da satde
O assistente social na tomada de especificos Fatores de risco e protegio da
decisdes crianga e jovem

Mobilizagdo de recursos - mediagdo

Acompanhamento familiar e capacitagdo

Participagdo ativa na intervengdo

Responsabilidade ético-legal
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O assistente socia assume um papel de destaque, ndo apenas pela antiguidade da presencga nas

equipas, mas pelo contributo que fornece para o entendimento das dinamicas internas e para a

construcdo do ambiente da equipa.

"A assistente social estd desde sempre, faz parte daquele nucleo duro da equipa.
Faz também parte desta dimensdo global, conhece a forma como funcionamos,
portanto, estd sempre, tem uma fungdo dentro da equipa, de conhecer as pessoas,
ser dos técnicos que estd hd mais tempo na equipa" (E14 Prof.NM).

Este papel permite uma compreensdo profunda das necessidades tanto da equipa quanto das
criangas e familiares. O papel do assistente social na tomada de decisdo é essencial e multifacetado,

especialmente no contexto das equipas de salde mental.

Integracao de conhecimentos especificos
O assistente social contribui para assegurar que as decisdes terapéuticas e clinicas tém em
consideracdo a dimensdo social que afeta a saude e o bem-estar das criancas, como o contexto
familiar, econédmico e comunitario.
Tal como outros profissionais, o assistente social apresenta uma perspetiva Unica e necessaria,

gue enriquece a tomada de decisdo e a intervengao com as criancas e os familiares.

"Inevitavelmente o Servico Social faz parte da equipa multidisciplinar, tem que
fazer, aqui na pedopsiquiatria temos muita componente social a influenciar o
quadro clinico e as vezes é mesmo o aspeto mais evidente e tem muito impacto,
acho que se impactam mutuamente, estdo muito de mdos dadas" (E18 Prof.M).

O assistente social contribui com um “olhar especifico” e necessdrio para a compreensao das
realidades sociais e culturais que afetam os pacientes, o que enriquece significativamente as
intervengdes terapéuticas. Assegura que as necessidades sociais das pessoas s3o devidamente
consideradas, proporcionando uma visdo geral do contexto em que estes estdo inseridos.

Esta ideia é claramente expressa por um dos entrevistados, que afirmou:

“A assistente social realmente faz um bocadinho de tudo e ajuda muito bem aqui a
gerir as coisas, porque a verdade é que estd muito associada a questdo da saude
mental, condi¢do social, portanto, acaba por ser nGo ser s6 uma presen¢a
necessdria, mas fulcral. E indispensdvel para o funcionamento do servico. E por
acaso ela estd sempre aqui, se hd alguma coisa nds estamos sempre a chated-la”

(E8 Prof.M).
A presenca constante e a articulagdo do assistente social com os diversos profissionais da equipa,

revela funcdes claramente definidas e o respeito que cada profissional tem pela profissao.
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"Acho que o assistente social aqui nesta equipa tem um papel predominante no
processo e acho que é muito envolvido... o papel da assistente social estd muito
bem definido e é muito valorizado" (E7 Prof.NM).

"Ela tem um papel muito importante, é uma pessoa muito respeitada na equipa...
é um elemento fundamental para o funcionamento da nossa equipa, ndo sé porque
tem uma dimensdo comunitdria muito importante, mas porque tem também esta
capacidade, pois também de dialogar com os diferentes intervenientes e em
diferentes niveis de risco ou de avaliacéGo" (E4 Prof.NM).

Este respeito é um indicativo da valorizacdo do conhecimento especifico do assistente social,
como profissional qualificado, devido a sua natureza e formacao para realizar uma avaliacdo holistica

da crianga e do seu sistema (Ribeirinho & Teles, 2022).

“E sem duvida, o elemento a quem nds recorremos em caso de duvida, ao nivel das
questdes sociais e legais, portanto, quer do ponto de vista da supervisdo, quer da
consultoria” (E4 Prof.NM).

Esta afirmacdo, sublinha o papel do assistente social como “consultor especializado” sobre
guestdes que envolvem os determinantes sociais da saude. Enquanto consultor o assistente social tem
a possibilidade de partilhar informacao que ird melhorar o diagndstico, aumentando os potenciais de
tratamento de situa¢des de doenga, fomentando a abordagem biopsicossocial e uma atencado integral

a crianca (Dhooper, 1997).

“Nas avaliagbes sociofamiliares, nas interven¢bes também com a familia, na
ligagdo a outros drgdos envolvidos nos projetos e na vida das pessoas e das suas
familias, como comissées, tribunais... SGo de facto, um elemento fundamental e
esta drea é uma drea muito relevante e a carecer de interveng¢do absolutamente
fundamental” (E9 Prof.M).

O assistente social desempenha um papel crucial na identificacdo dos fatores de risco e de
protecdo que afetam a crianga. Este profissional procura compreender o ambiente em que a crianga
estd inserida. A sua participacdao é definida, pelos outros profissionais, como uma interveng¢do

determinante, que contribui para a eficacia da defini¢do dos projetos terapéuticos.

“A participagdo é valorizada como algo importante para a defini¢éio do plano
terapéutico” (E12 Prof.NM).

O assistente social, ao colaborar com outros profissionais, contribui para uma abordagem
interdisciplinar. Essa colaboracdo torna-se especialmente relevante em relages terapéuticas de longo

prazo, onde o trabalho conjunto permite integrar diferentes perspetivas.
Neste contexto interdisciplinar, a intervisdo e a consultoria urgem como elementos fundamentais,

assegurando a troca continua de conhecimentos e o alinhamento das intervencgées.
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“A interveng¢do terapéutica eu acho que é intervengdo de intervisdo. Estamos um
bocadinho... nds estamos de igual para igual” (E4 Prof.NM),

Estas relacGes de cooperagao entre profissionais facilitam a troca de conhecimentos e permitem
alcancar objetivos que sé sdao possiveis devido a unido de esforgos. A interdependéncia requer que
cada profissional compreenda claramente as distingdes e complementaridades entre o seu papel e o

dos outros, utilizando essas diferencas de forma a alcangarem objetivos comuns (Bronstein, 2003).

Mobilizagdo de recursos - mediagao
Para além da identificacdo das necessidades das pessoas, é esperado que o assistente social
mobilize recursos e articule com vdrias entidades e servicos, com o objetivo de encontrar solucdes
concretas para as necessidades bdsicas da vida, como alimentacdo, habitacdo, acesso a saude e

educacao

“NGo hd forma de se trabalhar questées do dmbito da saude mental sem
efetivamente haver condicbes bdsicas de vida... essa percecéo do que hd fora, de
equipas que estdo no terreno e essa articulagdo, claramente que a assistente social
tem uma visdo privilegiada e de articula¢do” (E19 Prof.NM).

Esta acdo, chamada de mediacdo, implica a mobilizacdo multiniveis envolvendo tomadas de
decisdo relativamente a ativacdo de redes sociais de apoio formais, como servicos publicos,
organizagdes nao governamentais e a mobilizagdo das redes sociais de apoio informais, como
familiares e comunidade.

A articulagdo com a comunidade emerge como uma componente essencial para reforcar e ampliar

os resultados desta colaboracdo interdisciplinar:

“Eu tenho uma relagdo proxima com a assistente social da equipa, no sentido em
que quase todas as articulacbes que fazemos com a comunidade sdo através da
assistente social, o contacto que queremos fazer ndo é tanto clinico, mas é mais de
apurar outras fontes de informacg@o ou tentar intervir na comunidade, no sentido
de melhorar a dinédmica onde a crianca se insere” (E17 Prof. M).

A flexibilidade do assistente social em lidar com contextos complexos e com diversas estruturas

comunitarias foi ressaltada:

“E bastante interveniente porque de facto tem uma plasticidade para lidar com as
estruturas comunitdrias que a maior parte dos técnicos ndo tem” (E2 Prof. NM).
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Ao se estabelecer media¢Oes e articulagdes com os diversos intervenientes na comunidade, os
assistentes sociais conseguem integrar conhecimentos locais e culturais que enriqguecem o processo
de intervencao e facilitam a promocdo da saide mental. O apoio psicossocial as criangas, o trabalho
com as familias e outras redes de suporte informais, a reabilitacdo, a integracado social e profissional e
a colaboracdo com instituicdes sediadas na comunidade, constituem areas centrais do trabalho
desenvolvido pelos assistentes sociais na area da saude mental (Fazenda, 2008).

Mas este trabalho sé é possivel com perseveranca, frequentemente é valorizado pelos outros
profissionais a abordagem persistente e determinada do assistente social, para estabelecer
articulacdes com instituicdes, como outras equipas de saude, cuidados de saude primarios, equipas da
seguranca social, escolas, tribunais, Comissdo Protecdo Criancas e Jovens -CPCJ,%! autarquias e outras
organizacOes de ac¢do social. Esta pratica é considerada pelos outros profissionais como uma tarefa
quase “herculiana”, devido as dificuldades que existem por os outros parceiros ndo estarem

disponiveis, ndo devolverem chamadas, ou causas burocraticas que dificultam a cooperacao.

"Tem muita resiliéncia, para ligar uma vez, ninguém atende, ligar uma segunda vez,
ninguém atende, deixar recado, manda mail, liga para aqui, liga para acold, até
conseguir o objetivo" (E11 Prof.NM).

Acompanhamento familiar e capacitacao
Outra evidéncia destacada pelos entrevistados é o papel do assistente social no acompanhamento

sistematico das pessoas e como mediador entre a equipa clinica e as familias,

“realmente nds ndo conseguimos resolver quando isso jd integra a parte da familia,
nos ndo temos esse conhecimento e o assistente social acaba por ser uma ponte
para a familia, nds ndo temos essas ferramentas e acaba por ter um papel
importante (E10 Prof.M).

Os assistentes sociais, sdo reconhecidos por serem os mediadores que facilitam o acesso aos
procedimentos, normas, rotinas e informacdes do hospital, atuando como uma ponte essencial entre
o utente, a instituicdo de saude e os médicos (Guerra I., 2019).

Desempenha ainda um papel importante na capacitacdo dos familiares, ajudando-os a
compreender as necessidades especificas das criangas e orientando-as sobre como fornecer o apoio
necessario, e como fortalecer as redes de apoio informal e formal. A atuacdo do assistente social,
portanto, vai além de uma simples ponte; ele atua como um facilitador que capacita as familias para

desempenharem um papel ativo e informado no processo de recupera¢ao da doenga.

61 |nstituicdes oficiais ndo judicidrias, com autonomia funcional, que visam promover os direitos da crianca e do
jovem e prevenir ou por termo a situagdes suscetiveis de afetar a sua seguranca, satude, formacdo, educagdo ou
desenvolvimento integral.
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A ndo existéncia de assistente social na equipa é reiterada como uma dificuldade acrescida por
diversos profissionais que reconhecem que a sua auséncia originaria intervencées menos abrangentes

e menos eficazes.

"Era impossivel o médico fazer as consultas e ter a capacidade de fazer este
trabalho, que néo é médico, ndo é? E que é muito especifico e, portanto, eu acho
que é absolutamente fundamental" (E17 Prof.M),

"Na tomada de decisGes clinicas... eu ougo muito a Doutora X nos casos que tém
uma componente social, sinto muito a falta de ter mais assistentes sociais" (E6
Prof.M).

A capacitacdo dos familiares envolve prepara-los e orienta-las, para que compreendam melhor as
necessidades especificas das criancas em tratamento e saibam como oferecer o suporte necessario ao
longo do processo terapéutico. A capacitacdo foca-se em varias dreas, incluindo a educacgdo sobre a
condicdo de saude mental da criancga, o esclarecimento das rotinas e procedimentos do hospital e o
fortalecimento das redes de apoio formais e informais.

A capacitagdo n3do é apenas informativa, assenta também na promoc¢do da confianca e no

envolvimento das familias, tornando-as participantes ativas no processo de recuperacgao.

Participacao ativa na intervencao

A participagdo ativa na intervengao é a caracteristica que é mais destacada ao nivel do papel do
assistente social na tomada de decisao, é vista como indispensavel para garantir a articulagao entre os
aspetos clinicos e sociais que afetam a saide mental das criangas. A sua contribui¢ao vai além da mera
execucdo de tarefas, sendo parte fundamental na definicdo e implementagdo dos projetos

terapéuticos.

“Em termos de projeto terapéutico, acaba por ser muito importante, porque até
nos as vezes temos projetos que funcionam bem na teoria, mas depois acaba por
ser a pessoa (assistente social) que nos chama um bocado a Terra em relagdo até
as capacidades das familias ou as necessidades das familias, ou conseguir adequar
aqueles projetos que teoricamente funcionariam muito bem, mas se calhar depois
aquela familia precisa de coisas mais estruturais e mais basilares no seu
funcionamento. As vezes se calhar, nés estamos na estratosfera a pensar como é
que era se houvesse consultas semanais e as pessoas precisam de dinheiro para
comer, ndo é? Eu acho que neste sentido, em termos de assisténcia social, é
importante para nos hierarquizar em termos de prioridades daquilo que as familias
precisam e acho que nos dd um apoio também muito grande e tém um papel
importante de decisGo” (E 5 Prof. M).
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Contribui de forma significativa para ajustar os projetos terapéuticos as realidades das familias,
assegurando que as intervengoes sao vidveis e adequadas as suas condi¢cdes sociais. Este papel permite
gue se evite decisdes bem-intencionadas, mas que poderiam falhar na pratica por ndo terem presentes
as limitacdes estruturais enfrentadas pelas familias.

Este reconhecimento dos outros profissionais, é evidente, para o préprio assistente social, que

reconhece que é valorizado ao afirmar:

"sinto que o meu papel e a minha opinido séo bastante valorizados. Ndo quer dizer
que estejamos sempre coincidentes com a tomada de posi¢éo que temos. Mas sinto

que a minha opiniGo é ouvida e é respeitada mesmo que as vezes tenhamos

posicdes divergentes."®?

O reconhecimento e a valoriza¢do das tomadas de decisdo dos assistentes sociais sdo evidentes:
a experiéncia, o conhecimento e a resiliéncia dos assistentes sociais sdo altamente respeitados, e a sua
contribuicdo é vista como indispensavel para o sucesso das intervencdes. A sua participacdo ativa na
intervencdo ndo acrescenta apenas outra abordagem profissional, pois também assegura que as
necessidades sociais e o contexto psicossocial das criangas e das suas familias sdo acautelados.

A participacao é definida, pelos outros profissionais, como uma intervencao determinante, que

contribui para a eficacia dos projetos terapéuticos.

“E valorizado como algo importante para a definigdo do plano terapéutico” (E12
Prof. NM).
A cooperacdo entre profissionais permite a troca de conhecimentos e alcangar objetivos que s6

sdo possiveis devido a unido de esforcos.

Responsabilidade ético-legal
Outra capacidade destacada é responsabilidade ética aquando de situagGes que envolvem dilemas

legais, como nos casos de sinalizagdes de abuso sexual ou outras formas de violéncia.

“Hd casos mais polémicos e que suscitam mais duvidas na equipa, nomeadamente
sinalizagdes a CPCJ, ou sinalizagbes a Policia Judicidria, quando é uma denuncia de
um abuso sexual e é necessdrio o levantamento do sigilo clinico e do segredo
profissional e ficamos quase barricados e ambivalentes com as tomadas de deciséo
que sdo precisas. Mas acabam por aceitar a opinio e a avaliagGo do assistente
social” (E 15 Prof.NM).

62 para garantir o anonimato da entrevistada e evitar a identificacio como assistente social em outras citacdes

anteriores ou precedentes, optou-se por apresentar a frase transcrita sem associd-la a chave de
pseudonimizagao.
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Este testemunho evidencia que a influéncia do assistente social vai além da simples consulta; em
muitos casos, assume um papel de lideranca na tomada de decisOes, especialmente em questdes que
envolvem riscos sociais. Para os profissionais a importancia destas fun¢des é tdo evidente que a sua

falta pode comprometer a qualidade e a eficacia das intervencdes

“Precisdvamos de uma assistente social a tempo completo, tinhamos trabalho para
uma assistente social a tempo completo, as vezes estamos a fazer trabalho, um
bocadinho sem saber como, o trabalho da assistente social” (E6 Prof.M).

Neste discurso do profissional foi possivel verificar que a falta de assistentes sociais nas equipas
de saude mental da infancia e da adolescéncia promove a sua substituicdo por outros profissionais.
Sem a presenca do assistente social a tempo completo, outros profissionais acabam por tentar realizar
de maneira improvisada e sem a devida especializacdo o trabalho realizado pelo assistente social. A
auséncia de um assistente social sobrecarrega outros profissionais, que tentam, sem a devida
formacao, lidar com questdes sociais intrincadas para as quais ndo estdo preparados (Payne, 2011).

O assistente social desempenha um papel importante na inclusdo da dimensao social nos projetos
terapéuticos e nas intervengdes de salde mental e oferece uma perspetiva que nenhum outro
profissional apresenta. O seu “olhar especifico” proporciona uma visdo ampla e integrada do contexto
de vida das criangas e das suas familias e ajuda a equipa a compreender melhor as condi¢bes sociais
que influenciam a saide mental. Além disso, o assistente social atua como consultor, ao identificar
fatores determinantes de risco e protecdo que enriquece as tomadas de decisdo, assegurando que as
intervengdes contemplem ndo apenas os aspetos clinicos, mas também os determinantes sociais.

Uma das principais fungdes do assistente social é a mobiliza¢cdo de recursos comunitarios, procura
solugBes concretas para as necessidades identificadas, como alimenta¢do, habitacdo e acesso a
educacdo e saude. Ao se articular com varias entidades e servigos, integra conhecimentos locais e
culturais, garantindo que as interveng¢bes sdo ajustadas a realidade das criangas. O seu carater
perseverante e de acao estratégica destaca-se na busca continua para estabelecer contactos e
parcerias, mesmo quando enfrenta dificuldades burocraticas ou falta de resposta de outros servigos.
O assistente social ndo desiste, sendo resiliente na procura de solugdes que beneficiem diretamente
as pessoas (Faleiros, 2002).

Além disso, o assistente social tem um papel fundamental na capacitagdo e acompanhamento das
familias, ajudando-as a compreender as necessidades das criancas e orientando-as sobre como apoia-
los adequadamente. No trabalhar em estreita colaboragdo com outros profissionais, assegura que os
projetos terapéuticos consideram a realidade social das criangas e promovem uma abordagem

holistica.
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Nas situagdes mais desafiantes, como casos de maus-tratos ou violéncia, o assistente social adota
um pensamento critico e deontolégico, assumindo muitas vezes uma posicdo de poder na intervengao
(Andrade, 2001), orientando a equipa na tomada de decisGes éticas e legais para a protecdo das

criangas.

6.5 O assistente social como elemento promotor da cultura multidisciplinar

O papel do assistente social nas equipas de saide mental é considerado fundamental para promover
uma cultura multidisciplinar que integre diferentes perspetivas e abordagens no cuidado as criancas e
as suas familias. A intervencdo do assistente social posiciona-se na articulagdo entre doente/familia e
equipa clinica, por um lado, e entre o hospital e a comunidade, por outro (l. Guerra, 2019).

A visdo da pratica do assistente social como promotor da cultura multidisciplinar pelos outros
elementos das equipas de saude mental da infancia e da adolescéncia reflete-se nas seguintes
categorias: avaliacdo e diagndstico social, informacdo sobre direitos e deveres, conhecimento e
articulacdo com os varios servicos da comunidade, implementacdo de projetos na comunidade e

mediacdo cultural.

Tabela 6.5 - Categorias relativas a visdo da equipa sobre o assistente social como promotor da cultura
multidisciplinar

Categorias
Visao da equipa sobre a praticas do = Avaliagdo e diagndstico social
assistente social como elemento Informacdo sobre direitos e deveres
promotor da cultura  Conhecimento e articulagio com os vérios servicos da comunidade
multidisciplinar Implementagdo de projetos na comunidade
Mediagdo cultural

A abordagem multidimensional é central para a pratica do Servico Social, que procura
compreender a pessoa dentro do seu contexto social e familiar, como destacado por um dos

entrevistados:

“Foi assim que o Servigo Social se conseguiu introduzir na drea da saude, foi
efetivamente por mostrar que a multidisciplinaridade e a partilha de saberes,
melhorava a defini¢do de projetos terapéuticos. Acho mesmo que o Servico Social,
é o motor dessa partilha com os outros, porque efetivamente teve que fazer um
trabalho maior para se integrar nestas equipas, porque os hospitais eram
constituidos por enfermeiros e médicos” (E12 Prof.NM).
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Essa citacdo refor¢a ainda o lugar do Servico Social e do assistente social como catalisador entre
as diferentes disciplinas, demonstrando que a sua atuagado ndo s6 melhora a qualidade dos cuidados,
como também enriquece a definicdo dos projetos terapéuticos.

A promocao da multidisciplinaridade pelo assistente social origina uma abordagem mais integrada
e eficaz no acompanhamento das criangas. Os assistentes sociais sao reconhecidos pelos profissionais
entrevistados como recursos valiosos e necessarios.

Com base na experiéncia dos profissionais que constituem as equipas de salide mental da infancia
e da adolescéncia, é esperado que o assistente social, enquanto promotor da cultura multidisciplinar,

desempenhe diversas praticas especificas, as quais sao detalhadas a seguir.

Avaliacdo e diagnéstico social

O assistente social é responsavel pela realizacdo do diagndstico social, considerando o contexto
familiar, econdmico, social e cultural das criangas. Ao integrar esta perspetiva, o assistente social
garante que as intervengdes sejam ndo apenas focadas na crianga, mas também nos fatores ambientais
gue podem afetar o seu desenvolvimento.

Para a construcdo do diagndstico social, o assistente social recorre a articulagdo com a equipa
multidisciplinar, através de pesquisa de dados e de fatores pertinentes para a preparacdo da
continuidade de cuidados (situagdo clinica, grau de dependéncia cognitiva/motora, contexto familiar,
entre outros) e com a rede de suporte social (Cabrita, Lopes, Silva, Santos, & Trigueiro, 2015).

Como um dos entrevistados observa o assistente social,

“acaba por ter uma visdo bastante ampla e que toca em outros pontos. Inclui a
parte bio-psico-social, em particular o social, acaba por englobar um bocadinho isso
tudo. E essencialmente naquelas decis6es que implicam os jovens” (E1 Prof.M).

E também solicitado que avalie as vivéncias das criangas em meio natural de vida.

“A interven¢do ao nivel da saude mental estd muito ligada as questbes das
vivéncias em meio natural de vida e a avaliagdo do meio natural de vida é uma das
competéncias do trabalho do assistente social” (E12 Prof.NM).

Centrar o diagndstico e a intervengao no superior interesse das criangas, orientada para o seu
meio natural de vida, sem risco ou perigo é fundamental. Esta abordagem é sustentada pelo modelo
de saude mental comunitaria, que se baseia na visdo biopsicossocial, que enfatiza a importancia de
entender e intervir nos contextos naturais de vida das pessoas, reconhecendo que o ambiente pode

ser tanto um recurso quanto um fator de risco para a salde mental.
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Ao identificar os fatores de risco e de protecdo no ambiente das criangas, o assistente social
desempenha um papel fulcral na formulacdo das intervengdes mais completas e eficazes. Este
processo é realizado através da construgao, desconstrucdo e reconstrugao dos acontecimentos, com

o foco nos desafios especificos enfrentados pelas criancas e pelas familias (Andrade, 2001).

“E muito importante o papel do assistente social, porque, de facto, traz-nos uma
vis@o e traz-nos a informacgdo que é muito importante na intervengdo terapéutica.
As vezes, coisas que podem parecer muito simples ou muito intuitivas, mas trazem
um aporte muito importante e um olhar que ajuda a integrar todo o olhar e toda a
intervengcdo que temos sobre o adolescente e, portanto, enriquece muito a
intervengéo” (E11 Prof.NM).

O diagndstico social é realizado com base numa abordagem colaborativa que promove a partilha
de saberes e a coordenacdo entre profissionais de diferentes areas. A interacdo dessas perspetivas
diversas proporciona uma visdao mais completa do contexto de vida da crianca, assegurando que o
projeto terapéutico é integrado, eficaz e ajustado as necessidades especificas da crianca. Dessa forma,
o diagndstico social torna-se parte essencial da dinamica multidisciplinar, considerando as dimensdes
social, psicoldgica e bioldgica no processo de intervencao e consequentemente numa abordagem mais

holistica e centrada na crianca.

Informacgao sobre direitos e deveres

Uma das responsabilidades evocada é esclarecer as criancas e as suas familias sobre os seus
direitos. Este apoio é fundamental para promover a capacitagdo e o empowerment das familias e das
criangas, permitindo-lhes uma participacdo mais ativa e informada no processo terapéutico. Esta
funcdo coloca o assistente social como um defensor dos direitos das pessoas, assegurando que eles

tém acesso pleno e informado aos servigos disponiveis.

“Esclarece as pessoas e os as suas familias sobre os seus direitos e deveres na
procura dos servigos” (E15 Prof.NM).

As pessoas com doenga mental, devido as situagdes de vulnerabilidade em que se encontram, sdo
frequentemente vitimas de violagao dos seus direitos, necessitando que estes sejam promovidos. A
informacdo sobre direitos e deveres é parte integrante da promocao da cultura multidisciplinar, todos
os profissionais tém que compreender as dimensdes sociais e legais envolvidas no tratamento das
pessoas.

O assistente social vai além do papel de informar sobre os direitos no sistema de salde, os deveres

no processo terapéutico e os recursos disponiveis.
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Ele reforca a necessidade de uma colaboragao continua e integrada entre os profissionais,
mediando e contribuindo para que o plano terapéutico seja adaptado as necessidades e ao contexto
da crianga e da sua familia, garantindo que os seus direitos e responsabilidades sejam respeitados e

valorizados.

Conhecimento e articulagdo com os varios servicos da comunidade
Os profissionais da equipa destacaram a importancia do conhecimento dos assistentes sociais
sobre os recursos comunitarios; e como mediador entre a equipa e as organizacdes da comunidade,
facilitando a continuidade dos cuidados e a implementacdo eficaz dos projetos terapéuticos.
Defendem que o assistente social deve conhecer e mobilizar os recursos da comunidade para

responder de forma eficaz as necessidades das criangas e das familias.

“O assistente social, genericamente, é a pessoa que melhor conhece, ou deve
conhecer, o terreno da intervengdo, sendo que para nds, agora, é um bocadinho
complicado, temos uma drea geogrdfica muito grande. Acho que conhecer é
fundamental, sobretudo conhecer as zonas onde as pessoas vivem, conhecer as
localidades. Ndo é conhecer ao pormenor, mas obviamente conhecer, sei ld, se é
mais rural, se é mais urbana, que recursos tem, que tipo de populacéo Id habita,
acho que todo o contexto social é muito importante. Eu acho que o assistente social
tem que andar a bater as portas e a conhecer. Tem que conhecer a comunidade e
a sua especificidade” (E13 Prof.NM).
Pretende-se que o assistente social atue como um elemento que convoca os multiplos
intervenientes (sistemas), garantindo que as diferentes perspetivas e areas de especializa¢do sdo
devidamente integradas (Ribeirinho & Teles, 2022). Essa integracdo tem como objetivo promover

abordagens holisticas, reconhecidas como fundamentais para a constru¢do de um trabalho

verdadeiramente multidisciplinar.

"Tem que se articular, estGo sempre a ir a diferentes servigos, tém que intervir com
diferentes técnicos. Portanto, eu penso que se estiverem a fazer o seu trabalho
corretamente, promovem verdadeiramente o trabalho multidisciplinar" (E9
Prof.M).

Esta flexibilidade e conhecimentos sobre como construir pontes entre os diversos servicos e a
equipa de salude mental, ndo s6 enriquece as intervencbes, mas também valida o papel do Servico
Social como um componente indispensavel na rede de suporte as criancas e familias.

O conhecimento que os assistentes sociais possuem sobre os recursos e servicos disponiveis na
comunidade permite-lhes oferecer solugGes concretas e praticas para as necessidades das criancas.

Este conhecimento é crucial para assegurar que as familias acedam aos apoios de que necessitam,

desde servigos de saude a projetos educativos e sociais, entre outros.
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Ndo basta conhecer a rede de suporte social, pois podem nao providenciar os recursos necessarios
ou adequados ou apresentar escassez de recursos (Guadalupe, 2012).

Um dos assistentes sociais realgou que:

“nds somos o profissional privilegiado no contato com a comunidade, com a rede e
néo se consegue trabalhar familias e jovens sem uma rede de suporte”®,
Outra assistente social entrevistada refere que esta pratica advém da formacdo, que transmite

uma abordagem unica no cuidado aos doentes, considerando a pessoa enquanto sistema.

“Eu acho que o assistente social foi ensinado e é convidado a trabalhar sempre na
perspetiva multidisciplinar, exatamente porque, ou pelo menos na minha formagéo
de base, eu fui. formada para ver o utente enquanto sistema. E que temos que
avaliar todos os diferentes setores da sua vida” ¢

Esta teoria concebe a crianga como um sistema complexo, no qual se considera os aspetos
bioldgicos, psicoldgicos, mas também as relacdes, familiares, ambientais e sociais que influenciam o
bem-estar. Trata-se de um modelo que reconhece a interdependéncia entre as partes e o todo, onde
cada elemento ¢é influenciado pelo conjunto (Shirley, 2015).

Uma das dreas mais enfatizados pelos profissionais, é a articulacdo com a escola, um ambiente

fundamental na vida das criancas.

"0 assistente social faz muito essa ponte entre todos os interventores no processo,
com a ligagGo também ao exterior, a escola, a comunidade, de um modo geral" (E1
Prof.M).

As escolas sdo vistas como sistemas criticos que influenciam o desenvolvimento das criangas, e o
assistente social atua como um facilitador para garantir que as suas necessidades sejam atendidas
dentro deste contexto. Esta articulacdo é crucial, especialmente em casos onde é necessario adaptar
ou ajustar o ambiente escolar as necessidades da crianca.

Outro entrevistado reforca essa ideia, afirmando que o assistente social é um interlocutor
privilegiado, devido ao seu conhecimento aprofundado sobre a dindmica da escola, incluindo as
relagdes entre alunos, professores e familias assim como os desafios sociais que podem interferir no

ambiente escolar.

83 Para garantir o anonimato da entrevistada e evitar a identificagdo como assistente social em outras citacdes

anteriores ou precedentes, optou-se por apresentar a frase transcrita sem associd-la a chave de
pseudonimizagao.

178



“Por exemplo, cada escola da regido de Lisboa (a nossa drea de intervengdo) tem
um interlocutor privilegiado que conhece e que faz a ponte com aquela pessoa que
estd mais ligada aquela crianga. A Doutora X estd muito integrada no meio escolar
e, portanto, tem a visdo, os dados daquela escola, da forma como a escola funciona,
dos projetos e como é que o servico de psicologia, como estfio organizados os
gabinetes de apoio a familia, quem é a pessoa e quem é interlocutor privilegiado, o
que é que podemos contruir com as pessoas das escolas” (E6 Prof.M).

Além disso, consideram que o assistente social desempenha um papel vital na promocgao e
protecdo das criancas, utilizando uma rede de contactos para agilizar processos e obter uma melhor

compreensao das situagdes.

“As vezes, acontece-nos no contexto terapéutico, o adolescente revela-nos uma
situagdo em que hd situagdes de violéncia doméstica em casa ou houve um abuso.
E, depois nds ficamos com a informagdo na mdo, ndo é? E o que é que fazemos com
esta informagdo? Ndo podemos ter informacgdo e ndo fazer nada. Mas temos que
sinalizar a policia, reunimos com a familia primeiro, é para a CPCJ? E, portanto,
discutindo isto com a assisténcia social, rapidamente percebemos que o0s
procedimentos sdo estes, estes e estes, podemos fazer desta maneira, e temos que
proteger o adolescente e, portanto, traz-nos coisas muito importantes que nos
ajudam a trabalhar melhor” (E11 Prof.NM),

A intervencdo vai além de uma simples comunicacdo com os servicos da comunidade sobre

situacdes de risco ou perigo, envolve uma coordenacdo ativa das intervencgdes.

“Se pensarmos em instituicdes que trabalham connosco: CPCJ, equipas de apoio ao
Tribunal, é no fundo um elemento de ligacdo fundamental, dificilmente acontece
qualquer contacto, pelo menos aqui na equipa, sem a participacdo do assistente
social e, sinceramente, cada vez mais acho que ndo faz sentido de outra forma. Ndo
quer dizer que nds ndo possamos falar diretamente com as equipas, mas eu acho
que tem uma mais valia ser o assistente social porque tem uma orientagdo e tem
um conhecimento completamente diferente que acho que nos ajuda até a mediar
a informacgdo que é transmitida e recebida” (E4 Prof.NM).

Esta atuagdo com outros servigos, mobilizando os recursos necessarios para a promogdo da salde
e para a protegdo das criangas, € importantissima, mas nestas afirmagdes ndo esteve presente qual o
papel das criancas e dos familiares neste tipo de interveng¢des. Sdo convocados para exprimirem a sua
opinido e participarem? Fica a duvida.

O assistente social, ao ter conhecimento e articulagdo com os varios servicos da comunidade,
promove a cultura multidisciplinar, ao garantir que a equipa de saude mental tem acesso a uma rede
mais ampla de recursos e solu¢Bes. Atua como ponte entre a equipa e a comunidade, integrando
seguranca social, educagao, habitac¢do, justica, saude, entre outros setores que muitas vezes ndo sao

do conhecimento dos outros profissionais.
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Essa articulacdo permite que as intervenc¢des desenvolvidas no ambito hospitalar sejam
complementadas e reforgadas por solugdes externas, como apoios sociais ou programas comunitarios,
gue respondam a necessidades adicionais da crianca e da sua familia. Desta forma, o assistente social
promove a cultura multidisciplinar, pois exige que os diferentes profissionais ajustem as suas

abordagens de acordo com as informacdes e recursos que ele articula com a comunidade.

Implementacao de projetos na comunidade
O assistente social é também visto como um parceiro natural em interven¢des comunitarias,
participando ativamente em programas de promoc¢ao da saude e prevencao da doencga, bem como em

sessOes de intervencdo junto as escolas e instituicdes.

"Desde o inicio do meu trabalho que tive a sorte de trabalhar com a Doutora X e
haver muito este trabalho com a comunidade, o envolvimento com as escolas, com
os professores de ensino especial, com psicdlogos, com os técnicos de clinicas que
tém acordos com a seguranga social, CPCJ, tribunais e que tém uma proximidade
grande ao hospital através da Doutora X" (E17 Prof.M).

A intervencdo do assistente social é orientada para evitar perdas e capacidades decorrentes da
situacdo de doenca identificada, é uma intervencao reparadora ao nivel da reabilitacdo, neutralizando
o estigma e envolvendo a comunidade por forma a proporcionar continuidade de cuidados a crianca e

a familia (P. Silva, 2024).

"0 assistente social tem essa informagdo, a sua intervengdo permite também que
os planos terapéuticos tenham uma continuidade fora do hospital, no dia a dia, na
comunidade, na escola, nos campos de férias, nas instituicées" (E20 Prof.M).

Esta continuidade é essencial para garantir que as intervengées realizadas no ambiente clinico sdo
sustentadas e refor¢adas nos contextos naturais de vida das criangas.

Este envolvimento continuo com a comunidade permite envolver diferentes dareas de
conhecimento na criagdo e execugao desses projetos de prevengdo, tratamento ou reabilitagdo,
enriquecendo o projeto com uma abordagem mais ampla e diversificada.

Ao participar nestes projetos, o assistente social também integra os conhecimentos da
comunidade e da equipa, ligando o ambiente hospitalar com os recursos e servigcos comunitarios. Isso
exige que os diferentes profissionais trabalhem em conjunto para ajustar as suas intervengdes as

necessidades das criancas.
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Mediador cultural
E descrito que os assistentes sociais trazem um conhecimento e compreensio profundos sobre a
diversidade cultural, assegurando que as intervengdes sdo culturalmente sensiveis e respeitam as

tradicOes e valores das diferentes comunidades,

“nomeadamente nas questbes mais da multiculturalidade, temos cada vez mais
uma populagdo com mais pessoas imigrantes, hd particularidades do
funcionamento de determinadas etnias ou determinadas comunidades que o
assistente social conhece muito melhor o modo de funcionamento, e traz a
informagdo preciosa sobre como é que aquelas familias estdo integradas nas suas
microcomunidades, sobre o seu funcionamento” (E6 Prof.M).

Esta sensibilidade cultural ajuda a garantir que as pessoas migrantes ou de minorias culturais tém
acesso adequado aos servicos, que as diferencas culturais sdo reconhecidas e que sdo estabelecidas
relagcdes de confianca com as familias para garantir que as intervencdes sao eficazes e aceites pelas
comunidades.

Trabalhar as competéncias culturais favorece o reconhecimento da comunicacdo, da relacdo e das
representacoes das pessoas e permite melhorar a qualidade dos servicos, origina transformacao de
praticas e condutas (Julve & B., 2005).

O assistente social, ao atuar como mediador cultural, torna-se um promotor da cultura
multidisciplinar, ao garantir que as diferencas culturais das pessoas sdo compreendidas e respeitadas
por todos os profissionais da equipa. A mediacdo cultural envolve traduzir e contextualizar as
tradigdes, valores e normas culturais das pessoas para os outros membros da equipa, assegurando que
as intervengGes sejam culturalmente adequadas e eficazes.

Ao fazer essa mediagao, o assistente social facilita a comunicagdo entre profissionais de diferentes
areas, integrando as dimensdes culturais nas intervengdes terapéuticas e sociais. Isso obriga a equipa
a trabalhar em conjunto, adaptando as suas abordagens as realidades culturais das pessoas. Desta
forma, o assistente social fortalece a multidisciplinaridade, incentivando a integra¢do de
conhecimentos e a colaboragdo continua entre os profissionais para criar um plano terapéutico

sensivel as necessidades culturais das pessoas.
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CAPITULO 7

Saude mental, participacao e recovery: convergéncias e

divergéncias entre profissionais, criancas e familiares

A intervencdo em salde mental apresenta-se como um desafio didrio devido a complexidade das
mudancas psicoldgicas, emocionais e sociais que ocorrem durante as diferentes fases do
desenvolvimento. Estas transformacgdes exigem abordagens terapéuticas sensiveis as vivéncias e aos
contextos das criangas, ao mesmo tempo que incentivam a participacdo ativa destas e de suas familias
no processo de tratamento.

Neste capitulo sdo descritos os resultados relacionados com o objetivo especifico: entender as
percecdes das criancas e dos familiares sobre a intervencao das equipas de saude mental da infancia
e da adolescéncia, realcando os significados atribuidos a saide mental, a sua participacdo nas tomadas
de decisdo, a abordagem recovery e os aspetos a melhorar.

Com base nas entrevistas realizadas aos profissionais, criancas e familiares, emergiram varias
categorias de andlise que oferecem uma visdo ampla sobre a intervencdo em salde mental e a
abordagem de recovery. Estas categorias revelam os principais temas que foram identificados, e
refletem as expectativas, experiéncias e desafios vividos por esses grupos no contexto da saide mental

da infancia e adolescéncia.

7.1 A percegao das criangas e dos familiares sobre as equipas

Na percecgao das criangas sobre o trabalho das equipas de ambulatdrio de salde mental da infancia e
da adolescéncia, verificou-se que nenhuma fez referéncia direta ao trabalho conjunto da equipa
multidisciplinar. Em vez disso, as criangas centraram as suas observagdes exclusivamente nos
contactos estabelecidos com o psiquiatra da infancia e da adolescéncia, evidenciando que as
interagBes com o servigo se restringem exclusivamente a este profissional, que é visto como a figura
exclusiva dos cuidados prestados.

Para ilustrar as respostas, das criancas entrevistadas apresenta-se a seguinte nuvem de palavras:
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' Simpatico = nl“da
: Ajuda a reflexdo
S Acolhedor e preocupado

& Alguém em guem posso confiar

Figura 7.1 - Nuvem de palavras sobre a percegao das criangas sobre o trabalho em equipa

As palavras em maior destaque, sdo: "Ajuda", “Profissional”, "Acolhedor e preocupado” e "Alguém
em quem posso confiar". Estas caracteristicas indicam que as criangas consideram o psiquiatra da
infancia e da adolescéncia como uma figura de suporte, que desempenha as fungdes com competéncia

profissional e em quem podem confiar.

“Eu posso desabafar e eu sei que posso falar e ela (médica) ndo conta a ninguém”
(E5 Cg).
E ser "Simpatico" é a caracteristica pessoal mais mencionada. E também evidenciado que se

preocupa com o bem-estar das criancas e que é capaz de fornecer orientagdes e promover a reflexao.

“Relativamente a doutora, eu sentia que eu podia expor os meus problemas com
ela, e era muito estranho porque ela ficava assim, muito parada a olhar para mim.
Eu estava ali a falar com ela, ela ficava assim a olhar para mim durante muito
tempo parada e eu ficava a pensar, ndo sei o que ela estd a pensar, o que é que
estd a acontecer” (E1 Cg).

A opinido dos pais sobre o trabalho das equipas multidisciplinares, segue o mesmo padrdo das
criangas. O foco das suas respostas recaiu na opinido que tém sobre o psiquiatra da infancia e da
adolescéncia, as categorias mais valorizadas foram: ajuda, é acolhedor e preocupado e profissional,

como se ilustra na seguinte nuvem de palavras:

estavel

Ajuda:
Acolhedor e preocupado
Profissional

Figura 7.2 Nuvem de palavras sobre a perce¢do dos familiares sobre o trabalho em equipa
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Consideram que o psiquiatra da infancia e da adolescéncia desempenha um papel crucial no apoio
e cuidado aos seus filhos. A palavra "Ajuda" sugere que os familiares valorizam a assisténcia e o suporte

oferecido pelo psiquiatra da infancia e da adolescéncia.

“Tem ajudado muito o meu filho com a sua agressividade, a conseguir combater.
Aquilo que ele sente, os sentimentos, autoestima, melhorar a sua autoestima. A
falar com os colegas, ter melhor comunicagdo, que era muito dificil para ele. E
essencialmente para conseguir falar” (E11 Fam).

Expressam que os seus filhos sdo bem acolhidos e que esse profissional se importa genuinamente
com o bem-estar das criancas, ao referirem "Acolhedor e preocupado". E reforcam a confianga na
competéncia e nas aptiddes profissionais com que o psiquiatra da infancia e da adolescéncia conduz a

intervencgao.

“Sdo bons profissionais, fazem o seu trabalho. Preocupam-se com os jovens” (E3
Fam).

Além disso, é referido o termo "Prestavel", o que indica que os familiares apreciam a
disponibilidade e a acessibilidade do psiquiatra da infancia e da adolescéncia, facilitando o processo
de tratamento e proporcionando o apoio necessario tanto as criangas como a si préprios.

Os familiares entendem o psiquiatra da infancia e da adolescéncia como um profissional de
confianga, que combina habilidade técnica com uma abordagem humanizada, sendo essencial para o
cuidado e suporte as criancgas.

Durante a investigacdo, observou-se uma tendéncia idéntica, as criangas e os familiares, quando
questionados sobre a equipa de salde mental que os acompanha no tratamento, centralizaram as suas
repostas exclusivamente no psiquiatra da infancia e da adolescéncia. Apenas trés entrevistados
fizeram referéncia a que, em alguns momentos passados, ja tiveram contacto com outros profissionais
nas equipas que frequentam, mas quando questionados sobre equipas, ndo o referiram, cingindo-se
apenas ao presente, ao profissional com quem tém consultas.

Maioritariamente as percec¢des sobre o atendimento que recebem foram expressas de maneira
positiva, refletindo um reconhecimento face ao acompanhamento prestado.

Os familiares, em particular, enfatizam a prontiddo e disponibilidade dos profissionais em dar
resposta rdpida as suas solicitagdes, tais como marcagdo de consulta ou prescricao de medicagao. Um

familiar expressou:
"Eu tenho gostado do servigo, é como eu digo, quando é preciso alguma coisa, eu

entro em contacto via e-mail ou por telefone para marcar uma consulta ou para
dizer que acabou a medicagdo, e é logo respondido na hora" (E11 Fam).
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Outro familiar destacou a continuidade do atendimento e a preocupa¢dao com o bem-estar do seu

filho:

"Estd a ser bem seguido hd alguns anos, preocupa-se com o meu filho" (E2 Fam).

As criangas, embora mais sucintas, também expressaram uma visao positiva sobre o servico:

"Acho que funciona bem" (E1 Cg),
"S6 tenho consultas com a médica, sdo boas" (E7 Cg).

E trabalha muito bem, eu gostei, trabalha comigo muito bem" (E3 Cg).

Estes comentdrios sugerem uma percecao de satisfacdo com o servico e de resposta as

necessidades. A confianca no servico também é ressalvada através de frases como:

"E impecdvel, por mim o meu filho ficava sempre aqui em vez de ter que ir aos 18
anos para outro sitio " (E2 Fam)

"Eu gosto muito do médico. As pessoas atendem-me muito bem. S6 tenho coisas
boas para falar" (E12 Fam).

Os relatos dos entrevistados, tanto dos familiares quanto das criancas, apesar de sucintos, ndo
indiciaram qualquer inibicdo ou relutancia em expressar as suas opinides sobre o atendimento
rece