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Resumo

O inicio do século XXI esta fortemente marcado por problematicas sociais diversas,
resultantes de diferentes fendmenos socioecondémicos que afetam parcelas significativas da
sociedade. Dentro das situagdes-problema, o consumo de substancias psicoativas reveste-se
da maior importancia porque afeta individuos de condig¢Ges sociais, econdmicas e familiares
transversais a todas as comunidades, interferindo com todos os setores da sociedade, desde
0 emprego, a educacdo, a saude publica e individual.

O trabalho de investigacdo aqui apresentado “O Servigo Social em equipas de rua com
consumidores de substdncias psicoativas: Modelo(s) de Pratica(s), tem como finalidade
evidenciar a experiéncia profissional dos Assistentes Sociais em equipas de rua.

Esta investigacdo pretende analisar os modelos de pratica dos Assistentes Sociais, no que
concerne aos conhecimentos e uso dos instrumentos e técnicas, as praticas desenvolvidas e

o perfil profissional requerido para o desempenho das diversas fun¢Ges nestes contextos.

Em termos metodoldgicos optdmos por um estudo descritivo, recolhendo dados no
universo das equipas de rua em Portugal, através de um inquérito por questiondrio e de
entrevistas. Os dados foram analisados através da andlise estatistica e através da andlise de
contetdo. De um modo geral a intervengdo dos Assistentes Sociais em equipas de rua
apresenta uma diferenciacdo decorrente da postura mais informal e tolerante face aos
consumidores de substancias psicoativas (acdo ndo punitiva), com estratégias de
proximidade, de empowerment e advocacy relevantes. Destaca-se pelos instrumentos
utilizados que, apesar de em alguns casos serem comuns aos utilizados pelos outros
profissionais, sdo adaptados tendo em conta as circunstancias de atuagao, assim como a
baixa autonomia e a alta estigmatizacdo dos consumidores de substancias psicoativas.
Destacam-se os procedimentos técnico-operativos e os processos relacionais, tendo em
conta as especificidades do Servico Social e o campo de atuacdo profissional em equipas de
rua.

Os dados recolhidos permitem concluir que existem varios modelos de praticas que os
Assistentes Sociais utilizam, nomeadamente, o modelo Convencional-Classico, o Nao
Convencional-Emancipatdrio e o modelo de rua-Alternativo/Criativo.

Palavras-chave: Equipas de rua, Redugdao de Riscos e Minimizagao de Danos,
Instrumentos e Estratégias de Intervencdo Social.






Abstract

The beginning of the 21st century is strongly marked by diverse social problems resulting
from different socioeconomic phenomena that affect significant parcels of society. Within
the problem situations, the consumption of psychoactive substances is of the utmost
importance because it affects individuals from social, economic and family conditions that
are transversal to all communities, interfering with all sectors of society, from employment,

education, health Public and individual.

The research work presented here "The Social Service in street teams with consumers of
psychoactive substances: Model (s) of Practice (s), aims to evidence the professional

experience of Social Workers in street teams.

This research intends to analyze the models of practice of the Social Assistants, with
respect to the knowledge and use of the instruments and techniques, the practices
developed and the professional profile required for the performance of the various functions

in these contexts.

In methodological terms, we chose a descriptive study, collecting data in the universe of
street teams in Portugal, through a questionnaire survey and interviews. Data were analyzed
through statistical analysis and through content analysis. In general, the intervention of
social workers in street teams presents a differentiation due to the more informal and
tolerant attitude towards the consumers of psychoactive substances (non-punitive action),
with strategies of proximity, empowerment and advocacy. It stands out for the instruments
used that, although in some cases are common to those used by other professionals, are
adapted taking into account the circumstances of action, as well as the low autonomy and
high stigmatization of psychoactive substance users. The technical-operative procedures and
the relational processes stand out, taking into account the specificities of the Social Service
and the field of professional activity: the street teams.

The collected data allow to conclude that there are several models of practices that the
Social Wizards use, namely, Conventional model — Classic; Non-Conventional Model —

Emancipatory or Street Model - Alternative / Creative.

Keywords: Street Teams, Risk Reduction and Harm Minimization, Instruments and

strategies of social intervention.
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INTRODUCAO

Esta tese com o titulo “O Servico Social em equipas de rua com consumidores de
substancias psicoativas: Modelo(s) de Pratica(s)” pretende evidenciar a intervencao dos
profissionais de Servigo Social em equipas de rua, na prevencao e na minimiza¢do dos danos
na adicdo e na (toxico) dependéncia. A adicdao e a dependéncia ndo é um tema novo para o
Servigo Social, mas nos ultimos trinta anos ganhou um novo entendimento e configuragao.
Esta relagdo proxima esta relacionada com a questdo do consumo “generalizado” de

substancias adictas licitas e ilicitas na atualidade.

Normalmente, associa-se a adi¢cdo toda a atividade licita ou comportamento socialmente
aceite e que ndo implica a intervencdo de nenhuma substancia quimica, como por exemplo:
dependéncia do jogo, da internet, das compras, do trabalho, do sexo, da comida e das
relacdes afetivas (Guerreshi, 2005, pp. 16 — 19). A adi¢cdo de que falamos nesta tese, estd
associada ao consumo de substancias psicoativas, as chamadas drogas. A droga é um flagelo

mundial e afeta todos os paises.

O trafico de droga tem aumentado substantivamente nestes ultimos anos causando
danos ndo sé pessoais mas também nas economias dos paises. Associado ao trafico e ao
consumo destas substancias, surgem outros problemas como o trafico de seres humanos,
trafico de érgdos humanos, abusos, violéncia e crime (Morel et al, 1995, Patricio, 1995,
1997). O consumo de droga e do alcool sdo questdes que estdo na ordem do dia. Mas apesar
do alcool também ser uma adicdo e dependéncia, este ndao tem tido a mesma consideracao
por parte dos governos, no que diz respeito as politicas publicas de prevencdo. Podemos
afirmar que os consumos de substancias licitas e ilicitas, repetidos e continuados de uma ou
varias substancias (socialmente aceite ou ndo) criam, inevitavelmente, habituacdo ou
dependéncia.

O tema desta tese espelha a intervengao dos profissionais de Servigo Social na politica de
prevencdo e na minimizacdo de danos, nos programas desenvolvidos em equipas de rua.
Estas equipas de rua tém como funcgao diagnosticar, prevenir e minimizar danos pessoais (de
guem consume) e sociais (efeitos colaterais de quem convive com esta realidade). A
preocupacdao com este tema decorre da experiéncia pessoal e profissional da doutoranda
enguanto Assistente Social e coordenadora de uma equipa de rua (numa légica de a¢do —

investigacdo), e também como docente do ensino superior e coordenadora de cursos de

1



especializacdo tecnoldgica de técnicos de intervencdo social em toxicodependéncias.
Enquanto Assistente Social preocupa-se ndo sé com o processo de intervengao social mas

também com a produgao de conhecimento do Servigco Social nesta area.

O Servigo Social é uma profissao habilitada a trabalhar com individuos, grupos em
situacao de vulnerabilidade e risco (Ferreira, 2009, Mouro, 2006). Sendo os consumidores de
substancias psicoativas® (CSP) um desses grupos. Como refere Ferreira (2009, p. 357) a
intervencdo “requer para além de um “provedor de apoio social” um plano e o
desenvolvimento de novos conceitos em relacdo com os direitos humanos e a identificacao

de novas formas de responder as necessidades do ser humano” e da sociedade no seu todo.

Mas “a nocdo de risco deve ser entendida como um instrumento para conhecer o modo
como o Servico Social opera numa sociedade global, pois o risco social ndo pode ser
confundido com perigo social” (Mouro, 2006, p. 383). Como argumenta a autora, os
problemas do risco, calculado ou ndo calculado/previsivel ou ndo previsivel, constituem-se
como todos os problemas que podem existir, sendo objeto de previsao, ou que podem surgir
de forma inesperada. J& os problemas do perigo sdao todas as situacbes de carater
problematico instaladas na sociedade e que, muitas vezes, decorrem da transformacdo do
risco em perigo, isto é, “situacdes que degeneram por auséncia de uma interven¢dao que
promova a mudanc¢a” (Mouro, 2006, p. 397). Na area da adicdo e da toxico(dependéncia) é
importante estar atenta a esta diferenca de conceitos pois, muito facilmente podemos
confundir esta duas posicoes distintas, mas que estdo interligadas, pois, muitas das questdes
relacionadas com a temadatica em causa relevam indicadores de risco, mas nem todas sdo de
perigo.

Os Assistentes Sociais sdo profissionais que dominam os indicadores de risco no sentido
de atuar sobre eles e minimizar os seus danos, mas sao sobretudo profissionais dos direitos
humanos e da justica social. Quando intervém em determinado programa ou projeto
assumem a sua funcgdo de controlo e a sua funcdao de humanizar as politicas sociais e
proteger e defender os direitos dos cidadaos a terem uma vida digna e justa (Banks & Nohr,

2003, pp. 105 — 106). Para agir em contextos complexos de constante mudanca e com

1 Existem varias terminologias, usadas por vdrios autores, para se referirem as pessoas que consomem
substancias psicoativas, como por exemplo, toxicodependentes, toxicdbmanos, pessoas utilizadoras de drogas. A
investigadora seleciona o termo “consumidores de substancias psicoativas” e “utentes” para toda esta
investigacao.

2



publicos tdo especificos, Ferreira (2009, p. 357) propde que o Assistente Social possua um
“dominio tedrico-cientifico [que] |he permita criar instrumentos de intervencao

I”

profissional”, incluindo valores éticos. Este tipo de intervencdo desafia o Assistente Social a
associar a “investigacdo e o estudo da sua pratica, do seu objeto de trabalho e das politicas
publicas por forma a criar maior assertividade e eficdcia com a aplicacdo das chamadas

respostas sociais” (Ferreira, 2009, p. 357).

A selegdo do objeto de estudo da presente investigacao deve-se, entdao, a necessidade e
urgéncia de que o Servico Social aposte na investigacdo e na sistematizacdo do
conhecimento adquirido através da inova¢do na recriagdo do Servico Social, nas novas
metodologias de intervencdo e nos instrumentos operativos que permitem a melhoria da
qualidade da intervencdo. Neste sentido, o objetivo principal é analisar e discutir
reflexivamente questdes associadas aos procedimentos técnico-operativos e aos processos
relacionais da intervencdo social, tendo em conta as especificidades do Servico Social em

equipas de rua destinadas a “ajudar” utentes consumidores de substancias psicoativas.

A pratica profissional dos Assistentes Sociais em equipas de rua rege-se, como as demais
praticas de Servico Social, por teorias, métodos, instrumentos, enquadramentos legais
especificos, programas de financiamento e procedimentos adaptados ao contexto de
intervencdo. Cabe entdo estabelecer se a pratica profissional destes técnicos se reveste de
contornos mais convencionais (uma pratica classica, baseada nas estratégias de sinalizacao,
acolhimento, atendimento, encaminhamento, acompanhamento e ajudas técnicas e/ou
sociais, ou de contornos ndo convencionais (uma pratica emancipatdria, em que se utiliza o
conhecimento para agir). S3o exemplo das praticas emancipatdrias a advocacia social, o
aconselhamento, a consultoria, a assessoria, a gestdao e mediagao social (Brinca, 2010). Ou se
por outro lado, as praticas neste ambito de intervenc¢do de rua podem ser reconstruidas em
outras formas de interven¢ao mais criativas.

A expressao “o Servico Social em equipas de rua” estad intimamente relacionada com a
politica social, com a legislacdo especifica em vigor e com a gestdo das equipas de rua
(Andrade, 2001; Serafim, 2001; Restrepo, 2003; Ferreira, 2011). Tendo em conta que cada
vez mais, as redes de apoio informal se tornam vulneraveis, os consumidores de substancias

psicoativas terdo de procurar apoio nos profissionais e nas organizacOes existentes e estas



terdo de estar cada vez mais capacitadas para dar resposta aos utentes (National Institute

for Social Work, 1992, p. 283).

Nesta otica, coloca-se uma questdo, a de saber como os profissionais de Servico Social
perspetivam a intervencdo, a operacionalizacdo e os instrumentos de intervencdo junto de
uma populagdo consumidora de substancias psicoativas diversas, com um estilo de vida
partilhado (em parte) por um conjunto de individuos, com tracos, carateristicas bem
distintas?

Nesta pesquisa é importante referir que ndo é o consumo de substancias psicoativas o

problema, mas sim as consequéncias do consumo das substancias psicoativas.

Nas propostas de Morel et al. (1998), o tratamento para o consumo de substancias
psicoativas deve ser sob a perspetiva multi e transdisciplinar, porque se trata do encontro
entre um tipo de personalidade, uma substancia ou varias substancias e uma realidade
cultural e social, sendo necessario intervir com modelos multivariados, psicossociais,
biopsicossociais, holisticos, fazendo apelo a pluridisciplinaridade. Daqui emergem um
conjunto de desafios ao exercicio profissional dos Assistentes Sociais e a sua dimensao
técnico-operativa. Perante tanta diversidade, que engloba os locais de intervencdo, o
publico-alvo, o tipo de instituicOes, contexto, e o prdprio individuo, é de todo pertinente,
que a intervengdo do Assistente Social também seja ela muito especifica, dentro de uma

pandplia de possibilidades de intervengdes.

No ambito desta investigacdao, questionamos ainda, qual a especificidade da intervencao
do Servico Social inserida em equipas de rua multidisciplinares de prevencdao e minimizagao
de danos na area da adicao e dependéncia? Quais os contributos desta profissdo para atingir
estes objetivos? Ao estabelecer uma relacao de ajuda profissional, quais os instrumentos
gue destacam e que se justificam nesse processo? Qual o Modelo de Pratica que os
Assistentes Sociais desenvolvem neste contexto?

Pretendemos responder a estas perguntas evidenciando o Servico Social na area da
adicdo e toxico(dependéncia) em equipas de rua revelando a sua especificidade, relacdo de
ajuda, e a instrumentalidade em contextos de grande complexidade. Partimos do principio
de que sdo os instrumentos mais participados pelos sujeitos de intervencdo e com maior
exigéncia em temos de técnica e temporalidade, que mais contribuem para atingir os
objetivos destes programas de minimizacdo de danos levados a cabo por estas equipas
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(Mikkonen et al, 2007). Este principio é defendido por autores de diversas correntes de

pensamento, tais como Faleiros (2001); Andrade (2001); Mouro, (2009); Robertis (2011).

Quanto as op¢des metodoldgicas a seguir para a realizagdo desta investigacao, e tendo
em consideracdo a natureza das questdes iniciais da investigacdo, optou-se por um estudo
descritivo centrado na compreensdao dos fendmenos baseado na indug¢do, com uma
metodologia mista — quantitativo e qualitativo. Para evidenciar a intervengdo dos Assistentes
Sociais em equipas de rua com consumidores de substancias psicoativas, foram aplicados
varios instrumentos: um inquérito por questionario (Apéndice A), com perguntas abertas e
fechadas, aplicado diretamente aos intervenientes, e posteriormente para se aprofundar
algumas questdes, recorremos ainda a realizacdo de entrevistas semidiretivas (Apéndice B e
Anexo |) o que possibilitou a interpretacdo e descodificagcdo das suas experiéncias e vivéncias

profissionais (Bogdan & Bilken, 1994).

Relativamente a delimitacdo, identificacdo e caraterizacdo do universo empirico, os
instrumentos de recolha de dados foram aplicados a 30 Assistentes Sociais, a operar em
equipas de rua em Portugal Continental. Nestas equipas obtiveram-se 22 respostas. As
entrevistas foram efetuadas a 6 profissionais. Os dados foram tratados com recurso a
utilizacao do software SPSS nas questGes fechadas e em algumas questdes abertas através
da categorizacdo das respostas. As entrevistas foram submetidas a uma andlise tematica

categorial.

Assim, situado o objeto, a questdao, os objetivos e a metodologia, apresenta-se a

estruturacao da pesquisa.

A tese encontra-se estruturada em 3 partes. Na primeira parte faz-se apresentagdo dos
fundamentos tedrico-conceptuais, inerentes aos Comportamentos Aditivos e Dependéncias
no capitulo 1. No capitulo 2, aprofundam-se os fundamentos tedricos, metodoldgicos e
éticos do Servico Social em equipas de rua com consumidores de substancias psicoativas.

A segunda parte é constituida pelo capitulo 3 destinado as opgbes epistemoldgicas e
metodoldgicas do estudo. No capitulo 4 e no capitulo 5 é efetuada a analise e interpretacdo
dos resultados dos questionarios e das entrevistas, culminando com a sintese analitica dos

varios Modelos de Praticas do Servico Social em equipas de rua.






PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO

CAPITULO 1 - COMPORTAMENTOS ADITIVOS E DEPENDENCIAS

1.1 - Adigdo, (Toxico) Dependéncia, Doenga

A Organizagdo Mundial de Saude define a adicdo como um comportamento aditivo
relacionado com “substancias psicoativas (licitas ou ilicitas) por consumos repetidos de uma
ou vdrias substancias, em que o utilizador fica periddica ou permanentemente intoxicado,
apresenta compulsdo para os consumir, tem uma grande dificuldade para interromper ou
alterar voluntariamente o seu consumo e demonstra uma determinacao ativa para as obter.
Em caso de dependéncia a tolerancia é proeminente e a interrup¢do do uso da substancia

determina frequentemente um sindrome de abstinéncia” (Sicad, 2016 a), p. 29).

A histéria das drogas esta relacionada com a evolucdo e historicidade da humanidade. A
preocupa¢dao com as drogas surgiu por questdes culturais, rituais religiosos, crencgas. Nos
dias de hoje e aos olhos da maioria da populacdo, o consumidor de substancias psicoativas, é
visto por vezes, como um delinquente nao sé pelo facto de consumir substancias ilicitas, mas
também pelo seu préprio comportamento — o toxicodependente (Patricio, 1995, Gongalves,

1999).

Ja a toxicodependéncia é definida como sendo uma doenca crénica, recidivante, ou
doenca do cérebro. E neste sentido que Leshner (2005) explica que como “outras doencas
cerebrais abrange aspetos comportamentais e de contexto social que sdo partes
importantes do préprio disturbio. Assim, as abordagens terapéuticas mais efetivas, incluirdo
componentes bioldgicas, comportamentais e de contextualizagdo social [...] com impacto nas
estratégias globais de saude e de politicas sociais, e diminuir os custos sociais e de saude

associados ao uso de drogas e a toxicodependéncia” (Leshner, 2005, p. 07).

A toxicodependéncia ainda é por muitos incompreendida e mal explicada. A visdo do que
é a adicdo e o que se entende sobre o que é ser consumidor de substancias psicoativas,
tende a variar consoante a perspectiva do observador. Pois, “a mais beneficiadora
perspectiva publica dos toxicodependentes é a de considera-los vitimas da sua situacao
social. Contudo, a visdo mais comum é a de que os toxicodependentes sdo pessoas fracas ou
mas, sem vontade de orientar as suas vidas com moral e de controlar os seus

comportamentos e gratificacbes”(Leshner, 2005, p.7). Alguns membros da comunidade
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cientifica acreditam que os individuos consumidores de substdncias psicoativas nao

merecem tratamento, que deviam estar presos, ou internados (Goodman, 2009).

Verifica-se que existem diferentes correntes de pensamento, “politicas de luta contra as
drogas” (Wieviorka, 1998, p. 11) que criminalizam os consumidores e traficantes de
substancias psicoativas?, “Programas Livres de Drogas que n3o tiveram o éxito que se
esperava para os consumidores de substancias psicoativas, porque, entre outras razdes, o
ultimo objetivo e desejavel dentro dos tratamentos de drogas, deveria ser a abstinéncia e
isto significa, que nem sempre é possivel e alcancavel” (Resa, 2007, p.105). Existem varios
modelos que vém o consumidor de substancias psicoativas como delinquente, como doente
ou como vitima das desigualdades sociais. Os “modelo ético-juridico, médico-sanitario e

sociocultural” (Resa, 2007, p. 47).

O modelo ético-juridico baseia-se num paradigma punitivo/repressivo, no qual se
considera que todos aqueles que consumam e trafiguem substancias psicoativas, incluindo o
cultivo, elaboracdo, venda e/ou posse, cometem atos delituosos, necessitando de medidas
legislativas e punitivas, favorecendo assim a imagem de estigmatizacao e de criminalizacao

dos consumidores (Resa, 2007, p.47).

No modelo médico-sanitdrio as substancias psicoativas sdo a causa dos efeitos nocivos
para a saude do consumidor, sendo o consumidor considerado um doente que necessita de
ajuda médica. Neste tipo de modelo podemos utilizar como estratégias de intervencdo a
informacao e a sensibilizacdo ao colocar em pratica programas de informacgao sobre o risco
gue acarreta o uso e abuso das substdncias e incrementar no tratamento o uso de
antagonistas (Resa, 2007, p. 47).

No modelo sociocultural, o utente é vitima das desigualdades sociais. Existe uma
centralizacdo nos fatores/condi¢des socioecondmicas e ambientais nas quais esta inserido.
Ha uma ligacdo entre as substancias, o individuo e o contexto (modelo psicossocial),
devendo privilegiar-se medidas de apoio, de reintegracdo e reinsercao social (Resa, 2007,

p.47).

2 Esta ideia esta definitivamente assente desde que a legislacdo sobre os estupefacientes (lei francesa de 30
de Dezembro de 1970) definiu qualquer uso ilicito de drogas como um delito em si: o utilizador é por defini¢dao
um delinquente” (Morel et al, 1998, p. 97).
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Dai, os constrangimentos verificados na criacdo de politicas de combate ao consumo,
como a criacdo de salas de consumo assistido de drogas, a existéncia de fendmenos de
exclusdo social e dificuldades de reinsercdo profissional (negando emprego e outras
oportunidades a estes doentes, mesmo recuperados). Nesta linha de atuagdo, podemos
definir as salas de consumo assistido de droga como sendo “unidades de saude
supervisionadas por profissionais, onde os consumidores de droga podem consumir em
condi¢Ges mais seguras. Procuram atrair populacdes de consumidores dificeis de contactar,
em especial grupos marginalizados e pessoas que consomem drogas na rua ou noutras
condicdes de risco e anti-higiénicas. Um dos seus principais objetivos é diminuir a
morbilidade e a mortalidade, disponibilizando um ambiente seguro que possibilite um
consumo mais higiénico e instruindo os utentes sobre praticas de consumo mais seguras.
Simultaneamente, procuram reduzir o consumo de droga em publico e melhorar os espacos
publicos em redor dos mercados de droga urbanos. Outro objetivo é promover o acesso a
equipamentos sociais, de saude e de tratamento da toxicodependéncia” (EMCDDA, 2004;

Sicad, 2016d).

A adicdo e a toxicodependéncia criam dependéncia. O consumo de substancias
psicoativas criam dependéncia fisica e psiquica e essa dependéncia pode ser considerada
uma doencga. Contudo, é importante saber que nem todas as dependéncias sao doencas.
Para Brito & Esteves (2001), “somente quando analisarmos o curso dessa patologia, a sua
evolucao prolongada, frequentemente resistente aos tratamentos e com multiplas recaidas,
é que podemos considerar tratar-se de uma doenca crénica e recidivante” (Brito & Esteves,
2001, p.42). Ja para (Leshner,2005) “toxicodependéncia é entendida como uma doenca do
cérebro cronica. Recidivante € um conceito totalmente novo para a maioria do grande
publico, para muitos politicos e, recentemente, para muitos profissionais de saude”(Leshner,
2005, p.7).

Os contextos sociais, nos quais os consumos se desenvolveram e onde sao observaveis, é
um fator de extrema importancia. No entanto, a construcdo e o entendimento do conceito,
pela sociedade, € um dominio ao mesmo tempo complexo instavel: pensdavel em termos de
doenca desde pelo menos o inicio do século XIX.

Para Neto (1996) “a capacidade da droga em controlar o comportamento da pessoa é a

dimensdo, certamente, mais caracteristica e mais dramatica da toxicodependéncia” (Neto,
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1996, p,26). Como vivemos numa época em que ndo se tolera a dor nem a tristeza,
procuram-se assim, respostas imediatas e eficazes para todo ou qualquer mal-estar
superficial. Quando falamos em dependéncias e em consumo de substancias psicoativas
referimo-nos a etapas e/ou critérios. De acordo com Brito & Esteves (2001, p. 52), “o
individuo vai-se habituando, por assim dizer, a droga consumida, o que faz com que uma
determinada dose va tendo cada vez menos eficacia, sendo necessario aumentar as doses
para se conseguir o mesmo efeito (habituacdo) e ai a tolerancia”. Com o uso continuado, vai-
se instalando um outro fendmeno chamado sindroma de privagdo ou “ressaca”. Algumas
drogas, como por exemplo a heroina, tém uma sindroma de privagdo com sintomas
maioritariamente fisicos ao contrdrio da cocaina que sdo maioritariamente psicolégicos
(Patricio, 1997, 1995; Wieviorka, 1998).

O consumo regular faz desaparecer por completo estes efeitos extremamente
desagradaveis. Pois a droga que até ai era usada, principalmente para obter prazer, passa a
ser usada para evitar o estado da privagdo. Podemos, assim, considerar que a descoberta
pelo consumidor, de que o consumo de substancias psicoativas alivia o sindroma de privacao
passa a definir a existéncia de duas forcas — o prazer de consumir e o evitamento do mal-
estar, induzindo assim, futuros consumos da substancia psicoativa (Neto, 1996; Morel et al,

1998; Brito & Esteves, 2001).

Assiste-se a uma nova forma de estar na vida, ao gosto pelo consumo continuo de
substancias psicoativas, a negacdo, por vezes temporal, a abstinéncia ou ao ndo querer
seguir a via do tratamento, mas sim a de reduc¢do de riscos e de minimiza¢cdao de danos, que

exige, por si sé, um novo posicionamento do Servigo Social enquanto profissao.

1.2 - Adigao como forma de exclusao

A adicdo pode ser considerada um comportamento desviante e ndo deve estar desligada
do conceito de exclusdao social, visto que “num segundo momento, os desviantes, ou
outsiders, serdo, pois, arrastados num processo de exclusdo” (Xiberras, 1993, p. 176). De
acordo com a autora supracitada, é necessario compreender, antes de mais, que o consumo
de substancias psicoativas criam os préprios motivos para esse consumo, ao contrario da
ideia de que os motivos é que geram os comportamentos desviantes. A mesma autora
define as etapas da motivacdo desviante da seguinte forma (Xiberras, 1993, pp. 128-130):
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e Etapa 1: contacto e aprendizagem técnica - Caracterizada “pelo desconhecimento da

substancia e seus efeitos, dai o apadrinhamento individual, como ritual de iniciacdo”.

e Etapa 2: aprendizagem cognitiva - Caracterizada pela identificacdo dos “efeitos das

substancias psicoativas no sistema nervoso central”.

e Etapa 3: aprendizagem cultural- Caraterizada pela “identificacdo do efeito de bem-estar

das substancias psicoativas”.

Na opinido de Leshner (2005) os consumidores de substancias psicoativas devem assumir
a adicdo como uma “doenca do cérebro crénica”, resultante de “situagdes sociais geradoras
de vitimas” (p. 7). Este novo modelo acarreta, ndo s6 a exigéncia de novas praticas
profissionais, mas também uma racionalidade ideoldgico-moral que poderd passar pela

concecdo de uma intervencao alternativa.

Tendo em conta a natureza da doenca aditiva, pode-se estruturar o tratamento da adi¢ao
e/ou dependéncia quando o mesmo ¢é solicitado pelo individuo com comportamentos
aditivos e /ou dependéncias ao técnico de saude, iniciando-se assim o processo terapéutico,
gue se inicia com a integracdo do consumidor de substancias psicoativas em cuidados de
salde primarios — unidades funcionais, ou cuidados de saude especializados, no ambito dos
comportamentos aditivos e dependéncias, onde se inserem as equipas de tratamento,
centros de dia, unidades de desabituacdao, comunidades terapéuticas, unidades de

alcoologia, entre outras.

O tratamento pode decorrer em diferentes tipos de enquadramentos e estruturas
(ambulatdrio, internamentos, centros de dia), recorrer a diferentes formas de intervencao e
ter uma duracdo variavel; sendo uma doenca crénica (Patricio, 1997; Amos, 2004; Leshner,
2005) e sujeita a recaidas, as perturbagdes aditivas requerem frequentemente um processo
de tratamento a longo prazo envolvendo multiplas valéncias e exigindo acompanhamento
regular. Dentro deste contexto as recaidas terdo de ser entendidas, em termos de
planificacdo do tratamento, como momentos criticos que sinalizam a necessidade de
reajustamento da estratégia terapéutica as necessidades presentes do doente, em termos
de valéncias a mobilizar e/ou intensidade e frequéncia da intervencdo (Angel et al, 2002;
Fligie, 2004).

A planificacdo do tratamento deve ter em conta e ajustar-se as necessidades globais do

utente, determinadas nao sé pelo grau de gravidade da perturbacdo mas também pelas co-
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morbilidades fisicas e psiquicas que eventualmente possa apresentar. Assim “o tratamento
de uma pessoa com comportamentos aditivos ou dependéncia pode requerer a combinagao
de diferentes intervengoes terapéuticas: psicofarmacoldgicas,
psicoldgicas/psicoterapéuticas, médicas, intervengdes sistémicas e reabilitagdo social. Como
seria de esperar, & luz da definicdo de doenca aditiva, a evidéncia cientifica suporta
fortemente a relagdo entre melhores resultado em termos de tratamento e a combinac¢ao de

diferentes tipos destas respostas” (Sicad, 2016 b).

1.3 - Substancias Psicoativas e Dependéncias

Como argumentam Delay & Denilker (1957), Gongalves, (1999) as substancias psicoativas

podem ser subdivididas em grupos, de acordo com os seus efeitos farmacolégicos.

Quadro 1 — Glossario de Substancias Psicoativas

Alcool etilico — psicotropo com efeito estimulante, perturbador e depressor do sistema nervosos central.

Alucinogénio — tipo de droga que altera o modo como se vé ou se ouve as coisas. S3o substancias naturais
ou de sintese, que provocam vivéncias psicoticas. Estas substdncias sdo estimulantes do sistema nervosos
central e desorganizam a neurotransmissdo cerebral. Os acidos como o LSD 25 (dietilamida do acido lisérgico)
é 0 mais conhecido. A fenciclidina, a PCP, ou o P6 de anjo, é um potente anestésico utilizado em veterinaria. A

Cannabis em doses elevadas, inclui-se também no grupo dos alucinogéneos.

Anfetaminas - sdo aminas de sintese, aparentadas da dopamina e da noradrenalina. Denominagao
vulgares: anfes, speeds, speed cristal, prelos. As anfetaminas sdo indicadas para tratamento psiquiatrico de
situagcGes de narcolepsia e também na hiper — excitabilidade infantil. Por exemplo: Disnitel, drenur, tegisec,

MDMA (metileno-dioxi-metanfetamina).

Barbituiricos — sdo farmacos derivados da malunilureia. S3o potentes depressores do sistema nervosos
central pelo que as intoxicagbes com estes farmacos sdo frequentemente letais. Muito utilizado para

tratamento de epilepsia e a anestesiologia (por exemplo: vesparax, bialminal, prossonal).

Benzodiazepinas — a denominagdo vulgar destes farmacos é a de drunfos ou barbituricos. Tém efeitos
tranquilizantes, ansioliticos, anti-epiléticos, hipno-indutores e miorelaxantes, que variam consoante o tipo de

benzodiazepina (por exemplo: alprazolam, prazolam, prazin, xanax, lexotan, ultramidol, lendormin, panevril).

Depressores — reduzem a estimulagdo fisioldgica e a tensdo psicoldgica e podem levar-te a relaxar, por

exemplo, heroina.

Derivados da Cannabis — a planta da Cannabis Sativa ou Canhamo das indias adapta-se a todos os climas
temperados. Sintetiza mais de 80 cannabindides, entre os quais se destaca o tetrahidrocannabinol (9 delta —

THC), que é o seu principal componente psicoativo. O tetrahidrocannabinol é uma substancia psicodisléptica,
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perturbadora do sistema nervoso central. Altera a percep¢do da realidade, acompanhada de retragdo ou
expansdo do “eu”. Pode provocar paranoias, ou alucinagbes, desorientagdo no tempo e no espago,
despersonalizacdo, ideagdo persecutdria ou estados de panico. A forma mais conhecida de derivados de

cannabis é a erva ou marijuana, haxixe e 6leo de haxixe.

Derivados de coca — a cocaina é também conhecida por branca, coca, neve, gulosa, base, free-base, crack
(sdo cristais duros de cocaina). Estimulante do sistema nervosos central (como as anfetaminas) e euforizante

(como a heroina).

Droga sintética ou designer drugs — droga feita num laboratério. Sdo produtos de sintese, tai como:

meperidina, fenciclidina, fentanyl.

Estimulante — tipo de droga que acelera a atividade cerebral e aumenta a energia do utilizador, como por

exemplo a cocaina.

Inalantes — substancias quimicas que sdo inaladas para se obterem determinados efeitos na alteragdo da
mente. A maioria dos inalantes é dissolvente (liquidos que podem dissolver outras substancias, tais como

vernizes, tintas e colas).

Narcético — droga que causa desorientagao e, por vezes, perda da consciéncia.

Volateis e Inalantes — Grupo heterogéneo de substancias quimicas, volateis a temperatura ambiente e
cujos vapores sdo psicoativos. Os seus efeitos euforizantes podem levar a que sejam utilizados como drogas

de abuso. Por exemplo, éter, protdxido de azoto, colas, diluentes, lacas, vernizes, gasolina, tintas.

Fonte: Elaborado pela propria, adaptado de Patricio, (1997, pp.79 — 105); Gongalves (1999, p. 165) Amos,
2004, (p. 32).

Falamos em substancias psicoanalépticas ou estimulantes do sistema nervoso central,
substancias psicolépticas ou depressoras do sistema nervoso central e substancias
psicodislépticas ou perturbadoras do sistema nervoso central. Existem varias definicdes em
relacdo as substancias psicoativas. Podemos defini-las como substancias que atuam no
sistema nervoso central com efeitos na percep¢ao, locomogdo, comunicagao, consciéncia.

A droga é entendida como quaisquer substancias naturais ou de sintese, (manipuladas ou
criadas pelo homem), que ao serem absorvidas pelo organismo humano, provocam
alteragdes psiquicas, nomeadamente do estado de consciéncia e também alteragdes fisicas.
As alteracdes da atividade mental, das sensa¢des de comportamento, sdo geralmente

associadas a uma vivéncia de prazer, ou de alivio do desprazer (Patricio, 1995, p.24).

Relativamente a sua tipologia podemos referenciar trés tipos:
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e Depressoras ou psicolépticas, tais como o alcool, opidcios (heroina, metadona, morfina),
tranquilizantes (serenal, xanax, valium, etc.) e hipnéticos (barbituricos e ndo barbituricos,
dormicum, rohypenol, etc.) Sdo substancias que bloqueiam o funcionamento do cérebro,
provocando alteracdes que vao da desinibicdo ao coma, através de um progressivo

adormecimento cerebral.

e Estimulantes ou psicoanalépticas, tais como, anfetaminas, cocaina, nicotina, xantinas
(cafeina, etc). Sdo substancias que ativam o funcionamento cerebral, causando estimulacao,

excitagao e estados de vigilia.

e Perturbadores ou psicodislépticas, alucinogéneos (LSD, cogumelos, etc), derivados do
cannabis (haxixe, marijuana), inalantes (acetona, colas, etc.), drogas de sintese (ecstasy, com
efeitos estimulantes). Sdo substdncias que alteram o funcionamento cerebral, podendo

provocar alteracdes perceptivas, alucinacgdes, etc.

Para além das substancias psicoativas descritas, podemos igualmente abordar os
comportamentos aditivos sem substancias, tais como o jogo patoldgico, que se repercutem
em varias morbilidades psiquiatricas, tais como as perturba¢des de humor, da ansiedade e
da personalidade, muitas vezes associadas ao consumo de substancias psicoativas (Leeman

& Potenza, 2012; Oudlaug et al., 2012; Bowden-Jones & George, 2015; Dowling et al, 2016).

Para agir face a este tipo de substancias, varias organiza¢des internacionais (EMCDDA,
2015, OMS, 2016; OEDT,2016), definem alguns procedimentos a seguir, ou intervengdes
estratégicas, tais como a tratamentos de substituicdo opidcea, programas troca de seringas,

testes e tratamentos da hepatite C e do VIH com antirretrovirais.

1.4 - Programas de Consumo e de Reducao de Riscos: Orientacdes Internacionais

De acordo com Observatério Europeu da Droga e da Toxicodependéncia (2016), estima-se
gue mais de 88 milhdes de adultos, ou seja, um pouco mais de um quarto da populacdo dos
15 aos 64 anos de idade da Unido Europeia, ja terdo experimentado drogas ilicitas em algum
momento das suas vidas. O consumo de drogas verifica-se com mais frequéncia no sexo
masculino (54,3 milhdes) do que no feminino (34,8 milhdes). A cannabis é a droga mais
consumida, seguida da cocaina, da MDMA, e das anfetaminas. Relativamente a Portugal
(através do INPG 2012 - Il Inquérito Nacional ao Consumo de Substancias Psicoativas na

Populagao Geral, Portugal 2012 - realizado na populac¢ido geral residente em Portugal [15-64
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anos]), a cannabis, o ecstasy e a cocaina foram também as substancias ilicitas
preferencialmente consumidas pelos portugueses, com prevaléncias de consumo ao longo

da vida (pelo menos uma experiéncia de consumo).

A prevencdo da toxicodependéncia e as iniciativas de intervencdo precoce visam prevenir
o consumo de drogas e os problemas que lhe estdao associados. Em contrapartida, o
tratamento da toxicodependéncia constitui a primeira resposta de combate a dependéncia,
incluindo iniciativas de natureza psicossocial e farmacoldgica. Algumas intervengdes
estratégicas, tais como os tratamentos de substituicdo de opidceos e os programas de troca
de agulhas e seringas, foram parcialmente desenvolvidas para combater o consumo de
opidceos injetdveis e problemas conexos, especialmente a disseminacdo de doencas

infecciosas e mortes por overdose (OEDT, 2016, OMS, 2016).

Em geral, as intervencdes existentes ao nivel da prevencdo, do tratamento e da redugao
de danos associados as drogas tradicionais sdo consideradas adequadas ou facilmente
adaptaveis as necessidades dos consumidores das novas drogas. Contudo, os problemas
decorrentes do consumo de novas substancias psicoativas e de outras drogas como o GHB, a
cetamina e a mefedrona, criam dificuldades especificas numa série de cendrios,
nomeadamente nas prisdes, nas clinicas de saude sexual e nos servicos de proximidade
relacionados com as drogas. As intervengdes direcionadas para estas substancias tém sido
dificeis de concretizar devido as dificuldades de acesso a certos grupos de
toxicodependentes (homossexuais), ao desregramento dos comportamentos de injecdo
entre os grupos mais vulneraveis e as dificuldades de lidar com episddios psicéticos agudos
associados ao consumo das novas drogas entre reclusos (Sicad, 2016a). “Tendo em
consideracao esta heterogeneidade dos perfis demograficos e de consumo dos utentes em
tratamento, torna-se essencial reforgar a diversificacdo das respostas e continuar a apostar
nas intervencdes preventivas de comportamentos de consumo de risco (Sicad, 2016a),
p.15)”.

Nestes casos em particular, é importante desenvolver intervencdes com enfoque
especifico no consumo das novas drogas e nos respetivos danos para a saude, definindo, por
exemplo, orienta¢des de tratamento especializado e fornecendo material e aconselhamento

com vista a reducdo de danos e riscos (EMCDDA, 2015).
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A nivel internacional, e de acordo com “la dimensién de salud publica del problema
mundial de las drogas, en particular en el contexto del periodo extraordinario de sesiones de
la Asamblea General de las Naciones Unidas” (OMS, 2016), sobre o problema mundial das
drogas, e tendo em consideragao as provas obtidas sobre a utilidade da redu¢ao de danos
para enfrentar o problema (tdoxico)dependéncia e melhorar os resultados sanitdrios em
general, “es preciso que las citadas intervenciones ocupen un lugar mds destacado en una
respuesta global al abuso de sustancias. También hay pruebas sélidas de que los programas
destinados a reducir los dafios que sufren a corto y largo plazo los consumidores de
sustancias son beneficiosos para la comunidad en su conjunto, en la medida en que
favorecen la disminucidon de la delincuencia y de las situaciones de desorden publico,
ademas de los beneficios que se derivan de la inclusién en la vida social de personas antes

marginadas” (OMS, 2016).

Internacionalmente, “los actuales marcos de politicas sobre drogas no conceden atencién
suficiente a la reduccién de los dafios que provoca el consumo de drogas en la salud de las
personas vy la salud publica. La reduccién de los dafios se inscribe en un marco de promocién
de la salud publica destinado a prevenir, reducir y mitigar los dafios derivados del consumo
de drogas en las personas y las comunidades, y suele ser un tema delicado desde el punto de
vista social y politico, pues el objetivo perseguido es mantener a las personas en vida y en
condiciones seguras sin exigir la abstinencia de las drogas. Las leyes, politicas y practicas
punitivas limitan —y a veces imposibilitan— el acceso de las personas que consumen drogas
a servicios de reduccion de los danos, lo que compromete la eficacia de las intervenciones
basadas en pruebas que ofrecen dichos servicios. Cuando se aplican como parte de una
estrategia general contra las drogas, las intervenciones de reduccién de los dafios permiten
gue el consumo de drogas sea considerado en un contexto social mds amplio, y que se
tengan en cuenta cuestiones como la pobreza, el aislamiento social, la estigmatizacién y
marginacion, la violencia doméstica y de otro tipo y la salud publica” (OMS, 2016).

De acordo com um guido técnico, revisto em 2012, pela Organizacdo Mundial de Saude
(2012), Oficina das Nagbes Unidas contra a Droga e Delitos (UNODC) e UNAIDS, recolheu-se
um amplo conjunto de intervenc¢des baseadas em provas para reduzir os danos associados
ao consumo de drogas via injetdveis. Esta publicacdo e o conjunto de intervencdes

receberam um forte apoio por parte dos Organismos das Nacdes Unidas e os principais
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apoiantes internacionais. Observou-se que os melhores resultados se obtém quando os
paises aplicam os programas de distribuicdo de agulhas e seringas, bem como tratamentos
de substituicdo com opidides, a uma escala suficientemente grande de forma a atingir a
populacdo. Referem como vantagens dos Programas de Consumo e Reducdo de Riscos e

Minimizacao de Danos:

- “O tratamento de substituicdo de opidceos é importante tanto para o tratamento da
dependéncia de opidceos e a prevencgao e tratamento da infecgdo por VIH e a hepatite B e C.
- Os programas de distribuicdo de agulhas e seringas reduzem consideravelmente a

transmissao de virus transmitidos pelo sangue.

- Estes programas também servem como uma porta de entrada para outros servicos, e o
fato de que os participantes receberem cuidados regulares, oferece a oportunidade de

facilitar o acesso a outros servicos de saude”.

- As estratégias nacionais sobre drogas justificam-se do ponto de vista da saude publica,
de incorporar intervencdes e reducdo danos em programas nacionais, bem como estatisticas
sobre o impacto dessas intervengdes no consumo de drogas e do seu controlo (WHO,

UNODC, UNAIDS, 2012).

Para além das vantagens dos Programas de Consumo e Reducdo de Riscos e Minimizacao
de Danos, o Guido Técnico, revisto em 2012 (pela WHO, UNODC, UNAIDS, 2012) realgam a
importancia da sensibilizacdo da parte politica e legislativa (...) " é preciso contar com um
envolvimento legislativo propicio e estudar as medidas que poderiam ser tomadas em
relacdo a essa estratégia, de acordo com o contexto nacional, a ado¢dao de praticas que
tenham mais em conta as criancas e as familias, em servicos de tratamento de
dependéncias" e adiantam um enfoque integrado dos servicos de bem-estar com a
comunidade em geral: " enfoques integrados com servicos de bem-estar para as abordagens
comunitarias, familia e da crianga e com base na experiéncia de entidades homdélogas para

reducdo de danos associados ao consumo de drogas" (WHO, UNODC, UNAIDS, 2012).

o«

Assim, “é importante facilitar e fornecer servicos adequados para a prevencao,
tratamento e cuidados relacionados com as drogas (HIV/SIDA e hepatites) em centros de
detencdo, assim como o respeito pelas populacdes recolhidas em outros meios” (WHO,

UNODC, UNAIDS, 2012).
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O conceito de reducdo de riscos surge no final da década de 80 do século XX, na provincia
inglesa de Mersey Side, onde o consumo de heroina e a alta prevaléncia do virus da hepatite
B, ndo se tinha resolvido com os programas de intervencao tradicionais. Desta forma surge
um modelo “Mersey Model of Harm Reduction®”, que estabelece as bases da intervencio
profissional no que se denomina Programas de Reducdo de Danos. Este programa é um
conjunto de “estratégias individuales y colectivas destinadas a minimizar los daifos asociados
al consumo de drogas sin, necesariamente, reducir o eliminar este” (Maroto, 2005, pp. 59-
60).

Com o passar dos tempos, cada vez se foi valorizando mais, ndo sé os tratamentos e a
prevencdo, mas também a Reducdo de Riscos e Minimizacdo de Danos, declarada como
preocupac¢do no Decreto-Lei n.2 183/2001, de 21 de junho. De acordo com a informacao
disponivel no site da Organizacdao Harm Reduction (2017) as premissas da Reduc¢do de Riscos
e Minimizacdo de Danos consistem em “aceitar, para o bem e para o mal, que o consumo de
drogas legais e ilegais faz parte do nosso mundo e escolhe trabalhar para minimizar os seus
efeitos danosos, em vez de simplesmente ignorar e condenar; compreender o consumo de
drogas como um fendmeno complexo e multidimensional que abarca um continuo de
condutas, desde o abuso grave a total abstinéncia, e entende que algumas formas de
consumir drogas sdao claramente mais seguras do que outras; estabelecer a qualidade de
vida e o bem-estar do individuo e da comunidade e ndo necessariamente a abstinéncia,

como critério das intervencdes e das politicas bem-sucedidas”.

Assim, podem-se definir como objetivos gerais dos programas de reducdo de riscos e
minimizacdo de danos a estabiliza¢gdo e/ou diminui¢cdo da conduta problematica (consumos)
e reducdo progressiva das consequéncias da conduta (Salabert e Tagle, 2006). A
complexidade inerente as praticas de consumo de substancias psicoativas leva a que as
necessidades de intervencdo sejam variadas, contemplando diferentes aspetos do
comportamento, das relagdes, da saude, da psicologia, do consumidor dessas mesmas
substancias. Assim, a informacdo contida em Salabert e Tagle (2006) e Villalonga (2007)

permite agrupar as necessidades nas seguintes categorias:

3 A reducdo de danos é um movimento internacional que surgiu na década de 80, fazendo com que muitos
paises sentissem a necessidade de criar estratégias mais praticas e mais adaptativas com vista a redugdo do
risco de transmissdo do VIH entre consumidores de substancias psicoativas, dai que possamos falar em
diversos modelos de reducdo de danos (modelo holandés, modelo do Reino Unido [Merseyside], modelo
canadense e modelos australiano (Marlatt; Alan, 1999).
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1) Necessidades preventivas e sanitarias — prevencdo e diminuicdo das infe¢Ges por VIH,
VHB, VHC, Tuberculose e outras doengas infetocontagiosas; acdes de sensibilizacdo; medidas
de higienizacdo e autocuidado; administracdo de terapéutica de substituicdo; diminuicao das
patologias relacionadas com a forma de administracdo das substancias psicoativas e das
mortes por sobredosagem.
2) Necessidades relacionadas com as substancias psicoativas — caracteristicas das
substancias psicoativas e consequéncias do seu consumo; informa¢dao sobre os recursos
institucionais e comunitdrios disponiveis.
3) Necessidades psicossociais — valorizacdo individual das necessidades e problemas
apresentados pelo utente; organizacdo de dinamicas de grupo e de grupos de autoajuda,
entre outras estratégias, que promovam o autoconhecimento, o desenvolvimento de
habilidades de enfrentamento, de autocontrolo, de autocritica e de resolucdo de problemas
e a melhoria da autoestima e do autoconceito; atribuicao de tarefas; suporte emocional para
intervengdao em situagdes de crise; orientacdo e aconselhamento social; acompanhamento e
encaminhamento.
4) Necessidades sociais — diminuicdo das condutas associadas e derivadas do consumo de
substancias psicoativas, como a delinquéncia, a prostituicdo, a criminalidade, sem-abrigo,
etc.; diminuicdo da conflitualidade coletiva e legal; reducdo da degrada¢dao marginalizante;
diminuicdo do alarme social nas zonas de consumo e trafico; reducdao do preconceito face
aos consumidores de substancias psicoativas.
5) Necessidades familiares — diminuicdo dos conflitos familiares; suporte emocional aos
familiares; orientacdo e aconselhamento social; acompanhamento e encaminhamento;
informacgao sobre os recursos disponiveis na comunidade.
6) Necessidades de tratamento — modificacdo dos habitos de consumo (por exemplo, passar
da administracdo por via endovenosa para a inalacdo ou alterar a substancia que se
consome); reduzir os consumos; possibilitar a prossecucdo de objetivos mais ambiciosos;
diversificar a intervencdo de acordo com o historial toxicoldgico e as caracteristicas pessoais
do utente.

O plano individualizado de inclusdo social de cada utente devera atender ainda a
necessidades diversas, possibilitando interven¢des que incrementem as competéncias

pessoais, familiares e de convivéncia social, socioeducativas, formativas e profissionais, de
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lazer e de relacionamento social. As necessidades vdo, assim, ao encontro dos principios
estabelecidos na Redugdo de Riscos e Minimizagdo de Danos, bastante adequado em casos
de utentes que consomem substancias psicoativas ha largos anos, ou seja, onde dificilmente

a abstinéncia se coloca como objetivo.

1.5 — Programas e Planos em Portugal

A politica de combate a droga e a toxicodependéncia em Portugal tem uma abordagem
de proximidade, também conhecida por Politica de Reduc¢do de Riscos e Minimiza¢ao de
Danos, para além dos Programas de Substituicdo Opidcea, e dos Modelo de Tratamento

desenvolvidos em Portugal pelos servigos publicos do Ministério da Saude.

A politica de droga em Portugal surgiu na primeira metade do século XX, tendo em conta
as disposices e recomendacdes introduzidas pela Convencdo Internacional do Opio,
assinada em Haia, em 23 de janeiro de 1912. Assim a primeira legislagdo publicada em
Portugal em matéria de drogas foi em 1924, com a aprovagdo da Lei n.2 1 687,
regulamentada pelo Decreto n.2 10 375, de 9 de dezembro. Este diploma apenas vira a ser
revogado pelo Decreto-Lei n.2 420/70, de 3 de setembro. No que respeita ao tratamento,
em 1963, a Lei de Saude Mental (Lei n.2 2118, de 3 de abril), ja se referia ao "tratamento das

toxicomanias" no entanto, ndo havia nenhuma estrutura para o efetivar.

Em 1975, na dependéncia da Presidéncia do Conselho de Ministros, foram criadas as
primeiras estruturas para fazer face a este novo fenédmeno, nomeadamente o Centro de
Estudos da Juventude, ao qual competia uma vertente mais preventiva e de tratamento
médico-social, e o Centro de Investigacdo Judicidria da Droga, com atuacdo na area da
repressao e fiscalizagao do trafico ilicito de drogas. J4 em 1976 é extinto o Centro de Estudos
da Juventude, dando lugar a criacdo do Centro de Estudos da Profilaxia da Droga, com
competéncias nos dominios da prevencdo, tratamento e inser¢do social do
toxicodependente. A abordagem as dependéncias em Portugal, ndo ficou apenas pela
descriminalizacdo do consumo de drogas, para além do reforco de toda a intervencdo ja
existente nas areas da prevengdo, tratamento e reinser¢cdao foram, também, criadas, ao
abrigo do Decreto-Lei n.2 183/2001 de 21 de junho, respostas na area da reducdo de riscos e
minimizacdo de danos (RRMD), tais como, equipas de rua, gabinetes de apoio, programas de
substituicdo opiacea de baixo limiar de exigéncia, centros de acolhimento, centros de abrigo
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com inclusdo de equipas técnicas na drea das dependéncias e pontos de contacto e

informacgdo e que hoje constituem a Rede Nacional de RRMD (Sicad, 2016 b).

Ainda que a coordenag¢do nacional desta drea se mantivesse na Presidéncia do Conselho
de Ministros através do Projeto VIDA, nomeadamente respostas na drea da prevencao,
tratamento e reinsergao para a drea da saude, é nos anos 90 que se inicia um processo de
transicdo, através da criacdo no Ministério da Saude do Servico de Prevencdo e Tratamento
da Toxicodependéncia (SPTT), com o decreto-lei n.2 7/97, de 8 de margo, onde se procedeu
ao alargamento da rede de servicos publicos para o tratamento e reinsercdo de
toxicodependentes, por forma a garantir o acesso a cuidados de prevenc¢ado, tratamento e

reinsercao social e profissional de todos os cidadaos afetados pela toxicodependéncia.

Apesar de esforcos no sentido de criar servicos publicos que garantissem tratamento e
reinsercdao, Portugal enfrenta, no final dos anos 90, um grave problema social e de saude
publica, por causa do fendmeno da toxicodependéncia, em particular no que diz respeito ao
consumo problematico de heroina. Perante tal flagelo, no final dos anos 90, o governo
portugués convidou um comité de peritos, ligados a diversas dareas, para elaborar um
relatdrio aprofundado da situacdo e que, ao mesmo tempo, contivesse recomendacoes de
varia ordem que pudesse enformar, pela primeira vez, a elaboracdo de uma estratégia de
intervengdo global que norteasse toda a intervengdo nesta area, de forma coerente e
sustentada. Assim &, aprovada pelo governo, através da Resolu¢ao do Conselho de Ministros
46/99, de 22 de abril, a primeira Estratégia Nacional de Luta Contra a Droga e a
Toxicodependéncia para um horizonte temporal de 1999 a 2004.

Segue-se um novo ciclo com varias interven¢Bes na drea da politica portuguesa, no que
concerne ao consumo de substancias psicoativas.

Assistimos a descriminalizacdo do consumo de drogas, para além do reforco de toda a
intervengdo ja existente nas areas da prevencgao, tratamento e reinser¢ao foram, também,
criadas, ao abrigo do Decreto-Lei n.2 183/2001 de 21 de junho, respostas na area da reducgédo
de riscos e minimizacdo de danos (RRMD).

Foi, também, criado o Conselho Coordenador da Estratégia Nacional de Luta Contra a
Droga e da Toxicodependéncia, com o objetivo de assegurar a coordenacdo da politica do
Governo em todas as areas em que se divide a estratégia, bem como se assistiu a valorizacao
do Conselho Nacional da Droga que, ao ver alargadas as suas competéncias e composicao,
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passou a designar-se Conselho Nacional da Droga e da Toxicodependéncia, 6rgdo de
consulta sobre a politica publica de droga e toxicodependéncia, ao qual compete

pronunciar-se sobre a defini¢cdo e execuc¢ao da Estratégia Nacional de Luta contra a Droga.

Em 2004, procedeu-se a avaliacdo interna e externa da Estratégia Nacional de Luta Contra
a Droga e a Toxicodependéncia, bem como ao inicio do desenho de um novo ciclo

estratégico 2005-2012.

A criacdo de uma rede de respostas integradas e complementares ao fenémeno do uso e
abuso de substancias psicoativas, numa base territorial preconizada pelos Centros de
Respostas Integradas (CRI), os quais se constituem com unidades de intervencdo local de
cariz operativo, referenciados a um territério definido e que dispGem de equipas técnicas
especializadas para as diversas dreas de intervencdo, nomeadamente, tratamento,
prevencao, reinsercdo e reducdo de riscos e minimizacdao de danos, foi outra alteracdo

introduzida.

Neste quadro evolutivo importa destacar algumas das intervencdes que se tornaram,
também, de alguma forma, emblematicas, nomeadamente, a criacdo e implementac¢do do
Programa Operacional de Respostas Integradas (PORI) o qual se constituiu como uma
medida estruturante de ambito nacional promovendo a intervengao integrada no ambito do
consumo de substancias psicoativas, privilegiando a existéncia de diagndsticos rigorosos que
fundamentam a contratualizacdo a terceiros (ONG) de repostas e intervencdes em
territérios identificados como prioritdrios. A sua operacionalizacdo, obedeceu a
implementacdo de fases sequenciais e foi efetivada com a criacdo de Programas de
Respostas Integradas (PRI) em cada territério, integrando respostas interdisciplinares de
prevencao, tratamento, reducdo de riscos e minimizacdao de danos, tratamento e reinsercao.
O PORI, através da implementacao de PRI, apontou para uma nova abordagem territorial
visando reorganizar as intervencdes existentes, em conjunto com as entidades locais, por
forma a rentabilizar e potenciar os recursos disponiveis (Sicad, 2016 e).

Outra das medidas que assumiu particular expressdo durante este ciclo estratégico foi a
elaboracdo e implementacdo do Plano de Ac¢do Nacional de Combate a Propagacdo de
Doencas Infeciosas em Meio Prisional, operacionalizado em cinco areas de intervencao:
promocdo da saude e prevencdo da doenca, tratamento da toxicodependéncia, tuberculose,

doencas infeciosas virais, reducdo de riscos e minimizacao de danos.
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O IDT, L.P. (Instituto da Droga e Toxicodependéncia), extinto com a publicacdo da nova lei
orgdnica do Ministério da Saude, aprovada pelo Decreto-Lei n.2 124/2011, de 29 de
dezembro, constituia-se como um organismo tutelado pelo Ministério da Saude. Esta
instituicdo desenvolvia uma estratégia integrada de combate a droga e a toxicodependéncia
alicercada na prevenc¢do dos consumos, tratamento e reducdo de riscos e minimizacao de
danos e reinsergdo social, assegurando de forma transversal o funcionamento de um sistema
nacional de informacdo sobre droga e toxicodependéncia, bem como, promovia e
estimulava a investigagdo do fendmeno, apoiando a formagdo dos profissionais que
interviessem neste dominio. Tinha também como responsabilidade o apoio ao
funcionamento das comissdes para a dissuasdo da toxicodependéncia, assegurando a
cooperagao com entidades externas, estudando e propondo medidas legislativas e
administrativas neste dominio assim como o acompanhamento da sua aplicacdo (Sicad, 2016

e).

1.5.1 - Novas Orientagées da Politica de Intervengao nos Comportamentos Aditivos e

Dependéncias

Com a publica¢do da nova organica do Ministério da Saude, aprovada pelo Decreto-Lei n.2
124/2011, de 29 de dezembro, o Governo procedeu a criagdo do Servico de Intervengdo nos
Comportamentos Aditivos e Dependéncias (Sicad), extinguindo, em consequéncia, o
Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, I. P., remetendo para as Administracdes
Regionais de Saude, I.P. a componente de operacionalizagdo das politicas de saude.

O diploma organico do Sicad, aprovado pelo Decreto-Lei n.2 17/2012, de 26 de janeiro,
concretiza uma inovacgao, assente na opgao de refor¢co da componente de planeamento e
acompanhamento de programas de reducdo do consumo de substancias psicoativas, na
prevencao dos comportamentos aditivos e na diminuicdao das dependéncias. Por sua vez, a
componente de operacionalizacdo das intervencdes é concentrada no ambito de atuacdo
das AdministracGes Regionais de Saude (ARS) (Sicad, 2016 e).

O Sicad no desempenho das suas fun¢des tem por base valores como o humanismo,
conhecimento, inovacdo, pragmatismo, cooperacdo, confianca e transparéncia. Apresenta-

se como atribuicdes:
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a) Apoiar o membro do Governo responsdvel pela drea da saude na definicdo da
estratégia nacional e das politicas de redugao do consumo de substancias psicoativas, de

prevengao dos comportamentos aditivos e da diminuigdo das dependéncias e sua avaliagao;

b) Planear e avaliar os programas de prevencdo, reducdo de riscos e minimizacdo de
danos, de reinsercao social e de tratamento do consumo de substancias psicoativas, dos
comportamentos aditivos e das dependéncias, designadamente definindo normas,

metodologias e requisitos a satisfazer para garantir a qualidade;

c) Planear a interven¢dao no ambito dos comportamentos aditivos e das dependéncias,
através de uma rede de referenciacdo entre cuidados primarios, centros de respostas
integradas e unidades de internamento ou unidades hospitalares, consoante a gravidade da

dependéncia ou dos consumos de substancias psicoativas;

d) Desenvolver, promover e estimular a investigagdo cientifica no dominio das
substancias psicoativas, dos comportamentos aditivos e das dependéncias e manter um

sistema de informacdo sobre o fenédmeno da droga e das toxicodependéncias;

e) Desenvolver mecanismos de planeamento e coordenacdo efetivos conducentes a
definicdo das politicas para as intervencdes no ambito dos comportamentos aditivos e
dependéncias;

f) Efetuar diagndsticos de necessidades de intervengdo de ambito nacional, definir as

prioridades e o tipo de intervencdo a desenvolver;

g) Definir as linhas de orientacdo técnica e normativa para a intervencdo nas areas dos

comportamentos aditivos e das dependéncias.

h) Promover a formagdao no dominio das substancias psicoativas, dos comportamentos

aditivos e das dependéncias;

i) Assegurar a recolha, tratamento e divulgacdo dos dados e informagdao dos servigos
publicos e das entidades privadas com intervencdo no dominio das substancias psicoativas,

dos comportamentos aditivos e das dependéncias;

j) Assegurar a representacdo internacional, no dominio das suas competéncias e
atribuicdes especificas, sem prejuizo das competéncias proprias do Ministério dos Negdcios
Estrangeiros, bem como garantir o cumprimento das obriga¢cdes enquanto ponto focal
nacional da Rede Europeia de Informacdo sobre Toxicodependéncia do Observatério

Europeu das Drogas e da Toxicodependéncia, em coordenacdo com a Direccao-Geral da
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Saude, enquanto entidade responsdvel pelas relagdes internacionais do Ministério da
Saude;
[) Prestar o apoio técnico e administrativo e garantir as infraestruturas necessarias ao

funcionamento das ComissGes para a Dissuasao da Toxicodependéncia;

m) Definir os requisitos para o licenciamento de unidades privadas prestadoras de

cuidados de saude na area das dependéncias e comportamentos aditivos (Sicad, 2016, c).

Como ja foi salientado, “o consumo a «céu aberto» e todos os problemas associados sé
emergiram em Portugal mais tarde, nos anos 80 e as medidas de RRMD apenas se instalam
no terreno de um modo mais efetivo nos inicios dos anos 90, retardando o seu
reconhecimento como politica e como pratica”(Sicad, 2016 a), p. 13). Na década de 90 e face
ao crescimento do numero de utilizadores de drogas injetaveis infetados pelo VIH,
incrementou-se a dinamizacdo de projetos experimentais de reducdo de danos. Exemplo

disso foram os seguintes projetos:

- Projeto STOP-SIDA, iniciado em 1993 e promovido pela Comissao Nacional de Luta
Contra a Sida (CNLCS) e outros parceiros, traduziu-se numa experiéncia percursora no
dominio da reduc¢do de danos em Portugal, centrada na prevengdo de novos casos de

infecdo pelo VIH na populagdo utilizadora de drogas injetaveis.

- Intervencgdo no Bairro Casal Ventoso, por muitos considerada a primeira acdo de RRMD
no nosso pais, sofreu ao longo dos anos varias reestruturacdes (1996, 1998, 2001 e 2003),
assentes no alargamento de respostas de proximidade [ex: unidades mdveis, equipa s de

rua...], (Sicad, 2016 a).

No que diz respeito a politica de minimizacdo de danos e no que diz respeito a Portugal,
para além de um leque diversificado de respostas na area do tratamento, verificamos
também que a intervencdo junto de consumidores ndo acessiveis também merece um
destaque importante. E neste sentido que o Estado chamou a si a responsabilidade de
implementar e financiar projetos de “prevencao e reducgao de atitudes ou comportamentos
de risco acrescido e minimizacdo de danos individuais e sociais provocados pela
toxicodependéncia”, como se Ié no art. 1.2 do Decreto-Lei n.2 183/2001, de 21 de junho.

De acordo com o Sicad (2016 a), a autorizacdo para a criacdo e funcionamento de
Programas e Estruturas Sécio Sanitarias de Reducdo de Riscos e Minimizacdo de Danos visa

oferecer qualidade e adequacdo das intervencdes nesta area e é concedida mediante a
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analise do programa ou da estrutura especifica em apreciacdao, desde que cumpridos os
requisitos vertidos na Portaria n.2 748/2007, de 25 de junho, que estabelece as condigdes
para a sua criacdo e funcionamento, a que se refere o Decreto-Lei n.2 183/2001, de 21 de

junho.

O Relatério Anual de 2015 (Sicad, 2015a) revela que no ambito da prevengao foram
implementados 18 projetos, cofinanciados pelo Sicad, 16 dos quais em continuidade de 2014
e 2 novas intervengdes iniciadas em 2015, estimando-se uma abrangéncia de 21.143 pessoas
(valor de referéncia relativo aos projetos em continuidade desde 2014). A maioria da
populacdo alvo abrangida pelos projetos, situa-se na regidao Centro, uma vez que é a regiao
gue tem o maior numero de projetos em execucdo. No que diz respeito ao eixo de
intervengdo pela Redugdo de Riscos e Minimizacdao de Danos foram abrangidas 24.244
individuos com Comportamentos Aditivos e Dependéncias, com mais prevaléncia na zona

centro (11.487 individuos com CAD).

No ambito da Redugcdo de Riscos e Minimizacdo de Danos foram implementados 41
projetos, cofinanciados pelo Sicad, 38 dos quais em continuidade de 2014 e 3 novas
intervencgdes iniciadas em 2015, estimando-se uma abrangéncia de 24.244 individuos (valor
de referéncia relativo ao projetos em continuidade de 2014). A maioria da popula¢do alvo
abrangida situa-se na regiao norte (11.487 individuos abrangidos por projetos de RRMD),
uma vez que é a regido que tem o maior niumero de projetos em execu¢dao. Em segundo
lugar destaca-se Lisboa e Vale do Tejo com 7280 individuos, zona centro com 5381, e Algarve
com apenas 96 individuos abrangidos por projetos de Redug¢do de Riscos e Minimiza¢ao de
Danos (Sicad, 2015a).

Outro dos aspectos relevantes na legislacdo Portuguesa no que diz respeito a
minimizacdao de danos foi a descriminalizacdo dos consumos de substancias psicoativas
ilicitas. Em Portugal esta politica surgiu no ano de 2001, decretando que “a aquisicdo, a
posse e o consumo de drogas deixou de ser considerado crime em Portugal. O consumo foi
descriminalizado, mas ndo despenalizado. Consumir substancias psicoativas ilicitas, continua
a ser um ato punivel por lei, contudo deixou de ser um comportamento alvo de processo
crime (e como tal tratado nos tribunais) e passou a constituir uma contraordenacao social”
(Sicad, 2016 c). Foi ao abrigo da Lei n.2 30/2000, de 29 de novembro (Lei da

descriminalizacdo do consumo), que se comecou a olhar o consumidor de drogas como
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pessoa que necessita de ajuda e ndo como criminoso, como uma pessoa que sofre de uma
doenga recidivante (Brito e Esteves, 2001, p.41; Leshner, 2005). Serd que “podemos falar da
toxicodependéncia como uma doenca? Em rigor ndo, pois ndo conhecemos a sua causa e
mecanismos intrinsecos (patogénese), mas podemos certamente falar de um sindroma — isto
é, de um conjunto de sintomas que definem consistentemente um estado patoldgico” (Brito

e Esteves, 2001, p.41).

1.5.2 — Rede de Respostas em Comportamentos Aditivos e Dependéncias

As relagdes de complementaridade e de apoio técnico entre as entidades intervenientes
no tratamento dos comportamentos aditivos e das dependéncias, é de tal forma importante,
que levou a criacido de uma rede de referenciagdo/articulacdo no ambito dos
comportamentos aditivos e das dependéncias, onde estdo incluidos os servigos de saude
publicos, os diferentes sistemas, mas também entidades privadas, que ao longo do tempo
tém vindo a ter um papel importante no tratamento dos comportamentos aditivos e

das dependéncias (Sicad, 2016 a, p. 36).

Aimplementacdo desta rede de referenciacdo/articulagdo, garantindo ao cidad3do
portador de problemas ligados aos comportamentos aditivos e dependéncias (CAD) o acesso
aos cuidados de saude integrados, beneficiando para tal das respostas que, em cada
momento, efetivamente necessita, depende igualmente do seu alinhamento e
engquadramento com ac¢bes e planos, as quais definem e contextualizam as politicas e

intervengdes do Ministério da Saude, nomeadamente:

- Plano Nacional para a Reducdo dos Comportamentos Aditivos e Dependéncias 2013-
2020 (PNRCAD);

- Plano Nacional para a Reducdo dos Problemas Ligados ao Alcool 2010-2012 (PNRPLA);

Um dos principais objetivos da criacdo de uma rede de referenciacdo é “ estruturar, por
niveis diferenciados de intervencao, a articulacdo entre os cuidados de saude primarios, as
equipas técnicas especializadas na intervencao em CAD, os servicos locais de salde mental
(de adultos e da infancia e adolescéncia), as intervencdes no ambito da cessacao tabagica, as
estruturas de especialidades médico hospitalares, as instituicbes particulares de
solidariedade social (IPSS) / organizacdes ndo governamentais (ONG) (predominantemente
ao nivel do tratamento em comunidade terapéutica (CT) e no dominio da reducdo de riscos e
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minimizacdo de danos) e comissOes para a dissuasdo da toxicodependéncia (CDT), entre

outros (Sicad, 2016 a), p. 36-37)".

E neste ambito que dentro dos cuidados de satde primarios foram criadas as unidades
funcionais, nos cuidados de salde especializados os programas de substituicdo opiacea,
centros de dia, unidades de desabituacdo, comunidades terapéuticas, unidades de
alcoologia, servicos de saude mental, servicos de especialidades médicas-cirurgicas
hospitalares. Relativamente a outros programas de redugdo de riscos/estruturas sécio-
sanitarias, foram implementados os gabinetes de apoio a toxicodependentes sem
enquadramento sociofamiliar, centros de acolhimento, centros de abrigo, pontos de
contacto e de informacgdo, espacos moveis de prevencao de doencas infeciosas, programas
de substituicdo em baixo limiar de exigéncia, programa de troca de seringas, equipas de rua,
programas para consumo vigiado (Morel et al, 1998; Resa, 2007; Garcia e Bracho, 2008,

Sicad, 2016a) p. 36-37).

1.5.2.1 — Cuidados de Sauide Primarios — Unidades Funcionais

Relativamente aos cuidados de saude primdrios sdo desenvolvidas consultas para a
realizacdo da triagem, avaliacdo e o diagndstico precoce dos comportamentos aditivos e
dependéncias, tendo em conta a periocidade dos consumos, logo a sua gravidade. Apds a
conclusdo do diagndstico ha também a possibilidade de realizar intervencdes breves (por

exemplo, encaminhamento para consulta de cessacdo tabagica).

Quando estamos perante uma situacdo de gravidade consideravel, procede-se a
referenciacdo do consumidor de substancias psicoativas (através do médico de familia) para
os cuidados de saude especializados no ambito dos comportamentos aditivos e

dependéncias (Morel; Angel, 1998; Resa, 2007; Garcia e Bracho, 2008; Sicad, 2010b).

A “grande parte da literatura que aborda as questdes ligadas ao consumo de dlcool e
outras drogas, parece acabar por se centrar mais nas questées que requerem uma
intervenc¢do ou tratamento mais especializado, reforcando a crenca de que ndo é possivel
intervir, numa 12 linha, com pessoas que usam substancias” (Borges, 2004, p. 325). A mesma
autora refere que “ o local apropriado para intervengdes em individuos que estdao em risco,
nao estd no sector de tratamento especializado, mas sim nas estruturas que existem na

comunidade e que prestam servicos a populacdo em geral” (Borges, 2004, p. 325). Por sua
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vez, Fiore et al. (2000) e Conigliaro et al. (2003) atribuem aos profissionais da area de
cuidados de saude primarios um papel fundamental, quer em termos de identificacdo e
sinalizacdo de consumidores de substancias psicoativas, quer em termos de intervencdo

futura, ou seja, necessidade de encaminhamento para tratamento especializado.

1.5.2.2 - Cuidados de Saude Especializados

Relativamente aos cuidados de saude especializados (modelo integrado) no ambito dos
comportamentos aditivos e dependéncias a intervengdo passa por diversas etapas. Numa
primeira etapa procede-se a avaliagdo inicial por médico/psiquiatra, onde também sdo
requeridas avaliacbes na area da psicologia, Servico Social e enfermagem. Apds esta etapa,
procede-se a constituicdo do nucleo da intervencdo terapéutica integrada: é atribuido um
técnico de referéncia, “realiza-se o acompanhamento regular do utente o qual se prolongard
de forma a assegurar a consisténcia dos ganhos terapéuticos e a reaquisicao das capacidades
e competéncias para o funcionamento psicoldgico e social adequado. Para esse efeito, no
decurso deste processo ocorrerdo outras intervengBes e articulagdbes com outras
modalidades terapéuticas, conforme a légica do modelo integrado” (Sicad, 2016 b):
consultas de psicologia, de enfermagem, criancas e jovens, consulta a gravidas, grupo de
suporte terapéutico, programas de tratamento com antagonistas e agonistas opidceos,
centros de dia, unidades de desabituacdo, comunidades terapéuticas, unidades de
alcoologia, servicos de saude mental, servicos de especialidades médico-cirurgicas

hospitalares (Garcia e Bracho, 2008).
a) Programas de Substituicdo Opidcea

Relativamente aos programas de substituicdo opiacea, estes podem ser administrados
nestes cuidados especializados, como também em equipas de rua com reducgao de riscos e
minimizacdo de danos. Becofia e Martin (2004, p. 88) esclarecem que com estes programas
se pretende substituir os opiaceos ilegais por derivados sintéticos, frequentemente a
Metadona, que “no induce euforia ni alteracién marcada del estado de conciencia, tiene una
vida media que permite una toma diaria, la via de administracién es oral y posibilita al sujeto

una vida normalizada alejada de la busqueda de droga”.

Os programas de substituicdo podem ser de alto, médio e baixo limiar, consoante a

exigéncia que se tenha em relacdo ao utente e aos seus consumos (Patricio, 1995, 1997,
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Morel et al, 1998; Salabert e Tagle, 2006; Resa, 2007). Assim nos programas de baixo limiar
os objetivos sdo: a) Evitar e diminuir o consumo, evitando a sequéncia dos consumos: uso,
abuso e dependéncia; b) Melhorar e/ou manter o estado de saide do utente, reduzindo as
praticas de risco e a incidéncia das doengas associadas ao consumo, diagnosticando
precocemente enfermidades de alta prevaléncia e facilitando o encaminhamento e
acompanhamento para tratamento de patologias ou consultas; c) Facilitar o conhecimento e
acesso a informacdo aos familiares e colaboradores no processo, recolhendo informacao
basica para a detecdao de problemas e oferecendo apoio e acompanhamento psicoldgico; d)
Providenciar o acesso a documentac¢do basica, por exemplo, ao cartdo de cidadao; e)
Instaurar habitos sociais e favorecer o conhecimento e a utilizacdo dos recursos sociais e

comunitarios disponiveis.

J& os programas de médio limiar pretendem: a) Eliminar o consumo ilegal dos opidceos e
manter a abstinéncia ao alcool, cocaina e outras substancias; b) Desenvolver habitos de
autocuidado e responsabilizar o utente pela preveng¢ao e tratamento dos seus problemas
sanitarios, como infe¢des por VIH, VHB, VHC, infecGes sexualmente transmissiveis,
tuberculose, entre outras doencas; c) Diminuir os comportamentos delituosos, como furto,
roubo, delinquéncia, prostituicdo, criminalidade, sem-abrigo, entre outros; d) Desenvolver as
capacidades sociais e pessoais e realizar atividades produtivas: emprego, formacao, lazer,
tempos livres; e) Adquirir estratégias pessoais de prevencao de recaidas; f) Implicar a familia
e conseguir o apoio da mesma no processo terapéutico; g) Avaliar, valorizar e desenhar um
plano de intervencado individualizado ajustado a problematica, capacidade e recursos de
cada utente.

Por fim, os programas de alto limiar apresentam exigéncias maximas, tais como: a)
Abandonar o substituto opiaceo e manter a abstinéncia a heroina, cocaina, ao alcool e
outras substancias; b) Manter os habitos de autocuidado e responsabilizar o utente em
relacdo a sua saude; c) Colocar em prdtica as estratégias pessoais adquiridas para a
prevencao das recaidas; d) Manter a realizacdo de atividades produtivas; e) Conseguir apoio
familiar e/ou social normalizado (Villalonga, 2007, pp. 111-112).

b) Centros de Dia

“Os centros de dia sdo estruturas de apoio ao tratamento e a reinsercdo, essenciais

em determinadas fases do projeto terapéutico, que visam a ressocializacdo, o
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desenvolvimento pessoal, a aquisicdo e o treino de competéncias sociais, com vista a
reinser¢ao social dos individuos. Os centros de dia sdo indicados essencialmente para
utentes dependentes de substancias licitas ou ilicitas em fase de abstinéncia, com suporte
familiar insuficiente ou inexistente, ainda sem projeto de reinser¢ao social e, portanto,
utentes bastante vulneraveis do ponto de vista emocional. Dotados de uma variedade de
formas de intervir, estas unidades especializadas potenciam e diversificam o processo
terapéutico, ao mesmo tempo que constituem um ponto de ligagdao entre o tratamento e a
reinsercao, disponibilizando ao utente atividades terapéuticas, educativas, formativas e
ocupacionais. Quando a abordagem integrada do utente com comportamentos aditivos e
dependéncia evidencia um conjunto de caracteristicas e de problemas associados (tipo e
gravidade) que necessitam de uma intervencdo mais especifica e especializada, serao
mobilizadas para o processo de tratamento outro tipo de estruturas mais diferenciadas, as

guais poderdo determinar periodos de internamento (Sicad, 2016, b).

Segundo Paula Moita* (Patricio, 1997, p.198) “o Centro de Dia, como estrutura de apoio
no tratamento do toxicodependente, é em diversas fases do processo terapéutico um
importante recurso didrio. Estd indicado, sobretudo para toxicodependentes que estando
em fase de abstinéncia, ndo tém ainda um projeto de reinserc¢do social e/ou vivenciaram um
periodo de maior fragilidade emocional, com insuficiente suporte familiar. Este recurso
potencializa o processo terapéutico em ambulatério”. De acordo com os objetivos
especificos e equipa técnica, existem diversas formas de interven¢dao num Centro de Dia que
podem ir desde o “artesanato, as artes plasticas, a fotografia, a informatica, ao jornal, ao

treino de aptiddes sociais, as técnicas criativas e a fisioterapia” (Patricio, 1997, p.198).
¢) Unidades de Desabituacdo:

“Sdo unidades de internamentos programados de curta duragao (7 a 10 dias, podendo ir
até 20 dias em situacGes de comorbilidade), onde através de uma abordagem
psicofarmacoldgica, de apoio psicoterapéutico e educa¢dao para a saude, se promove o
tratamento do sindrome de privacdo em utentes que ndo dispdem de condi¢des individuais
ou sociais para o fazer em regime ambulatdrio. Nestas unidades, faz-se ainda a
estabilizacdo/ajuste da dose /transferéncia/descontinuagdo de programas de tratamento

com agonista opidceos, bem como o tratamento e estabilizacio de comorbilidade

4 Psicdloga Clinica, e coordenadora do Centro de Dia do CAT de Taipas (1997).
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psiquidtrica e médica ligeira. Fazendo parte das intervencdes do modelo integrado de
cuidados aos utentes com comportamentos aditivos e dependéncias a saida de um
internamento em Unidade de Desabituacdo pressupde sempre a continuidade de cuidados,
sendo como tal refor¢ado junto ao utente a necessidade de prosseguir o seu processo nas
suas diferentes vertentes, desenvolvendo-se estratégias para a manutencdo e melhoria da
adesdo as medidas terapéuticas que lhe estdo prescritas, ou mesmo iniciando-se novas
intervengdes que visem a promog¢ao da abstinéncia” (Sicad, 2016,b).

d) Comunidades Terapéuticas

“Sao unidades especializadas de tratamento residencial de longa duragdo (habitualmente
com a duracdo de 3 a 12 meses), em regime de internamento, onde através de apoio
psicoterapéutico e socioterapéutico se procura ajudar a reorganizacdo do mundo interno
dos utentes, e a perspetivar o seu futuro. As comunidades terapéuticas sdo assim espacos
residenciais, destinados a promover a reabilitacdo biopsicossocial do utente, mediante um
programa terapéutico articulado em diferentes fases, sendo que a dinamica comunitaria as
distingue das restantes abordagens de tratamento. Estes dispositivos terapéuticos operam
com uma equipa multidisciplinar, sob supervisdo psiquidtrica. Ao proporem uma rutura com
o meio onde os consumidores se inserem e através de apoio especializado, tém como
objetivo promover o autocontrolo sobre o consumo de drogas, desenvolver as competéncias

pessoais e sociais, tendo em vista a autonomizacao do utente e a sua plena insercdo social.

Visando responder de forma mais adequada aos problemas caracteristicos de grupos de
utentes mais vulneraveis, no ambito do tratamento em comunidade terapéutica estdo
previstos programas especificos que procuram responder de forma mais abrangente as suas
necessidades, quer a nivel terapéutico quer de reabilitacdo social: jovens, grdvidas,
dependentes de alcool, utentes com doenga mental grave concomitante, utentes de
evolugdo prolongada (Sicad, 2016, b).”

Existe um ingrediente crucial nas Comunidades Terapéuticas, que é a “tensdo entre
permanecer em tratamento e sair” (Coutinho, 2004, p. 215), dai que seja aceitavel
considerar um determinado numero de abandonos. “As taxas de «drop-out» podem ter
menos a ver com a insensibilidade do programa, baixa motivacdo do cliente, frustracao do
staff ou outros fatores identificados na literatura, que com uma modalidade de tratamento”

(p. 215).
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e) Unidades de Alcoologia

“S3o unidades especializados no tratamento de perturbacdes relacionadas com o dlcool, a
quem compete prestar cuidados mais diferenciados e integrados, a utentes com problemas
de consumo nocivo e de dependéncia do dlcool, moderada a grave. Nos casos de
policonsumo, as unidades de alcoologia dao o apoio nas situagdes em que o alcool for
consumo predominante. Dispondo de respostas em regime ambulatério ou de
internamento, estas unidades intervém com utentes com sindrome de abuso ou
dependéncia de alcool, seguindo as modalidades de tratamento mais adequadas a cada
situacdo (Sicad, 2016, b).”

f) Servicos de Saude Mental

Operando no ambito dos cuidados de saide mental, a interven¢do dos departamentos /
servicos de psiquiatria e saude mental no tratamento de utentes com comportamentos
aditivos e dependéncias tem lugar quando existe necessidade de respostas mais
diferenciadas e especificas, nomeadamente perante quadros de comorbilidade psiquidtrica
mais grave, associados ao consumo de substancias. Estes servigos dispdem de respostas em
ambulatdrio e internamento, funcionando num modelo multidisciplinar, articulando a sua
intervencdo com as unidades especializadas em comportamentos aditivos e dependéncias, o
que permite ao utente prosseguir o seu tratamento em todas as dreas que necessita (Sicad,
2016, b).”

g) Servicos de Especialidades Médico-Cirurgicas Hospitalares

“O recurso a estes servicos, frequente no ambito do tratamento integrado dos utentes
com comportamentos aditivos e dependéncias, decorre dos riscos e danos a saude fisica que
o curso da sua doencga principal habitualmente acarreta. As frequentes comorbilidades
fisicas s3ao alvo de intervencdo destas unidades, a quem compete o tratamento, em
ambulatdrio ou internamento, de doentes com comportamentos aditivos e dependéncias
gue necessitam de cuidados diferenciados e especificos, como é o caso das doencas
infeciosas, entre outras” (Sicad, 2016, b). Villalonga referido em Resa (2007, p. 108)
estabelece trés modalidades de programa de RRMD, concretamente programas de
substituicdo opiacea, programas de consumo e reducgdo de riscos, onde se incluem as
equipas de rua e o programa troca de seringas, e programas de sexo seguro, que visa
proporcionar educacdo para a saude na area da sexualidade e prevencdo de riscos sexuais
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(Begofia e Martin, 2004, p. 89), concretamente através do fornecimento de preservativos e
lubrificantes, da distribuicdo de material informativo de sensibilizacdo para as infe¢Ges
sexualmente transmissiveis, de promocado das relacdes sexuais protegidas e do incentivo a

realizacdo de exames médicos que permitam detetar precocemente infecoes.

“Se tivermos em conta que em Portugal estes diferentes programas sdo uma das
atribuicdes das equipas de rua, compreende-se que a intervencdo do Servico Social em
equipas de rua se desenvolve no ambito de um processo de preven¢ao da pluralizagdo dos
riscos, numa légica de exercicio profissional de proximidade, em que se articula a pratica
paliativa com a pratica preventiva e pedagodgica. Assim, os referidos programas nao tém
como finalidade controlar o consumo de substancias psicoativas, mas sim regular os
comportamentos sociais dos consumidores dessas substancias, recorrendo a metodologia do
face-to-face, as metodologias participativas e criativas, como forma de valorizar a estratégia
de intervencdo baseada na comunicacdo, centrando-se mais nas consequéncias sociais do
fendmeno do que no fendmeno em si. “Na pratica, recupera a sua tradicdo genética de agir
sobre a situacdo problemadtica, e ndo sobre o problema, que pode advir de perigos ja

instalados ou encriptados na sociedade” (Brinca, 2010, p.29).

“O agir profissional necessita de conhecimento sobre o problema para que a
sustentabilidade da acdo possa reduzir os riscos de um estilo de vida gerado e gerador de
riscos. Dai que as praticas profissionais em contexto de rua se denominem por praticas de
intervencdo sobre o risco, uma vez que este surge aqui, ndo como uma perspetiva agudizada
do problema, mas como o assumir do problema sem colocar em risco todas as pessoas que o

rodeiam” (Brinca 2010, p. 29).

Ao abrigo destes programas serd possivel implementar estratégias de reducdao de danos
tais como: a)Mudancas nas normas sociais para dar lugar a reducao dos danos; b) Mudancas
com contornos facilitadores para a reducdo de danos; c) Mudangas nos comportamentos

individuais e grupais dirigidos a reducdo dos danos (Salabert e Tagle, 2006).

1.5.2.3 — Outros programas de reduc¢ao dos riscos

Na area de reducdo de riscos existem varios programas, nomeadamente:

"

a) Gabinetes de apoio a toxicodependentes sem enquadramento sociofamiliar, “sdo

gabinetes de triagem, apoio e encaminhamento sdcio terapéutico que funcionam 24 horas
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por dia, 7 dias por semana. Podem funcionar em instalacdes fixas ou mdveis, sendo que as
instalagdes fixas podem ter carater provisério de acordo com as necessidades e a mobilidade
da intervencao, situando-se sempre na proximidade de locais de consumo e reunindo as
condigdes socio sanitarias necessarias a fidelizagdo dos consumidores”. Sao estruturas de
proximidade que tem como objetivo a “prestacdo de cuidados basicos de saude, cuidados de
higiene e alimentagdo minimos, cuidados de enfermagem, apoio médico e psiquiatrico, a
troca de seringas de acordo com a lei, o rastreio de doencas infeciosas, apoio psicossocial
que permita uma efetiva aproximagdo as estruturas de tratamento e que podem fornecer o
acesso a programas de substituicdo de metadona de baixo limiar nos termos legais” (Sicad,

2016 b).

b) Centros de acolhimento, também conhecidos como “espacos residenciais temporarios,
que funcionam 24 horas por dia, 7 dias por semana, destinados a contribuir para o
afastamento de ambientes propicios ao consumo, bem como para encaminhamento social e

terapéutico de consumidores em exclusdo sécio familiar” (Sicad, 2016 b).

Os Centros de acolhimento podem fornecer aos utentes alojamento, garantir a satisfacao
de necessidades basicas, tais como a higiene e a alimentagdo, disponibilizar apoio
psicolégico e social e cuidados de enfermagem, rastrear doencas infeciosas, fornecer
preservativos, bem como assisténcia médica e psiquidtrica, podendo executar programas de
substituicdo de baixo limiar de exigéncia de acordo com a lei (Sicad, 2016 b).

c) Pontos de contato e informacgdo sdao “espacos que se devem situar na proximidade de
locais associados ao consumo, em locais frequentados por jovens, especialmente os espacos
noturnos de diversdo, em estruturas autarquicas ou em estruturas de apoio a consumidores.
Estes podem ser fixos ou méveis e estdo destinados a evitar ou atenuar o consumo de
drogas e respetivos riscos e a informar e auscultar as populagdes sobre os riscos e efeitos
das dependéncias, bem como sobre outros temas que possam contribuir para a prevencao
do consumo” (Sicad, 2016 b).

d) Programa troca de seringas: “estes programas podem funcionar em instalacdes fixas ou
moveis, sendo que as instala¢des fixas podem ter carater provisorio de acordo com as
necessidades e a mobilidade do projeto, situando-se sempre na proximidade de locais de
consumo e reunindo as condicdes sécio sanitarias necessdrias a fidelizacdo dos

consumidores” (Sicad, 2016 b). Tém como objetivo a prevencdo da transmissdo de doencas
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infeciosas por via endovenosa através do incremento da assepsia no consumo endovenoso,
destinando-se, para tanto, a promover a acessibilidade a troca de seringas e agulhas, bem
como a filtros, toalhetes, agua destilada, acido citrico e outros materiais adequados. Estes
utensilios sao distribuidos manualmente e a pedido e, sempre que indicado, acompanhados
de informacdo escrita sobre os danos e a reducdo de riscos associados ao consumo de

substancias psicoativas” (Sicad, 2016 b).

Na segunda modalidade de programas de RRMD destacam-se os programas de troca de
seringas (PTS), em que se aumenta o numero de seringas disponivel gratuitamente e se
favorece a recolha de outras ja utilizadas. Além do mais, é ao abrigo destes programas que
se procede frequentemente ao acompanhamento, encaminhamento, orientacdo, apoio
social, psicoldgico e juridico, cuidados de enfermagem e apoio médico.

Em Portugal, de acordo com o art. 50.2 do Decreto-Lei n.2 183/2001, de 21 de junho, o
PTS pretende prevenir “a transmissdo de doencas infeciosas por via endovenosa através do
incremento da assepsia no consumo intravenoso” (Sicad, 2016 b).

Os centros de emergéncia socio-sanitaria, por vezes associados as unidades fixas das
equipas de rua, sdo estruturas em que operam equipas multidisciplinares, cuja atuacdo se
pauta por critérios técnico-cientificos. Os centros de emergéncia prestam diferentes tipos de
servigcos, desde avaliagbes diagndsticas, a cobertura de necessidades basicas como a higiene,
o vestudrio e a alimentac3o, pontualmente. E o utente que se dirige as instala¢cdes quando e
se desejar (Resa, 2007).

e) Programas para consumo vigiado, “visam o incremento da assepsia no consumo
intravenoso e consequente diminuicdo de riscos inerentes a esta forma de consumo, bem
como a promogao da proximidade com os consumidores, de acordo com o respetivo
contexto sociocultural, com vista a sensibilizacdo e encaminhamento para tratamento,

através da criacdo de locais de consumo” (Sicad, 2016 b).

1.5.3 - Programas em equipas de rua

Em equipas de rua o foco social diversifica-se, na medida em que se lida com a vida
pessoal, familiar, psicoldgica, social, clinica, entre outras, dos utentes. Tal como referem

Salabert e Tagle (2006, p. 275), o trabalho na area do consumo de substancias psicoativas
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supde “um desafio na capacidade de comunicacdo e de competéncia para se trabalhar de

forma complementar com diversos profissionais”.

As equipas de rua atuam também ao abrigo de programas de consumo e de redugdo de
riscos, “no espaco publico onde o consumo de drogas seja vivido como um problema social”,
de acordo com o art.2 58 do Decreto-Lei n.2 183/2001 de 21 de junho. Estas especificagdes
implicam que as acbOes preventivas, recuperadoras, assistencialistas e mediadoras das
equipas de rua, coloquem a dimensao individual do individuo em interagdo com a dimensao
grupal e essencialmente comunitaria, dai a logica da promocdo da educacdo para a saude e
da salvaguarda da saude publica, articulando e impulsionando o convivio, a participacao
social do utentes com a comunidade onde estdo mais ou menos inseridos, visto ser nesta
comunidade que estdo os servicos especializados, os recursos comunitarios e os sistemas de

protecao social (Resa, 2007).

No ambito deste trabalho interessa destacar as atribuicdes e competéncias das equipas
de rua. Assim, estas visam prestar apoio aos consumidores de substancias psicoativas, na
perspetiva da reducdo de riscos, e fomentar a sua integracdo em processos de recuperacgao,
tratamento e de reinsercdo, através do desenvolvimento de ac¢les articuladas de
sensibilizacdo, orientacdo e encaminhamento (Mikkonen, 2007; Resa, 2007; Goodman,

2009).

Estas equipas de rua podem-se instalar em espacos méveis destinados a desenvolver uma
estratégia de proximidade como meio de informar e auscultar as populagdes sobre os riscos
e efeitos da adicdo e sobre outros temas que possam contribuir para a prevencdo do
consumo, assim como para o controlo de segregac¢do/discriminagdo.

Os seus principios de atuacao prendem-se com o desenvolvimento de a¢bes de formacao
e de sensibilizacdo a comunidade em geral, aos familiares dos utentes e nas escolas,
efetivando-se, assim, a triade preventiva. Daqui se depreende que a prioridade de
intervengdo das equipas de rua se situa no nivel preventivo. Dentro das estratégias de
prevencao, é dado destaque a prevencgao primaria que visa a reducdo dos riscos de consumo
de substancias psicoativas através de estratégias centradas em tarefas e na comunicacao,
gue contribuem para promover atitudes, comportamentos e estilos de vida saudaveis. Neste
ambito, as equipas de rua deslocam-se num veiculo simples ou adaptado, neste caso com

condicGes que permitem conceder apoio social, psicolégico e de saude, uma vez que esta
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devidamente equipado, podendo, inclusive, ter um gabinete no seu interior, o gabinete
movel. Estas acBes tém por objetivos melhorar a qualidade de vida dos utentes,
promovendo respostas integradas de varias areas a sua condicdo. Estes servicos sdo
fundamentais para muitos dos utentes, tendo em conta que muitos, designadamente os
utentes passageiros ou flutuantes (por exemplo, consumidores de substancias psicoativas
que se deslocam as equipas de rua sazonalmente), vivem em situagdes de exclusdo e de
discriminagao social.

O trabalho em equipas de rua pode ter como a¢bes a divulgacdo de informacdo e a
formacao, relativamente a promog¢ao da redugao dos riscos e danos inerentes ao consumo
de substancias psicoativas, através de distribuicdo de folhetos informativos, divulgacao dos
servicos prestados, acdes de informacao e de sensibilizacdo, contribuindo desta forma para a
prevencao das doencas infetocontagiosas. A sua atuacao também pode pautar-se por agdes
relacionadas com os cuidados de saude, nomeadamente, primeiros socorros, cuidados de
higiene basicos, cuidados de enfermagem, programa de substituicdo opiacea, consulta e
avaliacdo médica, vacinacdo, rastreios, terapéutica medicamentosa, consulta psiquiatrica,

entre outras (Mikkonen, 2007; Brinca, 2010).

As diferentes equipas de rua que se podem encontrar em Portugal prestam apoio
psicossocial, continuo, de forma a evitar, atenuar regressdes, podendo ser efetivado de
diversas formas: triagem, apoio social, apoio psicolégico, avaliagdo psicossocial,
aconselhamento, encaminhamento, acompanhamento, intervencdo em situacdo de crise,
apoio juridico, lavandaria, fornecimento de roupa, atividades ocupacionais, reunides de

grupo, ateliers diversos, entre outros (Formulario de Candidatura RRMD do Sicad, 2015 a)).

Também denominadas estruturas de proximidade, as equipas de rua funcionam em
articulacdo com as estruturas de Saude Publica, permitindo o acesso do consumidor de
substancias psicoativas a consultas médicas e de enfermagem, a rastreios de doencas
infetocontagiosas tais como as hepatites, o VIH e a tuberculose, assim como o
encaminhamento dos utentes para as equipas de tratamento (ET), com vista a sua entrada
em programas de substituicdo ou ao reencaminhamento para Comunidades Terapéuticas.

Procedem a troca e distribuicdo de kits de material asséptico (seringas, caricas, acido

citrico, algoddo, agua bidestilada, filtros), preservativos, pequenas refeicées/snacks, material
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de higiene (laminas de barbear, sabonetes, champés, cremes, escova de dentes e pasta

dentifrica, por exemplo) e vestudrio (Formuldrio de Candidatura RRMD do Sicad, 2015 a)).

O perfil de utentes em equipas de rua é dificil de estabelecer, devido a escassa
assiduidade dos mesmos. De qualquer forma, é possivel caracterizar os utentes flutuantes,
esporadicos, que recorrem a estrutura fisica em caso de emergéncia e que se ausentam por

periodos de tempo longos, e os designados utentes sazonais ou de época.

Por cada novo utente entende-se o utente inscrito, que recorreu pela primeira vez aos
servigos prestados pela equipa de rua e que possui problemas relacionados com o uso de
substancias psicoativas. Este mesmo utente pode transformar-se em utente flutuante,
estando ausente por um determinado periodo de tempo, e regressar a equipa de rua,

transformando-se numa readmissao.

Quando se fala em caraterizacdo da populacdo de risco, fala-se essencialmente na
populagdo de risco ndo consumidora, por exemplo, sem abrigo e trabalhadores de sexo, e
nos consumidores de opidceos, de cocaina, de drogas de design, de cannabis, alcool e outras
substancias, individuos em PSOBLE (Programa e Substituicdo Opidcea de Baixo Limiar de
Exigéncia), consumidores de substancias psicoativas (CSP) sem enquadramento
séciofamiliar, individuos em fase de abstinéncia e em processo de tratamento, ex-reclusos
que estiveram em processo de tratamento, entre outros (Formuldrio Candidatura RRMD,
Sicad, 2015 a)).

Relativamente a politica de RRMD inerentes ao uso de drogas, estas equipas, apoiam-se
no principio de que por mais eficaz que seja o combate ao consumo e ao trafico, haverd
sempre quem consuma, seguindo as recomendac¢ées de Sanchez (2007) e Custo et al. (1993).

Segundo o Decreto-Lei n.2 183/2001 de 21 de junho, sdo atribui¢cdes das equipas de rua:

a) Divulgar utensilios e programas de reducdo de riscos; b) Fornecer informacdo no
ambito das dependéncias; c) Interagir com os consumidores face a situacoes de risco; d)
Promover o encaminhamento adequado das pessoas em situacdo de risco; e) Intervir nos
primeiros socorros face a situacdes de emergéncia ou de negligéncia; f) Substituir seringas,
de acordo com a lei.

Para agir ao encontro da politica de RRMD, é necessario ter em conta os diferentes riscos
gue o consumo de substancias psicoativas pode envolver. De acordo com Patricio (1997, p.

267) esses riscos podem ser:
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1) Fisicos, entendidos como infecdo por doencas infetocontagiosas, sobredosagem,

intoxicacdo, flebites, tromboses, etc.;

2) Psiquicos, situacdo de “paragem ou regressdo no desenvolvimento psicoldgico,
perturbacdes de comportamento, dificuldades intelectuais, quadros psicopatolégicos,
perturba¢des de ansiedade, perturbagées do humor, riscos afetivos (conflitos, abandonos,

perdas de relagdes investidas, ruturas com as pessoas amadas, soliddo)”;

3) Familiares, quando se verificam situacGes de manipulagdo, inversdao dos papéis familiares,

ruturas com parentes, “risco de exclusdo” da familia;

4) Riscos de parentalidade, por exemplo, “gravidez indesejada, gravidez de risco,

interrupcdo da gravidez”, entre outros.

A esta lista pode acrescentar-se o risco escolar, por exemplo de abstinéncia, insucesso ou
abandono escolar; os riscos financeiros e econdmicos de endividamento e perda de
patrimonio; os riscos juridico-penais, associados a atos de vandalismo, a furto; riscos sociais
de marginalizagdo, delinquéncia e exclusdo social e, por fim, riscos de tratamento,
associados as tentativas goradas de tratamento ou pseudotratamento (Patricio, 1997, p.
267).

Reconhece-se que uma intervencdao precoce permite diminuir os riscos referido,
contribuindo para a diminuicdo de danos e para o impacto que 0s consumos exercem no
meio envolvente. No entanto, ndo se deve ignorar os consumidores que querem continuar a
consumir. Esta obrigacdo exige que os profissionais da equipa de rua desenvolvam uma
atitude de reflexdao sobre os seus principios e valores, adotando uma atitude de tolerancia,
assumindo, como Patricio (1997, p. 270) que quando é “inatil lutar contra a abstinéncia, vale

mais ajuda-las a lidar com o consumo, minimizando desta forma os riscos e danos”.

Os consumidores por via endovenosa devem ser informador dos riscos relacionados com
a assepsia, educando para que o consumo seja feito preferencialmente em locais limpos e da
forma mais higiénica possivel, além de l|hes ser ensinado a forma de administrar
corretamente uma injecdo endovenosa, além da ja referida disponibilizacdo de material. No
dominio da sexualidade, o acesso livre a preservativos da conta dos danos provocados pelas
DST. A saude dos consumidores de substancias psicoativas deverda ser sempre uma
preocupacdo dos elementos das equipas de rua, que deverdo encaminhar devidamente o
consumidor e acompanha-lo, se o mesmo desejar.
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De acordo com Almeida (2002), os Assistentes Sociais também podem prestar auxilio no
apoio juridico, nomeadamente nos seus direitos e deveres, podendo desempenhar todos os
perfis de Mediacdo Social, desde a assisténcia, a consciencializacdo, passando pela

assessoria, a formacdo, a representacdo e o compromisso.

Em sintese, neste primeiro capitulo, foi efetuada uma aproximacgdo ao objeto de estudo,
contextualizacdo da problematica da adicdo, da dependéncia e da doenca, classificando as
substancias psicoativas e os seus efeitos no sistema nervoso central. Abordaram-se os
programas de consumo e de reducdo de riscos, através de orientacdes nacionais e
internacionais. Evidenciou-se a evolucdo da politica de droga em Portugal (programas e
planos de intervencdo), terminando com a apresentacdo e caraterizacdo da rede de
respostas em comportamentos aditivos e dependéncias, salientando os programas com
equipas de rua. No capitulo seguinte abordar-se-a o Servico Social enquanto profissdo entre
o controle, a ajuda e os direitos, passando pela dimensdo tedrica-metodoldgica e axioldgica,

situando a atuagao na area de toxicodependéncia em equipas de rua.
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CAPITULO 2 — SERVICO SOCIAL: FUNDAMENTOS TEORICOS, METODOLOGICOS E ETICOS

2.1 - Servigo Social: uma profissao entre o controlo, a ajuda e os direitos

O Servigo Social é considerado uma area do conhecimento das ciéncias sociais e humanas
e uma profissdo da mudanca social, justica social onde os direitos humanos se destacam. E
uma profissdo complexa que se institucionalizou no inicio do século XX, mas a sua génese é
anterior a esse periodo (Carvalho e Pinto (coord), 2015; Martins, 1999; 2010). De acordo
com Montano (2007), podemos identificar duas teses para explicar a natureza do Servigo

Social: a tese endogenista e a tese histérico-critica.

A tese endogenista argumenta que a “o Servico Social teve origem na evolucdo,
organizacdao e profissionalizagdo nas formas anteriores de ajuda, de caridade e da
filantropia” (Montafo, 2007, p. 23). Nesta perspetiva o Servigo Social é explicado através de
etapas. Boris Alexis Lima (1986) identifica 4 etapas histéricas relacionadas com os métodos e
instrumental profissional que vao desde a etapa pré técnica (caraterizada pela caridade,
beneficéncia e filantropia, vigente até a Idade Média), a etapa técnica, a pré-cientifica e a
cientifica (Montafio, 2007, p. 23). Esta posicdao é defendida por varios autores: Balbina
Ottoni Vieira (1976); Natdlio Kisnerman (1983); Ezequiel Ander Egg (1984); Ana Augusta de
Almeida (1989); Montano, (2007).

A segunda tese esta “vinculada a intervengao” do Servigo Social “na «questdo social»”
(Montafio, 2007, p.19-20). Esta tese tem consequéncias e repercussdes na atualidade com
influéncia do movimento de reconceituacdo latino-americano, nos anos 60/70 e apresenta

duas vertentes: modernizagao com indole conservadora ou rutura e superagao.

A crise capitalista provocou transformacdes sociais, as quais o Servico Social teve de se
adaptar. Esta adaptacdo passou por uma introspecdo/reflexdo interna, relativamente aos
seus pressupostos de intervencdo e objetivos. Toma-se consciéncia da existéncia de um
Servico Social Classico e da necessidade de um Servico Social Alternativo, mais
conceptualizado que por sua vez desenforme novas metodologias de intervencdo que
pressupde uma aproximacao as Ciéncias Sociais, para fazer uma re-avaliacdo de si mesmo, e

para redescobrir/resgatar a sua identidade profissional.

A ruptura com a heranca classica expressa-se com uma procura, um luta por alcancar

novas bases de legitimidade da acdo profissional do Assistente Social, que, reconhecendo as
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contradi¢des sociais presentes nas condi¢cdes do exercicio profissional, procura colocar-se,
objetivamente, ao servigo dos interesses dos usudrios. Isto é, o profissional € mobilizado na
implementacdo de politicas sociais, o que implica, por sua vez, (..) o enriquecimento do
instrumental cientifico de andlise da realidade social e o acompanhamento atento da

dindmica conjuntural (lamamoto, 1992, p.37).

A segunda tese, dentro desta perspetiva reconceitualizadora, esta relacionada com esta
perspetiva histérico-critica, onde o surgimento da profissdo é assumido como produto da
sintese dos projetos politico-econdmicos que operam no desenvolvimento histérico, onde se
reproduz material e ideologicamente a fracdao de classe hegemdnica, quando, no contexto
do capitalismo na sua idade monopolista, o Estado toma para si as respostas a «questdo
social» (Montand, 2007, p. 30). Para Montand (2007) esta tese é defendida pelos seguintes
autores: Marilda Villela lamamoto (1994; 2004), Vicente de Paula Faleiros (2001), José Paulo
Netto (2002).

Esta perspetiva assume um papel politico para o Assistente Social, uma vez inserido na
divisdo sociotécnica no trabalho, tendo como obrigacdo intervir e participar na reproducao
das forcas de trabalho, nas relagdes sociais, bem como na ideologia dominante. O Servico
Social constituiu-se como um projeto ético e politico tendo como referencia a contradicao
capital trabalho e a defesa dos direitos através da acdo coletiva (lamamoto, 1994; 2004;

Faleiros, 2001; Netto, 2002).

O “ projeto ético e politico do Servico Social implica o compromisso com a competéncia,
gue s6 pode ter como base o aperfeicoamento intelectual do assistente social. Dai a énfase
numa formacao académica qualificada, fundada em concec¢bes tedrico-metodoldgicas
criticas e sélidas, capazes de viabilizar uma analise concreta da realidade social — formacao
que deve abrir a via a preocupacdo com a (auto) formacdo permanente e estimular uma

constante preocupacao investigativa” (Netto, 2012, p. 16).

O Servico Social é desafiado a pensar que “a resolucdo da «crise da profissdo» reduz-se,
constantemente, a um maior aperfeicoamento técnico-instrumental; vincula-se ao
reconhecimento, pelas instancias responsdveis pela elaboracdo e implementacdo das
politicas sociais, das potencialidades daquele instrumental, para atuar sobre a «questdo
social»” (lamamoto, 1992, p.35), tendo em conta os “direitos e interesses dos usuarios, na

defesa da qualidade dos servicos prestados, em contraposicdo a heranca cléssica e
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conservadora do passado” (lamamoto, 2004, p. 22). Esta abordagem requer uma posicdo
critica face a realidade social, onde ndo ha questées pré-determinadas, mas antes
resultantes das condicdes estruturais, politicas e direitos de uma determinada sociedade.
Nesta linha de analise o Servico Social é composto por teorias e metodologias, por um
instrumental técnico cientifico e por um projeto ético politico (Netto, 2011; lamamoto,

2004).

O Servigo Social confronta-se pela sua permanente atuagdao em contextos de risco social,
entre o empoderamento e a capacitagdo, entre o assistencialismo e o seu carater de
regulacdo. As contradi¢des sdo seu “campo de batalha”, com o objetivo de diminuir as
situagdes de risco e de minimizar os danos de um estilo de vida adotado por individuos,
grupos e/ou comunidades, onde cada um, a sua maneira, assume as consequéncias das suas
escolhas. Autés (1999) aponta este paradoxo do Servico Social: se por um lado se procura o
controlo da sociedade pela instrumentacdo regulada do Estado, também se pretende a tdo
esperada emancipac¢do e o acesso a cidadania por parte de todos os cidadaos, incluindo os
que se encontram em estado de exclusdo social ou em risco de exclusdao. Mas para além
dessa relacdo “de dominados e de dominantes” compete ao Servico Social como refere
assumir que “a funcdo atribuida ao Servico Social é uma funcdo de comunicacdo ou
mediacdao no sentido de estabelecer a comunicacdo, ser intermedidrio entre grupos e

pessoas, entre instituicdes e cidadaos, entre oferta e procura” (Hoven, 2002, p.97).

O modelo de Servico Social na atualidade pode ser caraterizado pelo menos em dois
tipos: o convencional classico (ilustrado na tese da endogenista) e o nado
convencional/alternativo (ilustrado na tese histérico-critica). A primeira abordagem, mais
antiga, deu histdria ao Servigo Social, constituido pelos métodos profissionais do Servico
Social de Caso, Grupos e Comunidades para além dos métodos complementares de
administracdo, de planeamento e o método classico de pesquisa (Vieira, 1969). O
desenvolvimento de uma relagao de ajuda mais informal e de maior proximidade, ndo tao
focalizada no problema, mas, sobretudo, no sujeito de intervencdo, levou a caraterizacdo do
designado método integrado (pedido, diagndstico, planeamento e acompanhamento e
avaliacdo) (Robertis, 2011). Este método centra-se na procura de solugdes, na mudanca
social, que permite focar os pontos de interesse de um grupo e/ou comunidade,

desenvolvendo atividades de interesse comum, tendo em conta as necessidades
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identificadas e a solucdo da situacdo-problema, ou seja, os problemas concretos daquela

realidade social comunitaria.

2.1.1 — Dimensdes Tedricas e Metodolégicas

O pensamento do Servico Social pode ser integrado em termos epistemoldgicos em
diferentes paradigmas os quais integram teorias, metodologias, crencas e valores. Howe
(1999, pp. 88-90, citando Leonard, 1975) assume que em termos tedrico metodolégico o
pensamento do Servico Social tem quatro grandes tendéncias: humanismo radical (também
conhecidos pelos consciencializadores); estruturalismo radical (os revolucionarios);
interpretativismo (buscadores de sentido); funcionalismo (os reparadores). Outros autores
também afirmam esta posicdo (Healy, 2001; Payne, 2002; Garcia, 2003; Carrilo, 2007;
Viscarret, 2007).

O funcionalismo é um paradigma que destaca a importancia da compreensdo subjetiva
das ciéncias sociais, e onde as questdes e as respostas estdao impregnadas de valores (Howe,
1999, p. 58). Assume-se que as ciéncias sociais sao socialmente determinadas e as
influéncias ideolégicas sdo centrais, por isso é importante estudar o contexto
socioecondmico das teorias. O interpretativismo assume que o mundo sé pode ser
compreendido subjetivamente sendo necessdrio compreender as situacdes do ponto de
vista dos implicados, e por isso é importante ter atengao as suas ideias e intengdes. Assume-
se que a realidade é uma construcdo social, sendo importante compreender os significados
subjetivos e a experiéncia do outro.

O humanismo radical centra-se numa mescla entre humanismo e politica e assume que
estas dimensdes objetivas da sociedade, a estrutura, e as subjetivas, os valores e cultura,
assim como a consciéncia do individuo, estdo interligados. O estruturalismo radical adopta
uma andlise critica do Estado e do lugar que os servicos tém nesse enquadramento -
distribuicdao do poder. Parte-se do principio de que todos os assuntos ou questdes pessoais
sdo assuntos publicos. O método defendido por esta teoria baseia-se na ac¢do coletiva —
trabalhar com as pessoas (Freire, 1979).

Mas no Servico Social ha alguns elementos mediadores que interferem nesta construcao
tedrica e metodoldgica: o profissional, o “cliente” e cidaddo e, as instituicbes

sociais/contexto. Sdo estes elementos que contribuem para o conhecimento construido em
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Servico Social (Payne, 2002). As teorias e metodologias em Servico Social podem ser
compreendidas quanto ao papel que o Servigo Social tem na sociedade. Assim Payne (2002)

apresenta as seguintes abordagens:

- abordagem individualista-reformista em que a finalidade do Servico Social é a de
resolver problemas a ajustar o individuo a sociedade. A ideia é a de promover reformas para

ajustar o individuo a sociedade.

- abordagem reflexiva — terapéutica e tem como finalidade desenvolver capacidades em
individuos, grupos e comunidades para atingir um nivel de desenvolvimento pessoal, e
promover a integracdo no ambiente no sentido de satisfazer as necessidades e expectativas
dos cidad3os. Permite que estas utilizem os seus atributos para lidar com a realidade.
Centra-se no humanismo e ndo na diretividade. Centra-se na pessoa e na interacdao do
sujeito com a sociedade. O que interessa nesta abordagem é transformar a estrutura da
sociedade, o modo como esta funciona, pois é esta que origina a desigualdade, opressado, e a

injustica. Este posicionamento critico é transformacional ou emancipatoério.

2.1.2 - Dimensao Técnico-Operativa

O Servico Social tem igualmente uma dimensdo técnica operativa. Esta representa a
forma de “aparecer” da profissao, isto € o modo pelo qual a profissdao é reconhecida: como
profissdo interventiva, formativa e investigativa (Santos et al, 2012, p. 19). A dimensao
técnico-operativa representa também o conjunto de a¢Ges e procedimentos adotados pelo
profissional visando a concessdao de uma determinada finalidade e dos objetivos de acao
(Santos et al, 2012, p. 20). Ai se encontram estratégias taticas, instrumentos e técnicas,
conhecimentos especificos, procedimentos, ética, cultura profissional e institucional e
realidades particulares. Este manancial técnico operativo requer mediacdo,

consciencializagdo, participagao e envolvimento entre os varios intervenientes e processos.

2.1.2.1 - Instrumentos Diretos e Instrumentos Indiretos

A aplicabilidade das técnicas diretas e indiretas devem estar em constante articulacdo
com as dimensGes tedrico-metodolégicas — para compreender o real e investigar novas
questées — e com a dimensdo ética e politica (axiologia) como enquadramento do agir

profissional. A articulacdo destas dimensbes permite ponderar as alternativas vidveis para a
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realizacdo da acdo, bem como a de projetar a acdao em funcdo dos valores e finalidades e
avaliar as consequéncias da acao, considerando as demandas da populagao e os contextos,

tendo como referéncia a totalidade (Santos, 2008, p. 19).

“What is therefore that the skilled practitioner brings to working with clients? It is the
ability to form a relationship with the client and through this flows: "the mobilization of the
capacities of the individual and the mobilization of community resources; through it also

flow the skills in interviewing, study, diagnosis, and treatment” (Biesteck, 1957, p.4).

Os instrumentos do Servico Social ndo sdo, por isso, estanques. Os diferentes contextos
sociais levam a necessidade de se recriar e de se reinventar todos eles e, mesmo, o préprio
Servigo Social. Subdivididos em instrumentos de metodologia direta e instrumentos de
metodologia indireta (Ranquet, 1996), permitem que o discurso se enuncie “ndo so pela
palavra, mas também pelo olhar, pela linguagem gestual, pela entoag¢do, que vao
contextualizar e, possivelmente, identificar subjetividades (...), [expressando] uma interagao
dinamica” (Magalhaes, 2003, p. 29).

Couto (1992 apud Zanetti, 1992, s/p) refere que os instrumentos, “elementos técnicos
operativos”, como relatdrios, pareceres, entrevistas, visitas domicilidrias, investigacao,
planeamento, “sdo elementos constitutivos do processo de trabalho”, sendo necessdrio
proceder a uma qualificacdo desses mesmos instrumentos, dando-lhes consisténcia e
aplicabilidade. Santos (s.a.) acrescenta que os instrumentos ndo devem ser usados como um
fim, “mas também deles ndao pode prescindir, para que a sua ac¢do cotidiana nao se

transfigure na pratica pela pratica, burocratizando-se e perdendo-se no senso-comum” (p.6).

As técnicas que se sustentam em instrumentos sdao também de dois tipos, técnicas que
permitem formar uma opinido e definir o plano de trabalho, designadas técnicas individuais,
ou técnicas de observacdo (Vieira, 1969). Roberts e Pascal (1994, p. 45) definem como
técnica os “procedimientos operativos rigurosos, bien definidos, transmisibles, susceptibles
de ser aplicados de nuevo en las mismas condiciones, adaptados al tipo de problema y de
fendmeno en cuestién”, como as entrevistas, as técnicas de animacdo, entre outras. Os
mesmos autores distinguem as técnicas de analise, das técnicas de intervencdo, sendo as
primeiras proprias para a aquisicdo de conhecimentos.

As dificuldades de intervengdo com grupos heterogéneos, que tém a mesma patologia ou
problema, por exemplo, mas que possuem personalidades, condicbes e meios diversos,
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exigem metodologias diversificadas, o que faz com que o Assistente Social recorra a varios
instrumentos de trabalho, ferramentas de interven¢dao ou ferramentas técnicas do Servico
Social, (Ferreira, 2009, p.357), tanto instrumentos diretos, face to face, como instrumentos
indiretos, por escrito (Ranquet, 1996, p. 300).

Granja (2008, p. 357) distingue instrumentos de divulga¢do, de instrumentos
pedagégicos, assume que a producdo desses mesmos instrumentos cabe aos Assistentes
Sociais. Refere que “fazer relatérios, projetos, discursos para outrem ler, produzir
instrumentos de divulgacdo ou pedagdgicos, organizar processos, regulamentos, sdo
normalmente atividades desenvolvidas pelos assistentes sociais, e nas instituicdes em que
sdo os unicos profissionais com formacao superior é uma sua capacidade exclusiva” . Como
argumenta Garcia e Romero, referidos em Rodrigues e Pinto, (2014, p. 254) na fase de
intervencdo o Assistente Social “costuma utilizar trés técnicas complementares entre si: a
entrevista, a observacdo e o contrato”, que correspondem aos instrumentos face to face ou

técnicas verbais de Ranquet (1996, p.300) ou aos instrumentos diretos de Sousa (2008,
pp.119-132).

Ja nos instrumentos indiretos ou técnicas ndao-verbais identificam-se o diagndstico social,
o mapa de rede pessoal e social, 0 ecomapa, o genograma, o road map (Calvo, 2009, p.54),
as atas de reunido, as informacgdes sociais, os relatérios sociais, os didrios de campo e o livro
de registo Diario. De acordo com as diferentes fases do processo metodoldgico, Brezmes

(2001, p.196-199) e Garcia; Romero (2014, p.254) agrupam os instrumentos da seguinte

forma:
Quadro 2 — Instrumentos por fases metodoldgicas
Fase Técnicas Instrumentos
(exemplos)
Genograma, Mapa de Relacionamentos,
Primeira fase - Técnicas graficas Ecomapa, Mapa de Redes, Culturograma,
Diagndstico Fluxograma, Linha do Tempo
Entrevista nao Guia de sessdo de grupo, atas, relatodrios,
Segunda fase — | estruturada, audicOes, | guia de sistematizacdo da intervengdo grupal,
Intervengao campanhas informativas, | guido de entrevista, cartazes, questionarios,
visita domiciliaria, etc. gravacgoes, estatisticas
Terceira fase Entrevista de avaliagdo, Questionarios, estatisticas, relatérios
Avaliacdo inquéritos, testes, escalas,
documentacdo  biografica,
reunides

Fonte: Elaborado pela prépria com base em Brezmes (2001, p.196-199 ) e Garcia e Romero (2014, p. 254).

49



Um dos procedimentos mais amplamente utilizado, o diagndstico social, insere-se na fase
do estudo preliminar, que inclui a primeira aproximag¢dao a problematica em que se
procederd a atuacdo. Baptista (1979, p. 68) acrescenta a fase da programacdo, elaboracdo
do projeto de intervengao, com objetivos, alternativas e estratégias, e implementa¢dao do
mesmo. Ainda numa fase inicial, as reunides de estudo e de servico referidas por Vieira
(1969, p. 241), permitem, por um lado, melhorar os processos e as técnicas e capacitar os
recursos humanos envolvidos, por outro lado, as reunides de servico sdo de teor mais
administrativo e visam “o planeamento do trabalho, discussdo de normas, aplicacao de

regulamentos”.

Ainda nas fases preliminares, Vieira (1969, p. 241) aconselha a realizacdo de reuniées em
pequenos grupos de utentes, pois assim consegue-se estudar a situacdo problematica,
estimular os utentes mais timidos e controlar os mais agressivos e promover um “trabalho
em parceria e cooperacao”. As entrevistas individuais, também aconselhadas por Vieira
(1969 p. 241), constituem-se como um “meio de obter a participacdo do [utente] no estudo
do problema que o afeta, na escolha da melhor solucdo e na execucdao de providéncias
cabiveis”. As entrevistas permitem também a angariacdo de informacdo sobre a situacao
social, pessoal, profissional e econdmica do utente, sendo por isso uma técnica essencial
para a pratica do Servico Social. Nas palavras de Garcia e Romero (2008) referidos em
Rodrigues Pinto (2014, p. 255), a importancia da entrevista reside no facto de que ela
“representa a relagdo interpessoal de apoio profissional entre o utente e o Assistente Social,
através da qual se troca informac¢do”. Para além, das reunides em pequenos grupos, das
entrevistas individuais, ainda ha lugar as visitas domicilidrias, que permitem ao Assistente
Social estudar o meio envolvente e observar a comunidade, em simultdneo com o
atendimento (Vieira, 1969, p.206).

Robertis (2011) distingue intervengdo direta de intervengao indireta. Na intervengao
direta o Assistente Social e o utente estdao implicados no processo de intervengao social. Ja
na intervencdo indireta o Assistente Social desenvolve um conjunto de intervencées sem
estar frente a frente com o utente. Ou seja, organiza um conjunto de acdes com o objetivo

de organizar e planificar as intervencdes, mas sem a participacdo ativa e direta do mesmo.
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2.1.2.2 - Caraterizagao dos Instrumentos Diretos

Como se referiu no ponto anterior, podemos ter instrumentos por fases metodoldgicas, e

estes, podem ser agrupados em duas categorias, diretos e indiretos.
Nos instrumentos diretos podemos identificar os especificos do Servigo Social.

Sinalizacdo de Casos — Acolhimento - corresponde ao momento em que o Assistente
Social toma conhecimento da situagao-problema em causa e estabelece o primeiro contato
com o utente. O pedido pode surgir através de solicitacdo direta do utente ou de forma
indireta, por indicagdo de uma instituicdo ou servigo, por recomendagdo legal ou pela
detegdo de problemas levada a cabo por um Assistente Social ou grupo de Assistentes

Sociais.

Atendimento/Acompanhamento Social representa trés modalidades: atendimento de
primeira linha, ou acolhimento social; atendimento de segunda linha, ou acompanhamento
social, e atendimento de terceira linha, ou acompanhamento especializado (Guidao Operativo
para o Atendimento/Acompanhamento Social, emitido pela Seguranga Social). De acordo
com Patricio (1997, p. 159) “para acolher é necessario saber fazé-lo e ter disponibilidade.”
No caso especifico do atendimento a consumidores de substancias psicoativas, o mesmo
autor acrescentar que “é necessario ter conhecimentos, dispor de informac¢do o mais correta
possivel e depois de tempo para o fazer. Sem tempo, sob a pressao de muito trabalho,
trabalhando num ambiente tenso, ndo é possivel fazer uma boa avaliagdo”. E no
acompanhamento social que as equipas de rua aplicam diversas técnicas, como a entrevista,
as visitas domicilidrias, as “a¢des junto de pessoas significativas, concertacao de estratégias
com outros profissionais, intervencao psicossocial com familias, apoio a nivel da reclamacao
e reivindicacdo de direitos (advocacy), intervencdo ao nivel das organizacGes e orientacao

para estruturas da comunidade” (Silva, 2001, p.145).

O acompanhamento especializado refere-se a um atendimento que trabalha em concreto
uma determinada vertente do problema detetado, no ambito do diagndstico realizado
durante o acompanhamento social, abrangendo os utentes do atendimento de segunda
linha com necessidade de apoio especifico, por exemplo, apoio juridico, psicoldgico,
psiquiatrico, entre outros. E efetuado por servicos e/ou profissionais especializados em
determinadas areas, como: juristas, psicélogos, educadores sociais ou outros. Nos
acompanhamentos de casos, a contratualizacdo surge como elemento central da
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intervencdo. O contrato permite “confrontar os objetivos e o projeto de intervencdo do
Assistente Social com os do cliente, de explicitar e negociar em conjunto as escolhas que se
impdem por forma a desenvolver a mudanca desejada e prever a forma e a duracdo do
trabalho” (Roberts e Pascal, 1994, referidos em Silva, 2001, p.125).

A Entrevista de diagndstico permite recolher informacao diversificada como “substancia
(s) consumida (s), os padrdes de consumo, as vias de administracdo usadas, a histéria de
consumos, a existéncia de eventuais tentativas prévias de tratamento, a histdria familiar, o
estilo de vida e a eventual existéncia de problemas juridico-legais (Becofia e Vazquez, 2001,
referidos em Nunes e Jolluskin, 2007, p.130). Cada profissional, através do seu saber-saber,
saber-fazer e saber-experiéncia, vai aperfeicoando e adotando um estilo préprio de
entrevistar.

A Entrevista de ajuda motivacional é uma ferramenta de assisténcia centrada no utente e
“que pretende provocar un cambio en el comportamiento, ayudando a explorar y resolver
ambivalencias” (Sanchez, 2007, p.239). Desenvolvida por Miller (1983) e Rollnick (1991), a
entrevista motivacional é um método diretivo, que conduz a mudanga no utente. Os
principios gerais que guiam a entrevista motivacional sao, de acordo com Rahioui e Reynand
(2008), a empatia, o apoio a eficicia pessoal, debelar da resisténcia e desenvolvimento de
discordancias. As estratégias utilizadas durante uma entrevista motivacional podem agrupar-

se nas seguintes categorias:

e Questdes abertas (open-ended questions): questdes que levam o utente a desenvolver as

suas respostas;

e Reforco (affirmation);

e Escuta reflexiva (reflective listening);
e Resumos (summaries)

A Visita Domicilidria pode ser definida como uma “entrevista efetuada no domicilio do
utente que visa aprofundar a compreensao diagndstica, o estudo e observacao do ambiente
familiar” (Rocha, s/a). De acordo com Amaro (2015, p. 20) o Assistente Social é “o
profissional mais qualificado para a execucdo de visitas domicilidrias, dada a sua

especialidade e formacgdo” .
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A Visita Institucional verifica-se quando o Assistente Social por motivos profissionais se
desloca a outras instituicdes de cariz publico ou privado, com o objetivo de observar e
verificar as condi¢Ges de acesso a determinados servigos sociais e/ou de saude. Também
podem ocorrer quando o Assistente Social quer perceber que tipo de vinculo relacional, o
utente que estd a acompanhar tem, com outras instituicdes, e o tipo e a qualidade dos
servicos que essa instituicdo oferece. No fundo, nas palavras de Sousa (2008, p. 119) o que
se pretende é “conhecer e avaliar a qualidade da politica social — o que requer do

profissional um intenso conhecimento tedrico e técnico sobre politicas sociais”.

A Supervisdao pode ser assumida como uma estratégia de intervencao na medida em que
0 seu proposito é o reforco dos aspetos positivos da intervencdo, numa andlise de critica e
construtiva. Devera ser percecionada como um instrumento de melhoria dos servicos
prestados aos consumidores de substancias psicoativas (Ferreira, 2009; Goodman, 2009).
Para Mikkonnen, Kauppinen, Houvinen & Aalto (2007) a supervisdo pode ser definida como
um método de trabalho que permite a prestacdo de cuidados e servicos com qualidade,

assim como o crescimento do pessoal e profissional de quem a executa.

De acordo com Carapinha et al.,, (2009, p. 53) “a supervisdo constitui assim uma
ferramenta que permite: o desenvolvimento da equipa (a discussao da evidéncia cientifica e
a reflexdo sobre as praticas profissionais enquanto forma de incrementar a identidade
profissional do técnico, as suas competéncias e conhecimento, aumentando ainda a
consciéncia do impacto das suas atitudes nos utentes), assegurar a qualidade do trabalho e
disponibilizar suporte emocional, através de um espac¢o onde cada elemento pode partilhar
o impacto da intervencdo em si e receber apoio sobre a melhor forma de gerir este
impacto”.

Para além dos instrumentos especificos do Servico Social, ainda podemos identificar
outras técnicas das ciéncias sociais utilizadas na intervenc¢ao direta em Servigo Social.

A Observacdo-Participante “é um processo rigoroso de pesquisa, que permite descrever
situacOes e/ ou contrastar hipdteses, sendo, portanto, uma técnica cientifica que fornecerd
ao Assistente Social fiabilidade, validade, precisdo e objetividade na sua intervenc¢ao” (Garcia
e Romero, 2014, p.255). De acordo com Garcia e Romero (2008, p. 123), falar de observacao

é falar de “comunicacao verbal, comunicacdo analdgica e a visita domiciliaria”.
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O Inquérito por Questiondrio ou “ questiondrio estruturado limita o sujeito as questdes
formuladas, sem que ele tenha a possibilidade de as alterar ou de precisar o seu
pensamento. As questdes sdo concebidas com o objetivo de colher informacao factual sobre
os individuos, os acontecimentos ou as situagdes conhecidas dos individuos ou ainda sobre
as atitudes, as crencas e intencdes dos participantes” (Fortin (1999, p. 249). E muito utilizado

nas entrevistas com o intuito de orientar a atua¢dao do Assistente Social e aprofundar

determinados fatores, acontecimentos e momentos marcantes da vida do utente.

As Dinamicas de Grupo comecaram a ser utilizadas como forma de trabalho de pesquisa
sobre comportamentos humanos em pequenos grupos, na area da Psicologia Social, sendo
hoje utilizada na area da formacdo profissional, do Servico Social, da gestdo de recursos
humanos, na mediac¢do social. Segundo Fligie et al. (2004, p. 5), as dinamicas de grupo sdao
“formas indiretas de lidar com temas variados que envolvem questdes interpessoais,
intrapessoais, afetivas, até questdes mais praticas e objetivas como treinamento ou

aperfeicoamento de habilidades, entre outras”.

Podemos afirmar que existe relagao entre os instrumentos diretos descritos, ou seja, uma
interacdo dindmica entre todos eles, podendo ser interrelacionados numa unica intervencao.
A observacdo participante existe na entrevista, nos inquéritos por entrevista, nas visitas
domicilidrias e nas visitas institucionais. O poder da palavra e da observacdo sdo cruciais em

todos os instrumentos analisados e exemplificados.

2.1.2.3 — Caraterizacao dos Instrumentos Indiretos

Dentro das técnicas indiretas podemos identificar varios instrumentos, sendo eles, o
diagndstico social, o genograma, ecomapa, entre outros, também conhecidos por técnicas

graficas (Brezmes, 2001).

Quando falamos no diagndstico social, associamos imediatamente a referéncia classica de
Mary Richmond (1950). Relativamente a concetualizacdo e evolucdo do diagndstico, Vieira
(1988, p. 66)) refere que “a ideia de estudar a situacdo ou o problema das pessoas carentes
de recursos apareceu desde que os homens decidiram ajudar os outros. (...) Supomos,
portanto, que haveria “observacdes” da situacdo e “perguntas” feitas ao candidato a
assisténcia”, o que pressupbe a existéncia de observacdo participante, bem como da

entrevista. Atualmente, o diagndstico social centra-se tanto nos aspetos subjetivos (do eu)
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como nos aspetos objetivos (do outro), sendo por isso aconselhdvel uma visdo em que o
diagnodstico social nunca se considera concluido, iniciando-se no primeiro contato com o
utente e que se constitui como um conjunto de hipdteses que se vao verificando (ou ndo) ao
longo do acompanhamento do caso. Nele procura-se descrever o comportamento humano,
com o seu carater multidimensional, equacionando causas e efeitos, através dos sucessivos
contatos, participagdes, entrevistas, visitas domicilidrias, acompanhamentos, atendimentos.
E neste sentido que Vieira (1988, p. 84) refere que “o diagndstico n3o se constitui, apenas,
na constatacao ou descricao de uma situagdo, o que é, em verdade, uma posicdo cientifica —
mas exige, ainda, uma posicdo fenomenoldgica: a compreensdo do sentido desta situagao

para o sistema-cliente, dentro do contexto onde se encontra”.

O Parecer Social, constituido pelo Relatério Social, consiste numa “avaliagdo tedrica e
técnica realizada pelo Assistente Social dos dados coletados” (Sousa, 2008, p.119). Trata-se
de uma opinido emitida pelo Assistente Social com base na andlise das informacdes de que
dispée, que deve ser fundamentada “com base em uma perspetiva tedérica de analise”
(Sousa, 2008, p. 119). E este parecer “que da ao Assistente Social uma identidade

III

profissional”, ao apresenta-lo como ser reflexivo, critico, dos dados recolhidos (Sousa, 2008,

p.119).
O Relatdrio Social devera “ser organizado de forma clara e sucinta”, identificando o
utente, enquadrando e identificando a situagdo-problema, descrevendo a evolugao da

situacdo e o plano de interven¢dao em curso” (Silva, 2001,p. 174).

A Informacdo Social é um documento que tem como objetivo descrever a situacao-
problema desde que se verificou a primeira vez até a atualidade. E requerida por diversos
técnicos de vdarias areas de trabalho, com objetivos diferentes do relatério social.
Concretamente, a informacgao social pretende aprofundar os conhecimentos sobre situagao
social-problema de determinado utente ou familia, para projetar futuras propostas de
intervengdo. Aqui, o técnico ndo deve emitir pareceres ou opinides. Os dados da informagao
social sdo de carater administrativo, sobre os contatos telefénicos, as visitas domiciliarias e
institucionais realizadas e dos resultados da aplicacdo dessas acbes, por exemplo, se o
técnico obteve ou ndo a informacdao de que necessitava, se a informacao que possui é

veridica ou apresenta lacunas. Deve contemplar a identificacdo do utente, a justificacdo do
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pedido da elaboracdo da Informacdo Social e o conhecimento de que o técnico dispde

relativamente ao seu percurso institucional (Silva, (2001); Garcia e Bracho, (2008).

Para além das técnicas indiretas especificas do Servico Social, sdo utilizados outros

instrumentos das ciéncias sociais que complementam a intervencao indireta.

O Genograma, também designado familiograma, mapa de relacGes familiares (Caparrds,
1992, p.166) ou genosociograma (Calvo, 2009, p.49), baseia-se na representagao grafica de
informacdes sobre a familia e, a medida que vai sendo construido pelos profissionais, deve

esclarecer toda a dindmica familiar, incluindo as rela¢des entre os seus membros.

O EcoMapa trata-se de um instrumento de representacao grafica que “desenha” o
sistema ecolégico da familia do utente, incluindo os seus padrdes organizacionais e a
natureza das relagdes com o meio, e que evidencia “o equilibrio entre as necessidades
versus os recursos da familia” (Sousa e Almeida, 2016, p.81). Engloba trés dimensdes

avaliativas, concretamente a forca, o impacto e a qualidade da ligacdo.

O Road-Map ou Roteiro de Vida é apresentado como “uma representacao grafica dos
maiores eventos/ocorréncias vivenciadas no contexto mais alargado da vida do sujeito e
num contexto mais restrito, numa situacao especial que necessita de ser resolvida” (Santos e
Sequeira, 2009).

O Mapa de Rede Pessoal e Social permite “avaliar o campo relacional de uma pessoa”,
entendido como “a soma de todas as relagdes que um individuo percebe como significativas
ou define como diferenciadas da massa andnima da sociedade” (Sousa e Almeida, 2016,p.
85).

As Atas de Reunido consistem num registo preciso do processo de uma reunidao, das
intervencdes dos participantes e das solucdes/decisdes encontradas. A semelhanca das atas
escritas noutros contextos profissionais, ha um profissional que é designado para redigir a
ata no final da reunido, devendo estar ser lida perante os restantes intervenientes e receber
a aprovacao consensual (Sousa, 2008, p. 119 - 132).

O Livro de Registo é amplamente utilizado em instituicdes onde trabalha um elevado
numero de técnicos. Nesses livros, registam-se as “atividades realizadas, telefonemas
recebidos, questdes pendentes, atendimentos realizados”, entre outros procedimentos,

para que todos os elementos tenham acesso a essa informacado (Sousa, 2008, p. 119 - 132).
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O Diario de Campo é o instrumento onde o Assistente Social vai fazendo “anotagdes livres
(...), individuais, em que o mesmo sistematiza suas atividades e suas reflexdes sobre o
cotidiano do seu trabalho” (Sousa, 2008, p.132), tornando essencial para a pratica reflexiva
da sua acgao social. Dentro dos didrios de campo, Brinca (2010, p. 8) refere os livros de
ocorréncia, um “instrumento de registo utilizado em equipas de rua”, como o suporte para a
descricdo detalhada de situagGes/ocorréncias, sendo mais pormenorizados do que os livros
de registo. A informacdo relevante deve ser anotada “apds a realizacao da saida de rua ou
do atendimento/acompanhamento/encaminhamento, nas instalagGes fixas” e deve ser

escrita de forma clara, concisa e objetiva (Brinca, 2010, p. 8).

2.1.3 - Dimensao Axioldgica: Principios e Valores

O Servico Social tem um compromisso com os principios e valores implicitos nos direitos
humanos e com a democracia (Carvalho, 2016). Como argumenta Netto (2001) os principios
como a liberdade assumem-se como uma possibilidade de escolhas entre alternativas
concretas. O compromisso com a autodeterminagao, autonomia, a emancipagao e a plena
expansdo dos individuos sociais, sdo essenciais. Estes principios vinculam-se ao projeto
societario critico que pressupde uma nova ordem social, a democracia e direitos humanos e
direitos, civicos, politicos e sociais, em contraponto com o conservadorismo, regimes
ditatoriais, caridade e filantropia. O Servigo Social assume-se como defensor da justica social
e da equidade numa perspetiva de universalizacao do acesso a bens e servigos e a ampliacao

da cidadania social (Netto, 2001).

“Na sociedade contemporanea, o risco, a incerteza, o intensificar das desigualdades
sociais e consequente aumento da vulnerabilidade convivem com ininterruptas
transformacdes sociais, econdmicas e politicas, simultaneamente, geradoras e resultantes
de quebras de direitos democratica e legalmente adquiridos, em que o compromisso social
1

entre Estado e cidaddos se cruza com uma precarizacao dos sistemas de protecdo socia

(Pimenta et al, 2015, p. 273).

Foi neste ambito que a Assembleia Geral da Federacdo Internacional de Servico Social,
apresentou em Julho de 2014 a ultima concec¢do da definicdo global da profissdo de Servico
Social, entendida como uma profissdo de “intervencdao e uma disciplina académica que
promove o desenvolvimento e a mudanca social, a coesdo social, o empowerment e a
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promocdo da Pessoa. Os principios de justica social, dos direitos humanos, da
responsabilidade coletiva e do respeito pela diversidade s3ao centrais ao Servigo Social.
Sustentado nas teorias do Servico 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” (IFSW, 2014, p. 1).

Percorrendo a histéria do Servico Social e tendo em conta os contributos de Martins
(2010), relativamente a génese do projeto educativo em Portugal, constata-se que o Servigo
Social tinha por missdo central fazer face a questdo social, através de atividades caritativas e
filantrépicas, muito ligadas aos valores da religido catdlica. Ou seja, apresenta-se uma visao
classica, evidenciando a ligacdo ao passado, aos tracos histéricos do Servico Social, presentes
até aos anos 60, com efeitos na atualidade (Silva, 2017). No correr do ano de 1958, as
Nag¢bes Unidas reformularam um conjunto de principios éticos, consubstanciados aos
Direitos Humanos: a) reconhecimento do valor do Ser Humano como individuo; b) respeito
pelas diferencgas entre os individuos, grupos e comunidades; ¢) fomento do esforco préprio
como forma de desenvolvimento individual; d) promoc¢ao de oportunidades para a melhoria
da qualidade de vida; e) aceitacdao do dever profissional; f) respeito pela confidencialidade
da informacdo; g) alcance de maiores niveis de liberdade dos utentes; h) promocdo do bem-

estar individual e da sociedade (Kisnerman, 1991, pp. 63-64).

Os direitos humanos mais do que estarem escritos em declaragdes ou convengdes tém de
ser postos em pratica. Netto (1993) vai mais longe ao afirmar que “o desafio do Servico
Social hoje, sera entdo redefinir no marco das politicas sociais, o0 espa¢o do Assistente Social.
Cabe manter o seu papel, historicamente consagrado, de executor terminal de politicas
sociais determinadas; mas (...) sobretudo ampliar esse protagonismo profissional: cabe criar
as condicdes para que o Assistente Social seja também um planejador e um gestor das
politicas e dos servigos sociais”, numa pratica pedagdgica de assistencialismo ou de ajuda, de
participacdo ou emancipatodria (Brinca, 2010, p. 55).

O respeito pelas pessoas, através do reconhecimento do valor e da dignidade e dos
direitos de todos os seres humanos, a facilitacdo da autorrealizacdo individual, com respeito
pelos interesses dos outros, a promoc¢ao do bem-estar humano, no sentido da
autorrealizacdo na inter-relacdo, a integridade profissional e competéncia, a mudanca social

tendo como base a luta pelos direitos humanos e a justica social (Banks & Nghr, 2003, pp.
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105-106), sdo alguns dos valores profissionais universais presentes nos cédigos

deontoldgicos no diversos paises.

Na area da adigdo, “os interventores de RRMD estao obrigados a orientar o desempenho
da sua atividade segundo padrdes éticos, comportamentais e de desenvolvimento
profissional, normalmente veiculados por Ordens, Associa¢cdes Profissionais e outros,

estando a sua agao suportada em cédigos deontoldgicos” (Sicad, 2016 a), p. 47).

2.2 - Servigo Social na Adi¢do e Toxico(dependéncias)

O Servico Social enquanto profissdo podera ser caracterizada tendo em conta trés
dimensdes que se interrelacionam e que evoluem. Assim, a primeira dimensdo, a
profissionalizacdo, definida como o processo sdcio-histérico de transformacdo de uma
ocupacao em profissdao socialmente reconhecida. A segunda dimensdo, a profissionalidade,
referente a um conjunto de saberes, praticas e atitudes que a profissdo de Assistente Social
requer. A terceira e ultima dimensdo, o profissionalismo, relacionada com os principios

éticos e valores orientadores do trabalho dos Assistentes Sociais (Estrela, 2002).

Assumindo a proposta da Associacdo de Profissionais de Servico Social (APSS) para o
estabelecimento do Estatuto Legal da Carreira dos Assistentes Sociais, concretamente o
artigo 5.2 do capitulo ll, assume-se que os assistentes sociais “concebem, organizam e
prestam cuidados do ambito social, cultural e relacional, nas diferentes fases do ciclo de
vida, dirigido a cidaddos, familias, grupos e comunidades”, agindo autonomamente na
elaboracao de investigacdes e propostas de intervencdo e participando “na concecao,
definicdo, execucdo e avaliacdo das medidas de politica social, com relevancia na qualidade
de vida dos cidad3os”.

Seja qual for o tipo de organizacdo (organismos publicos, organizacdes privadas ou
prestadoras de servicos) e o campo de atuacdo (saude, educacdo, emprego, etc.) em que o
Assistente Social esteja inserido, o seu papel social passara sempre pela “normalizacao,
disciplina e controlo” (Parton, 2000, p. 457), o que se designa por “taylorizacdo da profissdao”
(Amaro, 2008; Howe, 2009; Dominelli, 2004; Joaquim, 2008) e “produtividade utilitarista”
(Amaro, 2015). Estes termos aplicam-se a execucdo de tarefas, administracdo e gestdo de
recursos, politicas sociais e institucionais, respeitantes a prazos, exigéncias processuais e de
resultados, através de uma abordagem procedimental que, segundo Beckett (2010, p. 36)
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coloca o Assistente Social numa situacdo de constrangimento/limites de acdo. Esta situacdo
advém do facto de, ao reger-se por procedimentos rigidos, por exemplo, cumprimento de
normas provenientes dos Manuais de Gestdo da Qualidade (instrumento de referéncia
através da inclusdo de principios de Gestao da Qualidade, norma NP EN ISSO 9001: 2015) e
Manual de Processos Chave, o Assistente Social se ndo colocar em pratica a sua autonomia

reflexiva, o que, por sua vez, pode colocar em causa o pensamento critico necessario.

Ao assumir uma posi¢ao de controlo, o Assistente Social coloca-se numa posicdo de
executor de politicas sociais, de carater burocratico, podendo ainda colocar o utente numa
situacdao desconfortavel, tornando-o mero sujeito passivo, que responde as questdes
colocadas, sem possibilidades de acdo (Amaro, 2015). Esta pratica pode remeter para um
perfil cientifico e burocrdtico onde existe a separa¢do da teoria-prdtica, pressuposto
empiricista, “engenharia social”, avaliacdo dos resultados, adaptacdo do individuo ao seu
establishment, gestdo dos casos: eficiéncia e eficdcia, neutralidade, procedimentos e guias:

finalismo metodolégico (Amaro, 2015, p. 116).

De acordo com Sousa e Almeida (2016, p. 52) “tanto o Assistente Social como o utente
sdo obrigados a trabalhar num enquadramento estabelecido pela organizacdo, o que implica

geralmente o preenchimento de formularios estandardizados com caixas de opgao”.

Granja (2007, p. 4) alerta para tendéncia que se verifica hoje nas instituices, tendo em
conta que as capacidades dos Assistentes Sociais ndo permitem corresponder aos inumeros
pedidos de apoio social, o que pode provocar a “tendéncia de estratificar as necessidades e
espartilhar as respostas criando ou agravando problemas, quando a sua missdo é resolvé-

”n

los” criando relagbes de dependéncia em que os utentes “tém que fazer prova da
precariedade, conformar-se com a lei, apresentar provas de necessidade e ao mesmo tempo
provar que tém capacidade, iniciativa desde que dentro das op¢des que outros decidiram.
Quanto maior for o grau de desqualificacdo que apresentam menor é o reconhecimento das
suas capacidades e menores as estratégias propostas para as aproveitar e rentabilizar”
(Granja, 2007, p.9).

As responsabilidades inerentes a funcdo de Assistente Social permitem estabelecer uma
categoria de “Técnico Superior”. Além das competéncias técnicas adquiridas aquando da

formacdo de base, especificamente, nas licenciaturas e pds-graduacées em Servico Social, e

durante a pratica profissional (formacdo ao longo a vida profissional, regulamentada no
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Cddigo do Trabalho), comummente designada experiéncia profissional, ao Assistente Social
é requerida uma capacidade de reflexdo capaz de permitir o acompanhamento das

dinamicas sociais e da adequacgao das suas praticas a contextos em constante mutagao.

Para Banks (2001), a reflexdo critica do Assistente Social advém de um constante
questionamento que o profissional deverd ter sobre as suas proprias praticas, da
implementacdo de medidas inovadoras na pratica e do didlogo com outros profissionais de
Servigo Social, com os utentes, com os investigadores de diferentes areas. Nao se pede ao
Assistente Social que seja um mero aplicador de conhecimentos adquiridos, mas sim um
agente de mudanca que, com base na sua experiéncia e respetiva reflexdo, promove um
trabalho de adequacdo entre aquelas que sdo as necessidades da sociedade e as
possibilidades técnicas de ajuda. Tendo em conta as fung¢des especificas identificadas por
Amaro (2015), tais como fung¢des relacionais, de acompanhamento, assistenciais, politicas e
técnico-operativas (p.135). Outro perfil identificado por Amaro (2015, p. 118) é o “perfil

|II

cientifico-humanista: Assistente Social”, que tem como carateristicas: “a reflexividade, a
consciéncia politica, a erradicacdo dos problemas, o trabalho sobre o individuo e sobre a
estrutura, a avaliagdo processual, relacional, construcao de sentidos, a «arte» da intervengao

social, a teoria gerada e desconstruida/reconstruida na pratica”.

Banks (2001) real¢a que a autonomia do Assistente Social ndo deve entrar em conflito
com o principio de autodeterminacdo dos seus utentes, ou seja, “ndo sdo as/os Assistentes
Sociais quem sabe qual a melhor solucdo para a resolucdo dos problemas das pessoas. Pelo
contrdrio, a resposta deve ser procurada nas pessoas, consideradas enquanto recursos
importantes, o que exige profissionais capazes de trabalhar com ambiguidade de contextos e

com a incerteza dos resultados” (Banks, 2001, p.162).

Nas palavras de Mouro, (2009) podemos falar num processo de destradicionalizagdo,
onde ha um “esforco de recriacdo do Servico Social, como forma de se modernizar” (p.30).
Este esfor¢o deve-se caraterizar por “ procurar corresponder a um conjunto de propdsitos
profissionais apostados num processo de destradicionalizacdo da pratica profissional.
Quando conduzido pelas correntes criticas, este processo surge como uma recriacdo com
caracteristicas inovadoras, rompendo com a recriacdo simples propria das correntes
conservadoras” (Mouro, 2009, p. 30). Tal como referiu Martins (1996, p. 45) “o processo de

génese, emergéncia e institucionalizacdo do Servico Social Portugués é disso revelador”.
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2.2.1 - Trabalho em Equipa: Inter e Multidisciplinaridade

A intervencao dos profissionais de Servico Social integra-se em equipas multidisciplinares

a semelhancas de outras dreas de intervencao profissional.

De acordo com Carvalho, (2012, p. 24) “o Servico Social socorre-se de varias areas
cientificas para a compreensao das questdes e problemas com que se depara na sua acao
profissional, integrando diversos contributos cientificos de varias ciéncias, num contexto de

uma realidade social complexa e coerente”.

A necessidade de desenvolver uma atitude interdisciplinar, definida como “uma atitude
diante de alternativas para conhecer mais e melhor; atitude de reciprocidade que impele a
troca, que impele ao didlogo com pares idénticos, com pares anédnimos ou consigo mesmo
(Fazenda, 2002, p. 82), faz com as equipas de trabalho sejam de “composicao profissional
diversificada, onde o patrimdnio principal e mais importante é a pessoa, enquanto unidade

total, biopsicossocial e espiritual” (Ribeirinho, 2013, p. 182).

Neste sentido, “o trabalho em equipa é um processo de aprendizagem pela ac¢dao que

implica um clima de apoio e respeito mutuo” (Hohmann & Weikart, 1997, p. 130).

Covey (2000) considera que as equipas sdo um meio de coordenacdo tanto das atividades
humanas como da criagdo de respostas rapidas de problemas especificos. Segundo o autor, a
equipa é um conjunto de pessoas que juntas realizam determinadas tarefas, cumprindo uma
determinada missdo. Essas pessoas necessitam umas das outras para cumprir a tarefa que
tém em comum e, para isso, é importante determinar alguns pontos fulcrais para se
trabalhar em equipa: “Um objetivo, uma finalidade ou uma meta comum; Um grupo de
pessoas com o propdsito de trabalhar de forma assertiva e colaborativa; Uma convocatoéria
explicita geradora de interesses mobilizadores e de motiva¢des aglutinantes; A construcao
de um espaco definido por um saber fazer coletivo; Uma comunicagao fluida entre os
membros da equipa e seu ambiente; Um espaco de trabalho dotado de capacidades para dar
conta do que foi feito” (Covey, 2000, pp. 5-6).

Segundo Zamanillo (2008), é possivel definir trés tipos de equipas de trabalho, nas quais
se integram os Assistentes Sociais:

Grupos de trabalho — os intervenientes trocam informacado diversa, incluindo as praticas
de trabalho que os ajudam a tomar decisdes. Sdo equipas interdisciplinares onde as redes

sociais se transformam em canais de informacdo e troca de experiéncias, como o R3-Riscos
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Reduzidos em Rede. S3o exemplo deste tipo de equipa as equipas de rua em Portugal e as

entidades parceiras.

1) Equipa potencial — cria um enfoque mais consistente e integrado na linha tedrico-pratica,

de que é exemplo o protdtipo de Equipa de rua ideal.

2) Equipa verdadeira — constituidas por um nimero pequeno de pessoas, com competéncias
que se complementam, com propdsitos e metas comuns. Sao considerados como unidades
fundamentais para obter “rendimento”, uma vez que sdo compostas por pessoas com

elevada formacdo e experiéncia que operam em conjunto.

Alguns autores, como Roncal (2004), referido em Zamanillo (2008, p. 274), defendem que
uma equipa verdadeira age de acordo com a maturidade pessoal e coletiva dos seus
membros e que a formacgao da equipa implica “la voluntad de sentir, pensar y actuar como
unidad de trabajo que persigue un fin especifico y comun, sin que esto signifique en ningun
caso actue como persona diferenciada dentro del equipo”.

Também designadas por grupo inteligente ou grupo eficaz (Cembranos e Medina (2003),
Zamanillo, (2008)), estas equipas sdo caracterizadas pela perspicacia de cativar os seus
utilizadores/consumidores, de os motivar e de despertar neles ndo sé uma consciéncia
civica, mas também de todos os deveres que lhes estdo inerentes, trazer a norma o modelo

de regulacdo social.

A relagdo de interdependéncia, reciprocidade, mutualidade e complementaridade
existente nas equipas de trabalho, engloba os interesses pessoais, as responsabilidades
comuns na prestacdo dos servicos e as caracteristicas da prépria organizacao. Nesta
concecdo, a equipa de trabalho é considerada o catalisador de todos os outros elementos, a
alavanca da mudancga, das iniciativas de promoc¢dao do bem-estar social e profissional. Sao
também consideradas a base do conhecimento, depositado na instituicado e adquirido por
meio da experiéncia pessoal, grupal e profissional e de um processo de reflexdo critica e
participativa. Entram aqui as informac¢des do meio envolvente, informac¢dao da populacao

que se atende, formacdo progressiva, continua, que se vai acumulando (Zamanillo, 2008).

A equipa de trabalho faz propostas de melhoramento, planifica atividades, tarefas,
organiza e implementa projetos de intervencao, potenciando a comunica¢do entre os seus
membros, permitindo a formacdo inter e intra-grupal bem como institucional. Aproveita a

diversidade dos profissionais que a constituem, tanto as suas habilidades como o
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conhecimento tedrico que transportam consigo, como as suas sensibilidades. Cada diferenca
¢ adquirida como uma mais-valia para a pratica profissional. Num contexto deste género,
mesmo os conflitos sdo utilizados para otimizar a estrutura, concebida horizontalmente, ao

invés das hierarquias, estrutura vertical (Zamanillo, 2008).

Cabe a equipa de trabalho, nas palavras de Zamanillo (2008) utilizar “instrumentos,
recursos y planteamientos que facilitan una interaccién cooperativa y multiplicativa, al
contrario que sistemas de trabajo que se solapan, se contraponen o dividen el esfuerzo de

las personas” (Zamanillo, 2008, p. 281).

Como argumenta Lopes et al (2012) “trabalhar em equipa multidisciplinar é,
seguramente, uma estratégia capaz de melhorar a qualidade de vida (...) mas, para que isso
acontega, ha necessidade de melhorar os relacionamentos profissionais e agir sempre em

conjunto, considerando que o problema em causa é de todos nds” (Lopes, 2012, p. 45).

Como seria expectavel, as equipas de trabalho inserem-se numa comunidade local,
composta por representantes da mesma, como por exemplo presidentes de Junta de
Freguesia, presidentes de Camara Municipal, representantes da Policia, sendo estes
interlocutores e coadjuvantes na detecdo de situacdes de risco. A comunidade em que a
equipa de trabalho se insere é, normalmente, integrada, informada e consultada sobre a
candidatura a projetos de equipas de rua, mediante a realizacdo de entrevistas e reunides
em que se discutem os casos sociais mais alarmantes, facilitando a participacdo de
elementos da comunidade na implementacdao deste tipo de projetos. Neste sentido,
entende-se que trabalhar em equipa multidisciplinar, significa reconhecer que os problemas
apresentados “ndo sdo puramente biolégicos, mas também condicionados pela estrutura
social, econdmica, politica e cultural. Portanto, as suas solucbes transitam pelas areas
mencionadas e nos planos objetivos e subjetivos, simbdlicos e concretos” (Lopes, et al, 2012,

p. 45).

2.2.2 — FungOes e responsabilidades em equipas de rua

Podemos considerar que o consumo de substancias psicoativas € um problema social e

Ill

ndo apenas de saude publica, a intervencdo do Servigo Social “passa pelo recurso a politicas
de reducdo de riscos, como objetivo de prevenir a marginalizacdo social, a desintegracdo

familiar e profissional, a delinquéncia, a criminalidade e a transmissdo de doencas
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infetocontagiosas” (Ferreira, 2001, p. 53). Tendo em conta a proposta da Associacdo de
Profissionais de Servigo Social (APSS) para o estabelecimento do Estatuto Legal da Carreira
dos Assistentes Sociais, concretamente o artigo 5.2 do capitulo I, e as finalidades do
trabalho do Assistente Social no art. 6.2. Organizado em torno de 11 pontos, selecionou-se
0s que aparentam ser mais significativos para esta investigacdo. Assim, cabe ao Assistente

Social:

- “Aintervencao com individuos, familias, grupos e comunidades, no sentido de que estes
desenvolvam as suas potencialidades e exercam formas de cidadania participativa e se
tornem responsdveis agentes de mudanga, intervindo na melhoria das suas proprias
condic¢Oes de vida;

- Criacdo de condicdes que conduzam a concecdo e elaboracdo de planos integrados de

desenvolvimento e de projetos de obtencdo de ganhos sociais;

- Desenvolvimento de processos de articulacdo, de negociacdao e de mediacdo entre

cidadaos, servigos publicos e outros organismos sociais;

- Criacdo e inovacdo de processos de convergéncia de recursos formais e informais,
mediante o desenvolvimento de um trabalho em rede;

- Participacdo na conce¢do e definicdo de politicas sociais, intervengdo na respetiva
aplicacao, reformulacao, execucao e avaliagdo;

- lIdentificagdo de potencialidades e necessidades sociais, culturais e relacionais,
contribuindo para a compreensdao pluridimensional do diagndstico social, real¢ando
nomeadamente as necessidades emergentes em contextos particularmente

vulneraveis/desfavoraveis”.

De acordo com um estudo elaborado por Barbosa (2011, p. 77), percebe-se a
preocupacdo dos Assistentes Sociais com o acesso aos direitos ndo exercidos por parte do
seu «publico-alvo», afirmando que “geralmente relatam que o trabalho profissional é
realizado para atender individuos em situacGes de caréncias sociais e de saude e para
providenciar o acesso a recursos que promovem a satisfacdo das necessidades humanas
basicas”.

Por sua vez, Fernandes (2009) da enfase as relacdes familiares e profissionais, dizendo
gue sdo as duas esferas mais fragilizadas na vida do consumidor de substancias psicoativas,

afirmando que “a droga faz mal a familia (sofrimento familiar em torno do
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toxicodependente), mas a crise atual da familia também faz mal a droga (o
toxicodependente é com grande frequéncia oriundo de familias monoparentais, de pais
divorciados, de familias desestruturadas). A droga faz mal ao trabalho (sindrome
amotivacional do fumador de cannabis, absentismo do junkie, comportamentos antissociais
no posto de trabalho), mas a crise atual do trabalho também faz mal a droga (a crise do
mercado laboral, o desemprego de longa duragao, atingem os utilizadores de drogas e a
desocupacdo deixa-lhes espaco para fazerem das economias paralelas um modo de vida e da

narcose da heroina um modo de ir aguentando o passar do tempo) (Fernandes, 2009, p. 5).

A pluralidade de fungdes e as atribuicdes de um Assistente Social levaram Resa (2007) a
sistematizar, esclarecendo o que efetivamente os Assistentes Sociais realizam
profissionalmente: a funcdo de coordenacdo e de mediacdo “profesional coordinador-
mediador de los diversos niveles existentes de intervencién: del propio equipo, con los
profesionales de otros sectores que actuan en la comunidad, con los servicios especializados

y con la iniciativa social” (Resa, 2007, p. 48).

E também esta a conviccdo de Granja (2007) quando afirma que “o profissional sabe que
os problemas, caréncias dificuldades, das populacio alvo exigem um trabalho
multidimensional, de longo prazo, de implicacdo das suas competéncias profissionais”,
realcando a mesma autora também que esse trabalho se encontra muitas vezes limitado
pelo cumprimento de prazos, “pela exigéncia de resultados, por recursos escassos e muitas

vezes pouco adequados” (Granja, 2007, p. 14).

O estatuto profissional dos profissionais de servico social na drea da toxicodependéncia
encontra-se um pouco difuso, sendo necessario e urgente a implementacdao de medidas que
promovam o enquadramento destes profissionais, fora do ambito da Fun¢do Publica, na qual
ja se encontram enquadrados desde a publicacdo do Decreto-Lei n.2 296/91, de 16 de
agosto.

Para além das funcdes requeridas o Servico de Intervencdo em Comportamentos Aditivos
e Dependéncias (Sicad, 2016 a), pp. 22- 23) “evidencia que a selecdo dos interventores, para
atuar na drea da RRMD, e independentemente da sua formacdo, deve ser cuidadosa,
requerendo a atenc¢do sobre um conjunto alargado de carateristicas especificas (devem ser
transversais em todos os interventores em RRMD), das quais se destacam as seguintes: ser

flexivel e tolerante (ndo fazer juizos de valor); ser empatico; saber adaptar-se a pessoa e ao
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grupo, modificando as aproximacoes e os métodos de trabalho consoante as circunstancias
e as necessidades; possuir capacidade de ouvir, observar e comunicar; ser resiliente
(prevenir, minimizar ou superar os efeitos nocivos das diferentes adversidades, assim como
ter a capacidade de se auto motivar); saber aplicar os conhecimentos e as nogGes basicas
sobre os comportamentos aditivos e dependéncias e RRMD (campo de atuag¢do, modelos e
estratégias de intervencdo, servicos e recursos disponiveis); possuir uma visao
multidisciplinar/interdisciplinar; saber assegurar uma pratica ética e segura (respeitar os
direitos do consumidores de substancias psicoativas e fomentar o cumprimento das suas
obrigagOes, reconhecendo-lhe o direito de reclamar e de recusar, assim como preservar a
privacidade e garantir a confidencialidade. Por outro lado, ndao deve dar falsas esperangas
sobre o que pode oferecer ou sobre o seu conhecimento; deve respeitar os principios éticos:
dignidade, autodeterminacdo, justica social, privacidade e protecdo de dados no trabalho);
Deter a capacidade de ser objetivo, mantendo o sentido critico e construtivo; demonstrar
consciéncia e responsabilidade (consciéncia dos limites da sua intervencdo e da natureza da
relacdo de ajuda que estabelece com os consumidores de substancias psicoativas, abstendo-
se de emprestar ou dar bens (ex: dinheiro, pertences), mesmo que temporariamente, ou
envolver-se emocional ou sexualmente); Reconhecer as préprias necessidades de
aprendizagem e de formagdo continua, procurando o aperfeicoamento ou treino

III

profissiona

No seguimento das fun¢des dos membros das equipas, foram definidos alguns itens que
regulam a intervengao neste ambito. Apresentamos de seguida uma sintese do manual de
procedimentos em Reducdo de Riscos e Minimizacdo de Danos, que incide sobretudo no que
se deve fazer, como por exemplo, ter atitude empatica, prestar atencdo a comunicacao
verbal e ndo-verbal, ao envolvimento emocional controlado, aos preconceitos, crencas,
apoiar ativamente através das nossas melhores habilidades e competéncias relacionais,
conhecer os nossos limites através do nosso saber, saber-fazer, e o que ndo se deve fazer,
que se relaciona com a nao violagdo dos principios éticos, confidencialidade e segredo
profissional. De seguida é apresentado um conjunto de conhecimentos especificos em
RRMD e as competéncias dos interventores, onde se incluem os Assistentes Sociais, neste
campo de atuacdo (Cf. Anexo Il - (Manual de Procedimentos em Reducdo de Riscos e

Minimizacdo de Danos).
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“Os Assistentes Sociais trabalham com as mais variadas populagdes, que por sua vez
apresentam as mais diversas problematicas sociais, o que requer da parte dos profissionais
diferentes formas de agir e de pensar acerca das situacdes. Ha que ter em consideracao que
na grande maioria das instituicdes que trabalham com a populagdo toxicodependente, a
funcdo do Assistente Social é a de acompanhamento, sendo a intervencdo centrada na

situagdo-social-problema dos individuos” (Roque, 2011, p.6).

Para Ferreira (1997) a interveng¢dao social dos assistentes sociais na area da

toxicodependéncia focaliza predominantemente a situagao individual, passa por:

- “Apoio psicossocial”’- caracteriza-se pela capacidade que o Assistente Social tem de
utilizar a comunicacdao como uma ferramenta. Consiste principalmente num trabalho de

esclarecimento centrado no individuo;

- “Acompanhamento social”- sendo os objectivos: informar, encaminhar e orientar;
apoiar através de metodologias préprias, pessoas/ familias no desenvolvimento das suas
potencialidades, contribuindo assim para a promoc¢do da sua autonomia; auto estima e
gestdo do seu projeto de vida; mobilizar recursos adequados a progressiva autonomia
pessoal, social e profissional; prevenir situacdes de exclusdo; dotar as pessoas/ familias dos
meios e recursos que possibilitem a construgdao de um projeto de vida bem estruturado e

autéonomo.

- “Mediacdo”- é uma estratégia de intervencdo comum dos assistentes sociais nas
praticas que desenvolve, a mediacao profissional € um trabalho de ligacdo entre os grupos

de exclusdo, as instituicdes e a sociedade.

- “Elaboracdo de relatdrios sociais”- elaboracdo diagnodstica da situacdo-problema e
planeamento da intervencdao coma finalidade de definir um projeto de vida. Este
instrumento de trabalho facilita também os planos de insercdo social, familia e

socioprofissional do individuo.

- “Visita domicilidria”- podemos definir a visita domiciliaria como uma entrevista
efectuada no domicilio do utente com o objectivo de aprofundar a sua situacao, observando
e estudando o seu ambiente familiar. Desta forma, podemos recolher informacbes que
permitam uma analise completa e correta da situacdo, que permite uma aproximacdo a
compreensao da relacdo do utente com o meio que o rodeia” (Ferreira, 1997, pp. 51-57).

Montafio (2007) salienta que face aos problemas emergentes, como é o caso de novas
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substancias psicoativas e a SIDA, é necessdrio que o Assistente Social invista na sua formacao
profissional — qualificagdo - especializagdo, numa vertente continua. No entanto, alerta
também para que a especializagdo ndo substitua o conhecimento global. Esta especializacdo

parcial deve complementar o conhecimento total.

2.3— Pensar o Servigo Social em equipas de rua

O Servico social comunitario pode ser caraterizado como “uma estratégia macrossocial do
Servigo Social, com os objetivos de ajudar uma dada populagdo a: tomar consciéncia as suas
necessidades e recursos; assumir uma posi¢do critica sobre a sua realidade; organizar
dinamicamente os seus recursos para responder as suas necessidades [..] dinamizando
processos que criem condicdes para o desenvolvimento e sistemas de lideranca eficazes e
participados, para a coesdao da comunidade e para a integracdo desta no ambiente que a

rodeia” (Carmo [Coord], 2015, p. 75).

Os consumidores de substancias psicoativas assemelham-se a uma comunidade, na
medida em que se identificam pelo problema, tém lacos de conveniéncia, de coincidéncia,
de interesses, entre outros. E também uma comunidade com um estilo de vida muito
especifico, o que requer por si s6 que o estudo da intervencdo das equipas de rua e da sua
interacdo com a intervencdo comunitaria territorial seja objeto de sistematizacdao de

conhecimento.

Mesmo criando uma comunidade prépria, os consumidores de substancias psicoativas
ndao deixam de integrar a comunidade mais alargada, o que leva também a tentar
compreender o olhar dos profissionais sobre o consumo de substancias psicoativas. Assim,
de acordo com Patricio (1995), “nem todas as pessoas aceitam que a toxicodependéncia seja
uma doencga. Ha quem lhe reconheca “apenas” o estatuto de alteracdo de comportamento,
“problema” cuja resolucdo passaria por uma boa correcio e por uma reeducacdo...
raramente pela analise, compreensdo e resolucdo das suas causas e efeitos”(Patricio, 1995,
p.239). Face a esta realidade, e partindo do pressuposto que os Assistentes Sociais sdo,
profissionais que trabalham nesta area, que atitudes Ihes sdo exigidas face a este fendmeno

contemporaneo?

Quando se fala em consumo de substancias psicoativas, intuitivamente pensa-se em
tratamento, como se esta doenca tivesse cura, como se as recaidas ndao fossem possiveis,
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como se o0s pseudo-tratamentos sucessivos ndo ocorressem, COMO Se OS
reincidentes/readmitidos ndo marcassem presenca quase didria em equipas de rua. A
reincidéncia é um dos fendmenos que leva a concluir que ndo basta resumir a dependéncia
ao diagndstico social, as causas que o levaram a consumir ou a experimentar, as causas do
uso, abuso e dependéncia, aos encaminhamentos e ao sucesso expectavel e desejavel. O
que urge é tentar entender o ponto de vista do utente como consumidor de substancias
psicoativas, o que pretende fazer da sua vida e reduzir os riscos associados ao tipo de

consumo que pratica.

No que se refere a pratica profissional dos Assistentes Sociais na area do consumo de
substancias psicoativas emerge uma pratica profissional que pode ser, por vezes,
descontinua, paliativa e momentanea (Brinca, 2010). Para Concei¢do (2010, p. 55) também
refere que “a potencialidade da arte somada a dimensdo pedagdgica do Servigo Social,
guando construida num sentido de transformacdo e emancipacdo dos utentes, pode
contribuir para a informacdo e a promocdo de sujeitos mais questionadores da realidade

I”

socia

Partindo desta realidade e tendo como pressuposto os novos desafio e
recontextualizacdo desta dependéncia, como perspetivar a metodologia de intervencao
junto de uma populacdo dependente de substancias psicoativas, com um estilo de vida
partilhado por um conjunto de individuos, com tragos e caracteristicas de ser e de estar bem
distintas? Angel e Valleur (2002) argumentam que uma so6 teoria ndo poderd explicar as
adig¢des por ser insuficiente, assim é importante olhar as adi¢cdes de uma perspetiva trans e
interdisciplinar e adaptar a nossa intervengao a realidade social presenciada. Morel et al.
(1998) ja defendem uma visdo interdisciplinar que permita explicar toda a complexidade
desta questdo, aconselhando o recurso a modelos psicossociais ou, até mesmo,
biopsicossociais, aproximando progressivamente a acdo do modelo Strenghts-based social
work, uma “abordagem que emerge na plataforma do construcionismo social e que elege
uma intervencao focalizada nas solucdes” (Sousa e Almeida, 2016, p. 33).

Dadas as especificidades deste campo de intervencdo é importante repensar/recriar o
papel dos Assistentes Sociais e da sua pratica profissional no contexto de trabalho com
consumidores de substancias psicoativas: perceber se advém da relevancia cada vez maior

desta problematica no mundo, ou seja dos problemas sociais e de salde associados ao
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consumo de substancias psicoativas serem cada vez mais expressivos, e, em concreto em
Portugal, ou da constatacdo de que os servigos atualmente existentes, tanto na area do
Servico Social como na area da Saude, se mostram insuficientes no tipo de resposta dada. Os
Assistentes Sociais procuram sempre que possivel inovar e procurar novas estratégias ou
modelos de intervencdo para dar resposta aos problemas sociais vivenciados pelos
consumidores de substancias psicoativas. Para além de modelos tedricos mais macro, tais
como o Modelo Convencional-Classico, o Modelo ndo Convencional-Emancipatério e o
Modelo de Rua Alternativo-Criativo, podemos ainda identificar modelos especificos de
atuagdo em Servico Social, tais como: Modelo de Modificagdo de Ambiente, Modelo de
Intervencdo em Crise, Intervencdo Psicossocial, Solucdo de Problemas, Modelo de

descoberta de situagdes-problema (Vieira, 1988).

Um modelo de intervencdo procura descrever “o que o Assistente Social faz, como
recolhe os dados, como elabora hipdteses, seleciona os objetivos, as estratégias e técnicas,
de acordo com os problemas encontrados (Ranquet, 1996, p.4). Por outro lado, na
intervencdo do Servico Social, na drea da adicdo e dependéncia em equipas de rua, ainda
podemos identificar outros modelos especificos nesta area. Em equipas de rua, os modelos
sdo: Modelo de Interven¢cdo Comunitaria, o Modelo Psicossocial e relacional na intervencao
pela arte se destacam. Vejamos em pormenor cada uma das intervengdes e modelos: a)
Modelo de Interven¢do Comunitdria; b) Modelo Psicossocial e relacional na intervencado pela
arte; c) Modelo ético-juridico, Médico-Sanitdrio e Sdciocultural; d) Modelo Getting Out

Comes; e) Modelo Transtedrico de Mudanga ou Modelo da “Roda da Mudanca”.

Estes modelos interdisciplinares cruzam o saber do Servico Social com outras areas

disciplinares presentes neste campo de intervencao.

Modelo de Intervencao Comunitaria

O modelo de interven¢do comunitdria “es una agregacidon social de personas que, en
tanto que habitan en un espacio geogréafico delimitado y delimitable, operan en redes
estables de comunicacién [...], pueden compartir equipamientos y servicios comunes, y
desarrollan un sentimiento de pertenencia o identificaciéon con algun simbolo local; y [...],

pueden desempeiiar funciones sociales a nivel local, de tipo econdmico (produccion,
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distribucién y/o consumo de bienes y servicios), de socializacion, de control social, de
participacién social y de apoyo mutuo” ( Idafiez, 2001, pp. 27-28).

A interveng¢do comunitaria territorial deve englobar ndo sé o plano individual, a
personalidade de base ou fundamento cultural de personalidade, de acordo com Cuche,
(1999, p. 66), mas sim deve ter em conta que essa personalidade de base é moldada pelas
instituicdes primarias, de onde se destaca a familia e o sistema educativo, e, posteriormente,
pelo préprio individuo, que se incompatibiliza (ou ndo) com cultura dominante, que vai
reagindo sobre a cultura do grupo, que vai produzindo mecanismos de projecbes, as
designadas instituicdes secundarias, formadas pelo sistema de valores e de crencas,
idiossincraticas, que podem levar o individuo a enveredar por caminhos desviantes (norma

cultural).

A intervencdo comunitaria territorial pode ser definida através do conceito de ligacdes
que se estabelecem entre os individuos de uma comunidade e a afirmag¢ao de uma
identidade coletiva, com o respetivo “reconocimiento social, el dinamismo de la accién
comun, el hacerse reconocer por el mundo exterior, marcar positivamente la prépia

identidad colectiva” (Zamanillo, 2008, p. 339).

Essa missdo de “tocar” o individuo no seu ambiente leva a “adaptaciones y

readaptaciones mutuas” (Zamanillo, 2008, p. 339).

Bandeira et al (2014) refere que a capacitacdo das organizacGes de base local permitem
concentrar esforcos na comunidade, desenvolvendo liderancas informais, de modo a
favorecer os processos de mudanga orientados para as necessidades das comunidades. Ou
seja, através de uma intervencdo mais centrada conseguimos captar a “totalidade” do
individuo e providenciar uma intervencao mais consistente através da implementacao de
estratégias de intervencdo com efeitos territoriais e comunitdrios. E possivel ainda
enquadrar a interven¢dao comunitaria territorial no conceito mais amplo de Organizacao e
Desenvolvimento de Comunidades, entendido como o “processo pelo qual a comunidade
identifica seus problemas e necessidades, confere-lhes ordem de prioridade e desenvolve
atitudes e habitos de colaboracdo para resolver estes problemas, com recursos préprios ou
alheios” (Vieira, 1969, p. 174).

O desenvolvimento de comunidades pressupde o aumento do nivel de vida e a melhoria
das condicbes de vida, a dinamizacdo do campo de atuacdo das equipas, a participacdo ativa
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dos interessados, a unido de interesses entre o Estado e as populagdes e o desenvolvimento
de programas econdmicos, culturais e sociais. Assim, é possivel atingir objetivos através de
diferentes servicos, nomeadamente os servicos comunitdrios de planeamento local, os
centros sociais, também os servicos dedicados a familia e aos individuos, como a assisténcia
média, a educacdo escolar, a protecdo a infancia e adolescéncia, assim como, os servicos de
grupos e os servicos para situagdes desajustadas como os abandonos na infancia, as

enfermidades fisicas, mentais e crdnicas, a delinquéncia e a criminalidade.

Com a intervengdo comunitaria territorial na area do Consumo de Substancias Psicoativas
pretende-se que os individuos identifiguem os seus problemas, refletindo, dessa forma,
sobre a comunidade em que se inserem, permitindo melhorar o seu ambiente, através de,
por exemplo, Programas de Manutencdo de Metadona, desloca¢des as estruturas fixas ou
moveis das equipas de rua, deslocacdes a Seguranca Social e ao Centro de Saude. Como se
subentende, o objetivo ndo é sé individual, mas também de salvaguarda da saude publica,
através da educacdo para a cidadania e por usufruto dos “recursos de ayuda”,
concretamente das organizac¢Oes institucionais, pessoais e profissionais a disposicdo da
comunidade (National Institute for Social Work, 1992, p.283).

Tendo em conta os diversos fatores e a consciéncia das caréncias presentes no que
concerne a identificacdo das necessidades e estratégias especificas de consumidores de
substancias psicoativas de dificil acesso, aos quais os servicos e canais de informacao
convencionais, como a Escola e os servicos de saude, ndo conseguem dar resposta, surge um
conjunto de fungdes sociais e eixos de intervengdo, presentes na intervencao comunitaria

territorial, tais como:
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FUNCAO TERAPEUTICA -
INTEGRADORA

PREVENTIVA

CONDUCAO/

IMPULSIONADORA

Figura 1 - FungGes do Servigo Social

¢ Solucionar os problemas psicossociais presentes na
comunidade, num determinado momento.

e ContemplaR a integra¢do social dos marginalizados
(consumidores de substancias psicoativas,
trabalhadoras do sexo, sem-abrigo, etc), captando a
sua participagdo, assim como o desaparecimento das
injusticas-sociais socio-econdmicas geradoras de mais
desequilibrios estruturais.

¢ Desenvolver atuacBes e praticas que impe¢am o
aparecimento de problemas sociais que prejudiquem
os niveis de qualidade ja adquiridos, de forma a
favorecer o aparecimento de solugées mais adequadas
e coerentes.

® Potenciar os niveis de desenvolvmento psicossocial,
com vista a mudanga social, mediante ajuda técnica,
com o fim de conseguir atingir melhores niveis de bem
estar-social.

eUtilizar os conhecimentos tedricos para a elaboragdo
do Diagndstico Social, utilizando os instrumentos mais
adequados para gerar a mudanca social.

Fonte: Elaboragdo prépria, adaptado de Mendieta et al. (2006, p.23)
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Figura 2 - Planos de intervengdao em Servico Social

*Metodologia criativa, centrada na prépria atividade.
eIntervencdo em espacos e infra-estruturas artistico-culturais:
Intervengao intervencgdo pela arte, pela musica, pelo desporto.

Cultural o
eTrabalho artistico-cultural. )

eTem como objetivo o estimulo e a motivagdo individual. E centraa
no individuo, no grupo ou na comunidade. Aplica-se em estruturas
e organizag0es civicas e sociais. Procura contribuir para a mudancga
Intervencao ou melhoria das condi¢des de vida dos grupos e das comunidades.
Social O objetivo é fazer emergir a vontade de mudanga individual,

partindo das experiéncias e interesses de todos e de cada um. }

eEvidencia a motivacdo. E centrada também na pessoa. Aplica-se em)

organizagOes e associa¢des sdcio-educativas.

Intervencao
Educativa eTrabalho sécio-educativo. y

Fonte: Elaboragdo prépria, adaptado de Mendieta et al., (2006, p. 23).

Convém reforcar que todas estas atividades (educativas, laborais, de tempos livres)
devem ser desenvolvidas dentro dos sistemas que cada utente vivencia, experimenta, ou
como argumenta Artiaga (1997) todas estas atividades devem ser desenvolvidas no espaco
vital de cada membro, pois irdo permitir, por exemplo, desenvolver rela¢des pessoais,
familiares, de pares, através dos eixos de intervencdo delineados, com o auxilio dos

instrumentos de intervencao diretos e indiretos.

b) Modelo Psicossocial e relacional na intervencdo pela arte

Modelo de intervencao individualizado é o que tem mais tradi¢do em Servico Social (Mary
Richmond, Gordon Hamilton e Florence Hollis (Caparrds, 1998, p. 150). Este modelo tem
origem no modelo médico, na teoria da psicandlise de Freud e na etnografia (meio
ambiente). O seu foco de intervencdo é tanto o Eu, procurando as causas do problema
(social), e as dificuldades que a pessoa apresenta no confronto e na resolu¢do do mesmo
(psiquica) como o meio de proveniéncia dos sujeitos. Este modelo foi permedvel a outras

correntes de pensamento como a psicologia social, e contributos de Engel na critica ao
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modelo médico, criando o que foi denominado de modelo psicossocial. Este modelo tem
hoje influéncias tedricas ligados a teoria sistémica que defende uma visdo holista dos
problemas fundado no principio de que, o todo é mais do que a soma das partes (Carvalho e

Pinto, (coord) 2015).

Podemos afirmar que “ndo ha intervencao psicossocial sem relagdo de ajuda” (Carvalho e
Pinto, 2015, p. 91). O Servico Social como profissdo desenvolve e concretiza objetivos e
intervengdes partindo de uma relagdao empatica de ajuda profissional com pessoas, grupos
e/ou comunidades/organizac8es, tendo como func¢bes: “a de regulacdo (normas, principios e
cultura) e a de prote¢do e emancipacao (cuidar, olhar, proteger e capacitar)” (Carvalho e
Pinto, 2015, p. 92), tendo muitas vezes que primar pela originalidade e criatividade das suas

intervencgoes.

No trabalho desenvolvidos pelos Assistentes Sociais em equipas de rua, estas funcdes
podem coexistir, no entanto, as funcdes do cuidar e de protecdo sobrepéem-se muitas
vezes, dado a situagdo de risco e de perigo onde os consumidores de substancias psicoativas

o«

se encontram (Patricio, 1995; 1997). Quando nos referimos a denominada “ chamada
«cultura jovem», misto de praticas de sociabilidade «tipicas» desses estratos etdrios,
praticas de consumo, representacdes e valores que combinam elementos (por vezes
conflituais) originarios dos processos de sociabilizacdo na familia, escola, grupos de pares e
meios de comunicagdo social, tornou-se hoje um elemento central nas sociedades
industrializadas”(Sebastido, 1998, p.13), quer dizer que perante esta diversidade de
comportamentos e atitudes, os Assistentes Sociais tém de insistir em novas formas de
intervencdo, mais criativas e informais, apelativas e subjetivas. Ou seja, “as chamadas areas
humano-sociais (em especial, o Servico Social), por seu carater interventivo, sdo hoje, cada

vez mais, desafiadas a construir ou utilizar cadeias de media¢des alternativas que possam
dar conta da complexidade dos fen6menos sociais” (Prates, 2007, p. 222).

As estratégias mais criativas e dinamicas da intervencdo pela arte, pelo desporto, pela
fotografia, pela musica, associados ao modelo psicossocial e relacional, sdo disso exemplos.
“Velhas e novas demandas tencionam nosso cotidiano de trabalho, exigindo uma capacidade
estratégica que possibilite ndo sé o seu desvendamento, como também uma intervencao
efetiva que contribua com o desenvolvimento de processos sociais emancipatérios” (Prates,

2007, p. 222)".
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Conceicdo (2010) “qualifica trés niveis de arte que passam a coexistir no mundo
capitalista: a arte elitista, que essencialmente propde-se como atemporal e pura, a
expressao do sentir e de emocdes pessoais, fruto da genialidade do autor; a arte para as
massas, uma arte que padroniza gostos e submete as diferengas a um padrdo e a um publico
médio, caraterizada como industria cultural; e a arte popular, que pde sua ténica no
consumo ndo mercantil, cujo valor essencial é a representacdo e satisfacdo solidaria de
desejos coletivos” (p. 59). Segundo a autora a “arte pode ser usada como poderoso
instrumento para o enriquecimento da pratica profissional, meio pelo qual o Assistente
Social busca atingir seus objetivos. O assistente social enquanto intelectual deve informar,
fomentar a consciéncia critica do usuario, possibilitando o questionamento e a reflexdo,
além da ndo aceitagdo passiva das determinacdes e ideologias que sdo impostas pela classe
dominante, pois estas propiciariam certa acomodacado dos individuos a permanecerem como
espectadores e ndo como sujeitos sociais, tornando-os bem mais faceis de serem
manipulados (Conceicao, 2010, p. 59).”

Como argumentam Prates, (2007) e Conceicdo (2010) a arte pode englobar o cinema, a
arquitetura, o teatro, a pintura, a danga, a poesia, a escultura e a fotografia (através do
photovoice). O photovoice é de autoria de Carolina C. Wang, proveniente da Universidade
de Michigan e Mary Ann Burris, da Universidade de Londres (1992). Tem como referencial
tedrico a Educacao Critica de Paulo Freire, as Teorias Feministas e a Fotografia Documental
Social. Os seus objetivos sao: Encorajar os individuos a identificar e a refletir sobre aspectos
da sua prépria experiéncia pessoal e comunitdria; Promover o didlogo critico e o
conhecimento sobre aspetos importantes da sua comunidade; Projetar a visdo acerca das
suas vidas a outros, especialmente poderosos agentes politicos. Os pressupostos do
photovoice sdo: A imagem educa; Cada pessoa é expert na sua vida; Os participantes
devem ouvir e incluir as populagdes na construgcdao das medidas que as afectam; A
intervencdo deve ser positiva e eficaz na captacao e revelacdo das competéncias (Wang, C.,
& Burris, M. A. (1997).

A intervencdo pelos afetos é uma outra forma de se intervir e, de acordo com Bustos “ a
capacidade de sentir e aceitar carinho é essencial para a construcdo das relacdes de
intimidade” (Bustos, 2001, p.118) e para a construcdo de relagGes sociais. Todas estas

intervencgdes criativas permitem aumentar os fatores protetores (é sindnimo de «redutor de
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risco» no que se refere as caracteristicas pessoais e ambientais que reduzem o efetivo risco
de disfungao cognitiva, emocional e social nas pessoas que estdo em situagao de alto risco”
(Frasquilho, 1996, p.98). Estes sdo “padrbes de adaptacdo e competéncia que se prendem
com certos atributos, quer das pessoas, quer dos ambientes, quer das situa¢des que
veiculam resisténcia ao risco” e diminuir os fatores de risco, entendidos como “atributos
individuais ou situacionais, bem como do contexto ambiental, que aumentavam a

probabilidade de ocorréncia de certo problema, ou doeng¢a” (Frasquilho, 1996, pp. 98-99).

No entanto convém salientar que “o uso da arte, ou qualquer estratégia de exposicao,
nao pode prevalecer sobre o que é essencial, o conteudo aprofundado e problematizado da
mensagem orientada para uma finalidade, ou a exposicdo perde densidade e substancia”
(Prates, 2007, p.11), ou seja, é necessario que o Assistente Social conheca o seu publico-alvo
e compreenda a perspetiva e os conceitos que tém da realidade, para que se concretizem os
objetivos profissionais (pintura, musica, escultura, danca).

Conceigdo (2010) ao realizar entrevistas aos Assistentes Sociais para analisar a percepgao
destes no que se refere a potencialidade de arte em projetos de intervengdo profissional,
conclui que “a arte é vista como instrumento capaz de trazer estimulo ao potencial criativo e
critico do ser humano, como requalificadora de valores, criadora de novas formas de vida e
de realidades”, a arte enquanto “forca que se contrapde a desumanizacdo, enquanto forca
em oposicdo a massificacdo dos homens” e “a arte como meio de operacionalizagao do

acesso e da amplia¢do dos direitos do cidadao” (Conceigdo, 2010, pp. 61-62).

Em relacdo as técnicas de intervencdo, utilizadas no modelo psicossocial e relacional
aplicados as equipas de rua, destacam-se as entrevistas de diagndstico (para se perceber
gue tipo de ajuda necessita, o que pensa da situacdo atual e que solucGes viabilizam?), as
técnicas diretas (relacionadas com o apoio e orientagdo perante sentimentos, tais como,
ansiedade, capacidade em controlar por exemplo, a impulsividade, libertacdo de
sentimentos), as técnicas de reflexdo e compreensdo da situacdo (que permitam a
compreensao do seu comportamento, aspetos da infancia e adolescéncia), (Ranquet, 1996).
Os acompanhamentos sociais (decorrentes da necessidade de empoderamento e de
supervisdo), o trabalho de proximidade, com a deslocacdo dos técnicos aos espacos de
consumo e trafico de droga e zonas de angariacdo de dinheiro féacil (festivais, espacos de

diversdo noturna), (Ferreira, 1997, 2001; Rocha, s/a; Roque, 2011).
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Convém referir que para além das caracteristicas ja referenciadas ao longo desta
investigacao sobre o trabalho desenvolvido pelos interventores em redugdo de riscos e
minimizacdo de danos, a investigadora acrescenta algumas carateristicas especificas de
funcionamento em equipas de rua e que priorizam o lugar dos sujeitos na interven¢ao: o
hordrio de funcionamento flexivel e prolongado; uma maior liberdade no processo de
intervencdo, consoante o tempo, a disponibilidade e a motivacdo do utente (Sousa e
Almeida, 2016); a avaliagdo centrada no utente; a hierarquia horizontal com base no modelo
de troca; a abordagem focalizada nas solugGes e ndao nos problemas; o espago fisico com
pouca ou nenhuma exibi¢ao simbdlica de poder (Granja, 2007) e adaptado as circunstancias
e necessidades dos consumidores de substancias psicoativas, com, por exemplo gabinetes
médicos e de enfermagem, gabinete de atendimentos, espaco para programa de troca de
seringas, espaco administrativo; o maior desgaste emocional dos técnicos. “O trabalho de
rua é talvez o mais importante, o mais intenso e o de maior risco” (Bento e Barreto, 2002, p.
206), incluindo o desbloqueio de procedimentos rigidos (Granja, 2007), a gestdo e
organizacao de recursos “numa perspetiva de controlo e da racionalidade de custos, sem
cair no economicismo” (Granja, 2007, p.14), assim como a estruturacdo de problemas e
“fundamentacdo diagndstico numa perspectiva de programacdo de atividades articuladas”

(Granja, 2007, p. 14) e a pratica relational-based (Butler et al., 2007).

c) Modelo Etico-Juridico, Modelo Médico-Sanitario e Modelo Sociocultural

Perante a constatacdo do problema social de consumo de substdncias psicoativas em
determinado local geografico (comunidade), tendo em conta as formas de consumo,
durabilidade, efeitos continuos, repeticdes e consequéncias, verifica-se a necessidade de se
avangar para um programa mais coeso e estruturado. O estudo efetua-se através “da

aplicacdo dos métodos de pesquisas e técnicas de inquéritos” (Vieira, 1969, p.195).

E necessario uma dupla compreensdo. A comunidade tem de entender quais os
problemas apontados pelo Assistente Social e o Assistente Social tem de entender quais as
causas apontadas pela comunidade para tal problema.

Desde o final dos anos 90 que os Assistentes Sociais sdo capazes de compreender qual o

modelo que se aplica ao consumo de substancias psicoativas e a sua dependéncia consoante
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o esteredtipo, a imagem social e a resposta social oferecida (Resa, 2007, p.47). Pode-se
constatar que a resposta social e o modelo de intervengao diferenciam-se de acordo com o
esteredtipo e a imagem social criada pela comunidade, onde as equipas de rua se

encontram.

Durante algumas épocas e tradicionalmente, o foco de intervengdo era a conduta
delituosa e dai os programas de educacdo para a saude e a promoc¢dao da modificacdo da
conduta antissocial ou dos comportamentos nocivos. Com o passar do tempo, foi-se
assistindo a uma progressiva mudanca de paradigma, orientada para abordagens mais
estruturalistas e que conferem maior relevancia as varidveis sociais e ambientais, tais como,
género, condicdo socioecondmica, cultura, etnia, e outras, enquanto importantes
mediadores de saude. Uma terceira vertente tem-se debrucado sobre o impacto que os
fatores psicoldgicos tém no estado de saude, tais como crencgas, expectativas, cognigdes,

representacoes, avaliagcdes (Bennet & Murphy, 1999; Ogden, 1999).

Qualquer que seja o modelo de intervencao adotado, este deve-se orientar por principios
do humanismo e do pragmatismo, por principios como o do outreach (trabalho de
proximidade), do gradualismo, da autonomia, do enraizamento na comunidade, da
cidadania, do didlogo, da relacdo, da negociacdo, da educacao para a saude, da mudanca, da
acessibilidade aos servicos de saude e sociais, bem como da adequacdo da intervencdo a

pessoa (Mikkonen, 2007; Carapinha et al, 2009; Sicad, 2016 a)).

d) Modelo Getting to Outcomes (GTO)

A prevencdo de situacgOes de risco assume-se como objetivo central de toda a intervencdo
social, o que permite reunir condicbes de implementacgao e de avaliagdo de toda a situacao
da comunidade e estabelecer um plano de intervencdo que se ajuste as necessidades
sentidas pela mesma (Wandersman et al.,, 2000). E neste sentido que surge o Modelo
Getting to Outcomes (GTO), metodologia centrada na comunidade para vincular a ciéncia e a
pratica. O GTO baseia-se em dez questdes, completando todas as fases de um processo de
acdo comunitaria. E considerado um guia de atuagdo para os profissionais com tarefas como
o desenvolvimento e a implementacdo de um programa de intervencdo para uma
determinada comunidade. No GTO os profissionais devem responder as seguintes questdes:

1.Definicdo do problema de acdo.
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- Quais sdo as necessidades e condicoes bdsicas da comunidade? e quais sdo as metas, os
atores e os grupos de interesses e a quem vai ser dirigido o programa e os objetivos?

2.Eleicdo do Programa e das boas praticas.

- Quais sdo os programas disponiveis e que podem ser utilizados para se alcancarem as
metas propostas? E que a¢des se devem tomar para que o programa selecionado se adeque
ao contexto comunitario? E que tipo de intervencao privilegiar? Arte, desporto, musica,
danga?

3. Assegurar o plano de acdo.
- Que capacidades organizacionais necessitamos para implementar o programa? E qual é

o plano deste programa? Como serd avaliado o processo de implementagao?
4. Avaliacdo dos resultados e planificacao do futuro.

- Como funciona o programa? Como serdo implementadas as estratégias para melhorar a

sua qualidade? Como se podera assegurar a sua continuidade? (Mendieta et al, 2006).

Assim, nas diferentes fases, o Assistente Social desempenha multiplas tarefas, que de
acordo com Sousa (2008) se categorizam em atividades de mobilizacdo e implantacdo de
programas, atividades de supervisdao e coordenagdao de servigcos atividades de orientagao
individual, de grupo, comunitdria e institucional e atividades de encaminhamento. Vieira
(1969, p. 216) acrescenta o papel desempenhado nos Programas de Educacdo de Base, “na
interpretacdo das necessidades e problemas sociais, na organizacdo de atividades que
correspondem as necessidades e interesses da popula¢dao, na motivagdo de atividades

culturais, recreativas, sociais e civicas”, entre outras.

e) Modelo Transtedérico de Mudanc¢a ou Modelo da “Roda da Mudanga”

No Modelo Transtedérico de Mudanca ou Modelo da “Roda da Mudanca” (Prochaska e
DiClemente, 1994, in (Mendieta et al, 2006) e no Programa de RRMD tem-se em conta duas
estratégias de intervencdo cruciais, a entrevista motivacional e a prevencdo de recaidas. Os
principais objetivos destas estratégias sdo a criacdo e a manutencdao da motivacdo e da
percecdo da realidade e o aumento do compromisso/responsabilizacdo na contratualizacdo.
Tendo em conta que a recaida “obdece a una exposicién del sujeto a una situacgién que le

provoca emociones intensas, ya sean de tipo disférico o estresante, o de respuesta
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condicionada ante los estimulos asociados al consumo” (Salabert e Tagle (2006, p.279), o
utente deve ser acompanhado com entrevistas motivacionais que tiram partido da
adversidade, gerindo-a da melhor forma e permitindo que o utente saia mais fortalecido em
situagdes similares. Para trabalhar a prevencao de recaidas é necessario ao Assistente Social
conseguir antecipa-las, bem como a outras situacdes de risco, desenvolver no utente
habilidades de enfrentamento, de aumento da autoeficacia, de gestdo dos desejos e
tentagdes relacionados com os consumos.

As estratégias de prevencdo, sdo um "conjunto de actividades coherentes y organizadas
que persiguen un objectivo concreto en el marco de un programa de prevencion”( Resa,
2007, p.57).

As estratégias de prevencdo podem ser agrupadas em duas categorias: estratégias de
reducdo da procura, aplicadas aos individuos, e estratégias de reducdo da oferta,
incumbéncia das autoridades, com medidas de controlo da producdo e medidas normativas.
Dentro destas destacam-se as estratégias de protecdo e de controlo que permitem controlar
a disponibilidade, o acesso e o consumo de substancias. E possivel, por exemplo, regular a
publicidade e os patrocinios, restringir os locais de venda, aumentar os impostos sobre esses
produtos, regulamentar uma idade minima para a compra e o consumo (Resa, 2007, p. 57).

Dentro das estratégias de reducdo da procura destacam-se:

¢ Estratégias de influéncia positiva com as quais se pretende influenciar positivamente o
comportamento e as atitudes dos individuos, através de campanhas publicitarias que
alertam para os efeitos nocivos das substancias legais e ilegais, para a constituicdo destas
substancias e para as consequéncias do seu consumo. S3o sobretudo estratégias de
informacao e sensibilizacdo, semelhantes as que se podem observar hoje em dia nos macgos
de tabaco.

e Estratégias de desenvolvimento de competéncias sociais e pessoais, também
consideradas informativas, mas, acima de tudo, formativas. Pretendem desenvolver o
espirito critico e criar resisténcia ao grupo de pares e a pressao social, desenvolvendo
técnicas de resolucdo de problemas, tomadas de atitude conscientes e bem informadas.

e Estratégias do meio envolvente, dirigidas aos contextos social, familiar e escolar,

associam-se frequentemente a programas preventivos em que instituicbes com suporte
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social desempenham atividades para ocupacdo de tempos livres de criancas e jovens,

atividades ao ar livre, atividades de lazer e desportivas, entre outras (Resa, 2007, pp. 57-59).

2.3.1 — Relagdo de ajuda e instrumentalidade

Os Assistentes Sociais que exercem as suas funcdes em equipas de rua, sdo muitas vezes
o ultimo recurso que as estruturas comunitarias tém, sdo considerados como a salva¢do de
tudo e de todos, obrigados a lidar com as pressdes internas, inerentes a propria instituicao a
que pertencem (entidade promotora), as pressoes sociais (estruturas de saude e estruturas
sociais), as pressdes dos consumidores de substancias psicoativas e dos seus familiares. Aos
Assistentes Sociais é-lhes atribuida uma grande responsabilidade e pressdao social para

solucionar situacGes-problemas complexos (Patricio, 1997; Wieviorka, 1998).

No entanto, sdo estes mesmos Assistentes Sociais que sentem que o seu trabalho nao é
suficientemente valorizado. Também cada vez mais é exigido dos profissionais competéncias
técnicas, como conhecimentos sobre substancias psicoativas e sobre redugdo de riscos e
minimizacdo de danos, competéncias relacionais, como o discurso motivacional, a
disponibilidade mental, a empatia, a perspicdcia e a intuicdo, e também competéncias
burocraticas e administrativas, como elaborar horarios de trabalho, definir prioridades de
intervengdo, contratar técnicos, gerir o orcamento, ou seja, gerir toda a pratica burocratica

inerente a um projeto de intervencao social (Patricio, 1997; Brinca, 2010).

O Assistencial Social é desafiado a individualizacdo (homogeneizacdo de direitos), mas
também a desindividualizacdo (defesa de direitos especificos), tendo em conta uma pandplia
de diversidades que podem ser culturais, religiosas, de género e idade (Carvalho e Pinto,
2015, p. 92). Referimo-nos ao Advocacy, entendido como defesa dos direitos da pessoa com
comportamentos aditivos e dependéncias, ou nas palavras de Barbosa (2009) “prética de
uma intervengao que visa defender os direitos individuais dos utentes, junto dos organismos

gue lhes oferecem servigos sdcio sanitarios” (Bermejo, 1998, p. 76).

Convém reforcar a ideia de que a “Advocacia Social difere da defesa realizada por
advogados, uma vez que procura incidir a sua analise e atuacdo em normas juridicas que
possam perpetuar comportamentos prejudiciais para os que ndo tém voz e para os membros
mais vulneraveis da comunidade ou sociedade, que ndo dispdem de recursos para a

manutencdo das suas necessidades humanas bdsicas e das suas familias, ajudando assim a
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mudar aquelas que os afetam negativamente” (Sicad, 2016, p. 53). De acordo com as Linhas
de Orientacao Técnica para a Intervengdao em RRMD (2016 a), pp. 53-54) e tendo em conta

as carateristicas e objetivos do Advocacy, é importante:
- Conhecer e compreender principios éticos da intervencdao em RRMD;

- Compreender as barreiras institucionais mais comuns no acesso aos cuidados a pessoas

com CAD;

- Compreender as dificuldades especificas das pessoas com CAD para lidar com a rede de

servicos sociais, juridicos, de saude, entre outros.

Desta forma, poderao desenvolver as seguintes competéncias:

- Ser capaz de promover competéncias na comunidade para interagir com pessoas com
CAD;

- Ser capaz de capacitar as pessoas com CAD no conhecimento dos seus direitos, op¢oes e
constrangimentos sociais;

- Ser capaz de advogar o interesse legitimo das pessoas com CAD e minimizar eventuais
conflitos de interesse entre elas e as instituicdes e a comunidade;

- Ser capaz de agir como mediador entre as pessoas com CAD, as instituicbes e a
comunidade.

Os interventores de RRMD s3o desafiados a desenvolver e aplicar as seguintes atitudes:

- Ter capacidade de escuta e de didlogo com as pessoas, as instituicdes e a comunidade;

- Desenvolver sensibilidade social e a capacidade de argumentac¢ao e de negociacao;

- Desenvolver a capacidade de impulsionar mudancgas individuais e coletivas;

- Ter a capacidade de atuar com neutralidade e imparcialidade, justica social e
transparéncia de valores (Sicad, 2016 a) pp. 53-54).

Neste ambito é importante o estabelecimento de uma relagdo de ajuda baseada na
confianca. Podemos encontrar a definicdo de relacdo de ajuda, sendo “uma situacdo na qual
um dos intervenientes procura promover numa outra parte, ou ambas, uma maior precisao,
uma maior expressdao e uma utilizacdo mais funcional dos recursos latentes internos ao
individuo. Contudo, esta relacdo implica a capacidade de criar relacbes que facilitem o
crescimento do outro como pessoa independente, isto é «promover na outra pessoa o

crescimento, o desenvolvimento, a maturidade, um melhor funcionamento e maior
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capacidade de enfrentar a vida”(Rogers, 2009, p. 63). Como argumenta Bermejo (1998), a
relacido de ajuda pode ser desenvolvida com diferentes estilos: autoritdrio,

democratico/cooperativo, o paternalista, o empatico e participativo.

Tendo em conta a realidade da pratica profissional dos Assistentes Sociais em equipas de
rua, e as carateristicas/competéncias na selecdo dos interventores em RRMD, parte-se do

pressuposto que os estilos que mais se coadunam com esta realidade sao:

- Estilo Democratico/Cooperativo na medida em que “também se centra no problema e
ndo na pessoa. Esta atitude procura ser facilitadora, remetendo para esta a alternativa da

escolha” (Carvalho, Pinto, 2015, p. 92).

- Estilo Empatico e Participativo na medida em que “centra-se na pessoa e a intervencao
tem um carater facilitador. Procura que a pessoa tome consciéncia de si mesmo e das

dificuldades, valorizando os seus sentimentos” (Carvalho, Pinto, 2015, p. 93).

Segundo Bermejo (1998, pp.20-22) este estilo estd relacionado com a abordagem
holistica que por sua vez, estd intimamente ligada as dimensdes: corporal (0 modo como
percecionamos 0 nosso corpo na relacdo de ajuda, ou seja, a linguagem, a interioridade e a
comunicac¢do), intelectual (capacidade para compreender o mundo em que vivemos e
compreensdao de si mesmos, através da intuicdo, da reflexao, racionalidade), emotiva
(reconhecimento dos sentimentos e a sua aceitacao), social (equilibrio das rela¢des sociais,
permitindo a pessoa desenvolver diversos papéis sociais, promovendo o sentimento de
aceitacdo e de integracdo) e espiritual (relacdo com os valores universais e religiosos, a sua
relacdo com a crenca em Deus) como um todo.

O “relacionamento no Servico Social é uma relacdo de ajuda profissional, o que implica:
Um propésito estabelecido de trabalho;- Um enquadramento temporal limitado;- Uma
autoridade e legitimidade de conhecimentos e competéncias especializados; - Um quadro
ético precioso” (Carvalho e Pinto, 2015, p. 94). Foi neste ambito de atuacdo que Biesteck
(1957) definiu um conjunto de principios do relacionamento, encarados como

determinantes para a relacdo de ajuda e que ainda fazem sentido nos dias de hoje:
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Quadro 3 - Relacionamento, Necessidades e Principios

Relacionamento, necessidades e principios

Ordenag Necessidades do Cliente Principios
ao
1 Ser tratado como pessoa Unica e singular Individualizagdo
2 Exprimir sentimentos negativos ou positivos Expressdo de sentimentos com o objetivo
de mudanga
3 Ser compreendido Envolvimento emocional controlado
4 Ser reconhecido como pessoal com dignidade Aceitacdo
prépria
5 N3o ser julgado como ser humano Atitude de ndo julgamento
6 Fazer as suas proprias escolhas e tomar Autodeterminagao
decisdes
7 Manter a confidencialidade de dados pessoais Confidencialidade

Fonte: Carvalho, Pinto, (2015, p. 94)

Num primeiro momento, os Assistentes Sociais podem assumir uma posicdo diretiva, a
qual se segue a mediacdo, a negociacdo e a contratualizacdo, guiando a sua intervencao pela
“Optica psicossocial”, ou seja, privilegiando “caracter activo de las personas com quienes
trabaja”. E importante dar prioridade & “accién a largo plazo y se centran no tanto en las
tareas reparadoras, asistenciales cuanto en las acciones preventivas y en las impulsoras del

bienestar personal y social” (Mendieta et al, 2006, p.25),

A centralidade no utente surge como uma necessidade premente no caso da intervencao
social com consumidores de substancias psicoativas, “essencialmente nos dominios externos
e relacionais do sujeito, nomeadamente no que respeita as questdes de emprego, insercao
comunitaria e no acompanhamento da pessoa com vista a resolu¢ao dos seus problemas e
ou das suas limitacdes” (Ferreira, 2009, p.355). Para dar conta deste objetivo é necessario
recriar os instrumentos de Servico Social para o consumo de substancias psicoativas em
equipas de rua para que se consiga promover relacoes eficientes e Uteis, respeitar os direitos
e responsabilidades das comunidades e dos individuos, aplicar as técnicas que “estimulam e

orientam os individuos e os grupos”, abdicando do controlo (Vieira, 1969, p.187).
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Ao Assistente Social cabe também garantir que as equipas de rua e as estruturas socio
sanitarias sejam espacos universais, de coordenagdo e multidisciplinares, dependendo

também dos apoios financeiros e politicos, entre outros, de que dispde (Sicad, 2016 a)).

Outra das funcdes dos Assistentes Sociais que trabalham com consumidores de substancias
psicoativas é proporcionar informacgdo as populagées, contribuindo para que “la comunidad
asuma como suyos los problemas y soluciones respecto a la problemdtica derivada del
consumo de drogas que en ella se produce, evitando el peligro de estigmatizaciéon o
marginacion” (Resa, 2007, p.47).

A empatia é uma carateristica dos Assistentes Sociais, em qualquer tipo de servico
(Carvalho e Pinto, 2015, p. 97) mas esta é mais acentuada em equipas de rua (Patricio, 1997)
necessita ter, alias, a necessidade da criacdo de uma relacdo de ajuda com os utentes e o
estabelecimento de relagdes de parceira com outras entidades, desde organismos do poder
local, a diretores de agrupamentos escolares, a responsdveis por estabelecimentos

comerciais diversos, com destaque para os espacos noturnos, assim o exige.

Por fim, a instrucdo superior e as habilidades e competéncias técnicas do Assistente Social
desempenham um papel extremamente importante na prossecucdo dos objetivos das
equipas de rua, na medida em que a utilizacdo de técnicas, estratégias e instrumentos de
intervengdo social sdo cruciais para detetar, prevenir e reparar alguns comportamentos e
atitudes (Ferreira, 1997; Conceicdo, 2010, Goodman, 2009). Neste enquadramento e
descrevendo o trabalho do Assistente Social em equipas de rua, é possivel definir 4 fases em

gue o mesmo se desenvolve:

Primeira fase ou fase de avaliacdo do problema ou descoberta inicial: nesta fase é
identificada a natureza do problema, as reais e camufladas preocupag¢des do utente, os
objetivos a curto e médio prazo. E nesta fase que atitudes como a compreens3o, a empatia,
a congruéncia e a autenticidade consolidam, ou ndo, uma relacdo profissional de ajuda.

Segunda fase ou fase de contacto e aproximacdo: nesta fase procede-se aos
atendimentos/ acompanhamentos. O profissional tenta estabelecer uma relagdo de ajuda,
caracterizada pela atitude empatica. O que se pretende é ganhar gradualmente a confianca
do utente, colocando-o mais a vontade para que partilhe a sua condi¢cdo. Para criar
confianca, o profissional procede a diferentes estratégias, como substituir mesas quadradas
por mesas redondas, sentarem-se em sofas durante o atendimento, beber um café
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juntamente com o utente, entre outas, adaptando estratégias circunstanciais as

caracteristicas do utente.

Terceira fase ou fase de intervengdo, orientacdo e encaminhamento, exploragdo em
profundidade: nesta fase em que é comunicado ao utente as perce¢des do Assistente Social
e em que se verifica se as mesmas se coadunam com as dele, favorecendo o autodiagndstico
das dificuldades e dos obstdculos. Prepara-se o utente para a acdo, testam-se alternativas e
constréi-se em conjunto planos de acdo e as respetivas alteragées. Em suma, na terceira fase

estruturam-se as decisdes e estimula-se a avaliagao e verificacdao da realidade.

Quarta fase, também entendida como fase de encaminhamento para outros servigos
sociais e comunitdrios: na Ultima fase do processo de ajuda do Assistente Social em equipas
de rua encaminha-se o utente para outros servicos ou instituicdes especificas, quando

necessario e numa otica de complementaridade de servigos e intervengdes (Brinca, 2010).

Estas fases sdo mediadas pelo método de intervencdo do Servigco Social que implica um
conjunto de procedimentos que passam por identificacio de fases, tais como, a
determinacdo do problema social ou pedido; andlise da situacdo; diagndstico social;
elaboracdo do projeto de intervencdo e contrato; efetivacdo pratica das estratégias de

intervencdo; avaliacdo dos resultados e finalizacdo da acdo (Robertis, 2011, p.78).

Durante a primeira fase (determinacao do pedido), é necessario verificar de onde surge o
pedido, uma vez que este pode surgir do prdprio utente ou de outro servico tal como
centros de salde, através de referenciacdo realizada pelo Médico de Familia. Ainda nesta
fase é necessario clarificar quem faz o pedido, qual o pedido, qual a problematica, qual a

intervencdo a por em pratica e quais sdo os objetivos a tracar (Robertis, 2011, p.79).

Segue-se a fase da analise da situacdo que requer a recolha de informacdo junto do
consumidores de substancias psicoativas relativamente a sua propria situacdao e também
sobre o meio que o envolve (Robertis, 2011, p.79). A terceira fase é o diagndstico social que
requer a construcdao de uma sintese através dos dados recolhidos durante a fase anterior

(Robertis, 2011, p.79).

A fase da elaboracdo do projeto de intervencdo surge através da fase descrita
anteriormente, e é nesta fase que se define aquilo que se pretende realizar e como se visa
por colocar em pratica. Ao longo desta fase € necessario definir objetivos especificos de
intervencdo (Robertis, 2011, p.80).
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Segue-se a fase de implementacdo do projeto comum que nos diz que o Assistente Social
deve optar pela intervencao que vai de encontro aos objetivos que foram anteriormente
definidos, tendo em conta as técnicas e estratégias de intervencdo. Deste modo a
intervencdo pode ser direta ou indireta. Quando falamos em intervengao direta significa que
os consumidores de substancias psicoativas esta presente, tal como o Assistente Social,
durante a mesma e, quando falamos em intervencao indireta significa que o Assistente
Social age direcionado para o utente, sendo que este ndo estd presente (Robertis, 2011,
p.80).

A avaliagao dos resultados é a fase que se segue e pressupde a analise das mudangas que
se verificaram desde o inicio até ao fim de uma intervencdao tendo sempre em conta os
objetivos especificos definidos (Robertis, 2011, p.80-81). Por fim, a sétima e ultima fase é o
fim da acdo. Esta fase defende que uma intervengdao tem um inicio, um desenvolvimento e

um fim (Robertis, 2011, p.81).

Contudo, o fim é um mero formalismo, ja que a interven¢do em equipas de rua requer

temporalidade e, este processo esta constantemente a ser colocado em pratica.

2.4 - Desafios do Servigo Social na adi¢ao e (toxico)dependéncia

O Servico Social como profissdo multidisciplinar procura a mudanca social. Considerando
uma multiplicidade de problemas sociais, que exigem dos profissionais intervencdes
especificas que promovam a satisfacdo das necessidades humanas e a capacitacao individual
ou de grupo para a acao e participagdo ativa nos percursos de vida préprios. Para uma
intervencdo social mais personalizada e adequada, é necessario que o Assistente Social
esteja sempre atualizado no que se refere a utilizacdo de métodos, técnicas e instrumentos
gue o auxiliam em toda a intervengdo social. A multidisciplinaridade da profissdao “implica
funcdes préprias que podem ser classificadas como fungdes compartilhadas [com técnicos
de outras areas] (..) e as funcOes especificas” (Rocha, s/d), sendo que estas ultimas

dependem do sistema organizacional das instituicdes onde trabalha.

O Assistente Social em equipas de rua, exerce o seu papel de mediador social, onde por
vezes a causa do conflito reside numa deficiente ou auséncia de comunica¢do. Aqui, o
Assistente Social auxilia, esclarece ou dissipa areas de conflito ou divergéncia, concede as

partes poder (controlo das decisGes sobre as suas préprias vidas), orienta e organiza a
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informacgdo de base a tomada de decisdo/posi¢do. Partindo de um conflito (indecisdo no tipo
de tratamento ou indecisdo entre o Programa de Manutencao de Metadona e a abstinéncia,
auséncia de suporte familiar), a pratica mediadora tenta estabelecer o equilibrio entre as
partes em conflito, com vista a algum tipo de mudanga, nem que a mudanga passe
simplesmente, por higiene pessoal, vestuario limpo, regras de sociabilidade, entre outras

(Goodman, 2009).

No trabalho diario desenvolvido com consumidores de substancias psicoativas também
recorremos as etapas da mediacdo, tais como defini¢cdo do(s) problema(s) (de forma mutua,
desenvolvimento de op¢des através do brainstorming, de categorizagdo de ideias, discussao
sobre estereotipos, redefinicdo de posicdes ou etapas/metas (transforma-las em interesses),

negociacdo sobre as solucdes encontradas ou previstas, acordo ou contratualizacdo.

O Assistente Social enquanto mediador também é um facilitador de comunicacgao,
avaliador, interventor e especialista, possibilitando o didlogo, abrindo oportunidades de
solucdo, avaliando as forgas e fraquezas do consumidor de substancias psicoativas, da sua
familia e da prépria equipa de rua onde esta inserido, informa-se sobre os interesses do seu
cliente, faz prognéstico quanto ao impacto nos interesses de ndo se alcancar o estabelecido
ou acordado, tendo em vista a satisfacdo e o respeito pelos interesses e liberdades

individuais (Goodman, 2009; Almeida, 2002).

A mediacdo pode ser criadora ou renovadora quando suscita lacos benéficos entre
pessoas ou grupos que nao os tinham ou quando permite melhorar os lagos ja existentes
entre as pessoas e os grupos. A mediacdo pode também ser preventiva, quando antecede
um conflito ainda em gestacao entre pessoas e grupos e consegue evitar a sua explosao, ou
curativa, quando responde a um conflito existente ajudando as pessoas e grupos envolvidos
a encontrar uma solucdo (Almeida, 2002).

O debelar do consumo de substancias psicoativas categoriza-se em trés estadios,
identificados pela desintoxicacdo ou superacdo da sindrome de abstinéncia fisica, a
desabituacdo ou eliminacdo dos comportamentos e desejos antigos relacionados com o
consumo, por ultimo, a incorporacdao social ou integracdo plena do individuo na
comunidade. O aumento da motivacao ao longo do trabalho de mudan¢a comportamental
implica a aceitacdo da doenca e da recuperacdo, onde as recaidas sdo vistas como processos

de aprendizagem e ndo como episddios de tratamento fracassados (Salabert e Tagle, 2006).
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Sdo vdrias as estratégias de intervencdo na drea do consumo de substancias psicoativas,

nomeadamente:

-Complementaridade de objetivos, onde hd a flexibilizacdo e adog¢dao de diferentes
itinerdrios personalizados de intervencdo, consoante a personalidade e as vontades
manifestadas pelo consumidor de substancias psicoativas na adesdo ao programa de
mudanga, podendo passar exclusivamente pela RRMD. A complementaridade prevé a
inclusdo social através da manutencao de condigdes minimas de vida, de autossuficiéncia

econdmica e da criagdo de espacgos de relacionamento pessoal, familiar e social.

“Ho

Com a inclusdo social pretende-se poner a disposicion de los usuarios las
intervenciones, programas y actuaciones favorecedoras de la normalizacién social y de la

incorporacioén a la vida ciudadana en pleno derecho” (Mendieta et al, 2006, p. 284).

Para tal, pode-se recorrer a estratégias pedagdgicas e sociais, semelhantes a designada
Pratica Pedagdgica, baseiam-se num processo de ensino-aprendizagem-assimilacdo, sob
uma vertente mais completa e diversificada, possibilitando a captacdo, aquisicio e o
desenvolvimento da autonomia pessoal e social, através das habilidades e competéncias
construidas pelo préprio consumidor de substancias psicoativas (Alvarez e Coto, 2007, p.
158).

Na atualidade e no futuro préximo, a intervencdao deve guiar-se por este tipo de
estratégias de forma “ayudar a la gente a establecer una relacién no problematica con los
usos de drogas, ensefidandoles a drogarse de una manera saludable, no destructora, en
expresiéon de emociones, en programas de ocio y diversidn, habra que abordar la relacién
salud mental-consumo de drogas (patologia dual), realizar prevencién inespecifica en todos
los ambitos, conocer y ensefar nuevos modelos del uso del tiempo, tener en cuenta el
tiempo de diversién/trabajo” (Alvarez e Coto, 2007, p.159).

E importante ter em conta uma abordagem integral ao consumidor de substancias
psicoativas, que implica trabalhar, sequencial e transversalmente, varias areas de atuacao,
nomeadamente, sanitdria, psicossocial, socioeducativa, familiar, formativa e profissional,
judicial e de desenvolvimento pessoal.

A intervencdo social ndo é exclusiva dos Assistentes Sociais. Quando se trabalha em

equipas de rua com consumidores de substancias psicoativas é essencial definir estratégias
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de contato, tais como fazer perguntas abertas, ouvir reflexivamente, fazer afirmacoes,

resumir e extrair informacgao.

Estas estratégias podem ser evocativas ou focarem-se nos aspetos positivos e negativos
do presente comportamento do consumidor de substancias psicoativas. Pode ajudar recuar
ao tempo em que o comportamento do consumidor de substancias psicoativas criava
maiores problemas ou evocar como gostaria que fosse a sua vida, para depois definir
objetivos que vao ao encontro dessas aspiragdes. O uso de paradoxos que permitam
contrastar o atual comportamento com o comportamento futuro desejado pode também
ser bastante util. A extracdo de afirmagGes motivacionais pretende levar o consumidor de
substancias psicoativas a reconhecer o seu problema, a mostrar alguma preocupacdo com a

sua condicdo e a expressar alguma inten¢do de mudanca.

Perante as respostas do consumidor de substancias psicoativas, o Assistente Social deve
procurar a sua elaboracdo e/ou clarificacdo. Pode ser significativo inverter os papéis, isto é,
levar o consumidor de substancias psicoativas a fazer o papel de conselheiro e o conselheiro
a fazer o papel de cliente, apresentando os seus pontos de vista. Utilizar resumos para
verificar a veracidade da informacdo e esperar sempre que o cliente avance de nivel.
McMurran e Hollin (1993), referidos em Goodman (2009) referem que o Assistente Social,
aquando da aplicacdo das estratégias do guia de atividades, devem ter em conta o feedback
pessoal para o consumidor de substancias psicoativas sobre o seu comportamento, a
responsabilidade do consumidor de substdncias psicoativas pelas suas acdes, aplicar o
aconselhamento sem confrontagdo, apresentar um leque variado de alternativas, com
objetivos possiveis e formas de os atingir, criar uma relacdo empdtica, que promova o
aumento da autoestima e um estilo positivo centrado no consumidor de substancias
psicoativas e, por fim, permitir ao consumidor de substancias psicoativas acreditar na
mudanca, ou seja, promover a eficacia pessoal.

Mouro (2014, p. 44) acrescenta as estratégias ja enunciadas as estratégias mediadoras, a
estratégia capacitadora, as estratégias mobilizadoras e o coping social, caracterizadas da
seguinte forma:

- Estratégias Mediadoras — como o nome mediacdo denota, estas estratégias devem ser
utilizadas em situacbes de conflito, desentendimento ou desinformacdo, conciliando o

consumidor de substancias psicoativas com a intervencgao social.
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- Estratégia Capacitadora — aplicada quer por empowerment quer por educacdo para a
cidadania, permite “desenvolver as sinergias essenciais a autodeterminagao e a construgao

da cidadania”.

- Estratégias Mobilizadoras — “uso de dinamicas de grupo como meio nao diretivo de
desenvolver a agdo interventora. S3o utilizadas ndo sé em contextos de terapia, como

também de interven¢dao comunitaria”.

- Coping Social — centram-se na “resolucao do problema ou na regulacdo dos estados de
sofrimento social. Podem ter um cariz reflexivo e pressupor uma redugao de sofrimento

social resultante de processos de resiliéncia a mudanga”.

No trabalho desenvolvido com os consumidores de substancias psicoativas, somos
confrontados com a necessidade de introduzir estratégias de intervengdo para que o

trabalho seja mais apelativo, criativo e dinamico.

Neste capitulo procurou-se situar o Servico Social como profissdo, no contexto tedrico e
pratico, de modo a destacar alguns pressupostos centrais no debate da pratica profissional
do Assistente Social na téxico(dependéncia) em equipas de rua. Realizou-se um
enquadramento histérico do Servico Social, dando especial destaque as equipas de rua, de
forma a compreender os principais fundamentos teéricos, metodoldgicos e éticos que
influenciaram as praticas sociais na atualidade. Abordaram-se alguns modelos de
intervencdo, a relacdo de ajuda e sua instrumentalidade, bem como os desafios da
intervengdo do Servico Social com consumidores de substancias psicoativas. No capitulo
seguinte, apresenta-se o processo metodolégico, ou seja, o caminho percorrido nesta
pesquisa.

No capitulo seguinte abordam-se as op¢des metodolégicas, as opgcdes epistemoldgicas e

as estratégias.
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PARTE Il - METODOLOGIA

CAPITULO 3 — OPCOES EPISTEMOLOGICAS E ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

3.1. Fundamentos da investigacao

A presente investigagdo justifica-se na medida que é inovadora na area do Servico Social,
fundamental e pertinente, dado que a politica estatal na area de reducdo de riscos e
minimizacdo de danos, atualmente, direciona-se quer para prevencao de comportamentos

de risco, quer para o tratamento.

Estas medidas sdo consubstanciadas no programa de RRMD, com a atribuicdo das equipas

de rua, em particular as de Servigo Social.

Além da pertinéncia e urgéncia da investigacdo na drea da reducdo de riscos e
minimizacdo de danos, o facto de a investigadora ter trabalhado como Assistente Social
numa equipa de rua, onde assumiu também a funcdo de coordenacao, levou a compreensao
da importancia da qualificagdo dos profissionais que se dedicam a estas 4areas,
nomeadamente no fendmeno do consumo de substancias psicoativas, constituindo-se como
uma ameaca, imprevisivel e com efeitos irrepardveis. Esta ultima observacdo vai ao encontro
de Fortin (1999, p. 48) que refere que os passos para a escolha de um problema de
investigacdo passam por “escolher uma tematica que suscite interesse da parte do

investigador”.

Contudo, nos casos em que o investigador esta implicado também na intervencdo, este
tem de ter uma maior capacidade de reflexdao para que o “observado” nao se traduza sé
numa reflexao da pratica mas numa pratica refletida e assumida como novo conhecimento.
Neste tipo de pesquisa o saber da experiéncia é determinante mas é importante um certo
grau de “afastamento” do investigador em todo este processo, para entender os quadros de
referéncia tedrica presentes e ser possivel analisar a realidade com um certo grau de
distanciamento. Mas o facto de o investigador ser também interventor permite ter uma
visdo mais clara, aprofundada e efetiva do objeto de estudo. Permite igualmente que os
resultados da investigacdo possam ser utilizados in loco para melhorar os processos de

intervencdo nesta darea.
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Relativamente as motivacdes cientificas, a investigadora acredita que a investigacdo
possa ser util como suporte da intervengdo, tanto para os alunos, como para os Assistentes
Sociais no campo do Servico Social. A presente investigacdo tem como objetivo apresentar
as visdes subjetivas dos Assistentes Sociais que colaboraram nesta investiga¢cdao, sob o
paradigma da intervencgdo, assente num processo colaborativo, criador de saberes tedricos,

metodolégicos e instrumentais.

Qualquer investigacdo é balizada a partir de questdes iniciais. Definir uma questdo de
investigacdo preliminar que representa a interrogacdo face ao dominio da questdo,
considerar os tipos de questdo-pivots, determinar o tipo de questdao de investigacdo em
relagao ao estado dos conhecimentos do dominio escolhido, preceder a uma analise critica

da questao que conduzird ao seu enunciado final (Fortin, 1999, p.48).

Assim, no ambito desta tese pretende-se conhecer a especificidade da interven¢dao do

Servico Social em equipas de rua com consumidores de substancias psicoativas.

Pretendemos evidenciar a intervencdao do Servico Social na drea da adicdo toéxico
(dependéncia) em equipas de rua revelando a sua especificidade, no que diz respeito a a
dimensao técnico-instrumental em contextos de grande complexidade. Sdo os instrumentos
mais participados pelos sujeitos de intervengdo e com maior exigéncia em termos de
decisdes técnicas (diagnodstico social, entrevistas, visitas domicilidrias, acompanhamentos
sociais) e maior temporalidade (de média e de longa duracdo) que mais contribuem para
atingir os objetivos destes programas de minimizacdo de danos levados a cabo por estas
equipas e para criar processos de identidade profissional nesta area. S3o estes que

permitem construir um modelo de pratica mais participada, criativa/alternativa.

3.1.1 - Objeto e objetivos de investigacao

Tendo presente o objeto de estudo desta investigacdo, os conhecimentos, métodos,
técnicas, principios e valores implicitos na dimensao técnico-instrumental da intervencao do
Servico Social em equipas de rua, definimos como objetivo geral: conhecer a especificidade
da intervencdo do Servico Social em equipas de rua com consumidores de substancias

psicoativas, identificando modelo (s) de pratica profissional. Pretendemos especificamente:

e |dentificar o perfil destes profissionais, os percursos e as experiéncias em equipas

de rua;
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e Explicar o modo como os profissionais usam os procedimentos e a
instrumentalidade da profissio em equipa de rua multidisciplinar e com a
populacdo alvo;

e |dentificar as estratégias de intervencdo utilizadas em equipas de rua, tendo em
conta os seus contextos, os recursos disponiveis e a dinamica de trabalho da
equipa;

e Perceber a finalidade de cada instrumento e o seu uso na intervencao dos

Assistentes Sociais em equipas de rua, identificando modelos de praticas.

3.2 - Escolhas epistemoldgicas e opgoes metodoldgicas

O fundamento epistemoldgico da pesquisa insere-se num plano descritivo com a

utilizacdo da técnica do questionario e da entrevista semi-estruturada.

Com o estudo descritivo pretende-se descrever as carateristicas de uma popula¢ao, um

fen6meno ou experiéncia para o estudo realizado.

Na pesquisa descritiva, cabe ao pesquisador fazer o estudo, a andlise, o registo e a
interpretagao dos fatos do mundo fisico, sem a manipulagao ou interferéncia dele.

Ele deve apenas descobrir a frequéncia com que o fenébmeno ocorre ou como se estrutura
dentro de um determinado sistema, método, processo ou realidade operacional (Gil, 2007,
p. 44). Pretendemos estudar a prdtica dos profissionais de Servico Social equipas de rua na

adicdo e toxicodependéncia em Portugal.

O estudo descritivo apresenta propdsitos descritivos e explicativos, isto é, pretende-se
descrever o fendmeno em seu contexto de mundo real, ou seja, o Servico Social em equipas
de rua de Portugal continental, explicando como ou por que utilizam os instrumentos em
Servico Social e como contribuem para a minimizacdo dos danos.

O estudo descritivo “pode abarcar diferentes orientacdes epistemolégicas, por exemplo,
uma orientacdo relativista ou interpretativista comparada a uma orientacdo realista” (Yin,
2015, p. 18) ou o paradigma compreensivo e interpretativo. A epistemologia
interpretativista (Flick, 2005; Stauss & Corbin, 2008; Weber, 2003 [original 1913]) tem como
principal intengdo permitir a producdo de conhecimento acerca do exercicio profissional e

dos significados atribuidos pelos Assistentes Sociais, tendo em conta a sua experiéncia
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pessoal e profissional, exercitada através da investigacdo-acdo-participativa ou vice-versa
(através da avaliagdo e supervisao da intervengdo) e, acima de tudo, da ac¢do refletida, sobre

as subjetividades e significados atribuidos as praticas.

No estudo que pretendemos levar a cabo “procede-se ao reconhecimento de uma dada
realidade pouco ou deficientemente estudada e levantar hipéteses de entendimento dessa
realidade” (Carmo e Ferreira 2008, p.49). A investigacdo incide sobre a utilizacdo de
instrumentos em equipas de rua, por parte dos Assistentes Sociais. Este € um tema inovador,
com pouco suporte metodoldgico ou comparativo em termos de investigacdes nacionais.

Neste ambito, pretende-se definir um “perfil geral do fenémeno” (Fortin, 1999, p.162).

O método indutivo permite ao investigador partir de uma “situacdo particular para
formular, provisoriamente, um problema de investigacdo, articular ao menos uma questao
geral de investigacdo e selecionar una metodologia apropriada” (Freixo, 2009, p. 97). A partir
da problematizacdo, segundo uma sequéncia indutiva, seleciona-se uma situacao concreta,
formula-se o problema de investigacao (provisdrio, sujeito a reformulagées), a questao geral
e especificas, segue-se a escolha da estratégia, do método, a amostragem tedrica, para
assim se proceder a colheita de dados. Ou seja, parte-se de um foco, procede-se a sua
reflexdo e reformulacdo, tendo em conta a articulagdo entre as experiéncias e
conhecimentos pessoais, textos com suporte cientifico, abordagens tedricas, conceitos

pertinentes, até se chegar a analise indutiva e interpretativa dos dados colhidos.

Tendo em linha de conta os objetivos da presente investigacdo, considera-se que a
melhor forma de conhecer, compreender e analisar as praticas dos Assistentes Sociais em
equipas de rua (referencial tedrico, metodoldgico e instrumental) é através de uma
metodologia interpretativista (Coutinho, 2016, Yin, 2015) que inclua técnicas quantitativas e
qualitativas-indutiva. Esta abordagem permite uma melhor compreensdo da realidade
através da sele¢do de profissionais no processo de recolha de dados.

Considerando que a analise dos instrumentos utilizados pelas equipas de rua, baluarte do
Servico Social de proximidade, se constitui como objetivo da presente investigacao,
recorreu-se a uma metodologia mista, quantitativa e qualitativa (Lessard-Hébert et al, 1994,
p. 31; Flick (2005) e Coutinho, 2016, Yin, 2015) que permitisse compreender a
intersubjetividade dos agentes envolvidos neste processo nomeadamente os profissionais

de Servico Social.
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Os procedimentos metodoldgicos foram diversificados, desde a pesquisa bibliografica, a

andlise documental, ao inquérito exploratério por questionario online (Hill e Hill, 2002;

Coutinho, 2016, Yin, 2015) a entrevista semi dirigida (Lessard-Hébert et al, 1994, p.160).

Posteriormente, procedeu-se a analise estatistica das perguntas fechadas do questionario

e a analise de conteldo das perguntas abertas e da entrevista semi-dirigida (Lessard-Hébert

et a/,1994, p.160).

3.3 — Operacionalizagao do Modelo de Analise

Para analisar a realidade em estudo foi construido um modelo de andlise que permitiu

situar a pesquisa a realizar em equipas de rua. O modelo de andlise permite situar o tipo de

estudo a desenvolver e a forma como se ird analisar e discutir os dados obtidos (Carmo e

Ferreira, 2008, p. 155). Tendo em conta que pretendemos analisar, a intervenc¢ao do Servico

Social em equipas de rua, consideramos que a mesma decorre do perfil e do tipo de adicdo e

toxicodependéncia, das politicas publicas, do envolvimento e participacdo da populacao

alvo, e dos instrumentos utilizados pelos profissionais.

Quadro 4 - Operacionalizagdo do Modelo de Analise

Conceito

Dimensoes de Analise

Variaveis

Comportamentos Aditivos

e Dependéncias

Conhecimentos sobre SPA
Adicdo, dependéncia, doencga.

Rede de respostas em CAD

Cuidados de saude primarios — unidades

funcionais

Cuidados de saude especializados

Programas de consumo e de reduc¢do de
riscos

Numero de equipas de rua e caraterizar
0s seus objetivos e servicos prestados.

Politica de redugdo de riscos e

minimiza¢do de danos

Participagdo da populagdo

alvo

Envolvimento dos participantes

Grau de participacdo em equipas de rua
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Enquadramento do Servigo Social
Definicdo do Servico Social: missdo,

Instrumentalidade do Servigo | Principios e valores

social Intervencdo em equipas de rua:
identificar o numero de Assistentes Sociais e

caraterizar os seus objetivos e servigos

Intervengdo
dos AS nas prestados
equipas de rua Metodologias de trabalho do Servico

Social com consumidores de substancias
psicoativas: método, modelos, estratégias e

instrumentos de intervengdo

Fonte: Elaboragdo prdpria.

3.4 - Técnicas de recolha de dados empiricos

A operacionalizagdo do modelo de analise permitiu, construir os instrumentos de recolha
de dados. Optamos por efetuar num primeiro momento um inquérito exploratdrio por
questionario que permitiu indagar a realidade observada (Hill e Hill, 2002; Coutinho, 2016), e
criar linhas de aprofundamento da questdo em estudo, através da aplicacdo de uma
entrevista semi-dirigida (Apéndice B).

O questionario foi concebido de forma a obter conhecimentos extensivos sobre o perfil,
percurso e experiéncia profissional dos respondentes, bem como o conhecimento,
utilizacdo, e frequéncia da aplicabilidade dos instrumentos do Servico Social e estratégias de
intervencao. Inclui perguntas fechadas acerca do perfil dos profissionais e perguntas abertas,

tipo de intervencdo do Servico Social em equipas de rua (Apéndice A).

O questionario revelou-se a melhor solucdao para a recolha de dados extensos e em

realidades relutantes em serem estudadas.

A aplicacdo deste instrumento iniciou-se com a apresentacao do tema de investigacdo e
dos objetivos do estudo. Numa primeira fase, realizou-se um pré-teste a trés Assistentes
Sociais com experiéncia comprovada em equipas de rua, enviado duas semanas antes da
aplicacdo do instrumento. Com o pré-teste avaliou-se a pertinéncia, adequacdo e

legibilidade das quest&es colocadas (Fortin, 1999, p. 253).
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O questiondrio era composto por questdes de tipologia variada: questdes abertas,
questGes semiabertas e questdes fechadas e questdes de informagdo ou biogréficas. Este
instrumento foi concebido de forma a obter conhecimentos sobre o perfil, percurso e
experiéncia profissional dos respondentes, bem como a sua opinido sobre a pratica
profissional dos Assistentes Sociais em equipas de rua em comparacdo com outras
realidades, nomeadamente: procedimentos relacionais e burocraticos, atitudes dos
profissionais de Servigo Social das equipas de rua para o estabelecimento de uma relacdo de
ajuda profissional, conhecimento, utilizagdo, e frequéncia da aplicabilidade dos instrumentos

do Servico Social e estratégias de intervencao.

A fim de prevenir as situacdes de ndo-resposta, nalgumas questdes optou-se por
acrescentar informacédo adicional, n/r (ndo-resposta), ou criando categorias que explicassem
o tipo de resposta dada, favorecendo a compreensdao imediata do conteudo da pergunta.
Esta decisdo vai ao encontro das sugestdes de Carmo (2008, pp. 155-156) que sugere a

redacdo de “instrucdes claras e acessiveis e estratégias de reforco”.

Depois de aferido e testado, o instrumento foi enviado as 30 equipas de rua existentes
em Portugal Continental. Os inquéritos estiveram disponiveis online durante o periodo de
um més, de 2 de margo a 2 de abril de 2016. Obtiveram-se 22 respostas. Oito equipas de rua
ndo responderam ao questionario. Depois de contatadas pessoalmente, as razoes
apresentadas foram as seguintes: trés equipas de rua nao tinham Assistente Social; uma nao
resposta prende-se com motivos relacionados com a politica institucional — ndo autorizacdo
em responder ao questionario. As outras quatro ndo respostas, prendem-se com razdes
ligadas a avaliacdo intermédia e final do projeto que coincidiram com o envio dos
questionarios online, pressao relativamente a salvaguarda do posto de trabalho (renovacao
ou inicio de projeto de financiamento) o que fez com que os profissionais ndo respondessem
(estas razbes foram apresentadas telefonicamente). Os dados recolhidos foram tratados
com recurso ao programa estatistico versao n.2 22, e andlise de conteddo no que diz
respeito as perguntas abertas.

Depois de recolhidos os dados no questiondrio, foram efetuadas entrevistas semi-
dirigidas (Apéndice B). Estas foram planeadas e executadas, enfatizando questbes de
aprofundamento do objeto de estudo. Privilegiou-se a interacdo entre entrevistador e

entrevistado, concretamente “a influéncia do entrevistador no entrevistado, as diferencas
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que entre elas existem (de género, de idade, sociais e culturais) e a sobreposicdo de canais
de comunica¢dao” (Carmo, 2008, p. 142). As entrevistas incluiam temas como o relato das
praticas publico vs privado, as influéncias das praticas face aos servicos prestados pelas
equipas de ruas, os fundamentos da relacdo de ajuda, os registos e os instrumentos, a
renovacdao do conhecimento — formacdo base e continua e as estratégias de intervencao

contextualizadas.

A selegdo dos informantes a entrevistar teve em conta aspetos como: Percurso e
experiéncia profissional significativos em equipas de rua (mais de 5 anos de experiéncia na
area de RRMD); Proximidade/localizagdo/condicGes de acessibilidade e disponibilidade das
equipas de rua. Foram realizadas seis entrevistas as quais foram submetidas a analise de
conteludo temdtico categorial. O nimero de entrevistas foi limitado, , o que limitou a recolha
de dados de uma forma mais extensiva. A razao apresentada para este facto, prende-se com
questdoes de confidencialidade profissional e também a ndo autorizacdo por parte das

coordenacdes destas equipas da realizacdo da mesma e disponibilidade.

3.5 - Procedimentos de analise e interpretagao de dados

Considerando a natureza da investigacdo proposta, o estudo descritivo, recorreu-se a
uma metodologia de base mista, mas onde se combinaram dados quantitativos e
gualitativos (Coutinho, 2016; Flick, 2005, Yin, 2015). Com os dados quantitativos pretendeu-
se aferir a frequéncia de aplicacdo e o conhecimento sobre os instrumentos de Servigo Social
em equipas de rua, bem como a descricdo sociodemografica dos Assistentes Sociais,
favorecendo a compreensdo descritiva e padronizada da realidade em estudo. Os dados
foram tratados com o programa SPSS, versao n.2 22 (Mardco, 2014).

Com os dados qualitativos pretendeu-se analisar a experiéncia subjetiva da aplicacdo dos
instrumentos de Servico Social em equipas de rua, por parte dos Assistentes Sociais que
nelas trabalham, obtendo um conhecimento mais aprofundado das experiéncias pessoais,
das situacBes e das interagcdes com consumidores de substancias psicoativas. A anadlise de
conteudo das perguntas abertas e das entrevistas (Anexo I), entendida como o “conjunto de
técnicas de analise das comunicacbes” que permite descrever mensagens de forma

sistematica, inferindo resultados por via de “operacdes légicas, pelas quais se admite uma
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proposicdo em virtude da sua ligacdo com outras proposicdes ja aceites como verdadeiras”
(Bardin, 2004, p. 39).

De acordo com as propostas de Bardin (2004), o conteldo resultante das perguntas
abertas do questiondrio, bem como o conteludo resultante da transcricdo das entrevistas
(Anexo 1), foi distribuido por categorias, formadas através da sele¢do de palavras-chave
presentes nos discursos, sendo que essas palavras-chave correspondem a “uma unidade de
significagdo a codificar e corresponde ao segmento de conteldo a considerar como unidade
de base, visando a categorizacdo e a contagem frequencial” (Bardin, 2004, p. 98). Designado
codificagdo categorial por recorte, este processo permite que os dados sejam
“transformados sistematicamente e agregados em unidades, as quais permitem uma

descricao exata das caracteristicas pertinentes do conteudo” (Bardin, 2004, 97).

Tendo em conta que os recortes podem ser feitos por tema, palavra, frase, entre outros,
na presente analise optou-se por selecionar expressdes contidas na pergunta formulada ou
no discurso dos inquiridos. Cabe também destacar que as categorias selecionadas respeitam
os critérios de exclusividade, pertinéncia, objetividade, fidedignidade e produtividade, cuja
aplicacdo se recomenda quando se pretende obter resultados que inequivocamente
respondam as questdes de investigacdao. Segundo Flick (2005,p. 272), a articulacdo destas
técnicas permite “obter sobre o assunto em estudo um conhecimento mais alargado do que
o proporcionado por uma Unica abordagem (...) [e] validar mutuamente os resultados das
duas abordagens”. Os “métodos quantitativos e qualitativos revelam diferentes aspetos da
realidade empirica e consequentemente devem utilizar-se diferentes técnicas de observacao

da realidade” (Carmo e Ferreira, 2008, p. 202).

3.6 - Universo e amostra

A constituicdo da amostra entendida como “um subconjunto de uma populacdo ou de um
grupo de sujeitos que fazem parte de uma mesma popula¢dao” (Fortin, 1999, p.202), varia de
acordo com o instrumento de recolha de dados aplicado. Assim, o questionario foi enviado
as trinta equipas de rua identificadas pelo Sicad a operar em Portugal Continental no ano de
2016, a partir de uma amostra aleatéria simples (Sarmento, 2008, p. 25). Para a realizacdo
da entrevista semidirigida optou-se pela constituicdo de uma amostra nao probabilistica e
por conveniéncia/intencional. Assim, foram efetuadas seis entrevistas a Assistentes Sociais,
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tendo em conta alguns critérios, como distancia/local e disponibilidade demonstrada. Desta
forma e sendo um estudo com caracteristicas exploratérias, os dados obtidos pelas
narrativas dos sujeitos permitem a compreensdo em profundidade do objeto de estudo, mas
ndo irdo permitir a sua generalizagdao a outros contextos semelhantes de intervencdo da

pratica profissional.

O campo empirico é constituido por Assistentes Sociais que trabalham em equipas de rua
e o universo sdo 30 equipas de rua com 28 profissionais.

Na recolha de dados na pesquisa efetuada, através dos inquéritos por questionario e
entrevistas, foram respeitadas as questdes de ética e os principios da confidencialidade e do
anonimato dos intervenientes: inquiridos e instituicdes onde os mesmos exercem funcdes.
Quer as instituicbes responsdveis por estes programas, quer as equipas de rua, e os
entrevistados ndo sdo identificados na tese nem a sua localizagdo. Esta, foi uma condicdo

prévia para a realiza¢do deste estudo.
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CAPITULO 4 - ESPECIFICIDADE DA INTERVENGAO DO SERVICO SOCIAL EM EQUIPAS DE RUA

4.1- Perfil, percursos e experiéncias profissionais em equipas de rua

O perfil dos profissionais de Servico Social em equipas de rua (tendo em conta as
respostas dos questionarios) ndo foge a regra geral da profissdo, pois a maioria é do sexo
feminino: 20 dos inquiridos e 2 do sexo masculino. Estes apresentam uma média de idades
de 37 anos (com idade maxima de 53 anos e idade minima de 28 anos), sendo que as faixas
etdrias com maior percentagem agrupam-se: entre os 31-35 anos (27,3%); entre os 25-30
anos (22,7%); entre os 36-40 anos e 0s 46-50 anos (4,5%).

Quadro 5 - Idades vs Sexo

Sexo
Idades Feminin Masculi Total
0 no

25a30anos 22,7% 22,7%
31 a35anos 27,3% 27,3%
36 a 40 anos 13,6% 4,5% 18,2%
41 a 45 anos 18,2% 18,2%

46 a 50 anos 4,5% 4,5%

51 a 55 anos 9,1% 9,1%
Total 100,0

90,9% 9,1%
%

Fonte: Elaboragao pela propria, com base nos dados recolhidos no estudo

Os anos de experiéncia profissional variam entre 1 ano a 6 anos. A média é de 2,82 anos
de experiéncia profissional. Esta média esta conforme o tempo de duracao do financiamento
dos programas (Cf. Decreto-Lei n.2 183/2001 de 21 de Junho). Estes sdo financiados
maioritariamente por 24 meses — quadro 6.

Verifica-se que os Programas com duragdo de 4 anos tém profissionais com mais anos de

experiéncia.
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Quadro 6 - Tempo de Experiéncia vs Duragao do programa

Tempo de Duragdo do programa quantitativa
o Total
experiencia 1lano 2 anos 4 anos
1 20,0% 20,0%
2 13,3% 6,7% 6,7% 26,7%
3 6,7% 6,7% 6,7% 20,0%
4 20,0% 20,0%
5 6,7% 6,7%
6 6,7% 6,7%
Total 26,7% 53,3% 20,0% 100,0%

Fonte: Elaboracgdo pela prépria, com base nos dados recolhidos no estudo

Quadro 7 - Estabelecimento de Ensino vs Duragdo do programa

Percentag Percentage
Estabelecimento de Ensino Frequéncia
em m valida
Instituto Miguel Torga em
4 18,2 20,0
Coimbra
Instituto Politécnico de
2 9,00 10,0
Leiria
Instituto Superior Servigo
9 40,9 45,0
Social do Porto
Universidade Catodlica
2 9,1 10,0
Portuguesa - Braga
Universidade Catodlica
2 9,1 10,0
Portuguesa - Lisboa
Total 20 90,9 100,0
Ausente 99 3 13,6
Total 22 100,0

Fonte: Elaboracdo pela propria, com base nos dados recolhidos no estudo

No quadro 7, podemos verificar que estes profissionais sdo todos licenciados em Servico
Social, efetuaram a sua formacdo profissional em varios estabelecimentos de ensino em
Portugal: 9 profissionais terminaram a Licenciatura em Servico Social no Instituto Superior

de Servigo Social do Porto (40,9%), 4 no Instituto Superior Miguel Torga de Coimbra (18,2%)
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e 4 inquiridos na Universidade Catodlica - Faculdade de Ciéncias Humanas de Lisboa e de
Braga (18,2%). Também na Escola Superior de Educagdao e Ciéncias Sociais do Instituto
Politécnico de Leiria (9%) conferiram o grau aos 2 restantes inquiridos, e 3 (13,6%) ndo tem

dados sobre o local de formacgao.

As equipas de rua onde os Assistentes Sociais desenvolvem a sua atividade foram criadas
entre os anos de 2000 a 2015. Os projetos onde estes profissionais trabalham foram
financiados por varias instituicdes e programas, nomeadamente Sicad/APDES — Servico de
Intervengdo em Comportamentos Aditivos e Dependéncias e Agéncia Piaget para o
Desenvolvimento, assim como o PORI — Programa Operacional de Respostas Integradas.

O programa de financiamento das equipas de rua mais utilizado é SICAD (Servico de
Intervengcdo nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias) com 58,2% do
financiamento, 16,7% o PORI (Programa Operacional de Respostas Integradas) e 8,3% a
APDES (Agéncia Piaget para o Desenvolvimento), cofinanciado pelo Sicad.

Quadro 8 - Fontes de Financiamento vs Durag¢ao do programa

Duragao do programa quantitativa
Fontes de Financiamento Total
1ano 2 anos 4 anos

Co-financiamento pelo Servico de
Intervengao nos Comportamentos 8,3% 8,3%

Aditivos e outras Dependéncias

PORI 8,3% 8,3%

Programa Operacional de
8,3% 8,3% 16,7%
Respostas Integradas

Projeto - Resiliéncia, Integracdo,

8,3% 8,3%
Oportunidade
Sicad - Servigo de Intervengdo nos
16,6% 25,0% 8,3% 58,2%
Comportamentos aditivos
Sicad e APDES 8,3% 8,3%
Total 25,0% 58,3% 16,7% 100,0%

Fonte: Elaboragao pela propria, com base nos dados recolhidos no estudo

Normalmente os projetos sao financiados por dois anos com renovacgao por igual periodo

de tempo, desde que o diagndstico das necessidades assim o justifique (Cf. Portaria n.2
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749/2007, de 25 de junho, aprovou o regulamento da atribuicdo de financiamento publico,
através do Instituto de Droga e Toxicodependéncia, a programas e a estruturas sdcio
sanitarias de RRMD, revogado pela Portaria n.2 27/2013, de 24 de Janeiro e Portaria n.2
1115/2001, de 20 de setembro, que aprovou o regulamento do financiamento das entidades
promotoras das equipas de rua, criando os instrumentos de apoio financeiro, revogada pela

Portaria n.2 748/2007, de 25 de junho).

Os programas de financiamento tém relatério de avaliagdo intercalar ou intermédia ao
fim de 12 meses de intervencdo e o relatério de avaliacdo final apds os 24 meses (Cf.

Decreto-Lei n.2 183/2001, de 21 de Junho, artigos 139, 722, 739,).

4.2 — A multidisciplinaridade em equipas de rua

As equipas de rua sdo constituidas por vdrios profissionais com diversas formacgdes (Cf.
Decreto lei n.2183/2001, de 21 de Junho, artigo 612), destacando-se os Assistentes Sociais
como elemento sempre presente nestas equipas, (excepto as que ndo responderam ao
guestionario, pois ndo temos dados sobre as mesmas), seguindo-se os Enfermeiros e os
Psicélogos. A maioria das equipas € multidisciplinar e apresenta a seguinte composicao:
Assistentes Sociais (onde assumem a funcdo de Coordenadores das equipas de rua),
Enfermeiros, Psicélogos, Monitores, Educadores Sociais, Educadores de Pares e Voluntarios.
Como referimos no enquadramento tedrico, a multi e a interdisciplinaridade é visivel nestas
equipas (Covey,2000; Fazenda, 2002; Zamanillo,2008; Carvalho,2012; Ribeirinho, 2013).

Relativamente a constituicdo das equipas e, tendo em conta o Decreto-lei n.2 183/2001
de de 21 de Junho, artigo n.2 61, “o responsavel técnico por cada programa de equipas de
rua deve ser um profissional de area psicossocial. As equipas de rua podem ser motorizadas
ou ndo, devendo integrar pessoas, remuneradas ou ndo, desde que: a) Que tenham
formacgdo técnica adequada; b) Na proporg¢do masculino/feminino e com a média de idades
observdavel no universo de consumidores do respectivo local de atividade”.

De acordo com a Associacdo Nacional de Intervenientes em Toxicodependéncia — ANIT

Portugal® (1993) os “intervenientes em toxicodependéncia, impulsionado pela necessidade

5 “«Quem somos, o que fazemos, que necessidades temos», Levantamento Exploratério de Necessidades e
Recursos Formativos no Dominio da Toxicodependéncia, Associagdo nacional de Intervenientes em
Toxicodependéncia, ANIT Portugal. Apoio IEFP, Lisboa, 1993”, in Patricio, 1997, p. 279".
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de perceber quais as realidades e caréncias nesta area”, concluiu-se que a “formacdo base
dos respondentes era em Psicologia (40%), Medicina (30%), e outros profissionais de saude
(Enfermeiros, Técnicos de Servico Social, Sociélogos e Antropdlogos) com 14%. Os

Monitores, Professores e Farmacéuticos obtiveram 17%” (Patricio, 1997, p. 279).

Assim, apesar de no nosso estudo surgirem em primeiro lugar os Assistentes Sociais, ha

outros profissionais em maior nimero nestas equipas.

Face ao exposto e, tendo em conta a analise das respostas dos Assistentes Sociais,
constata-se que a formagdo base dos técnicos nas equipas de rua é de Servigo Social, de
Psicologia e de Enfermagem. As “instituicdes que operam em toxicodependéncias, devem
caraterizar-se por um funcionamento em equipa multidisciplinar”, porque “um profissional
interveniente em toxicodependéncias trabalha com pessoas doentes, com perdas na sua
liberdade e em muitas das suas capacidades, é necessario ter a compreensado do sofrimento

do homem, ser bio-psico-sociocultural” (Patricio, 1997, pp. 283-284).

As equipas funcionam por turnos ou por servicos prestados. As que funcionam por turnos

sdao um total de 13, assim constituido:

Em cinco equipas de rua (20%) ha 1 turno composto por 2 elementos (20%), sendo que
em todos os turnos esta presente um Assistente Social. Uma das Equipas onde estd
integrado um Assistente Social, destaca a importancia das equipas mistas, relativamente ao
género:

(R8): “No minimo 2, mistas quanto ao género e sempre com pelo menos 1 técnico superior” sendo que
nestas equipas “os turnos sdo realizados sempre por 2 técnicos, 1 Assistente Social e 1 Enfermeiro ou 1
psicélogo e 1 enfermeiro...”

Cinco Assistentes Sociais (20%) referiram que hd dois 2 turnos compostos por 3
elementos (normalmente 1 técnico da area social, 1 técnico da area da saude e 1 Psicélogo
ou Educador de Pares. Entende-se por educacdo de pares “ o envolvimento de pessoas da
mesma classe social, idade, estatuto social ou vivéncia cultural que se apoiam entre si,
informalmente e formalmente, sobre uma variedade de assuntos e preocupacoes
especificas”. Considera-se ainda que “no contexto da utilizacdo das substancias psicoativas,
a educacdo por pares é talvez o Unico caminho para chegar e informar muitos utilizadores
gue nao seriam alcangcados pelos meios mais tradicionais de «educacdao». Por outro lado,

aceder as subculturas do uso das substancias psicoativas pode ser muito dificil para
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elementos externos aos contextos” (Centre for Harm Reduction do Burnet Institute, cit in

Sicad, 2016 a), p. 35).

Trés Assistentes Sociais (33,3%) referiram que nas suas equipas de rua ha 3 turnos,
compostos por com 2 ou 3 elementos, sendo constituidas por Monitor, Coordenador

(Assistente Social) e Enfermeira, ou Assistente Social e Psicéloga.

Um Assistente Social considera que a constituicdo das mesmas ndo é fixa, sofrendo
alteragGes consoante os dias da semana ou fins de semana.

(R3): “Durante a semana (segunda a sexta) os turnos sdo feitos por 1 Enfermeiro, 1 Técnico e 1
Educador de Par. Aos fins de semana os turnos sdo realizados por 1 Enfermeiro e 1 Voluntario”.

Existem outros profissionais de Servico Social que se organizam pelos servigos prestados.

(R10): “PSOBLE e PTS - 1 Enfermeiro e 1 Educador Social/ Assistente Social ou 1 voluntario; giros de rua
— 1 Assistente Social e 1 Enfermeiro ou 1 voluntaria, ou 2 Assistentes Sociais; Ponto contato/ balneario
social — 1 Assistente Social e 1 voluntaria”.

Os Assistentes Sociais de outras quatro equipas de rua organizam-se, distinguindo os
horarios para trabalho de gabinete e para trabalho de rua:

(R20) “10:30- 12:30- 14:30-15:30 - Intervengdo de rua; 9:30-10:30- 15:30-17:30: trabalho de gabinete.”
(R1) “O trabalho de terreno realiza-se as segundas, quartas e sextas-feiras, das 13:30m as 15:30m, num giro
que contempla os principais locais de consumo e / ou afluéncia de consumidores problematicos de
droga”(R2). “Turnos de Intervencdo/Trabalho de rua: Segunda a Sexta 10h00 as 13h30”(R3).“Giros De Rua -
22 e 42 fejram 15h30 as 17h; 62 feira das 20h as 21h30 Ponto contacto/ balnedrio social - 32 e 52 feiras
14h30 as 16h30”(R4).

Quatro dos respondentes, informaram que trabalham aos fins de semana e feriados:

(R1) “Fins de semana e feriados: Sdbado 10h30 as 12h30. Noites e sabados com 2 técnicos rotativo.”

(R2) “Fins de semana e feriados - 10:00 - 11:00.” (R3) “Fins de semana: 10H30/13H; 16H/19H30.

Feriados: 10H30/13H.” e (R4) “PSOBLE e PTS - 10h as 12h, todos dias ano excepto dia 25 dezembro e 1
janeiro”.

4.2.1 — Conhecimento especifico de Servico Social

Como sabemos a formacgdo adquirida na formacgao base é essencial para a construcao da
identidade da profissdo. A formacdo base é generalista, ndo prepara os profissionais para
atuarem nestes dominios mais especificos (Patricio, 1997; Ferreira, 2001). Assim, quisemos
saber como é que estes profissionais, os Assistentes Sociais, adquiriram conhecimentos
sobre a intervengdo do Servico Social nesta drea. Em 8 respostas (36%), consideram que
conhecimento e os instrumentos do Servico Social, provém da formacao base, ao nivel da

Licenciatura. A formacdao base constitui-se como principal meio de aquisicdio de
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conhecimentos. Porém, a aprendizagem através da experiencia adquirida pelos colegas
profissdo obteve 5 respostas, (22,7%) e a literatura, os artigos cientificos foram identificados

em 2 respostas (9%).

Os Seminarios/Conferéncias e a Internet tiveram 1 resposta (4,5%). Os restantes 6

Assistentes Sociais (27,3%) ndo responderam.

Na atualidade, (...) “o plano de estudos de Servico Social ndo deve continuar a ser
generalista tendo em conta a diversidade e complexidade dos problemas sociais e o tempo

)

de duragdo da sua formacdo.” O mesmo autor reconhece “que ha um conjunto de
ferramentas e instrumentos técnicos que tém de ser comuns na formacdao em Servigo Social

de forma a criar unidade e identidade profissional” (Ferreira, 2009, pp. 365-366).

O “Assistente Social com a sua formacgdo de base, mas sem diferenciacdo especializada
numa area de competéncia, ndo serd um terapeuta especializado em toxicodependéncia.
Mas tem formacdo suficiente para poder entender os diferentes parametros da
problematica da droga, das pessoas em causa, da sua psicologia, dos aspetos familiares, do
grupo, do local onde residem, etc., tal como outros profissionais da area das ciéncias
sociais”, dai a importancia das equipas inter e multidisciplinares em equipas de rua (Jodo,
1997, p.45).

Tendo por base as respostas dos Assistentes Sociais conclui-se que para além da
Licenciatura, a profissdo de Servico Social, constroi-se através de experiéncia adquirida pelos

colegas de profissdo. Ou seja, a formacdo é adquirida através da pratica e da experiéncia”.

4.3 — O processo de intervengao do Servico Social em equipas de rua

De acordo com o Decreto-lei n.2 183/2001 de 21 de Junho, mais precisamente o artigo
609, que diz respeito ao funcionamento das equipas de rua, estas podem: a) “Divulgar
utensilios e programas de redugdo de riscos; b) Fornecer informacdo no ambito das
dependéncias; c) Interagir com os consumidores face a situacdes de risco; d) Promover o
encaminhamento adequado das pessoas em situacdo de risco; e) Intervir nos primeiros
socorros face a situacdes de emergéncia ou de negligéncia; f) Substituir seringas, de acordo
com a lei”. Os Assistentes Sociais em equipas de rua “colocam o seu exercicio profissional ao

servico duma estratégia de controlo e higienizacdo social para prevenir a SIDA e evitar a
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disseminacdo de outras doencas infecciosas (hepatites B, C e tuberculose) ” (Barbosa, 2011,
p. 76).

Questionados sobre o processo de intervencdo em equipas de rua, isto é, o que fazem
efetivamente os respondentes neste ambito, foram identificados varios procedimentos
técnicos tais como: distribuicdo de material (saude e social), servicos de apoio psicossocial,
cuidados de enfermagem, apoio social e outros servicos prestados. Vejamos em pormenor
cada um destes procedimentos.

a) Distribuicdo de Material — Saude e Social

A distribuicdo de material pelos consumidores de substancias psicoativas é a resposta
mais frequente, 17 respostas (7,7%). A este nivel surge a distribuicio de material-kit de
consumo asséptico, (constituido por seringa, recipiente, filtro, dcido citrico, dgua esterilizada
e toalhetes de limpeza) e entrega dos preservativos masculinos e femininos, lubrificantes,

distribuicdo de prata ou estanho, de mortalhas e filtros para o consumo de haxixe.

Para além do programa troca de seringas (13 respostas, ou seja, 7,7%), identificaram a
distribuicdo de bens alimenticios (13 respostas, ou seja, 7,7%) como pao, bolos, iogurtes,
fruta, leite, ou seja, pequenos snacks, muitas vezes cedidos por entidades parceiras ou pela
comunidade, como pastelarias, hipermercados e Banco Alimentar e “distribuicdo de roupa e
calcado”, “distribuicdo de material de higiene” (utensilios e produtos para desfazer a barba e
tomar banho, por exemplo), com 2 respostas.

Vejamos alguns exemplos de atividades a este nivel:

(R1): “Distribuicao Papel Prata; Disponibilizagdo de métodos contraceptivos.”.

(R3):“Apoio Alimentar e Distribuicdo de roupa/calgado.”

(R5):“Programa troca de seringas, administracdo metadona”. “Disponibilizacdo/troca de material de
injecdo.”

(R10): “Fornecer materiais de RR (Kit consumo endovenoso e estanho; Preservativos Masculinos e
femininos, Lubrificantes)”.

(R20):“Troca e distribuicdo de material (kit's PTS / pratas / filtros para consumo haxixe / mortalhas /
contentores para transporte de seringas usadas / preservativos.”

b) Apoio Psicossocial

Para além da distribuicdo de material diverso, também se verifica que em 5 equipas de

rua (através das respostas dos Assistentes Sociais, ou seja, 20%), sdo identificados varios
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tipos de servicos de apoio psicossocial, que incluem uma diversidade de a¢bes tais como:
apoio social, psicoldgico, juridico, e de enfermagem. Vejamos algumas das respostas obtidas:

(R12): “Apoio Social, Apoio Psicolégico, Enfermagem, Cuidados de Saude: Educagdo para a Saude,
praticas de consumo de menor risco, praticas sexuais de menor risco. Acompanhamento aos servigos de
saude, motivagao para diminui¢do dos riscos”.

O apoio psicossocial efetuado em equipas de rua revela algumas especificidades,
nomeadamente: destaca-se o apoio social, o apoio psicolégico, e os atendimentos sociais;
atendimentos de 22 nivel (acompanhamentos) e 32 nivel (encaminhamentos especializados)
e acOes de educacdo para a saude. Também os encaminhamentos realizados pelos membros
da equipa de rua podem e devem ser realizados através de um contacto prévio, telefdnico,
por escrito ou presencial, com as estruturas sociais (por exemplo, Seguranca Social, Equipa
de Tratamento) e de salde para que, em conjunto com os técnicos da equipa de rua, se
possam estudar hipdteses de resposta as necessidades do consumidor de substancias
psicoativas. De relembrar que, tanto os encaminhamentos como os acompanhamentos
deverdo ser utilizados como meios de facilitacdo da participacdo do consumidores de
substancias psicoativas no meio envolvente. Por isso é importante que os profissionais
avaliem a capacidade ou incapacidade do consumidor de substancias psicoativas executar a
tarefa autonomamente, combatendo a vergonha, o medo e a discriminagdao que possam

sentir. Vejamos alguns exemplos identificados pelos respondentes a este nivel:

(R10):“Encaminhamento para tratamento”.
(R13):“Entrevista motivacional”.

(R14):“Acompanhamento psicossocial”.

(R6): “Acompanhamento social”.

(R8):“Acompanhamento aos servigos de saude, motivacdo”.
(R22):“Agbes de educagdo para a saide”.

(R17):“Atendimento  psicossocial, apoio  psicolégico, encaminhamentos, transportes e
acompanhamento/mediagdo para consultas, atendimento juridico”.

(R4): “Sensibilizagdo e informacdo rigorosa sobre as infe¢des pelo VIH e Hepatites B e C”.
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c) Cuidados de Enfermagem

Relativamente aos cuidados de enfermagem, onde também podemos incluir os cuidados
de saude, estes, sdo identificados por 7 Assistentes Sociais, (14,3 %), estando incluidos
nesses cuidados, os curativos, o alivio dos sinais dolorosos de consumo e de violéncia fisica,
tais como hematomas e escoriagdes. Os rastreios de VIH/SIDA, tuberculose, hepatites b e c,
o programa de substituicdo opidcea de baixo limiar de exigéncia (PSOBLE), isto é,
administracdo de metadona, através do programa de manutenc¢do de metadona.

A monitorizagao ou avaliagdo da saude inclui procedimentos como exames médicos ou
analises clinicas ou os cuidados de higiene, mais precisamente a utilizacdo por parte dos
consumidores de substancias psicoativas dos balnedrios e lavandaria, a terapéutica
medicamentosa, com promocado da adesdo e gestdo da mesma, a vacinacdo e o transporte
para consultas ou realizacdo de exames médicos. Vejamos alguns exemplos identificados
pelos respondentes:

(R2): “Disponibilizagdo de métodos contraceptivos; cuidados basicos de saude.”
(R3):“Monitorizagdo da saude, gabinete de apoio (alimentagdo, higiene pessoal)”.
(R5): “Rastreios de VIH e tuberculose, acompanhamento a estruturas de saude ou sociais”.

(R9):“Cuidados de Saude (atendimento, avaliagdo e cuidados de enfermagem / promocio de rastreios,
outras analises clinicas e vacinagdo / terapéutica medicamentosa e promog3io da sua adesdo e gestdo”.

(R12): “Exigéncia de avaliagdo clinica global da populagdo-alvo em casos de pedido para tratamento
/Programa de Substituicdo opiacea”.

Trés Assistentes Sociais identificaram também a distribuicdo de métodos contraceptivos,
promovendo a reduc¢do de riscos e a diminui¢do das infe¢Bes sexualmente transmissiveis, o
que corresponde a 33,3%. Estes correspondem a:

(R1):“Distribuicdo de material informativo sobre IST's”. (R3):“Preservativos Masculinos e femininos,
Lubrificantes”. (R10):“Pedagogia para praticas de consumo de menor risco.”

d) Apoio Social

No que diz respeito ao Apoio Social, este concretiza-se através da realizacdo de
entrevistas motivacionais para o tratamento, encaminhamento para tratamento e apoio
alimentar, roupa e artigos de higiene, encaminhamentos para o gabinete de apoio e

acompanhamento social.
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Hinson Langford et al. (1997) e Campton et al., (2005) definem quatro principais atributos

do apoio social, sendo eles:

a) O apoio emocional, como por exemplo, prestar cuidados, onde se inclui a empatia, o
amor e a confianca. “O apoio emocional leva os outros a sentirem-se seguros, a expressar
sentimentos e a discutir acontecimentos de grande carga emocional no contexto de uma ou
mais relagdes sociais”;

b) O apoio instrumental, que por sua vez esta relacionado com os bens tangiveis, servicos
ou ajuda financeira;

c) O apoio informacional que se destina a prestar informag¢ao ao outro, através de
conhecimentos e de competéncias para a rede;

d) A consideragao positiva que significa facilitar o autoconhecimento, focar-se na procura
da solucdo e ndo somente na resolucao do problema.

O Apoio Social é também solicitado, principalmente para a procura de ajuda em
alojamento, centros de abrigo, quarto, para realizacao de entrevistas motivacionais, para a
motivagdo para o tratamento e para o delineamento do projeto de vida, para mediacao
familiar e para articulagdo com a familia dos consumidores de substancias psicoativas, o que
corresponde ao apoio instrumental, informacional e consideragao positiva (Hinson Langford
et al. (1997, pp. 95 - 100; Campton et al., 2005, pp. 59-77).

Vejamos algumas respostas identificadas pelos respondentes a este nivel:

(R1): “Apoio Alimentar e Distribui¢do de roupa/calcado.

(R2): “Acompanhamento aos servicos de salde, motivagdo para diminui¢do dos riscos”.

(R3): “Motivagdo para diminuicdo do consumo ou evolugdo da forma de consumo, motivacdo para
tratamento”.

(R5): “Questdes de indole administrativo e burocratico (pedidos de apoios sociais, encaminhamento
para estruturas de alojamento (centros, quarto), articulacdo com a familia quando possivel”.

(R7):“Atendimento social e co-construgdo de projetos de vida”.
(R8):“Mediag¢do familiar / encaminhamentos e acompanhamentos as respostas da rede”.

(R12): “Trabalho motivacional em prol da integragdo dos individuos em Programa de Substituicao
opiacea”.

(R14): “Tratamento por Antagonista”.

(R18): “Sensibilizacdo para tratamentos em unidade de desabituacdo e tratamentos de desintoxicagdo”.
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e) Outros Servigos Prestados

Dentro dos outros servicos prestados, incluem-se as acdes de informacdo e de
sensibilizacdo e distribuicao de material Informativo, como as mais frequentes e, as agdes de
educacdo para a saude, encaminhamentos para o gabinete de apoio, formacao, dinamizacao
de semindrios, workshops, as visitas domiciliarias/institucionais, apoio psicoldgico, apoio
juridico, como menos frequentes. Vejamos cada um dos servicos prestados, identificados em

pormenor:

As acdes de informacdo e de sensibilizacdo sdo indicadas por 6 profissionais de Servico
Social e revelam algumas semelhancas, nomeadamente: sdo atividades que envolvem a
comunidade e a familia, assim como técnicos da area social e da saude. Centram-se
sobretudo na prevencdo de overdoses, na educacdo de pares e na cidadania, no
aconselhamento sobre a RRMD, nos aspetos negativos da evolucdo do consumo e a
motivacdo para a sua diminuicdo como se depreende com o seguinte exemplo:

(R16): “Informacdo e Sensibilizagdo (a¢des de informacdo e sensibilizacdo, elaboracdo de pequenos
manuais de RRMD)”.

Também se depreende que estas acdes sao desenvolvidas em varios contextos: escolar,
recreativo, de diversdao noturna e em bairros sociais. Com trés respostas (33,3%) temos a
intervencdo em locais diversos, contextos recreativos, escolares, bairros sociais e diversdo
noturna. Verifica-se com 3 respostas as a¢des de sensibilizacgdo em meio escolar o que
corresponde, nomeadamente:

(R11):“AgBes de sensibilizagdo nas escolas, diversdes noturnas, workshops, desenvolvimento de
atividades com o apoio das varias valéncias”.

(R1);“AcOes de sensibilizacdo em contexto escolar, agdes de educagdo para o consumo em contexto
recreativo.

(R2): Apoio as familias, visitas domiciliares”.

(R3): Agdes de sensibilizagdo e atividades comunitdrias junto dos varios atores da comunidade local e
das entidades da rede sdcio-sanitaria”.

Para além das atividades e servicos prestados, 1 respondente identifica ainda a promocgao
de acdes de acompanhamento, inserido nos atendimentos de 22 nivel, com o objetivo de
acompanhar os consumidores de substancias psicoativas ao balneario social, lavandaria, e

aos servicos da rede formal presentes na comunidade, por exemplo:

116



(R19): “Acompanhamento as estruturas da rede sdcio sanitdria e de registo civil”.

- Distribuicdao de material Informativo:

A distribuicdo de material informativo prende-se com material que se apresenta na forma
de flyers e pequenos manuais sobre redugao riscos e minimizagao de danos alguns exemplos
incluem:

(R3): “Informagdo e formagdo (distribuicdo de materiais informativos de RRMD e divulgagdo dos
servicos), entre outros. Foram desenvolvidas ou estdo planeadas os seguintes servigos / atividades: A¢Ges
de sensibilizagdo para técnicos das entidades parceiras e rede sécio-sanitaria”.

(R7): “Desenvolvemos agdes de sensibilizagdo em escolas do concelho e em Bairros Sociais. Intervimos
em locais de diversdo noturna, realizando testes rapidos de VIH, distribuindo informagdo sobre
comportamentos de risco (infegdes sexualmente transmissiveis), consumos de substancia”.

- As acles de educagdo para a saude:

No que diz respeito a categoria educacdo para a saude, 4 Assistentes Sociais
identificaram, mais especificamente, as a¢des de sensibilizacdo para os cuidados de saude,
salientando-se a importancia dos rastreios, a transmissdo de informacdo sobre as doencas
infeciosas, a identificacdo das praticas de risco e a promogao para a mudanga nesse campo e
a pedagogia para o consumo, numa légica de reducdo de riscos e minimizacdo de danos,
designadamente em temas como:

(E10): “Educar para a saude (cuidados de salde, rastreios, doengas infeciosas, pedagogia para praticas
de consumo de menor risco, etc...).”

(E13): “Identificar praticas de risco e promover a sua mudanga (percebendo o que dificulta a mudanga
desse comportamento)”.

(E1): “Promover a educagdo pelos Pares; Fazer prevencdo de overdose; Divulgar pontos de entrega de
material de consumo: promovendo a procura ativa destes materiais”.

(E21): “Educacgéo para a cidadania”.

- Encaminhamentos para o gabinete de apoio:

De acordo com 6 Assistentes Sociais, os encaminhamentos para o gabinete de apoio
destinam-se para a realizacdo de entrevistas, para apoio em termos de alimentacao, higiene,
ou seja, garantia da satisfacdo das necessidades bdsicas, como por exemplo:

(E9):“Gabinete de apoio (alimentacdo, higiene pessoal).”
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- Formagao:
No que diz respeito a formacdo 3 Assistentes Sociais afirmaram que é uma aposta de
intervengdo incluindo:
(E21): “Formacgdo direcionada para Educadores de Pares.”
(E16): “AcGes de formagdo de educadores de pares”.

(E17): “AgGes varias de advocacia junto dos técnicos das entidades da rede e da comunidade em geral.”

- Dinamizagao de seminarios:

Relativamente a dinamizagdo de seminarios sobre redugdo de riscos e minimizagao de
danos verificamos que 1 deles foi identificado e destina-se a apresentar os resultados
obtidos da prossecucdo dos objetivos da equipa de rua em:

(E22): “Seminéarios/encontros técnicos.”

(E12): “Temos previsto, para o presente ano um Semindrio onde pretendemos apresentar os resultados
obtidos. Ndo desenvolvemos portanto outras atividades”.

- Workshops:

Os workshops destinados a comunidade em geral e tém como objetivo fornecer
informacdo sobre as substancias psicoativas e RRMD e gestdo de consumos (2 respostas)
em:

(E3): “Workshops sobre Substancias Psicoativas / Gestdo de consumos junto da populagdo-alvo
(Pessoas Utilizadoras de Drogas - PUD)".

(E5): “Workshops sobre substancias psicoativas”.

- As visitas domicilidrias/institucionais:
As visitas domicilidrias verificam-se somente numa resposta (1 resposta). Para além de
todas as atividades descritas, temos as:

(E7): “visitas a Estabelecimento Prisional; quando detidos, visitas hospitalares, visitas a Comunidades
Terapéuticas, atividades de animacdo (pouco apreciadas pela populagdo)”.

- Giros de rua:

Os giros de rua (1 resposta) em zonas urbanos/rurais, sdo realizados de forma a efetuar
novos contatos, e de proporcionar acompanhamento e encaminhamento dos casos (1
resposta) nomeadamente:

(E17):“levantamento e diagndstico do contexto de diversdo noturna local.”
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(E2): “Acompanhamos Profissionais do Sexo (em apartamentos e rua), distribuindo preservativos, gel
lubrificante e informacao diversa”.

- Acompanhamentos:
O acompanhamento da populagdao-alvo, obteve uma resposta, e é concretizado com o
objetivo de:

(E5):“contactar, mapear e manter uma rede local de referenciagdo; Acompanhar sempre que
apropriado a populagdo — alvo aos servigos”.

- Partilha de informacao:
Relativamente a partilha de informacdo, verifica-se com 1 resposta que uma equipa de
rua utiliza:

(E20): “Plataforma interativa, através de féruns, debates, e partilha de informacdo sobre as diferentes
substdncias psicoativas; os Contextos Recreativos Noturnos (sensibilizagdo para a diminui¢do dos
comportamentos de risco na sexualidade e no consumo de substancias psicoativas; distribuicdo de material
de prevencdo, material informativo e preservativos; implementagdo de alcool teste).”

f) Apoio psicoldgico
O apoio psicoldgico identificado por 5 Assistentes Sociais, verifica-se na modalidade de
prestacdo de:
(E7): “Apoio psicolégico”.
(E9): “Suporte emocional e motivacional”.

(E11): “Acompanhamento Psicologico”.

g) Apoio juridico

O apoio juridico identificado por 1 um Assistente Social, (advocacy, acompanhamento de
guestdes juridicas e de carater administrativo) é exercido por advogados nomeados ou
instituicdes parceiras que prestam o servico, para garantir condi¢cdes de acessibilidade e
concretizacdo dos direitos humanos:

(R16):“...apoio no tratamento de questdes juridicas (contando com uma advogada da instituicdo ou com
os advogados nomeados)...”

As atividades realizadas e identificadas pelos respondentes em equipas de rua sdo
complexas. Destas atividades destacam-se como as mais frequentes, as de contato direto
com os consumidores, nomeadamente a distribuicdo de material, o apoio psicossocial e os

cuidados de enfermagem e o apoio social”, dai, a relacdo existente entre a
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multidisciplinaridade/constituicdo das equipas de rua e o funcionamento das mesmas:

distribuicdo de servicos/atividades relacionadas.

Tendo em conta a analise das respostas dos questionarios e a informagdo presente no
estado da arte, depreende-se que as praticas dos Assistentes Sociais, identificadas por
Ferreira (1997, pp. 51-57) estdo conforme as identificadas, nomeadamente: o apoio

psicossocial, acompanhamento social, mediagao e visita domiciliaria.

Conclui-se que, “as praticas do Servico Social hoje, com incidéncia também no campo da
toxicodependéncia, desenvolvem-se segundo o principio da interdisciplinaridade,
pressupondo o acompanhamento, a intervencdo e a supervisdo, baseadas na
articulacdo/cooperacdo e da rede/parceria” (Ferreira, 1997, pp. 51-57).

Assim, “um dos grandes objetivos do Servico Social é também a avaliagdo e o
encaminhamento das situacdes. (...) O Servico Social continua a servir de suporte de
manutenc¢do e de apoio as familias e de ligacdo aos Servicos e Institui¢cdes” (Jodo, 1997, p.

48).

4.4 - Areas de intervencdo das equipas de rua

As dreas prioritarias de intervencdo das equipas de rua inquiridas sdo as zonas urbanas,
em 57,1%, equivalente a percentagem de respostas dados pelos respondentes,
possivelmente pelo impacto na saude publica que se faz sentir mais intensamente nas areas
densamente povoadas. Seguem-se os locais de consumo e trafico de substancias psicoativas,

com 35,7% das respostas e a intervencdo nos bairros sociais com 7,1% dos resultados —

guadro 9.
Quadro 9 - Areas de Intervencio vs Carateristicas da Interveng¢do
Area de intervengdo
. . . Locais de
Como caracteriza a intervengao Zona Bairr

trafico e de
urbana os sociais
consumo

“Equipa de rua prima-se pelo trabalho de proximidade, trabalho técnico
mas menos formal, servico gratuito para utilizadores e pela X

confidencialidade da informagdo”.

Gratuita, de facil acesso e bastante informal. X
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Intervengdo de proximidade informal e de confianga, de facil acesso

tendo em conta os anos de trabalho no terreno. X
Intervencdo de proximidade/outreach, gratuito, de facil acesso e X
Préxima, Pragmatica X
Proximidade, informal, relagdes de empatia e confiancga. X
Trata-se de uma abordagem informal, empatica, de respeito para com o
outro e confidencial. X
E uma intervencdo de mais facil acesso do que noutros contextos, na
medida em que, existe uma maior proximidade, visto estarmos todos os X
dias com o consumidor de substancias psicoativas”.
“Relagdo de proximidade; confidencial; atitude de ndo julgamento”. X
"Absolutamente necessdria porque consegue chegar a uma populagdo X

que s6 se encontra nos "pontos estratégicos" identificados pela Equipa de
Rua. Informal e sem preconceitos. Trabalha com a populagdo discriminada
e rejeitada pela comunidade no geral".

"E sobretudo uma abordagem de proximidade por isso a intervengdo é
realizada na rua e de preferéncia nos locais de consumo de forma
Informal, confidencial.

“Confidencial, terapéutica, empatica, informativa, linguagem

descodificada”

Fonte: Elaborado pela prépria, adaptado dos dados do questionario.

De acordo com Bless et al., (1995), a escolha das cidades (zonas urbanas) como principais
zonas de intervencao das equipas de rua dedicadas ao Servico Social com consumidores de
substancias psicoativas pode justificar-se pela aplicacdo de um critério de visibilidade.

Assim, os autores referidos assumem que o contexto principal de consumo de substancias

psicoativas pode ser classificado em trés niveis:

e Cena aberta concentrada: concentracdes permanentes de grandes dimensdes de
consumidores de substancias psicoativas numa zona critica, frequentemente na zona

central da cidade, percetivel ao publico em geral e as autoridades;

e Cena aberta dispersa: pequenas concentracdes de consumidores de substancias
psicoativas em varios locais da zona urbana, desde o centro da cidade, as zonas
residenciais degradadas, regulares, mas variaveis de acordo com o momento do dia;

e Cena oculta: ndo ha concentracbes visiveis de consumidores de substancias

psicoativas. No entanto, ha conhecimento publico de que naquela zona geografica ha
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trafico e consumo de substancias psicoativas, evidente sé para residentes e através
de utensilios de consumo abandonados na via publica.
A intervencao nestes locais é:

(R12): "absolutamente necessaria, porque consegue chegar a uma populagdo que s6 se encontra nos
"pontos estratégicos" identificados pela Equipa de Rua”, sendo esta uma intervengdo.”

(R13): “realizada na rua e de preferéncia nos locais de consumo de forma Informal, confidencial”.

(R15): “E uma intervengdo de mais facil acesso do que noutros contextos, na medida em que, existe uma
maior proximidade, visto estarmos todos os dias com os utentes”.

A finalidade de cada intervencdo revela os motivos pela qual se privilegiam as areas
urbanas. Em primeiro lugar é sobretudo por haver dispersdao de consumidores pela cidade,
sendo que o local de consumo e de trafico de substancias segue o segundo lugar, justificado
também pela necessidade de proximidade que este tipo de trabalho implica, pela realidade
visivel da regido, por ser o local onde se encontram mais consumidores de substancias
psicoativas, constituindo-se como populacdo de intervencdo direta das equipas de rua,
sendo também dreas com maior numero de pessoas a necessitar de aconselhamento e apoio
necessario para haver intervencdo centrada na RRMD.

Verifica-se também que os respondentes caraterizam a intervencdo em equipas de rua
como mais informal, de proximidade, confidencial, atitude de ndo julgamento, relacdo
empatica e de confianga, gratuita, de facil acesso e atitude de respeito.

Vejamos alguns excertos da carateriza¢ao desta intervencgao:

(R1): “Informal e sem preconceitos; confidencial, terapéutica, empatica, informativa, linguagem
descodificada, pois a Equipa de rua prima-se pelo trabalho de proximidade, trabalho técnico mas menos
formal, servigo gratuito para utilizadores e pela confidencialidade da informacgdo”.

(R3): “Proxima, pragmatica; relagGes de empatia e confianga, onde a abordagem informal, empatica, de
respeito para com o outro e confidencial e permite uma atitude de ndo julgamento”.

4.5 - Uso e conhecimento dos instrumentos e técnicas em Servigo Social

Quando questionados sobre a informacdo disponivel dos instrumentos de Servico Social,
8 Assistentes Sociais consideraram-na insuficiente e 6 Assistentes Sociais consideraram-na
suficiente, os restantes nao respondem. Os que respondem positivamente consideram que:

(R20): “ha evidéncias cientificas e diferentes instrumentos até de outras areas de saber, que funcionam
na pratica do servico social, que deve trabalhar multidisciplinarmente”.
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Contudo, apesar de os instrumentos existirem os mesmos ndo sdo adaptados a
intervengdo das equipas de rua, e por isso relataram a necessidade de atualizagao e de
divulgacdo dos mesmos, e a falta de disponibilidade dos técnicos de rua para os utilizarem,
nomeadamente quanto:

(R17): “bibliografia que existe, ja ndo é recente, verificando-se por isso necessidade de atualizagdo e de
divulgacdo dos instrumentos ja criados, testados e aprovados”.

(R7): “no meu entender ndo sdo considerados como instrumentos cientificos e sdo utilizados com
pouco rigor e ao critério de cada profissional. Considero que é fundamental que se invista mais na
investigacdo sobre todas as tematicas que abrangem a intervenc¢do do servigo social que me parece ainda
pouco desenvolvida em Portugal, bem como que se crie mais plataformas de comunicagdo e divulgacédo dos
estudos realizados. Na area da RRMD estas questGes raramente se discutem e os instrumentos ndo estdo
adaptados a este tipo de intervengdo. Ha pouca informagdo e tempo para os técnicos utilizarem os
instrumentos.”

Este ponto de vista revela a pouca consideracdo cientifica que o Servico Social apresenta
neste tipo de equipas. As outras disciplinas tomam a dianteira ao apresentarem os seus
instrumentos cientificamente validados na area de intervengcdo com consumidores de

substancias psicoativas, tais como os psicologos e os enfermeiros.

Esta associacdo vem no seguimento da afirmag¢do de Zanetti (1992, s/p) quando afirma
que “o Assistente Social deve ter clara a importancia dos elementos técnicos operativos que
compdem sua intervencdo. Elaborar relatdrios, pareceres, realizar entrevistas, visitas
domiciliares, investigacdo planejamento com grupo e comunidades sdao elementos
constitutivos do processo de trabalho. E preciso qualificar esse processo, dando consisténcia
a esses instrumentos”, contrariando a tendéncia a que Mioto e Lima (2009) se referem,
guando afirmam que: “observa-se que, na ansia de qualificar as suas acdes, o Assistente
Social acaba procurando formagao em outras areas profissionais, o que, muitas vezes, o leva
a aderir epidermicamente a determinados modelos tedricos sem conseguir estabelecer
didlogos entre eles e o conhecimento da d4rea do Servico Social. Isso parece levar ao
empobrecimento da profissao em determinados sectores, especialmente aqueles que

III

atendem as demandas tradicionais do Servigo Social” ou como indicou Netto (1996), “na

execucdo terminal das politicas sociais” (Zanetti, 1992, p.30).

4.5.1 - O Instrumental da interven¢dao em Servico Social

Entende-se por instrumental “um conjunto articulado de instrumentos e técnicas que

formam uma unidade organica indissocidvel e que articulados a outros elementos efetivam a
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acdo profissional” (Santos, 2005, p.4). A mesma autora considera os instrumentos como “os
potencializadores das intencionalidades tedrico-politicas para a efetivacdo da ag¢do. Sao
recursos utilizados para a viabilizacao das técnicas (Santos, 2005, p. 4).

Antes de identificarmos os instrumentos mais utilizados pelos Assistentes Sociais em
equipas de rua, convém referir que “as concec¢des operativas do Servigo Social e o repertdrio
tradicional de instrumentos e técnicas foram legitimadas historicamente nas praticas da
profissdo ou nos projetos profissionais” (Santos, 2005, p. 4). Ou seja, hoje em dia, em fung¢ao
das novas demandas colocadas aos Assistentes Sociais, ndo obstante, tendo em conta a
valorizagdo dos “elementos importantes da nossa tradicdo cultural e intelectual”, foram
surgindo novos instrumentos e técnicas, provenientes da conjuntura sdcio-politica e
econdmica, das necessidades apresentadas pelo publico-alvo” (Santos, 2005, p.5) e das
necessidades sentidas pelos Assistentes Sociais face a especificidade do seu campo de
atuagao.

A abordagem aos instrumentos de intervenc¢do do Servigco Social no local de trabalho, em
equipas de rua, foi identificada em 12 Assistentes Sociais. Dois dos profissionais informaram
gue nao sao abordados e, as restantes ndo responderam.

Preferencialmente, os didlogos sobre os instrumentos, realizam-se com os colegas de
profissdo (8 respostas) ou o coordenador de equipa (7 respostas) e sé esporadicamente com
outros profissionais (1 resposta) ou com o diretor técnico (1 resposta). Considera-se
relevante também aferir o nimero e o tipo de instrumentos que os Assistentes Sociais em
equipas de rua conhecem.

No trabalho de proximidade e na metodologia de RRMD os profissionais de Servico Social
privilegiam os instrumentos diretos e indiretos descritos no capitulo 2 do enquadramento
tedrico, sendo entdo expectdvel que sejam esses 0os mais conhecidos dos Assistentes Sociais
—quadro 10.

Através do quadro 10, identifica-se um conjunto de instrumentos que sao especificos do
Servico Social, nomeadamente: diagndstico social, informacdo social, relatério social e as

visitas domiciliarias.
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Quadro 10 - Instrumentos

Quantificagdo % atribuida a cada equipa
Instrumentos
equipas de rua de rua
Diagnostico Social
7 12,3%
(pré-diagnéstico)
Informagdes Sociais 6 10,53%
Didrios de Campo 6 10,53%
Outros Instrumentos 5 8,77%
Livros de Ocorréncia e de
5 8,77%
Registo
Entrevistas 5 8,77%
Mapa de Rede Pessoal e
4 7,01%
Social
Visitas Domiciliarias 3 5,26%
Relatdrios Sociais 3 5,26%
Inquérito por
3 5,26%
Questionario
Genograma 2 3,51%
Ecomapa 2 3,51%
Visitas Institucionais 1 1,75%
Roadmapa 1 1,75%
Dindmicas de Grupo 1 1,75%
Atas 1 1,75%
Focus Group 1 1,75%
Anamnese 1 1,75%

Fonte: Elaborado pela prépria, adaptado dos dados do questionario.

Os Assistentes Sociais identificam com maior frequéncia os instrumentos de acdo indireta
tais como: diagndstico social (7 respostas), as informacgdes sociais (6 respostas), os didrios de
campo (6 respostas), os outros instrumentos (5 respostas) e os livros de ocorréncias/registo
(5 respostas). Estes instrumentos permitem sistematizar e racionalizar a intervencao
nomeadamente a elaboracdo do diagndstico social, o didrio de campo e os livros de
ocorréncia.

A “avaliacdo diagnostica é uma competéncia indispensavel na pratica quotidiana do

Assistente Social, pois constitui um dos atos profissionais mais constantes. Esta realidade foi,
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também, constatada, num estudo, no qual identificou a elaboracio de diagnéstico/definicdo
de problemas como um dos oito atos profissionais mais regulares e repetidos na atividade

profissional dos Assistentes Sociais” segundo esta autora (Granja, 2008, p.285).

A maioria dos Assistentes Sociais respondentes nao identifica o diagndstico social, como
um dos instrumentos que faz parte da identidade do Servigo Social, pois em 22 respostas
(100%) 15 profissionais (59%) ndo o identificaram como determinante na intervengdao que
realizam. Esta é uma questdao preocupante ja que o diagndstico (avaliagdo das necessidades
e das competéncias) é uma parte essencial do método de interven¢cdo em Servico Social

(Richmond, 1950; Garcia e Bracho, 2008; Robertis, 2011; Sousa e Almeida, 2016).

Por outro lado, o diagndstico é mais do que um instrumento, € um processo continuo de
analise, ndo se reduz a um instrumento pratico. A relevancia da avaliacdo diagndstica e da
recolha de informacao para identificacdo dos problemas tem movido vdrios autores a tratar
especificamente este assunto como comprova a literatura (Crispe et al, 2003; Baldwin and
Walker, 2005; Whittington, 2007; Milner and O’Byrne, 2009; Beckett, 2010; Martin, (2010;
Parker and Bradley, 2010).

Nesta linha de analise as respostas dadas pelos Assistentes Sociais, podem ser explicadas
também desta forma. Contudo quem o faz, considera que o Diagndstico Social é muito
importante para analisar as situacGes e definir areas prioritarias e areas privilegiadas na
intervengdo em equipas de rua:

Assim o diagndstico permite:

(R18):“ aprofundar e elaborar o diagndstico social do individuo com base na sua relagdo com o
fendmeno e o meio: Caracterizagdo Sociodemografica Caracterizagdo dos consumos (local, via, frequéncia,
substancia). Percurso de Vida (anamnese). Niveis de Inclusdo (ex. Experiencia profissional, retaguarda
familiar, escolarizado, saudavel, etc..) Niveis de exclusdo (ex. situacdo de doenga, rutura familiar, baixa
escolaridade, etc..).”

E através do Diagndstico Social

(R21): “ que nos vamos apoiar para o desenvolvimento da intervengdo com o utente. Cada caso é um
caso e sem o conhecimento da pessoa, da realidade, do meio, do meio familiar, social é impossivel que a
intervencgdo seja feita e muito menos com sucesso.”

Para uma equipa de rua o diagnéstico social é o instrumento mais importante para uma
base de trabalho:

(R17): “No trabalho com os utilizadores de drogas, como com qualquer outro utente, considero o
diagnéstico social o instrumento mais importante para uma base de trabalho”.
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Mas para além do diagndstico é importante mobilizar um conjunto de instrumentos
complementares tais como,

(R16): “Visitas Domicilidrias. Diarios de Campo. Mapa de rede Pessoal e Social: Pois apenas com estes
instrumentos conseguimos estabelecer uma efetiva e correta intervengdo com o individuo.”

Através do diagndstico social consegue-se ter mais conhecimento sobre a realidade onde
se atua, permitindo delinear um plano de interven¢do que vd ao encontro ao bem-estar e
melhoria da qualidade de vida dos consumidores de substancias psicoativas, de forma a
atingir os objetivos propostos. Mas para além deste instrumento é importante mobilizar um
conjunto de outros instrumentos que permitem desenvolver uma intervencdo mais
sustentada. Assim,

(R11): “os instrumentos cruciais para a pratica profissional dos Assistentes Sociais em equipas de rua
que intervém junto das pessoas Utilizadoras de Drogas, sdao o Diagndstico Social, as Informag&es Sociais, os
Didrios de Campo e os Processos Individuais de Acompanhamento, visto estes serem os instrumentos mais
usados na pratica quotidiana e que permitem o registo das informagdes que refletem o conhecimento
sobre a realidade social do individuo e/ou seu agregado, a compreensdo da sua condi¢do e modo de vida, a
identificacdo das suas necessidades, vulnerabilidades, potencialidades e oportunidades, bem como o
estabelecimento do plano de intervencdo, onde se compreendem as atividades desenvolvidas ou a
desenvolver para a resolu¢do da situagdo/problema, que visam o bem-estar e a melhoria da qualidade de
vida das Pessoas Utilizadoras de Drogas.”

(R3): “Diagndstico Social, Entrevistas: Permite a recolha de informagdo necessaria para uma intervengdo
mais adequada e precisa, de maneira a atingir os objetivos definidos.”

Outro tipo de procedimento técnico identificado, tais como as informacgdes sociais, os

didrios de campo, foi identificado por 6 Assistentes Sociais.

A observacdo direta (1 resposta, incluida nos “outros instrumentos” com 5 respostas),
referindo que a

(R4): “Observacdo direta do utilizador de drogas no seu contexto natural de vida: rotinas,
relacionamentos interpessoais, relacdo com Pares, estilo de vida, limitagdes potencialidades e motivagdes”.

Os processos individuais de acompanhamento (1 resposta, incluida nos “outros
instrumentos”):

(R9): (...) “permitem o registo das informagdes que refletem o conhecimento sobre a realidade social do
individuo e/ou seu agregado, a compreensdo da sua condi¢do e modo de vida, a identificagdo das suas
necessidades, vulnerabilidades, potencialidades e oportunidades, bem como o estabelecimento do plano
de intervencdo, onde se compreendem as atividades desenvolvidas ou a desenvolver para a resolucdo da
situacdo/problema, que visam o bem estar e a melhoria da qualidade de vida das pessoas utilizadoras de
drogas”.

127



Com 5 respostas, sdo identificadas as entrevistas individualizadas com o cliente, uma vez
que,

(R6): “permitem a recolha de informagdo necessaria para uma intervengdo mais adequada e precisa, de
maneira a atingir os objetivos definidos”, o livro de ocorréncias e de registos.

Com 4 respostas, é identificado o mapa de rede pessoal e social, e com 3 respostas, as
visitas domicilidrias, os relatdrios sociais e inquéritos por questionario. O genograma e o
ecomapa representam 2 respostas. As visitas institucionais, o road mapa, as dinamicas de
grupo, as atas, o focus group, e a anamnese obtiveram apenas 1 resposta cada.

Com 1 unidade de registo surge o genograma. Este permite:

(R14): “o conhecimento da pessoa, da realidade, do meio, do meio familiar, social é impossivel que a
intervencdo seja feita e muito menos com sucesso”.

Para além dos instrumentos definidos ha equipas que criam instrumentos de registo
especificos, para dar resposta as necessidades sentidas. Por exemplo,

(R8): “Na minha equipa cridamos instrumentos para dar resposta as necessidades de organizacdo de
informacdo, entre eles o registo de utente e registo do giro (entre outros).N&o foi criado nenhum especifico
para o assistente social”.

(R16): “Os diarios de campo e registo de ocorréncias, por se tratar de registo diario e porque permite a
toda a equipa estar a par das situagdes.”

4.5.2 - Frequéncia na utilizagao dos instrumentos

A frequéncia de utilizacdo dos Instrumentos varia entre diariamente, sempre que
necessario, semanalmente e mensalmente.

Diariamente 10 Assistentes Sociais utilizam os instrumentos de diagndstico social,
entrevistas, didrios de campo e outros instrumentos (processo de utente e registo do giro).

Sempre que necessario: 7 Assistentes Sociais utilizam os instrumentos sempre que
necessario, incluindo o diagnéstico social, pré-diagndstico, genograma, entrevistas,
informacgdes sociais, relatdrios sociais, inquéritos por questiondrio, mapa de rede pessoal e
social.

Vejamos os exemplos identificados por estas equipas:

(R1): “Diagndstico social, genograma, entrevistas, informagdes sociais, relatérios sociais, Inquéritos por

questiondrio - quando necessario”.
(R5): “Diagnéstico Social, sempre que necessario atualizar”.

(R7): “Mapa de rede pessoal e social sempre que necessario atualizar”.
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(R8): “Informacdo Social - sempre que fazemos uma intervengdo mais complexa, sempre que haja um
atendimento mais formal, ou que seja solicitados por outros servigos”.

(R13): “Diagnéstico Social / Informag&es Sociais - Semanalmente e/ou quando necessario, “Sempre na
entrada de casa utente na Unidade Modvel e sempre que a situagdo do mesmo for modificando: Pré-
Diagnéstico do individuo, observagdo direta do utilizador de drogas no seu contexto natural de vida:
rotinas, relacionamentos interpessoais, relagdo com Pares, estilo de vida, limitagdes potencialidades e
motivacBes. Aprofundar e elaborar o diagnéstico social do individuo com base na sua relagdo com o
fendmeno e o meio: Caracterizagdo Sociodemografica Caracterizagdo dos consumos (local, via, frequéncia,
substancia) Percurso de Vida (anamnese) Niveis de Inclusdo (ex. Experiencia profissional, retaguarda
familiar, escolarizado”.

(R15): “Diagnéstico Social e Entrevistas: Sempre que necessario. Na sinalizagdo de novos casos”.

(R17): “(...) o diagndstico social e as informagdes sociais apenas sdo realizados quando necessarios...”

Trés Assistentes Sociais referem utilizar os instrumentos semanalmente (diagndstico
social, informacdes sociais, livros de ocorréncia e visitas domicilidrias), tais como:

(R16): “Diagndstico Social / Informagdes Sociais — Semanalmente”.

(R18): “Livro de Ocorréncia didrio e visitas domiciliarias uma ou duas vezes semanalmente e apenas a
alguns utentes”.

(R20): “Registo de utente — semanalmente”.

De referir que a informacdo social é utilizada sempre que se faz uma intervencdo mais
complexa, envolvendo, por exemplo, um atendimento mais formal, ou quando é solicitada

por outros servigos.

Mensalmente: 1 equipa de rua referiu que utiliza as visitas domiciliarias mensalmente:

(R21): “Visitas Domiciliarias mensalmente”.

Verifica-se que na intervencdo em equipas de rua, sdo utilizados um conjunto de
instrumentos, de preferéncia, os que remetem para a sistematizacdo de informacdo e

registos dos casos acompanhados.

4.5.3 - Pratica profissional organizada e planeada

Na atualidade, sdo varias as instituicdes que utilizam o sistema informatico para
efetuarem registos, ou até plataformas digitais para, de acordo com os dados obtidos,
fazerem o genograma do individuo e da sua familia. De acordo com Carvalho e Pinto (2014,
p. 256) “a utilizacdo de novas tecnologias” (tais como, sistema informatico, que permite
registar todo o tipo de informacdo biografica e historial dos consumos dos utentes das

equipas de rua, o genograma e o ecomapa) “é um instrumento interessante para as
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administracdes, porque facilita uma rdpida difusdo da informacdo aos cidaddos e
profissionais, trazendo maior diversidade e qualidade a gestdo da investigacdo/planeamento
social, possibilitando a orientacdo das politicas sociais e permitindo a troca de informacao de
modo homogéneo” .Mas “a entrada de novas tecnologias de informagdo e de comunicacgao
na pratica de trabalho dos Assistentes Sociais tem sérias implicacées no modo como o
Servigo Social atua, operando cada vez menos no terreno do «social» e muito mais no
terreno da «informacdo». Questiona assim as implicacdes que tal mudanca podera trazer
para a prépria natureza do Servigo Social, sobretudo, para os aspetos relacionais da pratica
do Servico Social” (Parton, 2008, p.255), bem como em termos de confidencialidade e sigilo
profissional.

Ao analisarmos os dados, constatamos que os Assistentes Sociais, consideram que
utilizam os instrumentos para aumentar a eficacia e eficiéncia da intervengao, e os outros
50% para quantificar, explicar e refletir sobre o trabalho desenvolvido. Especificamente:

(R10): “instrumentos sdo utilizados para quantificar e explicar o trabalho desenvolvido pelas equipas
nomeadamente a pratica do Servigo Social”.

O uso dos instrumentos pelo Assistente Social numa equipa de rua é utilizado para:

a) quantificar e explicar o trabalho desenvolvido:

R(11): E fundamental utilizar instrumentos que permitam quantificar e explicar o trabalho desenvolvido
pelas equipas nomeadamente a pratica do Servigo Social.

b) E como meio de aumentar a eficacia e a eficiéncia da intervencao.

(R13):” Sim, é a unica forma de aumentar a eficdcia e eficiéncia de intervengao”

Trés (3) Assistentes Sociais consideram importante a pratica profissional ser organizada e
planeada recorrendo a instrumentalidade e ddao exemplos:

(R1): “a prética profissional dos Assistentes Sociais deve ser, na sua globalidade, elaborada de uma
forma planeada e organizada, com recurso a instrumentalidade, o que permite e confine funcionalidade as
acOes profissionais e interveng¢do com a populagdo alvo”.

(R2): “Deve haver uma linha orientadora mas que ndo deve ser estanque, isto porque as situagdes sdo
variaveis (cada situagdo é unica). Contudo, devem existir instrumentos fisicos para registo de informagdo
com campos abertos”.

(R3): “Como a populacdo é muito flutuante nem sempre é possivel o registo de informacdo mais

detalhada. No entanto, quando o utente é acompanhado em continuidade é possivel recolher registos e
organizar informacao”.
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Outros profissionais referem que o planeamento da pratica profissional dos Assistentes
Sociais centra-se mais na articulagao intrainstitucional, enquanto a organizacao esta ligada
ao uso dos instrumentos. Assim:

(R5): “deve ser organizada e para tal contamos com: registo de campo; fichas de caracterizagdo dos
utentes; registo de ocorréncias; diagndsticos sociais; O planeamento dird mais respeito a articulagdo intra
institucional.”

Os Assistentes Sociais também se referem a necessidade de planear a intervencgdo para
dessa forma, personalizar a intervencdo ao consumidor de substancias psicoativas e a sua
realidade.

(R7): “ndo ha outra forma de intervir, na minha opinido. E necessério planear a interveng3o, direcionada
para cada individuo e ajustada a sua realidade.”

Outros Assistentes Sociais integrados em equipas de rua concordam que a intervencao
deve ser planeada e organizada, no entanto, nem sempre é possivel, dadas as situacdes de

imprevisibilidade tanto das rotas de trafico como de consumo.

Sé um Assistente Social assume que a pratica profissional planeada e organizada, sendo
esta uma mais-valia para a intervencdo, porém, também considera que face a instabilidade
que carateriza a realidade, os Assistentes Sociais devem ter autonomia para poderem
responder de acordo com a situacdo problema apresentada e devem apelar a criatividade e
a0 improviso.

(R9): “tudo deve ser planeado e organizado. No entanto, é dificil prever as situages. Os Técnicos tém de
ter autonomia, para dar resposta aos acontecimentos”.

(R10): “De facto o ideal a pratica profissional do Assistente Social deve ser planeada e organizada, no
entanto a sua intervengdo em muitos momentos é improvisada devendo o Assistente Social ser criativo
tendo em conta que a populagdo alvo ser uma populagdo volatil.”

Mas a utilizacdo “do instrumento e da técnica ndo é inibidora ou potencializadora da
intervengao profissional e que nao é o uso de instrumentos e técnicas que levam a eficiéncia
e a eficacia da intervencdo profissional, pois eles ndo funcionam a partir de um caminho a
ser seguido, chegando a um determinado fim” (Santos, 2005, p.7). Percebe-se que “ao lidar
com consciéncias humanas e ndo objetos concretos, os resultados sdo modificados,
também, pelas diferentes subjetividades presentes. Estas sdo fundamentais para os

resultados pretendidos, mais do que o simples emprego de técnicas” (Santos, 2005, p. 7).
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No entanto e de acordo com os respondentes, é este planeamento que consolida a
autonomia dos profissionais de Servigo Social em equipas de rua.

Qualquer pratica profissional é desafiada a usar métodos e estratégias de agdo baseadas
em métodos do planeamento (Guerra, 2002). Os Assistentes Sociais integrados em equipas
de rua, consideram que para melhorar intervengao (pratica profissional organizada e
planificada), utilizam o diagndstico social como forma de planeamento, com 3 respostas,
uma vez que permite avaliar a intervencdo, recolher informagdo pertinente e (util,
argumentam que:

(E10): “A pratica dos AS deve ser organizada e baseada em instrumentos de registo e avaliagdo de modo
a orientar a intervengao, a recolha de informagdo pertinente e construgao de diagndstico”.

(E11): “Através de fichas diversas, como por exemplo Diagndstico Social; Informagdo Psicossocial,
Didrios de Campo; Fichas Diarias, etc”.

(E12): “Deverd para tal utilizar de instrumentos que possibilitem a recolha de informagdo util e o
diagnéstico social.”

Como ilustra Guerra (2002) e Robertis (2011) a metodologia do planeamento privilegia o
Diagndstico como processo continuo do conhecimento, que permite desenvolver a
intervengao sustentadas teoricamente.

Quando questionados sobre quais as areas privilegiadas nos diagndsticos sociais, oito (8)
Assistentes Sociais consideraram o historial dos consumos, os dados biograficos e as

condi¢bes habitacionais assim como o agregado e as relagdes familiares.

Quadro 11 - Areas privilegiadas no diagnéstico social

Areas Privilegiadas N.2 de profissionais Assistentes
Sociais em equipas de rua
Historial de consumos 8
Agregado e relagdes familiares 5
Dados biograficos 5
CondigGes habitacionais 5
Experiéncia profissional 3
Todas as areas * 3
Caracterizacdo sociodemografica 2
Percurso escolar 2
Estado de salude 1
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Niveis de inclusdo e niveis de 1

exclusdo

Fonte: Elaborado pela propria.

Consideramos que as areas privilegiadas na elaboragado do diagndstico social sdo variadas,
mas, existe um certo padrdo que é necessario evidenciar: “ato de recolha de informacao
para identificacdo dos problemas é uma das fungdes atribuidas por profissionais de outras

areas aos Assistentes Sociais” (Granja 2008, pp.291-300).

De acordo com a analise do quadro 11 e tendo em conta o maior nimero de respostas,
constatamos que na elaboracdo do diagndstico social, os respondentes privilegiam o
historial de consumos (8 resposta, 36,4%), o agregado e relacées familiares (5 respostas,
22,7%), os dados biograficos (5 respostas, 22,7%) e as condi¢des habitacionais (5 respostas,
22,7%).

Trés (3) profissionais de Servico Social (o que equivale a 33,3%) referenciaram a
experiéncia profissional e informaram que utilizam,

(R14):“todas as areas porque sdo intrinsecas a elaboragdo de um diagndstico social que deve conter a
histdria/percurso de vida, factores de inclusdo e factores de exclusdo e a expectativas relativas ao futuro”.

Os indicadores de caraterizacdo sociodemografica e o percurso escolar (areas
privilegiadas no diagndstico social) obtiveram 2 respostas, enquanto o estado de saude e os

niveis de inclusdo e de exclusdo obtiveram somente 1 resposta.

4.5.4 - O uso do diagnéstico social

O diagndstico social é um processo muito importante para a tomada de decisdes dos
Assistentes Sociais na medida em que inclui informacado diversa, comportando as diferentes
perspetivas e abordagem ao problema e as possiveis solucdo. E um processo interativo e por
isso dindmico, entre Assistente Social, o consumidor de substdncias psicoativas, os
familiares, conhecidos, amigos, vizinhos e companheiros. E um processo etioldgico, “pois
procura as causas do problema, sua origem nas vdrias situacdes passadas e presentes e na
experiéncia do cliente” (Vieira, 1988, p.71), sendo por isso necessdrio que inclua dados
objetivos, também designados externos ou ambientais, integrando componentes sociais,

econdmicas, habitacionais e culturais da situacdo, e dados subjetivos, internos ou
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emocionais, como os comportamentos, as atitudes e as respostas psicoldgicas do cliente por
referéncia a essas componentes situacionais, tal como se pode comprovar com as respostas
dadas pelos respondentes.

Na elaboracdo do diagndstico social, as finalidades estas estdo relacionadas com a
caraterizacdo da populacao alvo.

(R3): “a finalidade é sempre conhecer o melhor possivel o individuo com quem estamos a trabalhar, as
suas potencialidades, os seus problemas”.

Pois s6 assim, poderao,

(R7): “ ter uma visdo holistica do individuo e da sua situagdo”.

(R10): “para caracterizagdo anual da populagdo e para perceber em que areas intervir”.

A justificacdo para a realizacdo do diagnéstico é dada por (5 respondentes) sendo que uns
assumem que:

(R11): “estas sdo as areas que vao fundamentar o préprio instrumento”,

ou s3o as areas

(R12): “para delinear um plano de intervencdo adequado ao individuo.

Também assumem que

(R14): “para fazer/desenhar o acompanhamento com base num diagndstico”

e que este,

(R15): “permite identificar as forgas e as fraquezas (fatores de risco e fatores de prote¢do) de forma a
definir prioridades na intervengdo”.

A eficiéncia das respostas é considerada vital para a intervencao:

(R8):“para poder identificar as necessidades e construir com o utente um plano de agdo e projeto de
vida”,

ou para
(R16): “ mudar atitudes nos consumidores, visando consumos com menores riscos para a saude”.

E para (R17): “corresponder aos pedidos de ajuda”.

A mudanca nas atitudes dos consumidores de substancias psicoativas é identificada sé
por um inquirido (1 resposta).
O uso do diagnéstico tem como,
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(R20): “... objectivo de mudar atitudes nos consumidores, visando consumos com menores riscos para a
saude”.

Segundo Carvalho (2016) “o diagndstico social requer uma avaliagdo racional,
interpretativa, indutiva e dedutiva. A intervencdo evidencia a abordagem sistémica e
ecolégica e considera ndo sé os fatores de risco (problemas) mas os fatores protetores
(capacidades), pois sdo estes que podem ser potenciados para compreender a realidade
social onde atua, e definir estratégias de atuagdo e desenvolver as melhores praticas

profissionais” (Carvalho, 2016, p. 20).

No diagndstico social é necessario ter em conta “o contexto global, como a comunidade e
as politicas adotadas para o seu bem-estar, a drea em que se presta servigo social, o tipo de
instituicdo em que se trabalha, atribuicdes, funcdes e competéncias, a capacidade, os
conhecimentos, as destrezas e as técnicas do Assistente Social, o utente e o tipo de pedido

de ajuda que efetuou” (Robertis, 2011, p. 145).

Outra questdo ndo menos relevante e premente no momento inicial do diagndstico social
é a analise dos recursos de que a instituicdo dispde para dar resposta as necessidades
sentidas pelo consumidor de substancias psicoativas. Assim, hd que ter em conta “a
localizacdo e as caracteristicas geograficas, os equipamentos e infraestruturas disponiveis, os
diferentes sistemas de protec¢do social aplicaveis, as parcerias institucionais pertinentes e a

colaboracao expectdvel por parte da comunidade geral” (Garcia e Romero, 2008, p.155).

Para elaborar o diagndstico social é necessario um conjunto técnicas (Vieira, 1988) tais
como:

Técnicas que levam a conscientizacao: empregues na fase da constatacdao e compreensao
do problema; tém como objetivo promover a percecdo, a interpretacdo e o esclarecimento
da situacdo-problema, com todos os seus aspetos positivos e negativos.

Técnicas que levam a acgdo: técnicas de apoio, de incentivo, de mobilizacdo e de
orientacdo, que tém por objetivo restabelecer e fortalecer a autoconfianca do consumidor
de substancias psicoativas, levando-o a verbalizar os seus medos e insegurancas, reduzindo
as tensoes e as ansiedades. Utiliza-se frequentemente a discussao ldgica com o intuito de
refletir conjuntamente a problematica, encorajando, estimulando, motivando e aceitando o

consumidor de substancias psicoativas.
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Técnicas que levam a organizacdo da acdo: compostas por técnicas que permitem a
utilizacdo dos recursos do meio. Também se enquadram nesta categoria as técnicas de
limitagGes, que permitem alertar o consumidor de substancias psicoativas de até onde
podera ir de acordo com as leis, normas, fun¢des da instituicdo) e as técnicas de uso da
autoridade profissional.

E no conjunto e na inter-relagdo destas técnicas que os profissionais destas equipas

elaboram o diagndstico social.

4.5.5 - O uso da entrevista de ajuda

Ha vdrias entrevistas em Servico Social. A entrevista de diagndstico e a entrevista de
ajuda. Esta situacdo confunde-se frequentemente com a relacdo de ajuda. Contudo, aqui
guestionamos os profissionais acerca do uso da entrevista de ajuda.

Verificamos que a sua aplicabilidade é efetuada por 10 Assistentes Sociais. A adogdo por
este instrumento prende-se com o entendimento das subjetividades dos consumidores de
substancias psicoativas, quantidade e qualidade de informacgdo, criacdo de uma relacao
empatica e de confianga, liberdade de expressao e autoavaliacao.

A entrevista de ajuda é utilizada para:

(R3): “recolher a subjetividade da resposta”.

(R4): “Tendo em conta o nosso ambito de intervencdo, as questdes que se colocam ndo sdo de cariz
obrigatdrio, portanto o objetivo é que o utente se sinta confortavel a dar as informagGes que considere
importantes”.

(R5): A entrevista “permite abordar temas que ndo constam no guido da entrevista e
consequentemente obter outras informagdes pertinentes para o processo de intervengao”.

(R6): “Nesta area é importante manter questdes abertas nas entrevistas de modo a criar uma relagdo
empatica e paulatina com o utilizador de modo a conseguirmos a sua confianga”.

(R10): “De maneira a que o utente possa falar livremente sobre as questdes e assim conhece-lo melhor
e aumentar a relagao de confianga”.

(R11): “Pretendo perceber as expectativas que o utente possui em relagdo a sua vida”.
(R13): “Potencia uma maior abertura na relacdo comunicacional estabelecida entre o profissional e o
individuo, permitindo um espaco para que o individuo identifique e avalie em conjunto com o profissional a

situagdo/problema, expondo as suas necessidades e as potencialidades para a sua resolugdo”.

(R15):“Permite liberdade de expressao”.
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Mas em contextos de grande complexidade, como é o caso da intervencdao em equipas de
rua na area das substancias psicoativas e, tendo em conta que o centramento do trabalho é
a proximidade.

(R17): “O contacto é feito preferencialmente em contexto de rua é importante respeitarmos o espago
do utilizador, o seu tempo e disponibilidade”.

(R18): Por vezes é mais facil utilizar instrumentos mais objetivos, com questdes fechadas.
Pois estas,

(R18): “Sdo mais facilmente apreendidas por quem esta a responder e mais faceis de serem tratados os
dados”.

Também o uso de perguntas semifechadas pois,
(R18): “(...) ndo limita a resposta, mas também permite respostas mais direcionadas”.

Tendo em conta a andlise das respostas obtidas nos questiondrio, conclui-se que a
entrevista de ajuda é um meio para a construcdo de uma relagdo de confianga,
envolvimento e participagdao do consumidor de substancias psicoativas no processo, mas

também motivacdo para o tratamento, ou para reduc¢do de riscos e minimizagdo de danos.

Na entrevista de ajuda é importante ter em consideracao alguns fatores facilitadores da
comunicacdo, nomeadamente, assegurar a privacidade e confidencialidade do consumidor
de substancias psicoativas e ter em conta o espaco onde a entrevista ird decorrer. De acordo
com Mucchielli (1978, p. 33), a entrevista ndo deve ser realizada num local qualquer, sendo
“o local favoravel aquele que melhor permita a escuta (sem ruidos parasitas externos, nem
interferéncias, nem telefone, nem passagem de gente estranha a entrevista, nem
interrupcdes bruscas que ddo ao entrevistado a impressdo de que ele é demais ali”. Durante
a entrevista deve-se dar informacgdes e apoio, mas sem criar dependéncias. Deve-se praticar
a escuta ativa, em que “um bom entrevistador ouve muito e fala pouco”. e observar o que
ndao é dito, mostrar disponibilidade mental, cumprimentar o consumidor de substancias
psicoativas, manter o contacto visual e, se possivel, trata-lo pelo nome (Lewgoy e Silveira,

2007, p.233).

As entrevistas de ajuda organizam-se em diferentes momentos ou fases, designadas de
formas diversas pelos diferentes autores. Assim, Caparrés (1992, p. 54) divide a entrevista

em preparacdo, fases e habilidades para entrevistar e Lewgoy e Silveira (2007) subdividem-
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na em planeamento, execucdo e registo, e Garcia (2008, p. 115) refere a “fase de enlace y

presentacion, fase de desarrollo, fase final y de enlace”.

No caso das equipas de rua, a entrevista de ajuda deve ser preparada e tem de se ter em
conta o espago onde a mesma se ird realizar, no contexto fisico ou mével, por exemplo, em
carrinhas das equipas de rua, num lugar publico ou domicilio do utente. Caso seja no espago
fisico da instituicdo é importante providenciar um espaco acolhedor e restrito e garantir que
a disposicdo de mesas e cadeiras é 6tima e que ndo existem objetos de distracdao. Quando a
entrevista se realiza no domicilio do utente, é necessario escolher uma hora em que ndo se
provogquem constrangimentos. No caso dos locais publicos, procura-se um local sossegado
para que a entrevista prossiga os objetivos. Ainda na fase de preparacao, é importante que o
Assistente Social elabore o guido da entrevista, antecipe sentimentos, rea¢des e respostas,

definindo os assuntos a abordar.

Na fase de realizacdo da entrevista, o Assistente Social apresenta-se, referindo o nome e
a funcao na instituicao, levando o utente a apresentar-se também, sentar-se ao mesmo nivel
do utente e inclinar-se para a frente, falar numa linguagem acessivel, despojada de termos
técnicos, praticar a escuta ativa (“a escuta ativa é uma escuta atenta, envolvida e
participada” em que a/o Assistente Social dd4 o tempo necessario para que os utentes se
possam expressar. O Assistente Social pode orientar quando o discurso se desorganiza, e
pode estimular a comunicacdo através da linguagem nao verbal (Costa, 2014, p.339) e
resistir as distracOes, para assim poder prestar maior atencdo ao feedback. As reacbes e
atitudes espontaneas do entrevistador devem ser controladas, principalmente quando as
mesmas conduzem a uma classificacdo da pessoa acolhida, a vontade de encurtar ou

distender a entrevista e ao estabelecimento de paralelos com a sua experiéncia pessoal.

Tendo em conta o exposto, facilmente se compreende que existem competéncias que sdo
requeridas aos profissionais (Assistentes Sociais) para a construcao de uma relag¢ao de ajuda.
Rogers (2009) refere-se a competéncias pessoais, identificando por exemplo, a
inteligéncia emocional, a autenticidade ou congruéncia, consideracao positiva incondicional,
acolhimento caloroso e aceitacdo, empatia, sensibilidade e a receptividade. Todas estas
competéncias sdao colocadas em pratica através da entrevista, promovendo o

desenvolvimento de uma relacdo de ajuda.

138



4.5.6 - O uso das visitas domiciliarias: tipos de registo e finalidades
Relativamente as visitas domiciliarias verifica-se que estas ndo sdo muito frequentes em
equipas de rua.

A razao apresentada é a seguinte:

(R17): “ndo realizamos visitas domicilidrias com frequéncia, se por algum motivo for necessario,
utilizamos o registo do giro (tem espaco para questdes como: utentes contactados, tipo de apoio, outras
informacdes)”.

Contudo, os profissionais que realizam visitas domiciliarias,

(R18): “recorrem a observagdo direta e as conversas informais com os utentes, na tentativa de registar
as suas necessidades e vulnerabilidades”,

e ao

(R19): “registo da visita que servira para perceber a capacidade de organizacdo individual do utente e
serve também para perceber em que condi¢Ges se encontra o alojamento do préprio”,

assim é necessario,

(R20): “registar toda a observagao que foi feita”.

As equipas de rua onde os Assistentes Sociais realizam visitas domicilidrias utilizam
preferencialmente o registo de acompanhamento (11 equipas de rua) e registo do giro (1
equipa de rua), assim:

(R20): “o registo de acompanhamento permite registar a recolha de dados observados no meio natural
de vida do individuo e/ou agregado familiar”.

(R21): “Utilizo o registo de acompanhamento para registar tudo o que foi observado e de que forma
essa mesma visita poderd ajudar no processo de mudanga do individuo”.

(R22): “Parece-me ser o melhor instrumento de recolha de elementos relativos ao espago doméstico.”

(R11):“Registo aberto de observacdo que vai contribuir para o diagndstico e para o desenho da
intervengdo”.

(R10):“Nas visitas domicilidrias recorremos a observacgdo direta e as conversas informais com os utentes,
na tentativa de registar as suas necessidades e vulnerabilidades.”

(R9): “Utilizo o registo de acompanhamento para registar tudo o que foi observado e de que forma essa
mesma visita podera ajudar no processo de mudanca do individuo.”

(R8):“O registo da visita servira para perceber a capacidade de organizagao individual do utente e serve
também para perceber em que condi¢des se encontram em relacdo a o alojamento do préprio”.
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A visita domiciliaria é identificada por alguns autores (Ferreira, 2011; Amaro, 2015 Pena,

2015;) como o instrumento de intervengdo do Assistente Social.

A semelhanca do que ocorre com a aplicagdo de muitos outros instrumentos de agdo
social, quando o Assistente Social realiza visitas domicilidrias assume uma atitude empatica,
sendo “capaz de escutar o outro, captar a mensagem e compreendé-la na sua exata

dimensdo” (Santos, 1998, p.19).

O Assistente Social tem também de deixar claro porque realiza as visitas, quais os
motivos, finalidades e objetivos destas. As visitas domicilidrias também funcionam como
instrumentos de recolha de dados, como instrumentos de controlo, em que se verifica se
determinadas regras e procedimentos estdo a ser cumpridos, e como instrumento de
aproximacdo e de ajuda, na medida em que a familia de apercebe da disponibilidade do

técnico (Santos, 1998).

Durante a visita domicilidaria procede-se ao registo de informacdo, tendo pedido
autorizacdo aos utentes e familiares p para o realizar. O registo é feito por escrito, em
pequenas observag¢des ou no preenchimento de uma grelha de indicadores, ou seja, uma

Ill

check-list. Para tal “um bloco de notas, uma prancheta e caneta para apontar algumas
observagOes sdo o suficiente para que o registo seja realizado, sem colocar em segundo
plano a relagdo humana estabelecida” (Amaro, 2015, p.78). No fim da visita, normalmente ja

nas instala¢des da instituicdo, proceder-se a redagao de um relatério de visita.

Como se verificou e de acordo com os autores supracitados, os Assistentes Sociais em
equipas de rua também registam as visitas domicilidrias, recorrendo a instrumentos de
registo especificos, nomeadamente o registo de acompanhamento e o registo do giro,
também com o objetivo de recolher dados que possibilitem o delinear de projetos de

intervencgao.

4.5.7 - Informacdo social e relatério social: uso, diferencgas e finalidades

O Relatério Social “é¢ um dos instrumentos mais utilizados na intervengdo social,
sobretudo como resultado da analises diagndsticas e de pericias técnicas (Carvalho e Pinto,
2015, p.105). Tem como objetivos: dar a conhecer a existéncia e as carateristicas de uma

situacdo social determinada; fornecer informacdes para que os profissionais formem uma
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opinido/tomem decis6es em funcdo dessa informacdo; obter e promover o acesso a recursos
sociais; e facilitar informacdo a outros profissionais (Carvalho e Pinto, 2015, p. 105).

Relativamente a existéncia de diferencgas entre a informacao social e o relatério social, um
inquirido ndo considera haver diferengas entre ambas:

(R11): “N&o distingo diferengas entre ambos”.

Outro profissional de rua considera que:

(R5): “é muito raro apresentarem um relatério social”.

De salientar que as diferengas entre ambos residem sobretudo no seu conteldo sucinto
versus pormenorizado, atualidade versus evolucdo da trajetéria de vida, e parecer do
técnico que os elabora. Contudo neste item é de salientar o baixo indice de respostas dadas
pelo que podemos inferir o pouco uso deste tipo de instrumentos na intervencdo em

equipas de rua.

No quadro 12 apresentamos as diferencas entre as carateristicas e as finalidades da

informacao social e do relatério social.

Quadro 12 - Carateristicas, Finalidades da Informagao Social e do Relatdrio Social

Catego Subcatego Indicadores de N.
ria ria resposta e Unidade de Registo
(R1): “A informagdo social é mais sucinta,
normalmente sé a utilizamos quando existe essa
necessidade para encaminhamentos”
(R6): “A informagdo social é algo mais informal, onde
Conteudo sucinto 4

temos a informagdo resumida do utente.
Carateristicas
(R6): “Documento também enviado a outras

entidades mas ndo tdo exaustivo e contendo apenas a

Informagao ) . )
informagdo necesséria do que se quer informar”
social
(R8):“E mais concisa e dirigida para o momento
Atualidade 2
presente”
Sinalizagdo e (R9): “Serve para concretizar o encaminhamento,
encaminhamentos para que a instituicdo de destino perceba a finalidade do
de consumidores 2 encaminhamento enquadrada num determinado plano
anci de acompanhamento”
Finalidades de substancias p
psicoativas  para (R10): “Utilizada normalmente para a sinalizagdo /
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estruturas sociais e encaminhamento do individuo para as entidades da rede

de saude socio-sanitaria”.

(R12): “Por relatdrio social prevé-se uma abordagem
das diferentes areas, referéncia aos instrumentos de
recolha de informagao, analise criteriosa,
fundamentagao, estratégias a seguir, acles

interventivas, etc”.
Apresentacdo " - o )
Relatdrio social € um documento mais estruturado,

descritiva e ) ) ) .
2 designado por itens, ambos permitem uma analise da

interpretativa . . o . i .\
vida social do sujeito em diferentes areas ou contextos”.

pormenorizada
(R16): “O relatoério social implica uma informagao

Relatorio Caracteristicas mais detalhada, inclusive do percurso de vida do

ial
socia utente”.

(R17): “Relatério social tem informagdo mais

1

completa e longitudina

(R18): “Relatdrio social fornece informagdes e avalia

Parecer técnico 1
a situagdo do utente (apreciagdo da situagdo)”.
(R19): “Documento formal composto pela
apresentagdo descritiva e interpretativa da situagdo ou
Documento formal 1 individuo, normalmente dirigido a outras entidades”.
(R20): “Relatdrio social que se refere a algo mais
formal, institucional”.
Total: 12

Fonte: Elaborado pela prépria, tendo em conta os dados do estudo.

Os profissionais de Servico Social quando elaboram um relatério social fazem-no de uma
forma formal (documento formal), tendo em conta o parecer do técnico que o realiza.
Porém, “ha varias formas de realizar um relatério social”. No caso portugués ndo existe
ainda uma regra geral para o fazer, por isso, cada instituicdo e drea de atuacdo adotam
diferentes procedimentos” (Carvalho e Pinto, 2015, p. 105).

Para Rodriguez et al (2009) e Hernandez (2006), o Relatdrio Social dever seguir estas
regras:

a) Cabecalho (onde se inclui a instituicdo que emitiu o relatdrio e a entidade que o vai

receber), data de realizacdo, assunto ou o motivo do relatério.

b) Modo de obtencdo dos dados e da informacdo que vai ser relatada;
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d)

f)

Identificacdo da pessoa de referéncia e da unidade de convivéncia (dados
biograficos) vinculos de parentesco (caraterizagdo através do genograma),
caraterizagdo habitacional, profissional, escolar, entre outros dados.

Situagdo de saude, situacdo socioecondmica e laboral, situacdo formativa/educativa
e cultural.

Dinamica familiar e o nucleo de convivéncia (através por exemplo, da utilizacdo do
ecomapa de familia).

Parecer técnico ou andlise técnica do profissional, no qual o mesmo faz uma sintese
analitica da problematica, das necessidades e dos pontos fortes; realiza o
diagnéstico, o progndstico, a andlise da situacdo sintética da situacdo e o objetivo da
analise; identifica os recursos internos da familia, do nucleo de convivéncia e da

comunidade (Carvalho e Pinto, 2015, p. 106).

Todas estas regras correspondem ao que os respondentes identificaram como

“apresentacdo descritiva e interpretativa pormenorizada”.

Qualquer Relatério Social tem de incluir uma proposta de intervencdo, ou seja, as

propostas de medidas a serem levadas a cabo e as alternativas as mesmas, a avaliacdo do

processo, o seguimento e a duragao, a orientacao final e os compromissos entre as partes.

No final, integrar o nome do autor — profissional que realizou o relatdério — categoria

profissional e a instituicdo (Carvalho e pinto, 2015, p. 106).

De acordo com o Consejo General de Colegios Oficiales de Diplomaos en Trabajo Social y

Asistentes Sociales (1985, p. 47) em Garcia e Bracho (2008, p. 578) entende-se por

Informacao Social "uma sintese explicativa sobre uma determinada situacao, realizada pelo

Assistente Social, como resultado do estudo, avaliagdo e aconselhamento para alcangar um

determinado objetivo”. Os seus objetivos sdo os seguintes:

a)

b)
c)

d)

Dar a conhecer a existéncia e carateristicas de uma determinada situacao social com

o propésito de a melhorar ou modificar;
Conter informacao para a avaliagao profissional;
Obter recursos sociais ja existentes;

Facilitar informacdo a outro Assistente Social.
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Perante os dados recolhidos nos questionarios, estes objetivos vao ao encontro do que os
respondentes responderam em termos de carateristicas da Informagdo Social, relativamente
ao seu conteudo sucinto e atual, permitindo sinalizar e encaminhar consumidores de

substancias psicoativas para estruturas sociais e de saude, previsto nas alineas supracitados.

4.5.8 - Outros instrumentos especificos do Servigo Social

Relativamente a questdo de saber sobre a existéncia de instrumentos especificos do
Servigo Social, 9 Assistentes Sociais referiram que utilizam, e 5 Assistentes Sociais referiram
que ndo utilizam, e que existem outros instrumentos especificos do Servico Social. Os

restantes ndo responderam.

Os que consideram que existem, identificam novamente o diagndstico social:

(R3):“... diagndstico social dos utentes é um instrumento especifico do Servico Social”.

(R4): “Um dos mais utilizados é o diagndstico social as informacgdes e relatdrio sociais, visitas
domicilidrias.”
E continuam considerando que,

(R5): “Existem instrumentos especificos do Servigo Social, sendo aqueles que sdo utilizados apenas pelos
profissionais de Servigo Social e que efetivam a sua agdo profissional, dos quais se destacam o Diagndstico
Social, o Relatério Social e os Processos Individuais de Acompanhamento Social.”

Assim como,

(R6): “Escalas de avaliagdo de vulnerabilidade, embora também considere que ndo sdo muitos
divulgados e utilizados.”

Os Assistentes Sociais que consideram ndo existir instrumentos especificos, justificam
com a existéncia de instrumentos transversais.

(R8):“a multidisciplinaridade da abordagem em equipas de rua cria instrumentos transversais a varios
saberes, ndo sendo utilizado um instrumento especifico (Unico) do servico social, pois na sua pratica
profissional, os instrumentos que utilizo (pareceres técnicos, informagdes sociais, media¢do...), ndo
considero serem especificos do Servico Social”.

Estes profissionais, apesar deste tipo de pensamento ainda identificam o saber cientifico
e técnico do Servico Social.

(R10): “Existe o saber técnico da pratica de Servigo Social (em evidencia cientifica) - metodologias e
técnicas de diagndstico e acompanhamento, que devem ser utilizadas”.

As “ferramentas técnicas do Servigo Social” sdo: “atendimento social, acompanhamento

social sistematico, visita domicilidria, entrevista, observacdo, informacdo social, relatério
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social, caraterizacdo sociofamiliar, supervisdo, pericia social, plano individual de
readaptagdo, acordo de promocgao e protegado, plano individual educativo, avaliagdao de caso,
escalas e tecnologias da informacdo e comunicacdo” (Ferreira, 2009, pp. 364-365). De
acordo com o autor supracitado e tendo em conta as respostas dos respondentes, conclui-se
gue os instrumentos mais identificados e utilizados pelos Assistentes Sociais em equipas de
rua, em parte, coincidem com os instrumentos que Ferreira (2009) identifica como fazendo
parte do acervo técnico e instrumental do Servico Social: informacdo social, entrevistas,
visitas domicilidrias, relatérios sociais, para além de identificarem o diagndstico social como

sendo instrumento especifico do Assistente Social.

No entanto, constata-se uma inquietacdo no que diz respeito a especificidade dos
instrumentos e técnicas por parte da profissdo. E nesta légica de pensamento que Santos
(2004) se refere ao acervo dos instrumentos e técnicas, afirmando que algumas das técnicas
“ndo sdo, necessariamente, especificos do Servico Social. Os instrumentos pertencem as
ciéncias sociais e humanas, como por exemplo, o questiondrio, as entrevistas, o focus group,
entre outras. H4, contudo uma especificidade no uso desses instrumentos pelo Servigo
Social, a qual precisa de ser definida, pensada e trabalhada pelo conjunto da teoria — a
comecar na formacdo profissional — a partir dos seus objetivos, de seus principios, de seus
objetos, de suas demandas e de sua direcdo social. Trabalhar estas particularidades se faz
necessario no sentido de construir um acervo minimo de referéncia a ser garantido no

ensino dos instrumentos e técnicas” (Santos, 2004, pp. 236-237).

Por sua vez, “face a diversidade de contextos de intervencao e multiplicidade de
necessidades e problemas a avaliar, optou-se por incluir outros instrumentos que se podem
aplicar em varios contextos e a diversas situagdes sociais. Tais ferramentas nao sao
exclusivas ao Servico Social, nem este detém jurisdicdo sobre as mesmas” (Sousa e
D’Almeida, 2016, p. 72). Genograma, Ecomapa, Mapa de Rede Pessoal e Social,
Culturagrama (aspetos culturais com relevancia para a avaliacdo), Escala de Gigén (avaliacao
do indice de risco social dos idosos, por exemplo), Fluxograma (percecdo cronoldgica dos
eventos mais significantes dos individuos e das familias), e a Andlise SWOT (ferramenta de

diagndstico estratégico) (Sousa e D’Almeida, 2016, p. 72).
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4.6 — Lugar dos instrumentos nas estratégias do Servigo Social

As estratégias utilizadas pelos Assistentes Sociais sdo como “meios para que sejam
conseguidos os fins pretendidos ao nivel do plano de intervengao profissional; estas tanto
podem fazer parte integrante do mesmo, como podem ir sendo definidas de acordo com a
evolugdo da execugdo do mesmo” (Mouro, 2014, pp. 43-44).

Existem trés estratégias basicas na redugdo de riscos e minimiza¢dao de danos, sendo elas
“a educacdo, o aumento da oferta de medidas e procedimentos de reducdo de danos na
sociedade e as alteragdes em termos de legislacdo” (Marlatt et al., 2004, p.417). Esta
abordagem, “obtendo de forma continuada pequenos resultados e a melhoria da condicao
geral do individuo, caminha no sentido de um bem-estar e qualidade de saude, podendo ser
uma alternativa mais efetiva do que as abordagens tradicionais que, baseadas
exclusivamente na reducdo de ofertas de substancias, tém privilegiado metas consideradas
por muitos como utépicas”’(Marlatt et al., 2004, p. 417). Relativamente a aplicabilidade dos
instrumentos como estratégia de intervencao, a tendéncia dos Assistentes Sociais é a de que
aplicam os instrumentos como estratégias de intervencao (11 respostas é a de que aplicam
os instrumentos como estratégias de intervencao, os restantes 11 ndo responderam).

Os que consideram que aplicam os instrumentos como estratégias referem que os usam
para melhorar a intervencao:

(R1):“melhorar o planeamento da intervengdo”,

sendo estes os meios essenciais para que,

(R3): “anualmente” possam “ter dados para enviar as entidades financiadoras, os instrumentos
utilizados, permitem obter esses dados”.

Apesar disso,

(R4): “contempla uma estratégia de intervengdo porque permite direcionar a intervengdo com as
Pessoas Utilizadoras de Drogas”.

(R5): “na medida que orientam a intervencdo e facilitam a recolha de informacgdo”.

Ainda mais se estes instrumentos forem utilizados,

(R6):“de uma forma integrada”.

Pois,

(R8): “permite uma organizagdao e um método”.
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Um Assistente Social, considera que

(R10): “sem o uso correto destes instrumentos ndo seria possivel criar um plano de intervengdo
direcionado ao utente”.

Pois,

(R11): “todos os instrumentos sdo utilizados de acordo com a situagdo e adaptaveis com vista a
delineagdo da intervencdo (plano de acompanhamento)”.

(R18): “Logo ndo existiria uma estratégia capaz de sustentar uma relagdo de ajuda”.

No entanto, 1 Assistente Social afirma que n3dao é considerada uma estratégia global,
porque estas estratégias,

(R12): “foram criadas internamente pela equipa, em que se separou as diferentes areas de intervencdo
e se adaptou os instrumentos para que cada um, de acordo com os seus conhecimentos, preenchesse os
dados para que se desse uma resposta biopsicossocial ao individuo”.

Marlatt et al (2004, p. 417) acrescenta que “existe um numero bem maior de estratégias
disponiveis e aplicdveis do que apenas a promoc¢do do uso individual de seringas ou as
terapéuticas de substituicdo opidcea como, por exemplo, as intervencdes com vista a
garantir a pureza ou a concentra¢do da substancia utilizada ou as condi¢des para que este
uso se faca com higiene e assisténcia”, ou mesmo utilizacdo dos instrumentos como
estratégias de intervencdo.

Os instrumentos especificos do Servico Social que foram identificados como acao
estratégica sdo os seguintes:

Seis Assistentes Sociais consideram o aconselhamento e encaminhamento como
estratégia de intervencao.

(R14): “aconselhamento para o consumo doengas infecto, etc”.
(R15): “Aconselhamento Breve”.

Entende-se por intervengao breve, onde se inclui o aconselhamento breve, “um grupo de
intervengdes que partilha, em termos gerais, carateristicas comuns: curta duracdo ou baixa
intensidade e cujo custo de implementacdo é menor que o custo de intervencdes de
tratamento convencionais. Os estudos realizados nos ultimos 25 anos sobre intervencdes
breves em diversos contextos e com a participacdo de diversos profissionais demonstraram

a eficacia deste tipo de intervencao tanto a nivel da reducao como na cessacao do consumo
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de uma substancia, ou ainda enquanto instrumento valiosos para o encaminhamento de
pessoas com dependéncia de substancias para tratamento especializado (Borges, 2004, p.
325).

Mas também identificam estratégias de mediacdo, informacdo, encaminhamento e
acompanhamento para estruturas sociais e de saude sobretudo para,

(R17): “promover e garantir o acesso a informacdo e servigos.”

Quatro Assistentes Sociais consideram o Advocacy e Empowerment.

(R19): “na pratica profissional com pessoas utilizadoras de drogas é fundamental a adogdo de
estratégias de intervengdo como a advocacia e a mediagéo (...)”

(R21): “Advocacia, a¢Ges de cidadania e empowerment”.

no sentido de que,

(R22): “trabalhamos todas as problematicas apresentadas pelo utente (juridico, saude, familiar)”.

(R17): “(...) apoiando-o a potenciar os seus fatores inclusivos”.

Trés Assistentes Sociais consideram a mediacdo e o acompanhamento que é efetuado
referindo que:

(R6): “muitas vezes é necessario fazer mediagdo e acompanhamentos aos varios locais, onde os utentes
podem obter, por exemplo, respostas sociais, na medida em que muitos deles ndo entendem o que lhes é
solicitado e tudo |hes provoca muita complicagdo, ndo sabem as etapas que tém que seguir, etc”.

Cinco profissionais de Servico Social destacam o advocacy e a media¢ao, por exemplo:

(R8): “ (...) na pratica profissional com pessoas utilizadoras de drogas é fundamental a adoc¢do de
estratégias de intervencdo como a advocacia e a mediagdo.”

(R14): “muitas vezes é necessario fazer mediacdo e acompanhamentos aos varios locais”.

O Advocacy “tem como carateristica a defesa dos direitos de todas as pessoas que sao
vitimas de exclusdo ou de discriminacdo por parte da sociedade, das entidades publicas e
governamentais, pelas instituicdes publicas ou privadas e muitas vezes pelos préprios pares.
Serve-se da teoria antidiscriminatoéria para desenvolver uma atitude profissional centrada na
defesa da cidadania por parte dos que sdo socialmente segregados.” (Mouro, 2014, p.43). O
advocacy esta relacionado com o empowerment, na medida em que “investe na capacitacdo
como meio de integracdo social (Mouro, 2014, p. 43)”, através de uma funcdo capacitadora

e pedagdgica.
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As estratégias mediadoras identificadas pelos respondentes e identificadas no capitulo 2,
caraterizam-se “pelo papel conciliador de conflitos interpessoais e de concertagdo de
atitudes sociais”. Sdo utilizadas quando por exemplo, “a desinformag¢do condiciona a
convergéncia de interesses quer para a reducdo de danos sociais, quer para o sofrimento

IH

social” (Mouro, 2014, p. 44), dai a necessidade de se fazerem acompanhamentos sociais,
para que os consumidores de substancias psicoativas figuem mais elucidados sobre a
informacdo que lhe é transmitida. Dai, a estratégia capacitadora aliada a processos de
empowerment, de consciencializacdo politica e até ideoldgica, através de uma pratica
pedagdgica (Brinca, 2010, Mouro, 2014).

Um profissional de Servigo Social identificou também,

(R8): “um pouco de Coaching”

O Coaching baseia-se na “teoria da comunicacdo para desenvolver o exercicio do
aconselhamento social. O objetivo central passa por criar um processo de trabalho que
associa acompanhamento com aconselhamento e tutorizacdo. Utiliza o relacionamento
como dispositivo para, sem ferir os aspetos éticos, refletir com a pessoa sobre os seus
problemas ou situacdes vivenciadas, tendo como finalidade encontrar estratégias para

ultrapassar as dificuldades sentidas ou manifestas” (Mouro, 2014, p. 43).

Uma outra equipa de rua (onde se inclui o Assistente Social) enunciou as estratégias mais
ligadas a comunicacdo e ao estabelecimento de rela¢do de ajuda profissional:

(R4): empatia; Comunicagdo Informal; Conhecer a linguagem utilizada pela populagdo-alvo; Bom
observador dos detalhes do terreno; Confidencialidade; Saber comunicar com os media; Advocacy;
Documentar o trabalho realizado; Desenvolver/colaborar com a investigacdo. Trabalho em equipa;
Conhecer bem a politica de drogas; “Comunicacdo Informal; Conhecer a linguagem utilizada pela
populagdo-alvo”.

Tendo em conta a andlise das respostas dadas aos questionarios, bem como o
enguadramento tedrico sobre as estratégias de intervencdo, percebe-se que as praticas
profissionais e os seus propdsitos (controlo, regulagdo, integracdo e inclusdo), conjugada
com o conhecimento, metodologias, métodos, técnica que o Assistente Social possui, faz
com que as estratégias de intervengdo social assumam carateristicas mais mediadoras,
capacitadoras, mobilizadoras e de cooping social (Mouro, 2014, p. 44), de acordo com o

publico-alvo sobre o qual se dirige a acdo profissional. Nao obstante, tem que se atribuir
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importancia a dimensdo relacional e comunicacional (habilidades comunicacionais) que

tanto carateriza a intervencdo dos Assistentes Sociais.

4.7 — Compreender o(s) Modelo(s) de Pratica(s) do Servigo Social em equipas de rua

Com os resultados exploratérios dos questionarios podemos entender globalmente a
intervencdo do Servico Social em equipas de rua e avangar com algumas hipdteses
explicativas. Antes de mais os dados apresentados demostram que o perfil dos respondentes
€ maioritariamente do sexo feminino, em faixas etaria de jovens adultos e com experiencia
profissional de acordo com a duragdo dos programas que sao financiados nesta area, até 2
anos. O financiamento destes programas provém do Sector Estado, Sicad mas também de

instituicdes ndo lucrativas.

As equipas sdao multidisciplinares assumindo os Assistentes Sociais fungbes de
coordenacdo em alguns casos. As equipas funcionam por turnos ou por servicos prestados e
tém em conta as relagdes de género quanto a sua composi¢cdo (homens/mulheres). Os
turnos variam entre 1 a 3 e também consoante os servicos prestados. Algumas equipas
funcionam em hordrios alargados de dia, noite e fim de semana. Assim verifica-se que nem

todas as equipas de rua tém este tipo de hordrio.

Quanto ao uso do conhecimento verifica-se que este foi maioritariamente adquirido na
formacao base na licenciatura. Mas o que é identificado como essencial é o que foi adquirido
através da experiencia pratica e de literatura especifica da 4rea - a teoria em uso (Mouro,

2014).

Os profissionais consideram que as equipas de rua realizam uma série de atividades que
se traduzem em distribuicdo de material de saude e social, servicos de apoio psicossocial,
cuidados de enfermagem, apoio social e outros servigos prestados, sendo que a distribuicdo

de material de saude e social é a mais frequente.

Concomitantemente prestam outros servicos tais como a organizacdao de acdes de
informacdo e de sensibilizacdo e distribuicdo de material informativo, sendo estas as mais
frequentes e as a¢Oes de educacdo para a saude, encaminhamentos para o gabinete de
apoio, formacao, dinamizacao de seminarios, workshops, as visitas

domicilidrias/institucionais, apoio psicoldgico, apoio juridico como menos frequentes.
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No decurso desse processo de acompanhamento de casos sociais em equipas de rua é
relevante que toda a informacao recolhida, as diligéncias efetuadas, as resolugdes tomadas e
os resultados das acdes figuem convenientemente registados. O contacto privilegiado com o
consumidor de substancias psicoativas pode ser operacionalizado através de um
relacionamento de ajuda profissional, ou interacdo constante entre Assistente Social e

cliente/utente.

A efetivagdo de uma relagdo de ajuda profissional pode ser realizada através de
entrevistas, contactos telefdnicos, atendimentos, ou servicos que a equipa de rua presta,
tais como: distribuicdo de material (kit de material asséptico, preservativos, pequena
refeicdo/snacks, material de higiene, roupas ou outro material asséptico, cuidados de saude
(primeiros socorros, cuidados de higiene, cuidados de enfermagem, programa de
substituicdo de baixo limiar de exigéncia, pesquisa de metabdlicos, rastreios, terapéutica
medicamentosa, avaliacdo médica, vacinacao, consulta psiquiatrica) verificou-se que os mais
identificados foram o encaminhamento para estruturas de saude, balnedrio/lavandaria para
cuidados de higiene, transporte para consultas e exames médicos. E de salientar que

nenhuma equipa de rua identificou a consulta psiquiatrica.

Relativamente ao apoio psicossocial, este pode ser realizado sob diversas areas: triagem,
apoio social e psicoldgico, avaliacdo psicossocial e aconselhamento, encaminhamento e
acompanhamento, intervencdao em situagdo de crise e apoio juridico, lavandaria, atividades
ocupacionais, reunides de grupo entre outras (Formulario de Candidatura, RRMD, 2015)

E de realcar que o apoio social continua a ser requerido no sentido de apoio nas
prestacdes sociais, articulagdio com a familia (mediacao familiar), procura de alojamento,
centro de abrigo, entrevistas motivacionais para tratamento em PSO ou RRMD,
delineamento de projetos de vida.

As equipas de rua desenvolvem um trabalho multidisciplinar e em rede com os agentes
da comunidade envolvente, nomeadamente: assistente social, técnico de educacdo, de
saude, grupo de pares, pais/familias, agentes das forcas de seguranca, auxiliares da acdo
educativa, monitores ou comunidade em geral, em diversos contextos de implementacdo
(servicos de saude, contexto judicial ou prisional, espacos noturnos de lazer, meios de
comunicac¢do social, rua, meio familiar, ensino secundario/superior, contextos recreativos,

bairro sécio economicamente degradado, espagos recreativos/lazer, locais/zonas

151



problematicas de trafico e de consumo, zona residencial, locais/zonas de prostitui¢cdo), acdes
de informagcdo e de sensibilizagdo e workshops em RRMD e substancias psicoativas e
formacao de pares, para além de organizarem semindrios para divulgacdo dos resultados
obtidos, em prol dos objetivos das equipas de rua, assim como a criacdo de plataformas
digitais interativas de forma a proporcionar a partilha, debate de informacao.

Em equipas de rua é patente a importancia dos registos, pois é através destes que
profissionais, analisam a sua atuagao nas mais diversas situagcdes com o utente e, também
na sua prépria evolucdo enquanto profissional. Os registos sdo ainda essenciais do ponto de
vista da avaliagao continua bem como do ponto de vista da avaliagao final, sendo uma das
grandes preocupacdes das equipas de rua, principalmente na realizacdo dos relatérios
intermédios e finais (de acordo com a renovagdo ou o términus dos projetos de
financiamento).

De forma a melhor entender a andlise dos dados, foi elaborado um quadro sintese, onde
foram identificados duas tendéncias de Pratica(s) patentes nos discursos dos respondentes —

quadro 13.

Quadro 13 - Tendéncias de Pratica Tecnicista/Pragmatista vs Assistencialista/Humanista

Tendéncia
Variaveis Tendéncia Tecnicista/Pragmatista
Assistencialista/Humanista

Efetivacdo da Relacdo de Ajuda
Registos para Relatdrios de Avaliacdo
Foco da intervengao Profissional e qualidade dos servigos
Intercalares e Finais e servigos prestados

prestados
Dados Quantitativos Qualitativos
Aplicagao dos Por necessidade profissional e Por necessidade e experiéncia
Instrumentos ordens de Dire¢do Técnica profissional

Inadequado  (necessidades  de

Adequacgao dos
Adequado organizagdo e qualificacdo de
Instrumentos
informacao)
Utilizagao do
Finalidade Descritiva Finalidade Descritiva e Dialética
Diagndstico Social
Instrumentos de Registo e de Instrumentos de Registo e de

Instrumentos de
Avaliagdo dos Dados (quantificar o | Avaliagdo do Utente (qualificar o
Registo e de Avaliagdo
trabalho desenvolvido) trabalho desenvolvido)
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Zonas de Urbana (locais de consumo e de Urbana (locais de consumo e trafico

Intervencao trafico e Bairros Sociais) e Bairros sociais) e Rural

Pratica Profissional Mais metddica Mais improvisada e criativa

Fonte: Elaborado pela prépria, tendo em conta os dados do estudo.

As tendéncias de praticas identificadas remetem para o saber ou a teoria em uso (que

decorre do saber e conhecimento especifico e pratico do Servigo Social (Mouro, 2014).

A primeira tendéncia mais objetiva, centra-se nos dados quantitativos e nos registos,
assim como no financiamento dos projetos, seguindo o Formulario de Candidatura ao
pormenor, bem como as diretrizes para a realizagao dos relatdrios intercalares e finais, e que
aplicam os instrumentos para recolherem os dados objetivos e quantificaveis, de forma a
justificarem a continuidade ou renovagdao dos projetos de intervengdo e por
razdes/necessidades profissionais (ordens da dire¢do técnica). Estes profissionais intervém
mais nas zonas urbanos e locais de trafico e de consumo. A pratica profissional segue as

diretrizes da Instituicdo.

Podemos inserir a tendéncia Tecnicista/Pragmatista no perfil cientifico-burocratico ja
identificado por Amaro (2015, p. 116).

Vejamos alguns exemplos ilustrados nos relatos dos respondentes:

(R12): “Anualmente temos de ter dados para enviar as entidades financiadoras, os instrumentos
utilizados, permitem obter esses dados.”

(R10): “Sim, na medida que orientam a intervencdo e facilitam a recolha de informac&o.”

(R7): “Temos previsto, para o presente ano um Seminario onde pretendemos apresentar os resultados
obtidos. Ndo desenvolvemos portanto outras atividades”.

(R5):“Sim. Depende do queremos avaliar. Os instrumentos devem ser construidos em fung¢do dos
resultados que pretendemos avaliar. No entanto, muitas vezes ndao é possivel sequer passar um
questiondrio. Se o nosso trabalho se baseia na confidencialidade, devemos respeitar se ndo quiserem
facultar dados.”

Nesta perspetiva ou tendéncia existe uma enorme dificuldade em perceber qual a funcao
do Assistente Social, qual o seu espaco de agdo, quais as estratégias a utilizar. O Assistente
Social € um membro da equipa que responde a uma quantidade e diversidade de

solicitacOes, respondendo de forma imediata e tecnicista.
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A outra tendéncia de Pratica identificado de Assistencialista/Humanista centra-se em
carateristicas mais “subjetivas”, e preocupa-se mais com a efetiva¢do da relagdo de ajuda, e
com as habilidades comunicacionais e relacionais e, consideram que os instrumentos nao
sao adaptados a realidade das equipas de rua e, que existe pouco tempo para os utilizarem.
Ha quem va mais além, afirmando que:

17

(R20): “na area de RRMD, estas questdes raramente se discutem!

Alguns respondentes deste modelo afirmam mesmo que alguns dos instrumentos sdo
utilizados ao critério de cada profissional e com pouco rigor. Vejamos alguns exemplos:

(R5): “Tal como ja respondi anteriormente, considero fundamental a utilizagdo destes instrumentos para
delinear uma eficaz intervengdo com os individuos”.

(R4): “Todos os instrumentos sdo utilizados de acordo com a situagdo e adaptdveis com vista a
delineagdo da intervencdo (plano de acompanhamento”.)

(R17): “As equipas de rua também sdo "uma entrega de afectos", quantas pessoas se preocupam com
estes Seres?”

Este tipo de tendéncia de pratica da enfase a efetivacdo da relacao de ajuda profissional e
utilizam mais os instrumentos por necessidades e experiéncia profissional, também como
estratégias de intervencdo, de forma a qualificar as intervengdes e a concretizar os objetivos
da RRMD. Dai que considerem que os instrumentos existentes sdo inadequados a
intervencdo das equipas de rua, e criam eles préprios outros devido as necessidades de
organizacdo e qualificacdo da informacdo. Note-se que este modelo também se preocupa
com a quantificacdo da informacgdo, no entanto, dd mais prevaléncia a gestdao de casos de
forma comunicacional. Intervém ndo sé em zonas urbanas e de consumo e trafico, como
também em zonas rurais, dai, o seu carater de “improviso e criativo”.

A tendéncia Humanista/Assistencialista estd ligado ao cariz classico do Servigco Social. As
solicitagdes sao no ambito de apoio a caréncias econdmicas e sociais. Em termos de
abordagens, metodologias e instrumentos de trabalho, ainda ha caracteristicas evidentes
com os Modelos Classicos de Servico Social. Podemos entender a tendéncia de pratica
Assistencialista/Humanista no perfil cientifico-humanista: Assistente Social, ja identificado
por Amaro (2015, p. 118).

Em suma, consideramos que a tendéncia Tecnicista/Pragmatista tem mais impacto na

intervencao.
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Ao analisarmos o discurso dos respondentes, verifica-se que a tendéncia tecnicista e
pragmatista estd presente, estd relacionada com a necessidade de justificar a pertinéncia
dos projetos, no entanto, intrinsecamente, percebe-se que gostariam de poder interagir

mais com os utentes e ndo s6 os “nimeros”.

A informacado é insuficiente e a forma de a superar é a de criar mais plataformas de

comunicac¢ado de forma a divulgar os estudos realizados.

A criacdo de instrumentos, no decurso do trabalho vao ser objeto de aperfeicoamento e
melhorias (1 equipa de rua criou instrumentos de registo especificos para fazer face as

necessidades sentidas: registo do utente e o registo do giro).

Quando observamos o Formuldrio de Candidatura de RRMD (2015) apercebemo-nos que
os Unicos instrumentos de trabalho indicados para a efetiva¢do da avaliagdo do projeto, sao
a ficha de caraterizacdo e a ficha de avaliacdo do utente, para além dos didrios de campo
(Para além das fichas de caracteriza¢Go e de avaliagGo do utente, indique quais os outros

instrumentos a utilizar na avaliagdo do Projeto, caso existam?).

Logo, ndo é de estranhar que os instrumentos mais conhecidos e utilizados em equipas de
rua sejam os diagndsticos sociais, didrios de campo, informacdo social, os livros de
ocorréncia e de registos, outros instrumentos, tais como: pré-diagndstico, observacao direta,
processo individual de acompanhamento, fichas de carateriza¢do e de avaliacdo (Anexo lll,

Anexo IV) de contato de terrenos, relatérios clinicos e as entrevistas.

Ao longo deste capitulo abordou-se a especificidade da intervencdo do Servico Social em
equipas de rua, mais precisamente o perfil, percursos e experiéncia profissional, a
multidisciplinaridade e o conhecimento e uso dos instrumentos e ténicas em Servigo Social.
Também se identificaram duas tendéncias de praticas do Servico Social em equipas de rua.

No capitulo seguinte ira ser apresentada a organizacao e especificidade das praticas dos
Assistentes Sociais, tendo em conta o percurso e experiéncias profissionais em equipas de
rua, a importancia da avaliacdo e da intervengdo, assim como as competéncias pessoais e

profissionais na intervencdo em equipas de rua.
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CAPITULO 5 — ORGANIZAGAO E ESPECIFICIDADE DAS PRATICAS DOS ASSISTENTES SOCIAIS

Neste capitulo procede-se a andlise dos dados qualitativos recolhidos através das
entrevistas e ao aprofundamento das questdes levantadas no capitulo anterior. A
semelhanca das op¢des tomadas para a apresentacao dos dados dos questiondrios, reserva-
se a problematizagdo do seu conteldo para a discussdo e anadlise dos resultados. Para

garantir o anonimato dos entrevistados, o emissor das unidades de registo é identificado

pela letra E, seguida do nimero de entrevista.

5.1 — Os entrevistados, percursos e experiéncias profissionais

O perfil dos Assistentes Sociais que responderam a entrevista, tem como média de idades
os 37,5 anos (com idade maxima de 53 anos e idade minima de 32 anos). Quanto ao sexo, 5
dos respondentes sdao do sexo feminino 1 do sexo masculino. Relativamente a experiéncia
profissional, todos os entrevistados revelam ter experiéncia profissional em

comportamentos aditivos e dependéncias.

5.2 - Pratica profissional do Servigo Social em equipas de rua - especificidades

Y

No que diz respeito a pratica profissional dos Assistentes Sociais em equipas de rua
procurou-se entender as especificidades e as diferencas face a outras praticas profissionais
no contexto das equipas de rua. Os profissionais afirmaram que a intervencdo em equipas
de rua é diferente de outras praticas profissionais que conhecem. Mas também assumiram a
semelhanca deste tipo de intervencdo do Servigo Social com outras praticas, sobretudo a

identificacdo com o quadro de referéncia dos direitos humanos.

Quanto as especificidades podemos identificar:

“E1: A pratica do Assistente Social na rua, no contexto de rua, nada tem a ver quer com aquilo que nés
aprendemos e trazemos do meio académico, pois ndo saimos de |4 com preparacdo para este tipo de
intervengdo, a que se faz na rua. Esta tem muito poucas semelhangas em termos de interven¢do com a
pratica da abordagem tradicional do Servigo Social.”

As diferencas consubstanciam-se em:

“E2: No tipo de relagdo com quem trabalhamos, nos riscos que corremos, no trabalho que é
desenvolvido, (...) muito mais desconstruido e de uma forma muito menos formal do que em qualquer
contexto de gabinete. Aqui temos de estar sempre numa postura muito mais livre de preconceitos, livre de
horarios, livre do que quer que seja para poder também estar um bocadinho disponivel para esta
populagdo, que, por si s6, ndo é uma populagdo facil.”
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Por exemplo, o modo como os profissionais de Servico Social se apresentam e exercem o

seu poder assim como, a relacdo que estabelecem com os utentes:

E3: “(...) Bastante diferente, até porque, pela experiéncia pessoal, primeiro, ndo nos apresentamos
como técnicos superiores, faz logo diferenga.” E4: “Distingue-se no sentido em que nés queremos ser uma
abordagem diferente, de proximidade, para preparar o individuo para ele ser capaz de aderir a uma coisa
que é diferente de nds, que é formal, mas nds somos aqui um meio-termo, também n3o somos, desculpa-

me o termo, legalize it, ndo é?”

Entende-se que os Assistentes Sociais em equipas de rua tém em consideracdo sdo

desafiados “a criar uma relagdo de confian¢a” (Healy, 2001) de forma a promover a empatia

e a identificacdo positiva por parte dos utentes ou neste caso, consumidores de substancias

psicoativas. Os técnicos de equipas de rua sdo desafiados a seguir as seguintes

recomendagdes:

Quadro 14 - Recomendagdes para a criagdao de uma relagao de confianga

Evitar simbolos de categorias e de
poder, adotando formas de vestir e de se
expressar adequadas, de forma a permitir
mais abertura e facilitar a redugdo das

diferencas de poder (Fook, 1993)

“Los trabajadores procuren dejar de lado los

signos de categoria y autoridad que los
diferencien del cliente, (...) evitando utilizar la

jerga profesional” (Healy, 2001, p.44)

Partilha de conhecimentos, tarefas,
aprendizagem mutua em todas as fases do

processo de intervengdo social

“la distribucidon desigual de destrezas esta

inevitablemente correlacionada con la
distribucion desigual del poder” (Phillips, 1991,

referido em Healy, 2001, p.44).

Valorizagdo da experiéncia de vida e

conhecimento do utente

“(...) “la experiencia vivida por el cliente,
sobre todo su experiencia de la opresidn, se
considera como una fuente rica de construccién
de conocimientos y de activismo. (..) este
conocimiento se contemple como una fuente
mas valida de informacién que el saber técnico o

IH

cientifico del profesional” (Stoecker e Bonacich,

1992, referidos em Healy, 2001, p.45).

Visdo holistica da situacdo problema do
utente, ou seja, a experiéncia de vida do
utente podera espelhar a forma como vé a

sua propria vida e suas pretensdes futuras.

“(...) la revaloracién de la experiencia vivida
del cliente refleja que la posiciéon de la persona
en la estructura social determina de manera

fundamental su vision de la misma” (Healy, 2001,
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Epistemologia do ponto de vista | p.45).
(Harding, 1987, referido em Healy, 2001, p.
45).

Contratualizagao, principio de “(...) Maximizar la informacion que se facilite
autodeterminagdo e de partilha de | al cliente y en desarollar unos mecanismos a
informagao. través de los cuales el cliente pueda cuestionar al

trabajador” (Healy, 2001, p.46).

Fonte: elaborado pela prépria, adaptado de Healy, 2001.

Outras das especificidades que os profissionais e Servigo Social identificam, diz respeito
ao quadro axioldgico da profissao.

“E5: Em ambos os contextos é fundamental atuar com base na defesa dos direitos e deveres dos
utilizadores de drogas e/ou outros, estabelecer uma relagdo de empatia e gerir conflitos.”

Tendo em conta o enquadramento dos direitos humanos, as especificidades baseiam-se
no tipo de relagdo profissional, na forma de abordagem, na flexibilidade de horarios, ne

também na disponibilidade para a intervengao.

Outra especificidade baseia-se na relagdao de ajuda, no esbatimento da dimensdo do

controle da profissdo e no respeito pelos direitos humanos.

Como argumenta Amaro (2015) é possivel identificar trés esferas proprias e especificas do
Servico Social: “a de mediacdo, a do acesso e a da relagdao”. Neste caso, “a especificidade do
Assistente Social reside, entdo, no facto deste se apresentar como um profissional da
relacdo, de cujo processo de trabalho a relacdo é elemento fundamental; com capacidade de
pensamento complexo e, portanto, de enquadrar globalmente os fendmenos mas engendrar
respostas locais adaptadas aos individuos em concreto envolvidos nas situacdes; e de
posicionar como um facilitador do acesso a direitos, informacdes, recursos, etc (Amaro,

2015, p. 156).

No que diz respeito aos procedimentos da pratica profissional em equipas de rua, estes
profissionais recusam todo o tipo de manageralialismo (Amaro, 2015), ou gestdo de recursos
burocraticos, sdo menos formais e centram-se em aspetos mais relacionais do que racionais.
Por exemplo ha uma grande proximidade com os sujeitos de interveng¢ao, como refere uma
entrevistada:

E1: “... é sé uma particularidade, os aniversarios, que ela (base de informacdo) vai-nos dando conta dos
aniversarios, do més, e das analises clinicas, que estdo desatualizadas.
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Essa proximidade pode descurar o uso de procedimentos de intervencdo tradicionais tais
como o diagndstico social ou outro tipo de registo para a formalizacdo do processo.

E1l: “por exemplo, do diagndstico social, instrumento tdo badalado, e ndo sendo um instrumento
exclusivo do Servigo Social ou até de génese do Servigo Social, mas, em contexto de rua, ndo faz qualquer
tipo de sentido a utilizagdo do diagndstico social.

E2: Dificilmente eu posso fazer, um agendamento, uma marcagdo, como qualquer técnico, meu colega,
faz noutra instituigdo qualquer. Nés ndo temos a porta fechada, nés estamos abertos... eles sdo tdo
acessiveis a nds a toda a hora”.

E3: “Portanto, ha sempre uma disponibilidade imediata e pronta do técnico de rua.”

A intervencao de rua baseia-se na informalidade dos processos pois o objetivo é criar uma
relacdo com os sujeitos de intervengao — os consumidores de substancias psicoativas. Como
referem duas entrevistadas:

E4: “A pratica na rua é muito informal, € uma pratica muito de criar relagdo com aqueles individuos,
que estdo cansados da formalidade dos servigos e que por isso é que estdao afastados deles. Por exemplo
Uma Assistente Social que esta na Segurancga Social ndo aceita dar um apoio aquele individuo se ele estiver
a consumir, eu consigo, porque eu percebo que, apesar dos consumos, a minha proximidade me permite
fazer a gestdo econdmica com ele. Ele recebe o apoio da Segurancga Social e eu tenho de o fazer perceber
gue uma parte é para garantir as suas necessidades basicas, de alojamento, alimentacdo, e o resto ele faz
com o dinheiro dele aquilo que ele entende e eu ndo tenho nada a ver com isso, pronto.”

E6: “Os servicos prestados pelas equipas de rua exigem maior flexibilidade e adaptabilidade ao
contexto, sdao geralmente associagdes ou IPSS com uma menor carga burocratica, o que nao pressupde
menor rigor ou registo de evidéncias.”

Esta especificidade como argumenta Payne (2002) é dada pelo cliente e pela sua
problematica, pelas suas necessidades, pelo contexto onde se desenvolve a intervencao
profissional. E apesar de parecer que a especificidade do Servico Social provém sé da
especificidade do cliente esta também é influenciada pelo tipo de instituicdo e pelas
competéncias, saber, dos profissionais que realizam a intervencdao em equipas de rua.
Contudo, nestes casos a problematica, o contexto e a populacdo-alvo sdo também

determinantes.

As especificidades do Servico Social, remetem para cinco tipo de fung¢des: “as func¢des
relacionais, de acompanhamento, assistenciais e politicas, para as quais concorre uma
funcdo de natureza diferente pautada pela reflexividade e pela dimensao ténico-operativa”
(Amaro, 2015, 156). Neste sentido destacam-se o acolhimento, a relacdo de ajuda, os
acompanhamentos, a construcao do projeto de vida e contratualizacdo da intervencao, seja

uma intervencdo de “assisténcia aos mais vulneraveis e, por fim, ao nivel da influéncia nas
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estruturas, da concecdo de politicas, da clarificacdao dos diferentes projetos societarios e da

conscientizagdo dos destinatarios” (Amaro, 2015, p. 156).

Mas o interessante é que apesar de haver especificidades do Servico Social nesta drea,
elas sdo relativas pois estdo balizadas pela finalidade da intervencdo que é estabelecer um
processo terapéutico com o sujeito de intervengdo — o consumidor de substancias
psicoativas — e minimizar os danos, através da relacdo de ajuda, do delineamento dos
projetos de vida, e da negociacao.

E5:“0 trabalho de proximidade preconiza uma interven¢do no contexto do individuo e dai mais informal,
a relagdo ndo deixa de ser terapéutica.”

O processo terapéutico, mais centrado no comportamento do sujeito do que na
mudanca de atitudes do meio pode ser também reflexivo e criativo. A especificidade da
intervencdo é a informalidade, o estabelecimento da relacdo de ajuda profissional, o agir em

funcdo dos principios os direitos humanos e da justica social.

5.3 — Relagdo Vs Racionalidade: a importancia dos registos

Como ja referimos, apesar da intervengcdo em equipas de rua ser mais informal e
relacional, os registos da intervencdo ganham neste tipo de intervencdo de rua, uma
racionalidade importante, pois sdao eles que permitem que os projetos sejam avaliados e
financiados. Parece haver aqui uma ambivaléncia e um conflito entre a informalidade
(relacdo de ajuda) e o formal (burocracia e as regras). Contudo os registos e a sistematizacao
de dados que sdo recolhidos na intervencdo de rua sdo importantes para conhecer a histdria
e os percursos dos consumidores de substancias psicoativas, para promoverem a reflexao
sobre os casos na equipa, para delimitar o tipo de intervencdo e para definir quais as
estratégias de intervengdo a priorizar. Sendo assim, estas duas dimensdes ndo se excluem,

mas complementam-se.

Assim quando questionados sobre a importancia do registo os entrevistados
consideraram que é importante registarem as informacgdes por motivos de gestdo didria, de
reflexdo da pratica profissional, para complementar o diagndstico social, para facilitar a
passagem de informacdo e para justificar a continuidade do projeto de financiamento.

E1: “Enviam-se dados para justificar os financiamentos claramente, claramente. Até pelo tipo de
nameros, de nimeros de... de itens que sdo pedidos nos formuldrios, quer dizer, o que se avalia ali, se se
olhar muito bem para aquilo, é a qualidade de vida do utente?” E3: “eu vou ser claro nesta situacdo, o que
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eu acho é que o registo era o que menos interessava, o problema aqui é como tudo, se nés nao
registarmos nao trabalhamos.”

E apesar do trabalho burocrdtico do registo ser visto como “uma perda de tempo” a sua
funcdo é determinante para a eficacia do programa e para a sua continuidade e aprovagao.
Este tipo de procedimento, é revelador da dimensao de “controlo” das politicas sociais
atuais, orientadas por recursos escassos. Em contextos de grande complexidade, como é o
caso da area do consumo de substancias psicoativas, é importante refletir sobre a sua
eficacia, eficiéncia e orientagdo ideoldgica das politicas neste contexto, questionando a
guem serve este tipo de politicas? Ao estado? Aos profissionais? Ou aos consumidores de

substancias psicoativas?

De acordo com o Sicad (2016) “a importancia do registo de dados em qualquer
intervencdo é bastante significativa e inscreve-se no principio das boas praticas profissionais
e na promocgao do estatuto cientifico das metodologias utilizadas em RRMD. Da sua pratica
resulta, pois, o entendimento pormenorizado do processo singular e evolutivo da pessoa,
ndao sé na perspetiva das intervengdes e dos métodos utilizados, como também das
consequentes dinamicas de acompanhamento interdisciplinar e de diagndstico psicossocial”

(Sicad, 2016 a),p. 26).

5.4 - Sistematizar o conhecimento — reflexao em equipa

Os Assistentes Sociais presentes em equipas de rua consideram, que os registos sdo
importantes, mas o consenso reside ndo na importancia do que os dados traduzem, em
termos quantitativos, mas sim na qualificacdo das intervencgdes.

E1: “Portanto, o que nos pedem é para coligir dados, nds coligimos e enviamos e depois esses dados
deviam ser devidamente trabalhados e remetidos a cada equipa”.

E2: “Acho que é importante para nds, para a nossa, também, gestdo didria, porque passa aqui muita
gente, nds estamos em turnos, as coisas, as informagdes baralham-se muito, por este mediatismo que nds
permitimos”.

E4: “Nbés temos uma capa de rua, e essa capa de rua é constituida por um registo de servigos que
prestamos ao utente na rua, as trocas de materiais, os atendimentos sociais, o apoio psicoldgico, a
educacdo de pares, se falamos de educagdo para a saude, se falamos de praticas de consumo, se fizemos
algum encaminhamento, temos uma folha de registo diario em que registamos tudo o que fazemos com os
individuos.”

E5: “E importante o registo de informac3o e a existéncia de instrumentos de trabalho que facilitem esse
registo. Primeiro porque é em si uma forma de refletir e dar sentido a histéria de vida/ projeto de vida do
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individuo. Permite auxiliar o diagnoéstico e avaliar a situagdo. Segundo pela passagem de informagdo entre
equipa. Segundo pela passagem de informacgdo entre equipa”.

E6: “E importante o registo de informagéo e a existéncia de instrumentos de trabalho que facilitem esse
registo.”

Ao analisar a informacgdo proveniente dos entrevistados constatamos que “as instituicdes
sociais [estdo] cada vez mais preocupadas com a avaliagdo de resultados e com os designios
do managerialismo, na sequéncia, alids de um processo de burocratizacdo das praticas”
(Amaro, 2015, p. 116), quando, também se deveriam preocupar em recuperar “alguns
aspetos de concegdo passadas do Servico Social, designadamente, a dimensdo artistica e
relacional de que ndo se deve abdicar”, através por exemplo, do modelo psicossocial e

relacional na intervencgao pela arte.

5.5 - Frequéncia dos registos e importancia da avaliagao
Os entrevistados efetuam registos diariamente e utilizam os seguintes instrumentos:
folha de registo diaria e didrios de campo. Os registos didrios incluem um pouco de tudo:

“E1: “Registamos tudo, todas as atividades (...) A quantas consultas foi, os processos juridicos a que foi.
Estd sempre aberto, quer aqui quer 1a em baixo, esta em todos os computadores da casa”.

E4: “(...) Folha de registo diario em que registamos tudo o que fazemos com os individuos (...) Vamos
fazendo um didrio de campo para perceber dindmicas sociais do fendmeno”

O registo semanal é identificado por dois respondentes que utilizam o genograma
semanalmente. Por exemplo,

E5: “Genograma — utilizo pontualmente quando é necessario perceber a situagao familiar do individuo —
semanalmente”.

Os registos mensais sao identificados por um dos respondentes, que utiliza o Mapa de
Rede Pessoal e Social, por exemplo:

E5: “Mapa de rede — utilizo pontualmente quando é necessario identificar os atores/ agentes
importantes e de suporte do individuo - mensalmente”.

O tipo de registo utilizado é na sua maioria a base de informacdo em formato digital
(diagndstico social) sendo utilizada por 4 dos entrevistados, por exemplo:

“E1: “(...) Registo de informacdo em que conseguimos ver tudo desde que a equipa existe”.
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Como sabemos atualmente as tecnologias de informacdo e de comunicacdo, com bases
de dados estandardizadas permitem registar a intervengdo incluindo o perfil dos sujeitos de
intervencdo, os indicadores de risco, os contactos e as diligéncias efetuadas. Este tipo de
procedimento que é comum em todas as profissdes pode por uma lado ser um meio para
evidenciar o trabalho efetuada em equipa mas por outro lado pode deixar menos horas para

o contacto direto com os sujeitos de intervengao.

Nestas equipas de rua incluem-se igualmente a ficha de troca de material PTS (programa
de troca de seringas) e outros (listas nominativas), utilizadas por 4 entrevistados, por

exemplo:

“E6: “(...) sdo criadas grelhas de registo para dar resposta aos indicadores mensais solicitados pelo Sicad,
como por ex.: lista de utentes com apoio alimentar, lista de utentes em cuidados de higiene, etc.”.
O outro instrumento utilizado é a ficha de caraterizacdo, identificada pelos entrevistados.
A ficha serve para:

E2: “(...) quando o utente chega, nds devemos fazer-lhe uma ficha de caracterizagdo”.

Esta ficha é o rosto do processo Individual do Utente e é utilizado por um entrevistado.
Contudo nem todos a valorizam, pois sé um entrevistado a identificou.

E5: “Processo individual do utente — onde é registado todos os dados, entrevistas, atividades e
informagdes sobre o utente — diariamente”.

Por ultimo os didrios de campo e as fichas de registos didrios sdo utilizados pelos
entrevistados, nestes contextos, por exemplo:

“E4: “(...) Temos um didrio de campo, que é onde vamos registando observacdes que nds fazemos... que
vamos verificando no terreno, “Verificamos um novo individuo a deambular, a tentar arrumar carros no
sitio X, Y, 2.”.

E4: “(...) registo de servigos que prestamos ao utente na rua, as trocas de materiais, os atendimentos
sociais, o apoio psicoldgico, a educagdo de pares, se falamos de educagdo para a saude, se falamos de
praticas de consumo, se fizemos algum encaminhamento”.

Outros instrumentos de intervencdo menos usados e identificados pelos entrevistados
sdo a informacdo social, o genograma e o mapa de rede pessoal e social, por exemplo:

“E1: “Temos a informacdo social, porque as vezes é precisa para pedido de medica¢do, administracdo
de medicagdo que é uma coisa que nds fazemos aqui”.

E5: “Genograma — utilizo pontualmente quando é necessario perceber a situagdo familiar do individuo —
semanalmente”, assim como o Mapa e Rede Pessoal e Social: E5: “Mapa de rede — utilizo pontualmente
quando é necessario identificar os atores/ agentes importantes e de suporte do individuo - mensalmente”.
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Do que foi referido, parece existir uma ambivaléncia entre a intervengao préxima do
consumidor de substancias psicoativas, foco na proximidade e na relagdo, e a burocracia e os
instrumentos necessarios para a execuc¢ao dos programas de minimizacdo de danos e a
evidéncia da intervengao dos profissionais nesta area, quando aos atos efetuados em cada
sujeito de intervengao.

Podemos inferir que os entrevistados percepcionam o processo relacional como mais
proficuo na interven¢dao e na relagdo com o utente, mas no contexto organizacional, a
dimensao organizativa dos processos e dos instrumentos de registo tem igualmente um peso
substantivo.

Quanto a importancia da avaliagcdo da intervengdo, os entrevistados consideram que a
avaliacdo é adequada, por exemplo consideram que o trabalho de avaliacdo esta bastante
estruturado.

“E3: “Eu penso que neste momento, para o trabalho que nds fazemos a nivel de equipa de rua até esta
bastante estruturado (organizado)”.

Apesar de a avaliagcdo ser considerada estruturada ele é vista como desadequada por dois
entrevistados pelo que seria importante que o Sicad criasse instrumentos uniformes para as
equipas aplicarem e avaliarem as suas praticas.

“E1: “(...) O Sicad deveria criar instrumentos para uniformizar os critérios”.

E2: os instrumentos de avaliagdo “ndo sdo adaptadas a cada um de nds. Penso que qualquer projeto
tem uma ficha. Ndo sei se depois tera pequenas adaptacGes, mas eu penso que ndo, que é a ficha deles
(Sicad)”.

Assim, podemos inferir que os processos de avaliacgdo nem sempre sdao uniformes em

todas as equipas.

5.6 - Instrumentos de trabalho e formas de os disseminar

Os entrevistados consideram que ha necessidade de conhecimento dos instrumentos do
Servico Social, sobretudo os que remetem para as novas tecnologias. Alguns exemplos
podem ser enunciados:

E5: “Sim, de preferéncia que utilizem as novas tecnologias”.

E6: “(...) Considero importante conhecer sempre outras formas de avaliar o trabalho desenvolvido”.
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Mas se os instrumentos sdao bem-vindos e ndao ha necessidade de conhecer mais
instrumentos, pois na verdade o que ha sdo instrumentos de registo a mais.

E3: “Eu acho que as vezes até temos instrumentos a mais. Eu penso que neste momento até temos (...)
para o trabalho que nds fazemos a nivel de equipa de rua até esta bastante estruturado”.

E4: “No diagndstico social eu ja tenho, incluido o genograma, a anamnese e o percurso de vida”.

Os meios para adquirir esses conhecimentos sdo de varia ordem: pode ser através de
colegas de profissdao ou através da experiencia profissional.

Os entrevistados afirmaram que os colegas de profissdo sdo um recurso ao nivel dos
instrumentos:

E1: “Foi um psicologo, colega nosso de trabalho que trabalhava aqui”.

E6: “Foram criados pela equipa e adaptados ao longo do tempo”.

Por outro lado, identificaram a experiéncia profissional como sendo uma mais-valia na
intervencgao:

“E1: “Experiéncia de vida”, agdes de formacgdo”.
“E5: “Agdes de formagdo que frequentei”.

E o Ensino Superior:

“E4: “Foi através da faculdade. Fui eu que trouxe os instrumentos... Eu quando cheguei a equipa de rua,
a primeira equipa de rua para onde fui trabalhar (...) ndo havia diagndstico social”.

5.6.1 — A influéncia da formacao base na utilizacdo dos instrumentos

Relativamente a questdo sobre a influéncia que a formacdo académica adquiriu na
aplicabilidade dos instrumentos, 3 entrevistados referiram que teve alguma influéncia.
Vejamos o exemplo:

E6: “A minha formagdo influéncia ndo sé na criagao e adaptagdo destes materiais mas também na forma
como se desenvolve toda a pratica de intervencdo com esta populagdo”.

Apesar da importancia da formagdo académica outros entrevistados nao valorizam tanto
este tipo de formacao inicial referindo mesmo que esta, ndo teve nenhuma influéncia.

“E1: “(...) experiéncia de vida”. Também do interesse e vontade de cada profissional ”.

E5: “Acho que depende do interesse/ vontade de cada um para a utilizacdo dos instrumentos”.
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Podemos inferir que a formacdo inicial, sendo generalista pode ndo promover nos
profissionais o uso do conhecimento adquirido no exercicio profissional (Ferreira, 2001). Em
vez disso, valorizam a experiéncia pratica neste dominio que os desafia a criar estratégias e
instrumentos Uteis para a intervengdao. O que talvez queiram referir é que a formacgao

académica é generalista e ndo especializada.

5.6.2 - Estratégias de intervengao — procedimentos técnicos

No seguimento do enquadramento tedrico apresentado verifica-se uma proliferacao de
estratégias de intervengdo em equipas de rua, tendo-se encontrado unidades de registo
relativas a 12 subcategorias ou estratégias, nomeadamente: adaptacdo do discurso, o
convivio social, o atendimento, a relagdo de confianca, a observacdo, a metodologia indoor e
outdoor, a entrevista motivacional, a escuta ativa, o photovoice, a advocacy e as acbes de

informacao e de sensibilizagdo.

- O acompanhamento cujas carateristicas se centra sobretudo na area da saude e social:

E5: “(...) acompanhamento a servigos de saude e servigos sociais”.

- A adaptacdo do discurso (motivacional) é determinante na intervencgao de rua.

E4: “a gente adapta a linguagem a linguagem de rua muitas vezes para eles nos perceberem, linguagem
com significado para eles, que é uma coisa que a Seguranga Social ndo adapta, “Diga-me |3 a sua capitagao”,
percebes? Ok. Adaptar a linguagem”.

- O convivio social.

E1l: “(...) implica muitas vezes horas de conversa, horas de, por exemplo, de ir ao café, pagar um café,
fumar um cigarro com eles |a fora, ndo é, esfumacgar como a gente costuma dizer, “Vamos até |4 fora. Para
que é que havemos de estar aqui no gabinete? Vamos |4 fora fumar um cigarro”, ndo é. “Vamos ao café,
olha, eu pago-te um café.” Porque eles ndo tém café”.

- O atendimento breve ou processual que sdo definidos como:

E2: “atendimentos onde surgem todas as situagbes, por exemplo, de entrega de correspondéncia, um
recado, ou que eu dou ou que eles me ddo a mim, situagdes (...) muito rapidas, (...) Tudo aquilo que envolve
outro contacto, uma mediagdo nossa, uma articulagdo, uma coisa.. um encaminhamento, isso ai, ja
consideramos processual”.

- A relacdo de confianga é essencial junto dos sujeitos de intervencao.

E1: “(...) Quando eu pergunto o nome, do PTS, eu explico porqué, ndo é? E4: “A transparéncia com eles
funciona muito bem”.

- A observacdo participante ndo é tao valorizada mas, identificada como:
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E3: “O que uma pessoa vai fazer também é um bocado uma observagdo participante”.

- Metodologia indoor e outdoor.

E4: “(...) N6s temos 2 pontos fixos de paragem, que é uma zona central onde eles estdo a arrumar
carros e uma zona mais afastada que é onde os consumidores de alcool estdo parados a beber até cair para
o lado (...) Os utentes que ndo querem ser vistos na nossa carrinha (...) nés temos o telefone para irmos ter
com quem nao quer ser visto nos locais habituais”.

- A entrevista motivacional.

|II

E1l: “(...) A equipa toda ja teve formagdo em entrevista motivaciona

- A escuta ativa é essencial neste tipo de intervencao.

E5: “Para além das mais classicas escuta-ativa”.

- O photovoice.

E5: “ (...) tentamos implementar estratégias assentes na participa¢do dos sujeitos como o photovoice,
uma metodologia de investigagdo-agdo que visa promover a participacdo e reflexdo dos individuos sobre
aspetos da sua vida”.

- O advocacy é essencial centrarmo-nos:

E5: “Numa ldgica de advocacy e de promogdo dos direitos e auto-estima dos individuos em situagdo de
maior vulnerabilidade”.

- As acles de informacao e sensibilizacdo sdo muito relevantes.

E4: “Quando faco dinamicas de grupo é a pedido deles e ndo sdo bem dinamicas de grupo, sdo sessdes
de informacdo e sensibilizacdo que eu faco em contexto de gabinete, para, por exemplo, aparece uma nova
doenga como, por exemplo apareceu no outro dia a morte por botulismo na Europa, em pessoas que
injetavam drogas, eu convido-os, simpaticamente, a virem ao meu gabinete lanchar e ouvir uma palestra de
sensibilizacdo sobre uma doenga que anda ai, informa-los, no fundo, e distribuir flyers sobre isso, pronto”.

As estratégias apresentadas remetem para o uso de técnicas diferenciadas de acordo com

os contextos e de acordo com o publico-alvo. As estratégias identificadas pelos entrevistados

coincidem com as estratégias desenvolvidas ao longo do capitulo 2, nomeadamente as

estratégias ligadas as habilidades comunicativas e relacionais, entrevista motivacional,

metodologia face to face e/ou metodologia indoor e outdoor, atendimentos e

acompanhamentos.
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5.7 — Competéncias pessoais e profissionais dos Assistentes Sociais em equipas de rua

Os profissionais de Servico Social desenvolvem atividades profissionais em equipas de
rua, para além de formacdo tedrica, metodoldgica e técnica tém de ter competéncias
profissionais e alguns “atributos pessoais” ou competéncias pessoais. A ideia de que os
Assistentes Sociais que trabalham em equipas de rua tém caracteristicas adaptadas ao
contexto em que irdo trabalhar, como foi defendido no capitulo 2 da presente investigacdo e
presente no Anexo lll, vé-se assim apoiada no discurso dos préprios Assistentes Sociais. As
atitudes de aceitagdo/tolerdncia, a paciéncia, o gosto pelo contexto de trabalho, as
habilidades comunicativas e a empatia sdao os atributos mais valorizados pelos seis
entrevistados. Os entrevistados enunciam as seguintes capacidades para exercer a profissdo
nesta area, assim por ordem de resposta surgem:

- A aceitagao:

E1: “(...) atitude de ndo julgamento ... o preconceito”.

E2: “(...) como se fossemos um livro em branco, aberto, e abertos a tudo aquilo que nos vai chegando e
que... sem fazer grandes juizos de valor, grandes preconceitos”.

- A paciéncia/resiliéncia:

E1: (...) “uma atitude de tempo, dar-lhes tempo (...) Sim, porque precisamos de andar com eles ao colo,
as vezes muito tempo, até eles comegarem a andar por eles”.

E2: “ (...) temos de saber lidar um bocadinho com as frustragdes e com a tolerancia a frustragdo que é
muito dificil porque vamos apanhar muitos altos e baixos, vamos fazer muitas expectativas relativamente...

- O gosto pelo trabalho de rua:

E1l: “Ndo se consegue estar neste registo sem paixdo, porque se ndo a pessoa fica completamente
esgotada”.

E3: “ (...) Nunca me consegui imaginar a trabalhar noutra drea que ndo o contexto de equipa de rua,
portanto, isto se calhar faz parte de mim”.

- As habilidades comunicativas:

E3: “Acima de tudo é boa capacidade de comunicagdo”.

E4: “(...) quando a relagdo de confianca estd estabelecida, é preciso comecares a ter uma atitude de
assertividade (...)".

- A empatia:
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E1l: “(...) Empatia e identificagdo mesmo. SensagGes, o tédio, o vazio existencial, o... perceber isto
também, ndo é? Ndo é s6 do que se Ié nos livros é senti-lo. Eu acho que todos nds o sentimos e ndo
devemos ter vergonha de o partilhar”.

- A flexibilidade:

E3: “(...) H4 sempre uma disponibilidade imediata e pronta do técnico de rua (...) E disponibilidade,
claro”.

- A capacidade de negociacao:

E1l: “Tudo o que eles tém de fazer implica uma negociagdo morosa, que ndo é a negociacao do gabinete
médico, ndo é a negociacao do servigo de tratamento, ndo é a negociagao do servi¢o de reinser¢do, ndo é?
N3do tem nada a ver”.

- A informalidade:

E2: (...) “ter uma ligacdo menos formal...”

- A confianca:

E4. “(..) é importante (...) tentares criar uma relagdo de confianga, porque sdo individuos que ndo
confiam ja nos servigos formais, porque ja foram mal tratados, porque ja foram estigmatizados, porque ja
foram expulsos, porque uma data de coisas”.

- O pragmatismo:

E4: (...) “tem de ser uma pessoa pragmatica, uma pessoa muito pragmatica porque as situagdées com
que nds nos defrontamos na rua sdo, normalmente, situagdes urgentes, extremadas, e o pragmatismo é o
nosso maior aliado, ndo estar a complicar, com muitos diagndsticos”.

As competéncias identificadas remetem ndo sé para atributos pessoais, mas para
competéncias profissionais essenciais ao exercicio profissional, tais como, competéncias
relacionais, emocionais, de mediagao, de resiliéncia para fazer face as adversidades. Estas
competéncias identificadas pelos entrevistados coincidem com as competéncias presentes
no Anexo Il, principalmente as competéncias de compromisso, de intervencao e de apoio a

pessoa.

5.8 — Especificidades da intervencao dos Assistentes Sociais em equipas de rua

Os Assistentes Sociais consideram importante obter conhecimento sobre o processo e os
instrumentos de intervencdo em Servico Social e utilizam esse conhecimento como meio

preferencial para a sua aquisicdo a partilha de informacdo com colegas de profissdo. De
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destacar também que 3 dos entrevistados considera que a formacdo de base influencia a

aplicacdo de instrumentos de Servico Social.

Assim, além da apresentacdo do “tipo de instrumentos” referidos pelos entrevistados
(informacdo social, genograma e mapa de rede pessoal e social), analisou-se a adequacao
dos mesmos a pratica dos Assistentes Sociais em equipas de rua, considerando estes, que o0s

instrumentos sdao adequados.

Percebe-se quais os instrumentos que estes entrevistados mais utilizam: diagndstico
social, didrios de campo, folha de registo diarios. No entanto, revelam conhecimento e

utilizagao do genograma e mapa de rede pessoal e social.

Nas entrevistas foi possivel compreender que as avaliacGes intercalares e as candidaturas
aos programas de financiamento sdo considerados pelos Assistentes Sociais tarefas arduas,
gue podem levar a relegar para segundo plano, temporariamente, a qualidade e diversidade
de servicos prestados aos consumidores de substancias psicoativas. Assim, os individuos
entrevistados sugerem o abandono de critérios considerados demasiado rigidos:

(E1): “O que acontece muitas vezes também é que nds quando fazemos as candidaturas, definimos os
nossos objetivos, tragamos as nossas metas, ndo &, e depois, quando vém os formuldrios de candidatura
para fazer a avaliagdo da candidatura, alteram as regras a meio do jogo, mudam os formularios a meio, ndo
é, e portanto, aquilo que vai a candidatura ndo €&, depois, nds fazemos a recolha dos indicadores de acordo
com aquilo que vamos a candidatura e depois, os formularios que vém pedem-nos informacgGes que nos...,
de dados que nds ndo temos registados e que obriga depois a andar a fazer, a contar, a ver processos que
nés tentamos, cada vez mais, evitar os processos papel, ndo é, digitalizamos e metemos no computador,
mas portanto obriga-nos na mesma a estar a fazer contagens manuais de pauzinhos para aqui, para aqui,
para acold. (Eh pa,) e perdem-se... depois, quando vem a altura do relatério, fecha-se tudo, quase que n3o
ha utentes, porque tem de se estar um més a fazer aquilo. E, portanto, é importante fazer relatérios, ndo
tem é que ser assim, ndo é?”

Ainda segundo esta entrevistada,

El: “percebe-se que quem esta a fazer as politicas sociais a nivel do Sicad para equipas de rua, quem faz
0s manuais, quem faz as recolhas de indicadores, os formularios para estas coisas todas, ndo tem nogao do
que é o terreno, porque a forma, cada vez mais burocratizada, os dados cada vez mais esmiugados que nos
sdo pedidos, eu sei que eles sdo Uteis, eu sei que eles sdo importantes até para ajudar os proprios utentes,
ndo é, a questdo é que é tanta a coisa, é tanta a informacdo que nos é pedida, que perde-se
completamente de vista que o interesse...”

Nestas equipas a prestacdo servicos de proximidade e de RRMD implica uma grande
disponibilidade mental:

E2: “Aqui temos de estar sempre numa postura muito mais livre de preconceitos, livre de horérios”.
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O tempo e a disponibilidade surge aqui como uma variavel importante por parte das
equipas de rua, preceito tedrico este validado pelas respostas dos entrevistados que
trabalham em equipas mistas de 2 a 3 turnos.

(E4): “De segunda a sexta, neste momento. Sim, das 9:30 da manha as 9 da noite”.
(E3): (...) “ e disponiveis para aconselhamentos a qualquer hora”.

(E4): “E depois temos o telemédvel ligado constantemente”.

Os servicos de avaliacdo de praticas de risco sdo servicos prestados no dmbito da
intervencdo em RRMD e que nas instituicdes em estudo se centram nos cuidados de
enfermagem e de higiene e nos rastreios clinicos. A dimensdo cuidado de saude
compreende, por sua vez, toda a atuacdo que vai desde a disponibilizacdo de servicos na
area de saude, cuidados de enfermagem e médicos, tratamento de lesdes e feridas e
educacdo para a saude. Dai que seja extremamente importante que as instala¢des fisicas das
equipas de rua bem como as suas rotas/percursos/giros estejam bem localizados, perto das
zonas de trafico e consumo de substancias psicoativas, com hordrios flexiveis e adaptados as
necessidades dos utentes, prescindido parcialmente das marcacgdes.

(E1): “ (...) temos aqueles protocolos, que fazemos testes, os rastreios rapidos, agora vamos celebrar
protocolo com o GAT, Grupo de Ativistas da Terapéutica, e vamos ter também os testes de VIH, Sifilis e
Hepatites, portanto, como ja disse... a tuberculose, consulta de detec¢do pulmonar,vem também,
exatamente, porque eles ndo vao la acima e é muito complicado, entdo, duas vezes por ano eles colocam
aqui a carrinha a frente e fazem.

Além da implementacdo de uma politica de RRMD, os cuidados de saude prestados pelas
equipas de rua permitem incrementar a qualidade de vida do utente, ao mesmo tempo que
contribuem para uma maior consciencializagdo dos riscos associados ao consumo de
substancias psicoativas, sendo vistos também como servicos de sensibilizagdo e informacao.
Com o intuito de dar resposta a grande diversidade de solicitacdes, todas as equipas de rua
realizam uma avaliacdo bdsica de necessidades de salde, efetuada através da recolha de
informacdo relativa a histéria dos consumidores de substancias psicoativas, em relacdo ao
consumo, a tratamentos, a praticas de risco, a rastreios efetuados, a exames fisicos, e das
praticas de risco relacionadas pelo consumo de substancias psicoativas e praticas sexuais de
risco. Com os resultados das avaliacdes e com a pratica reflexiva os Assistentes Sociais
estardo mais aptos para agir em situacdo de crise (agudas e criticas, por exemplo, disturbios

emocionais, episddios de paranoia ou depressivos), em situacdo de intoxicacdo ou overdose,
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no tratamento das lesdes inerentes ao consumo de substancias psicoativas e nos

encaminhamentos para as diferentes estruturas de saude (Sicad, 2016 a, p. 52).

A avaliacdo das necessidades dos utentes é pratica comum também na definicdo dos
servicos de apoio psicossocial. Depois da avaliacdo, os aconselhamentos em relacdo as
solucdes de resposta existentes na comunidade tornam-se mais adequados. Os
acompanhamentos inseridos no apoio psicossocial continuam a ser encarados pelos
Assistentes Sociais como uma forma de melhorar a qualidade de vida dos consumidores de
substancias psicoativas e de aumentar a eficdcia e a eficiéncia dos
atendimentos/acompanhamentos:

(E3): “Este tipo de intervengdo permite estabelecer uma relagdo de proximidade com populagGes que
frequentemente ndo acedem a estruturas mais formais. Neste sentido, é também importante atuar como
estruturas mediadoras, facilitando a acesso a outras estruturas especializadas.”

(E5) “Os acompanhamentos sdo os melhores momentos do dia... nés quando acompanhamos alguém a
uma consulta, para além de garantirmos a presenca da pessoa, também garantimos alguma eficiéncia na
consulta em si.”

O aconselhamento aplica-se em situa¢des de vida particulares, ndao havendo por isso
lugar a uma avaliacdo prévia. No entanto, os Assistentes Sociais que responderam ao
questionario e as entrevistas, reconhecem que o aconselhamento é normalmente requerido

para apoiar na resolucdo de:

e problemas judiciais relacionados com o consumo de drogas, por exemplo, obtencao de
advogado de defesa em caso de julgamento, ou relacionados com as dinamicas familiares,

como divdrcios, custddias, pensdes de alimentos, etc.

e problemas habitacionais, por exemplo, para conseguir acomodacdo temporaria num

apartamento da Seguranga Social, ou um albergue noturno.

e problemas financeiros que podem requerer a atribuicdo de beneficios sociais, apoio na

gestdao orcamental e de dividas e apoios financeiros diversos

e problemas procedimentais como desconhecimento de técnicas de procura de emprego

ou incapacidade de obter ou recuperar documentacao pessoal, por exemplo.

Os servicos de sensibilizacdo e educacdo incluem as campanhas publicitarias, a
distribuicdo de flyers, as a¢des em escolas e locais de diversdo noturna, que visam
consciencializar consumidores de substancias psicoativas e potenciais consumidores em

relacdo aos riscos em que incorrem, veiculando sempre um discurso promotor da cidadania,
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a fim de evitar a estigmatizacdo dos consumidores de substancias psicoativas. O servico
descrito por E4 também se enquadra nas acdes de informacdo e de sensibilizacdo:

E4: “sessOes de informacgdo e sensibilizagdo que eu faco em contexto de gabinete, para, por exemplo,
aparece uma nova doenga como, por exemplo apareceu no outro dia a morte por botulismo na Europa, em
pessoas que injetavam drogas, eu convido-os, simpaticamente, a virem ao meu gabinete lanchar e ouvir
uma palestra de sensibilizagdo sobre uma doenga que anda ai, informa-los, no fundo, e distribuir flyers
sobre isso, pronto.

Aos entrevistados foi dada a possibilidade de referirem outros servigos prestados pela
equipa de rua em que trabalham e que ndo coincidem, total ou parcialmente, com as
categorias até agora definidas. Assim, destacam formacao de educadores de pares, descrito

no Capitulo 2.

Considerados elementos fundamentais das equipas de rua, os entrevistados lamentam
que as questdes orcamentais, concretamente a falta de verbas, levem a pouca incorporacao
dos educadores de pares:

E3: “Tivemos aqui duas pessoas que foram integrando, passaram por um processo, de um processo de
utentes, que foram integrados na propria estrutura da equipa, passaram a ter papéis como monitores e
auxiliares e um deles, a fungdo mesmo, que era o T, que esteve connosco, era um educador de pares, e
portanto, era aproximagdo também pela experiéncia”.

(E4): “A educacgdo pelos pares é ser uma pessoa que ja viveu aquela situagdo, ser ela a ensinar quem
estd na rua a injetar-se corretamente. Que tem muito mais credibilidade do que um técnico e tem uma
linguagem que se adapta muito mais. Portanto, enquanto educagdo tem um impacto muito maior ser dito
por um par, que ja passou por aquilo e que depois teve formagdo para saber como educar, adapta a
linguagem, ja viveu a situagdo (...). Tem um conhecimento completamente diferente, que eu e tu nunca
vamos alcangar, porque nunca vivemos aquilo, ndo temos a vivéncia... Muitas vezes, levamos com respostas
do género “Esta a falar mas nunca passou por isto”.

No dominio das estratégias, os encaminhamentos, inseridos nos atendimentos de
segundo ou terceiro nivel, sdo subdivididos em atendimentos breves (com duracdo de 5 a 10
minutos) e atendimentos processuais:

(E2): N6s fazemos uma distingdo interna, em que consideramos que atendimentos breves sdo todas as
situagGes, por exemplo, de entrega de correspondéncia, um recado, ou que eu dou ou que eles me ddo a
mim, situacGes assim muito concretas, muito rapidas, eu entrego” (...) Entrega de um RSI, por exemplo,
pronto, esse género de coisas que sdo breves. Tudo aquilo que envolve outro contacto, uma media¢do
nossa, uma articulagdo, uma coisa... um encaminhamento, isso ai, ja consideramos processual.”

Ainda relativamente aos encaminhamentos, é pertinente fazer a distincdo entre
“encaminhamentos acompanhados” ou atendimentos de 22 nivel (Silva, 2001), quando se
verifica a necessidade de encaminhar o utente e de o acompanhar, e encaminhamentos

simples, em que ndo se acompanha o consumidor de substancias psicoativas, mas se elabora
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o follow-up, isto é, a informacdo essencial para o processo é transmitida aos servicos ou
entidades alvo do encaminhamento, sempre com o consentimento do utente.

(E1): Eu sei que a maior parte das equipas, alids, ndo conhego nenhuma que ndo o faga, quando marca
uma consulta para o utente, regista-o como encaminhamento (..) ndés sé registamos como
encaminhamento quando ele se efetiva, quando ele vai a consulta. Se ele ndo for a consulta, ndo houve
encaminhamento nenhum, ndo é?”

Por fim, cabe realgar a desvalorizagdo de estratégias como a entrevista motivacional e as
atividades ocupacionais por parte de alguns respondentes. Assim, a primeira é considerada
estratégia aplicada preferencialmente pelos psicélogos:

(E1): “mas ai é a psicdloga”,

Ou seja, apesar de ter havido lugar a formag¢ao em entrevista motivacional para todos os
elementos da equipa de rua em causa, esta é direcionada para os psicdlogos. Quanto a
segunda estratégia, a resposta ainda é mais categorica quando E1 afirma:

E1: “atividades de animacgdo, ndo, isso € treta, isso é tanga, para aqui ndo funciona”.

No que concerne as areas predominantes de intervencao, a zona urbana recolhe o maior
numero de respostas, sendo que somente um dos entrevistados intervém fora de um grande
polo urbano. E de destacar as palavras desse entrevistado:

(E4): “(...) para mim foi especialmente desafiante exatamente por isso, porque eu vim de uma cidade, de
um contexto urbano, daquele consumo em massa (...), € vou para B e é o oposto, é o oposto. Uma coisa
muito mais calma, com comportamentos completamente diferentes, injetavam comprimidos que era uma
coisa que no Porto ndo existia, tem problemas gravissimos com o alcool, que requer uma abordagem de
reducdo de riscos também, porque a redugdo de riscos ndo se prende sé as drogas, a carga de estigma
naquele contexto é muito mais presente e marcante do que em qualquer meio urbano, um estigma que se
sente de todas as partes, dos técnicos da drea de saude, dos técnicos da area social, pronto, B é um
contexto muito religioso”.

Contudo, e tendo em conta o nimero de respostas, a intervencdao em areas urbanas
continua a prevalecer, bem como a intervengdo em locais de trafico e de consumo, fazendo
estes locais parte do dia-a-dia dos técnicos de rua ou de proximidade.

(E3): “A intervengdo em bairros sociais e em locais de trafico e de consumo de substancias psicoativas
justifica-se na medida em que s&o os locais onde “as coisas acontecem”.

De acordo com Bless et al., (1995) existem trés niveis de visibilidade em termos de
contexto de intervencdo referidos no enquadramento tedrico: cena aberta concentrada,
cena aberta dispersa e cena oculta.

Tendo em conta a anadlise dos dados das entrevistas, adianta-se como hipdtese a

possibilidade de as cenas ocultas serem mais frequentes em zonas rurais e as cenas abertas
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nas zonas urbanas. A maior visibilidade da situacdo-problema em cena aberta leva a uma
maior intervengao por parte das entidades governativas centrais ou locais. A cena aberta
concentrada pode-se verificar mais na zona urbana, e a cena aberta dispersa nos bairros

sociais e locais de trafico e consumo.

Sustentando-se as equipas de rua em metodologias e politicas de RRMD os veiculos
desempenham um papel importante, tanto para proceder a acompanhamentos como para
poder atuar nos contextos considerados mais pertinentes. Por exemplo, a equipa de rua de
que E4 é “porta-voz” assume que:

(E4): “nds temos 2 pontos fixos de paragem, que é uma zona central onde eles estdo a arrumar carros e
uma zona mais afastada que é onde os consumidores de alcool estdo parados a beber até cair para o lado”.

Apesar da mobilidade, pelo menos trés entrevistados caraterizaram a Equipa de rua onde
desempenham fun¢Ges como atipica, na medida em que atuam mais como gabinete de
apoio, do que propriamente como equipa de rua em contexto modvel, justificando da
seguinte forma:

(E1): Aqui tenho de particularizar, porque de facto isto € uma equipa de rua atipica, na medida em que
ndo funciona como equipa de rua, mas como gabinete de apoio. E explico porqué (..) Fizemos o
levantamento desde o dia 21 de abril ao dia 31 de dezembro dos giros que fizemos, que foi quando
comegou este projeto (...) fizemos um levantamento dos giros feitos pela equipa, do nimero de horas, de
técnicos que foram afetos, bem como técnicos, voluntdrios ou prestadores de trabalho a favor da
comunidade que vém para aqui (..) e durante 9 meses encontramos 1 utente novo, que era uma
trabalhadora do sexo a quem deixdmos preservativos, portanto, nem sequer estamos a falar de uma
situacdo de adicdo, e que recolhemos, em 9 meses, 263 seringas. Considerando que isto é uma equipa que
tem uma média de troca mensal de seringas de 10.000 por més, ao fim de 9 meses encontrar 263
seringas...”.

Podemos referir que os Assistentes Sociais tém presente a necessidade de utilizar
instrumentos que promovam uma pratica adequada as necessidades, sendo essa percecao
proveniente da proépria pratica e experiéncia profissional. A utilizacdo de instrumentos
assume-se como estratégias e permitem assim um melhor planeamento da intervencao,
uma intervencgao personalizada e capaz de criar relagdes de ajuda sélidas.

Nota-se que deve existir uma relacdo entre a efetivacdo da pratica profissional com o
resultado de uma pratica organizada e planeada, justificando o registo como linha
orientadora da pratica profissional, permitindo passar a informacdo a outros técnicos,
elaborar informacgdes sociais e relatdrios sociais, atualizar o diagndstico social e aumentar a

eficacia e a eficiéncia da intervencao.
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O tipo de instrumento utilizado em cada estratégia condiciona a frequéncia de registo.
Assim, os instrumentos que permitem o registo didrio de informa¢dao sdao o diagndstico
social, no formato de base de dados electrénica, as fichas de troca de material, por exemplo,
programa troca de seringas e as listas nominativas, os registos de giro ou fichas de registos
diarios e os didrios de campo e o processo individual do utente. O registo semanal pode ser
efetivado nas fichas de caracterizagdao e no genograma, e registo mensal é referido somente

para o mapa de rede pessoal e social.

A adequabilidade dos instrumentos depende, em grande parte, também do dinamismo e
versatilidade dos Assistentes Sociais, da sua capacidade de transformarem ou adaptarem os
instrumentos existentes a realidade profissional de cada um, o que vai ao encontro da
definicdo de um perfil de Assistente Social apto a trabalhar em equipas de rua no contexto
do consumo de substancias psicoativas, tendo em conta os seus conhecimentos e
competéncias (Anexo Il).

Neste sentido, a presente investigacdo centrou-se também em perceber quais as
caracteristicas/competéncias relacionais, fundamentais no trabalho desenvolvido pelos
Assistentes Sociais com consumidores de substancias psicoativas, através da analise das
respostas das entrevistas. Foram identificadas as seguintes caracteristicas:

e Aceitacao;

e Pragmatismo na hierarquiza¢ao dos objetivos tracados;

e Paciéncia;

e [nformalidade;

e Confidencialidade;

e Empatia;

e Gosto pelo trabalho de rua, muitas vezes alcancada através da informalidade, garantindo
a efetivacdo dos direitos humanos dos consumidores de substancias psicoativas, e da
flexibilidade/disponibilidade;

e (Capacidade de negociacdo, através das habilidades comunicacionais e relacionais;

Relativamente ao impacto das rela¢des de ajuda, todos os entrevistados referiram que ha
resultados positivos no estabelecimento de uma relagdo de ajuda/apoio/orientagdo. Esses

resultados ndo se efetivam sé através dos numeros de encaminhamentos e demais
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estratégias, podendo ser visiveis em acdes “menores” como realizacdo de analises clinicas e
outros exames médicos, cortar o cabelo, desfazer a barba, inscrever-se num centro de satude

para ter médico de familia, possuir documentos de identifica¢do.

Quando questionados sobre a existéncia de procedimentos burocraticos e relacionais
diferentes ou semelhantes tendo em conta a comparagdo entre o Servico Social
Convencional/Paradigma Vigente o Servico Social a que se dedicam (Servico Social Ndo
Convencional) ou Paradigma Alternativo, todos os entrevistados consideraram que os
procedimentos sdo diferentes, sublinhando a ndo adequacdo ao seu contexto de trabalho

dos instrumentos utilizados noutros contextos, como equipas de tratamento.

E1 destaca que:

“Os instrumentos de recolha de informacdo burocratico-administrativa que nada tém a ver com a
realidade de rua e que muitas vezes sdo copiados ndo sei de onde”.

As diferencas sdo sentidas também nos horérios de funcionamento, destacando E4 que:

“As equipas de rua, normalmente, tém também um telefone ou telemével ligado o dia e a noite...Porque
ha situacdes de overdose, ha situagdes de crise, ha situagdes de hospitalizagdo e os hospitais precisam de
nos contactar para perceber, muitas vezes sdo individuos que estdo a tomar metadona e ddo entrada no
hospital e os hospitais precisam de saber a dose que ele esta a tomar”.

Verifica-se que hd mais dificuldade em marcar atendimentos, em agendar atividades,
sendo por esse motivo que as equipas de rua sdo caraterizadas por serem mais flexiveis, de
acesso facilitado, com técnicos mais versateis e pragmaticos.

Relativamente aos procedimentos relacionais, estes sdo marcados pela maior
informalidade, flexibilidade e sensibilidade, por exemplo, na forma como os técnicos se
apresentam:

(E3): “ndo nos apresentamos como técnicos superiores, faz logo diferenga”.

Pese embora os Assistentes Sociais entrevistados tenham a noc¢do de que a profissdo é

Assistente Social e a categoria de Técnico Superior de Servico Social.

Quando se fala em relacdo de proximidade, fala-se também na utilizacdo de cdodigos de
comunicac¢ao acessiveis, com elevados niveis de empatia e confidencialidade, de respeito e
aceitacdo, fala-se em Modelo de Troca, em que “(...) o Assistente Social ndo reclama um
saber especializado na 4rea do problema em questdo. O processo é partilhado com o utente.

O Assistente Social ndo impde o seu modelo tedrico ou prioridades mas simplesmente
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oferece o seu conhecimento para apoiar o utente a pensar sobre o problema. Nesta
abordagem o Assistente Social tenta ndao assumir a lideranga mas proceder por negociacao

com o utente (Sousa e Almeida, 2016, p.54).

Da citacdo anterior depreende-se que a capacidade de negociacdo é um requisito
fundamental para se trabalhar numa equipa de rua. O Modelo de Troca é um processo de
inter-relacionamento realizado com os consumidores de substancias psicoativas, e ndo para
os consumidores de substancias psicoativas. Nas palavras de Granja (2008, p. 281) “é o
envolvimento e estimulo & participacdo das populacdes no processo de definicdo do
problema, na sua avaliagdo. A construgdo de um conhecimento partilhado, o

reconhecimento de quem vive os problemas, faz parte da solugao (...)".

Ainda dentro da tematica dos procedimentos relacionais, verifica-se uma permanente
preocupacdo e cuidado com o outro, por exemplo, através do sistema informatico que alerta
para os dias de aniversdrios e outros eventos importantes. As diferencas no aspeto
relacionar implicam uma maior dificuldade em controlar o envolvimento emocional.

(E3): “Eu ndo consigo ter uma relagdo fria, ou uma relagdo de gabinete com as pessoas. Para mim, o
mais dificil seria exatamente isso, era estar num gabinete e tratar a pessoa como um numero, é esta feito
esta feito, nem sequer olho para a pessoa, ndo me interessa o nome, ndo é... se calhar as vezes é esta coisa,

pouco mais sei da pessoa do que o nome, mas na rua é aquela légica, temos de dar um pouco de nés, ndo
é?r”

Uma das entrevistadas relatou alguns episddios que demonstram as dificuldades em gerir
e controlar as emocgdes, principalmente com consumidores de substancias psicoativas
afetivamente carentes, podendo até levar a confundir a relagdo de confianga, profissional,
com uma relagdo amorosa.

(E4): “ O individuo é um individuo com tantas caréncias afetivas, de tantas ruturas ao longo da vida,
muitos deles sdo miudos que foram ja... foram criangas institucionalizadas, sdo abandonados pela familia,
estdo a viver na rua porque a familia rejeitou-os, ruturou mesmo, porque eles também fizeram muitas
asneiras, ndao é, pronto. Decorrente das vivéncias que tém e depois eles as vezes comegam a confundir a
relacdo de confianga que nés queremos ter”.

Guereshi (2009, p. 134) assume que as dependéncias afetivas sdo reacbes defensivas
“ . ) ~ .
uma fuga, um reconhecimento de falta de autonomia”, sendo entdo essencial que o
Assistente Social ndo se envolva demasiado com os utentes, que consiga distinguir a relacdo
de ajuda de uma relacdo de dependéncia, para assim contribuir também para a autonomia

dos consumidores de substancias psicoativas.
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A andlise dos dados permite concluir que a pratica profissional verificada em equipas de
rua relativamente a outras IPSS, organismos publicos, entre outros, é diferente,
identificando como constituintes distintivos os riscos sociais a que se estd sujeito, o tipo de
relacio de ajuda que se estabelece, os procedimentos burocrdticos, os contextos de
intervencao e finalidades das mesmas, o tipo de estratégias e finalidades, a abordagem, os
conhecimentos e competéncias técnicas exigidas a um técnico de rua, seja Assistente Social
ou outro técnico. Em equipas de rua o consumo de substancias psicoativas é aceite,
enquanto, por exemplo, nas equipas de tratamento a abstinéncia é um objetivo da
intervencdo e um meio de agdo para se realizar o tratamento. Reconhece-se “que o objetivo
central da redugdo de danos n3ao é a abstinéncia, porque admitem que para alguns
consumidores essa meta sera dificil de alcancar e, assim, consideram que é mais importante
conceber alternativas que promovam modos de consumos seguros e gradualmente
diminuam os efeitos e as consequéncias negativas e prejudiciais do uso de substancias
psicoativas [situando a] insercdo dos assistentes sociais no campo das politicas alternativas”

(Barbosa, 2011, p. 71).

No entanto, convém ressaltar que os entrevistados também identificaram algumas
semelhancas com o Servigo Social Convencional/Paradigma Vigente (por exemplo, equipas
de tratamento, comunidades terapéuticas), nomeadamente no que respeita a defesa dos
Direitos Humanos e aos direitos e deveres dos consumidores de substdncias psicoativas,
transversal a todas as areas de intervengdo social. Também algumas questdes burocraticas,
relacionadas com o trabalho de gabinete que ocorre igualmente em equipas de rua,
apresenta algumas semelhancas com as demais acdes de outros Assistentes Sociais,
concretamente na gestdao de conflitos e na necessidade de estabelecer uma relagao
empatica como meios de atingir melhores resultados para os consumidores de substancias

psicoativas.

6 — Modelos de Praticas

Quando falamos em Modelo (s) de Pratica (s) falamos em formas de atuar dos Assistentes
Sociais. Em equipas de rua as carateristicas da intervencdo (informal mais centrada no
utente) fazem com que se criem formas de intervencdo que derivam de teorias, métodos de

intervencdo, evidéncias, contextos, valores e contributos. Este modelo resulta da inter-
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relacdo entre utentes com profissionais e vice-versa (Ranquet, 1996; Payne, 2000, Viscarret,

2007).

Um dos modelos de pratica da histéria do Servigo Social, € o Modelo Classico constituido
pelos métodos profissionais do servico social de casos, grupos e comunidades e dos métodos
complementares de administracdio e de planeamento (Vieira, 1969). A este modelo
chamamos de Convencional. Tendo presente as relacdes de desigualdade social que se
geram na sociedade e no papel do Estado como regulador dessa desigualdade e as politicas,
foi constituido um modelo de Servigo Social, denominado de Modelo Emancipatério, Critico/

Radical (Montafio, 2007). A este modelo chamamos de Nao Convencional.

Podemos caraterizar a pratica profissional de contornos mais classicos (Brinca, 2010),
como sendo uma pratica assistencialista, baseada nas estratégias de sinalizacao,
acolhimento, atendimento, encaminhamento, acompanhamento e ajudas técnicas e/ou
sociais. E o Servico Social Emancipatdrio, ndo convencional como inovador, uma vez que se
distanciava nas carateristicas e nas metodologias de intervencdo do Servico Social Classico
ou Convencional. S3o exemplo das praticas emancipatdrias a advocacia social, o
aconselhamento, a consultoria, a assessoria, a gestdo e mediacdo social (Brinca, 2010) e a
pratica radical (Faleiros, 1972; Netto,1995; lamammoto,1999). Este modelo carateriza-se
pelos seus contornos mais modernos (uma pratica emancipatéria, critica em que se utiliza o
conhecimento para agir e mudar a sociedade). Imediatamente também foi reconhecido pela
sua criatividade, uma vez que aplica uma metodologia ndo-verbal, participativa,
capacitadora e consciencializadora (Freire, 1979).

Neste modelo, o Assistente Social é visto como figura de proximidade na relagdo com os
utentes e com a sociedade. Este modelo de intervengao nao convencional, implica novas
tecnologias, novos centros de interesse. S3o metodologias participativas, pré-ativas,
dindmicas, utilizando instrumentos ndo-verbais, como a arte, a musica, o desporto, a
fotografia, e também verbais, como por exemplo a musica. Pressupde interacdo e
dinamismo para a mudanca do Status Quo.

Contudo, em equipas de rua é exercitado um outro tipo de intervencdo centrado em
experiencias reais, que acontecem no dia-a-dia. Os Assistentes Sociais vao de encontro a
essa realidade para a compreender. A finalidade da intervencdo é gerar um ponto de

equilibrio através da participacdo ativa dos consumidores de substancias psicoativas no
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sentido de mediar comportamentos e reduzir as tensdes ao nivel da sociedade. Ndo s6 com
medidas prdé-ativas, mas também trabalhando os comportamentos de risco, através da
prevencdo e da sensibilizacdo, ocupando os tempos livres, investindo no lazer, nos centros
de interesse de forma a trabalhar determinados comportamentos.

De acordo com o enquadramento tedrico e a andlise dos dados empiricos, foram
definidas algumas varidveis que deram origem a trés modelos de praticas presentes em
equipas de rua: Modelo Convencional — Classico; Modelo Ndo Convencional — Emancipatério

e Modelo de Rua Alternativo-Criativo.

a) Analise da Dimensao Tedrica, Metodoldgica e Axioldgica do Servigco Social

Vejamos de seguida, algumas carateristicas dos modelos identificados em equipas de rua

relativamente a dimensao tedrica, metodoldgica e axioldgica.

Quadro 15 - Modelo de Pratica: Dimensao Tedrica, Metodoldgica e Axioldgica do Servigo Social

Modelo Modelo N3o Modelo de Rua
Dimensdo Variaveis Convencional - Convencional - Alternativo-
Classico Emancipatério Criativo
Funcionais Estruturais/Politic Da pratica
Teorias do SS e
a
para o SS
Tripartido Integrado Diverso,
Método (mudanga) adequado a
realidade

Modelo Modelo de Modelo
centrado em tarefas intervencgao alternativo de

Tipos de e centrado em psicossocial e acordo com a

Modelos de resultados intervengdo em crise. | realidade observada
Tedrica, Intervengao (.
observdveis e “Modelo
Metodoldgica e (Ranquet, 1996, e o
quantificaveis; psicorrelacional
Axioldgica do Payne, 2001,
personalizado”
Servico Social Viscarret, 2007,
(Amaro, 2015, p.66)
Amaro, 2015)

182




Modelo Modelo Modelo Modelo de
Procedimental, Procedimental e de Colaborativo com troca.
Modelo questionamento. Abordagem
Colaborativo e “focalizada na
Modelo de Troca solugdo”.
(Sousa et al, 2016)
Modelos de Modelo Etico- Modelo Médico Modelo
intervengao: Juridico Sanitario e Séciocultural
imagem, Psicossocial

esteredtipo e

resposta social

(Resa, 2007)
Orientagao para Satisfagcdo das Satisfacdo das Relagdes de
a agao necessidades necessidades forgas
basicas. pessoais e sociais — (distribuicdo do
oportunidade. poder).
Valores Cuidar Cuidar/atenc3o Direitos
ao outro; humanos.

Autodeterminagdo

Fonte: Elaborado pela propria, adaptado de Netto (1995, 1996); Ranquet (1996); lamammoto (1999); Payne
(2001); Viscarret (2007); Resa, (2007), Beckett, (2010), Amaro (2015), Sousa et al., (2016).

No que diz respeito a analise da Dimensao Tedrica, Metodoldgica e Axioldgica do Servigo
Social é constituido pelas seguintes varidveis: teorias, métodos, tipos de modelos. Centramo-
nos em autores como: Ranquet (1996); Payne (2001); Viscarret (2007), Modelo
Procedimental, Colaborativo e de Troca de acordo com Beckett, (2010), Sousa et al., (2016) e
os modelos consoante a imagem, esteredtipo e resposta social segundo o autor Resa (2007),
para além da orientacao para a acao e dos valores presentes para entender as carateristicas

da intervencao dos Assistentes Sociais em equipas de rua.

De seguida, fazemos a sintese de cada modelo nesta dimensao.

Modelo Convencional - Classico

No Modelo Convencional - Classico, as teorias em uso sao funcionalistas. Verifica-se a
perda dos referenciais coletivos normativos que orientam a vida em sociedade, o que leva

ao enfraquecimento da solidariedade social, o que faz com que os consumidores de
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substancias psicoativas tenham que recorrer as estruturas sociais existentes, como as
equipas de rua. Tendo em conta que a sociedade se organiza como um todo, é importante
analisar a adaptacdo dos consumidores de substancias psicoativas ao meio envolvente, o
controlo das tensbes e desequilibrios resultantes da tentativa de conservar um modelo
equitativo e funcionalista, assim como a integracdo das diferentes classes sociais. Emile
Durkheim (1893), Talcott Parsons (1937) e Robert Merton (1949), entre outros, sdo alguns
dos percursores desta teoria. O Método do Servico Social em uso é o Tripartido, mas
trabalha-se muito em prol do Servigo Social de casos. O Servigo Social Classico é visto como
uma resposta institucional mais tradicionalista, sdo prdticas mais reguladoras, onde a
pedagogia da ajuda estd relacionada com a institucionalizacdo do Servico Social nos EUA e
na Europa na 12 metade do Séc XIX, onde o ideal seria a adaptacdo e o ajustamento do
consumidor de substancias psicoativas a sociedade. Relativamente ao tipo de modelos de
intervencdo, percebe-se que o modelo centrado em tarefas (Ranquet, 1997; Payne, 2002;
Viscarret, 2007) e nos resultados observdveis e quantificdveis, seja o modelo adoptado,
assim como o Modelo Procedimental, em que o preenchimento obrigatério de formuldrios
estandardizados, encerra em si uma “(...)experiéncia [que] pode ser bastante stressante e
até desagradavel para a pessoa, que é obrigada a responder aquelas listas de verificacdo e
de controlo” (Beckett, 2010, p.36). Como consequéncia desta abordagem procedimental
temos a “reducdo de autonomia do assistente social, que se limita ao que esta prescrito nos
formularios e sendo assim remetido para um trabalho mais burocratico (Beckett, 2010, p.
36)”. O “ assistente social assume a conducdo do processo e assume-se que possui um saber
especializado na area em questao. (...) O assistente social coloca as questdes e os utentes
respondem-lhe” (Beckett, 2010, p.36).

Como sdo “obrigados” a gerir o tempo de forma maioritariamente tecnocratica,
absorvem a pratica profissional nestes moldes de forma irrefletida e quase imediata.

O consumidor de substancias psicoativas e é visto como um delinquente (esteredtipo), a
imagem social que se tem é a de que existe transgressdo normativa e inseguranca. A
resposta social oferecida sdo as medidas legislativas e punitivas, segundo o modelo ético-
juridico (Resa, 2007, p. 47).

Os valores presentes estdo relacionados com o “Cuidar”, e a orientacdo da acdo esta

relacionada com a satisfacdo das necessidades basicas.
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Modelo Ndo Convencional - Emancipatodrio

Este modelo é orientado para as teorias estruturais, criticas e radicais. Centra-se na
mudanca de politicas e na mudang¢a da importancia dada a quantificacdo dos registos em
funcdo dos orcamentos. S3o evidentes os discursos criticos dos profissionais, em que o seu
papel passa por consciencializar através da reflexdo critica, ajudar os consumidores de
substancias psicoativas a denunciarem injusticas provenientes das estruturas sociais,
neutralizar a marginalizagdo e a vitimizagdo. O Assistente Social respeita o principio de
autodeterminacdo do utente e acredita no seu potencial. A sua intervencdo ocorre sempre
que se verifiquem situagdes que apelem a transformacgao social, uma mudanca radical das
condicOes estruturais de vida do utente. O método é integrado, tendo em conta a ldgica da
emancipacao e da mudanca na satisfacdo das necessidades pessoais e sociais (numa légica

de oportunidades).

O objetivo da intervencdo é o desenvolvimento de habilidades de pensamento critico,
auto-consciéncia e reflexdao, para identificar as causas que provocam problemas sociais,
sempre assente em principios democraticos: igualdade e respeito, ou seja, compreender o
mundo para o poder transformar, assente numa légica de emancipacdo pessoal e social e
ndo sob uma postura/visdio de dominagdo (Netto, 1995, 1996; lamamoto, 1999). Os
Assistentes Sociais que trabalham segundo este modelo de pratica regem-se por objetivos
qualitativos, orientam-se ainda pelo modelo de intervenc¢do psicossocial e de intervencgao
em crise (Ranquet, 1996), e pelo “Modelo psicorrelacional personalizado (Amaro, 2015, p.
66).

Verifica-se a presenca do Modelo colaborativo com abordagem “focalizada na solu¢ao”,
onde “o assistente social (...) evita dar demasiada énfase aos problemas e explora a
capacidade para lidar com os problemas” (Sousa et al, 2016, p.61), centra-se na abordagem
participativa do utente.

De acordo com Resa (2007) o consumidor de substancias psicoativas ndo é sd visto como
um doente (esteredtipo), a imagem social estd relacionada com o efeito que as substancias
psicoativas tém no sistema nervoso central. Mas, orienta-se para uma abordagem

psicossocial relacional (Resa, 2007, p. 47).
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Os valores sdo orientados para o cuidar/atenc¢do ao outro, e autodeterminagdo. O Cuidar
esta também associado a ajuda, ao controlo, mas também aos movimentos de emancipacao,

normalizagdo e manuteng¢ao da ordem social.

Modelo de Rua Alternativo/Criativo

No Modelo de Rua Alternativo/Criativo destacam-se um conjunto de teorias sociais e de
comportamento, assim como o método alternativo, respeitando os estilos de vida assumidos
pelos consumidores de substancias psicoativas, destacando-se os valores relacionados com
os direitos humanos. Valoriza-se a dimensao cultural e dos direitos humanos. Coloca-se em
pratica a pedagogia dos direitos dos consumidores de substancias psicoativas, que assumem
o seu estilo de vida, desprovidos de constrangimentos pessoais, familiares sociais e

institucionais.

O objetivo da intervencdo neste modelo passa pela criacdo de vinculos que permitam o
reforco da sua autoestima, autoimagem, e autoconfianca, contrariando as relagdes de forgas

(distribuicao de poder que o qualifica como delinquente, drogado).

Os modelos usados sdao varios e podem ser o Modelo Psicossocial e de Intervengdo em
Crise (Ranquet, 1996; Payne, 2002; Viscarret, 2007) sdao fundamentais para a compreensao
das suas subjetividades, propondo uma intervencdo também ela personalizada. O “Modelo
de Troca” (Sousa et al, 2016) de aprendizagens, orientado por uma pedagogia que tem como
objetivo despertar consciéncias. A dimensao relacional é um imperativo crucial para acao,
potenciando uma investigacdo refletida e participada, tendo por base a capacidade de
improviso, de reflexao, de problematizacdo, de inovagao, recriacdo e criatividade.

Neste modelo “o Assistente Social ndo reclama um saber especializado na area do
problema em questdo. O processo é partilhado com o utente. O Assistente Social ndo impde
o seu modelo tedrico ou prioridades mas simplesmente oferece o seu conhecimento para
apoiar o utente a pensar sobre o problema. Nesta abordagem o Assistente Social tenta nao

assumir a lideranga mas proceder por negocia¢cdo com o utente (Sousa et al, 2016, p.53)”".

De acordo com Resa (2007, p. 47) o consumidor de substancias psicoativas é visto como
uma vitima das desigualdades sociais (estereétipo), a imagem social estd relacionada com a
influéncia dos fatores sociais que intervém na aquisicdo e manutenc¢do da dependéncia, ou

seja, vulnerabilidade em funcdo da desigualdade social. A resposta social oferecida
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carateriza-se por medidas de integracdo, de apoio social e de direitos humanos, segundo o

modelo sociocultural.

b) Intervengao Direta

Depois de apresentada a anadlise da dimensdao tedrica, metodoldgica e axioldgica

desenvolvida pelos profissionais de Servico Social

nos trés modelos

identificados,

procedemos a andlise da Dimensdo da Intervencdo Direta, especifica do Servi¢o Social junto

da populagdo alvo.

Quadro 16 - Modelo de Pratica: Intervengao Direta

Modelo Modelo N3o Modelo de Rua
Dimensdo Variaveis Convencional - Convencional - Alternativo/
Classico Emancipatoério Criativo
Participagdo  dos Passivo Ativo Momentos
Intervengio consumidores  de Passivo/ Ativo
Direta (processos): | Substancias
1.Acolher _ | psicoativas -
apoiar _ | Acolher
acompanhar; Tecnocrdtica Respeito pela Abordagem
2 Informar- Relagdo de ajuda | (Amaro, 2015). decisdo  sobre o | Humanista.

orientar-educar;

3. Persuadir -

influenciar;

4, Controlar
exercer uma

autoridade;

5. Relacionar -
criar novas

oportunidades;

6. Estruturar
uma relacdo de

trabalho com o

(apoiar e consumo continuado
acompanhar) de substancias
psicoativas.
Individualizagdo Instrumentos de Valorizam os 2
— Registo. andlise diagndstica. instrumentos.
Tipos de

instrumentos e

Acompanhamentos
/estruturar uma
relagao de
trabalho)

Diminuicdo ou

inexisténcia de
acompanhamentos
sociais.

Prevaléncia dos
acompanhamentos
sociais, da
necessidade de

empoderamento e de

supervisao.

Prevaléncia de
acompanhamentos
que permitem um
trabalho de

proximidade.

187



consumidor de Nos No utente e nos Foco no utente
. Foco de . ) L
substancias procedimentos e | procedimentos e | ena participagdo.
) ) Intervengao e ) .
psicoativas guias. guias. Préticas
Praticas
Praticas Praticas Pedagodgicas de

Profissionais

. Pedagdgicas de | Pedagodgicas de | Ajuda e de
(persuadir,
Ajuda e de alguma | Ajuda, de | Participagao
influenciar, exercer
Participagdo (Brinca, | Participagdo e de

autoridade)

2010) Emancipagdo
Estratégias de Formais. Instrumentos Informal.
Intervengao alternativos -
(estruturar a photovoice.
relagao de
trabalho)

Fonte: Elaborado pela prépria, adaptado de Goodman (2009), Brinca, (2010); Robertis,( 2011), e Amaro,
(2015).

De acordo com Robertis (2011, p. 141) “as intervenc¢les diretas sdo as que se
desenvolvem numa relacao de frente a frente com os sujeitos de intervencdo. O utente esta

I”

presente e é ator da intervencgdo, tanto como o Assistente Social”. Constata-se que “utente o
Assistente Social encontram-se implicados num processo que os modificard aos dois,
introduzindo mudangas tanto num como no outro”. Todos os processos que caraterizam a
intervencdo direta estdo presentes nos modelos de praticas e influenciam a atuacdo

profissional do Assistente Social e consumidores de substancias psicoativas e vice-versa.

A dimensdo intervencao direta é constituida por varios processos, destacando-se o 1.
acolher — apoiar - acompanhar; 2.informar-orientar-educar; 3. persuadir - influenciar; 4.
controlar — exercer uma autoridade; 5. relacionar — criar novas oportunidades; 6. estruturar
uma relac¢do de trabalho com o utente (Robertis, 2011, p. 140).

O processo acolher — apoiar — acompanhar esta relacionado com o acolhimento, que por
sua vez implica a clarificagdo da natureza do problema. A clarificagdo de acordo com
Robertis (2011, p. 145) “implica uma ac¢do atenta do trabalhador social, para a qual utiliza
trés meios: a escuta, a observacdo e o questionamento permanente”, o suporte, a
compreensao de si proprio e o acompanhamento.

Relativamente ao processo informar-orientar-educar, o Assistente Social “explora

prioritariamente os seus conhecimentos e o seu saber para responder as necessidades do
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utente”(Robertis, 2011, p.152). Ou seja, “procura compensar as eventuais caréncias da
populagdo na algada do seu organismo empregador dando-lhe conhecimentos em diversos
dominios: legislacdo social, direitos dos utentes, recursos e organismos existentes e a sua
utilizagao, recurso excecional a certas ajudas (particularmente materiais), e também tudo o
que diz respeito a formacdo nos dominios da salde, da alimentacdo, a organizacdo

doméstica” (Robertis, 2011, p. 152).

O processo 3 “persuadir — influenciar” destaca-se o conselho, a confrontagdo e a
persuasdo. o conselho é o que tem mais visibilidade na pratica profissional dos Assistentes
Sociais em equipas de rua e tem como “objetivo influenciar a pessoa para que organize a sua
vida e as suas atividades, da forma mais adequada consoante a 6tica e as referéncias do

trabalhador social ou do organismo que representa” (Robertis, 2011, p. 164).

O processo 4 “controlar — exercer uma autoridade” estd relacionado com “o trabalho de

acompanhamento, as exigéncias, os limites e o controlo” (Robertis, 2011, p. 167).

As intervengdes de controlo tém “objetivo de dissuasdo” pois, “colocam o problema da
normaliza¢do”, isto é, de fazer aderir o utente as normas sociais que exigem de si um certo
tipo de comportamento (ndo roubar [...] ndo beber, ndo se prostituir). Estas intervencdes,
segundo Robertis (2011, p. 172) colocam ainda o problema do direito a diferenca e a
marginalidade; o direito da pessoa levar a sua vida como entende, mesmo que seja em
oposicdo total com as normas sociais dominantes e de fazer escolhas diferentes da maioria

das pessoas”.

No processo 5 “relacionar — criar novas oportunidades”, o Assistente Social “tem
sobretudo um papel de facilitador e dedica-se a estimular e a motivar o utente para que este
experimente novas formas de vida social”, através de, por exemplo, “apoio, informacao,
educacdo e conselho” (Robertis, 2011, p. 173). O ponto relativo ao “estabelecimento de
relacdo, a abertura e a descoberta, assim como a utilizacdo e a criagdo de equipamentos da
envolvente e participacdo neles, € um ponto fulcral da intervencdo, uma vez que o
Assistente Social pode ajudar a descobrir as capacidades latentes do consumidor de
substancias psicoativas: capacidades artisticas (canto, pintura, teatro e musica); capacidades
manuais de criacdo (artesanato); capacidades intelectuais (leitura, escrita e linguas);
capacidades de organizacdo, de planificacdo, de animacdo e de lideranca; capacidades
técnicas (mecanica, bricolage e informatica)” (Robertis, 2011, pp. 173-174). Ja o ponto 6
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“Estruturar uma relacdo de trabalho com o utente” diz respeito a efetivacdo da relacdo de
ajuda, que tem por base “a estruturacao no tempo, a utilizacdo do espaco e a focalizagdo em

objetivos de trabalho” (Robertis, 2011, pp. 177-178).

Relativamente a utilizacdo do espaco, sendo esta varidvel a que tem mais impacto na
pratica profissional dos Assistentes Sociais em equipas de rua, “o trabalhador social pode
intervir na escolha do lugar de encontro servindo-se do espaco para atingir objetivos

precisos”: gabinete, domicilio, espacos de sociabilidade, e contexto de rua.

Todos os processos que fazem parte da Intervengao Direta (Robertis, 2011, p. 140) estao
presentes nas varidveis: participacdo, relacdo de ajuda, acompanhamentos, foco de

intervencdo e estratégias de intervencdo presentes no quadro 16.

1. Modelo Convencional - Classico

No modelo os participantes sao passivos. Existe um imediatismo nas a¢les, remetendo
para o assistencialismo (praticas pedagdgicas de ajuda no que concerne aos cuidados bdsicos

de higiene e alimentagao, (Brinca, 2010).

A relacdo de ajuda é mais tecnocratica (via da informatizacdo), perde-se um pouco o
fundamento humanista, de relacdo de ajuda, relacdo empatica, e os instrumentos mais
utilizados sao os inquéritos, a entrevista, a observacdo, as visitas domiciliarias, ou seja,
instrumentos de individualizacdo e de registo. Logo, o foco de intervencdo reside nos
procedimentos e guias, dai os constrangimentos nas possibilidades de a¢do, tendo em conta
a obrigatoriedade de cumprimento de prazos. As estratégias de intervencdo sdao mais
formais, rigidas, pertinentes face a realidade. Podemos falar da utilizacdao dos instrumentos
como estratégia de intervencdo na ajuda de servicos de satisfacdo das necessidades basicas.
Neste sentido, verifica-se a inexisténcia de acompanhamentos sociais. Segundo Robertis
(2011, p. 150) a palavra “acompanhamento” “é de utilizacdo recente em trabalho social. A
sua emergéncia pode ser situada no relatério de Wresinski sobre a grande pobreza em 1987.
O acompanhamento também foi utilizado desde os anos 80 pelo sector da deficiéncia. A
partir da constatacdo de que o acompanhamento social sozinho ndo da suficientemente

conta da complexidade das situacdes e das praticas dos trabalhadores sociais, foi

considerado como uma das fungdes da intervencgao social de ajuda as pessoas”.
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Como argumenta a autora Robertis, 2011) o acompanhamento implica a participacdo
ativa do interessado, tendo em conta o principio da autodeterminacgao e de livre escolha, o
gue ndo estd espelhado neste modelo de pratica, principalmente na varidvel participacao do

consumidor de substancias psicoativas.

2. Modelo Nao Convencional - Emancipatério

No modelo de pratica nao Convencional verificamos que os direitos e deveres de cada
consumidor de substancias psicoativas, sdo aspetos a considerar, tal e qual como a
cidadania, a consciéncia da situacdao onde a pessoa se encontra através de utilizacdo de
varios instrumentos de intervencado, tal como a entrevista de motivacdo, numa vertente de
consciencializagdo. A participacdo do consumidor de substancias psicoativas é mais
presencial e ativa, e a relacdo de ajuda carateriza-se pela consciéncia e dignidade do
utente/consumidor de substancias psicoativas, minimizando a marginalizacdo e a exclusdo
social. O foco da intervencdo é o consumidor de substadncias psicoativas, mas também os
procedimentos e guias (verificam-se também constrangimentos ligados aos prazos de
entrega de avaliacdo intercalares e finais) e constrangimentos na prossecuc¢do dos objetivos,
para por exemplo, poder encaminhar um consumidor de substancias psicoativas para uma
equipa de tratamento ou comunidade terapéutica), tendo em conta uma pratica pedagdgica
de ajuda, de participacdo (autoajuda, nocdo de participacdo social, de responsabilizacao,
acao, opc¢ao, tomada de atitudes conscientes, a partir da reflexividade da situa¢ao vivida
(Brinca, 2010)), e também de emancipacdo (organizacdo da ajuda no sentido de defesa dos
seus interesses, ou seja, ensinar a viver controlando e reduzindo os riscos dos excluidos ou
autoexcluidos pela e na sociedade (Brinca, 2010), utilizando para tal, instrumentos de registo
mas também de avaliagdo diagndstica (processo individual de acompanhamento, fichas de
caraterizacdo e de avaliagdo).

Estas equipas de rua regem-se por objetivos quantitativos mas essencialmente
gualitativos.

O Assistente Social deve fortalecer a perspetiva emancipatéria, dando respostas a
determinadas demandas, como sendo as respostas técnicas, face a pedidos e solicitacGes,
respostas politicas, sociais e pedagdgicas, tendo em conta procedimentos, legislacao,
atitudes e principios, operacionalizados nas teorias estruturalistas/politicas, nos
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acompanhamentos sociais e supervisdo, através da aplicacdo de estratégias de intervencao,

tais como, instrumentos alternativos como o photovoice.

3. Modelo de Rua Alternativo/Criativo

Neste tipo de modelo, o utente tem momentos passivos e ativos, a relacdo de ajuda
carateriza-se por uma abordagem humanista: liberdade, solidariedade, defesa pelos direitos
individuais como higiene, habitacdo, alimentacdo, vestudrio. E um modelo de pratica onde
se valoriza a observagao, onde ha maior liberdade no processo de intervengao, consoante o
tempo e a disponibilidade, motivacao do utente, o foco de intervencdo é o utente e a sua
participacdo, valorizam-se os instrumentos formais e informais, assim como as estratégias
informais, tais como o gosto pelo desporto, a musica, o teatro, ou os acompanhamentos
permitindo um trabalho de proximidade, através da deslocacdo das equipas de rua para
espacos de consumo e de trafico de droga, zona de angariacdao de dinheiro facil, festivais,

espacos de diversdo noturna, ou seja, os locais-chave de consumo/trafico de droga.

E um modelo de pratica que potencia a critica, a consciéncia dos riscos assumidos. E um
modelo que permite criar estimulos de discernimento, flexibilidade, compromisso consigo
mesmo e com os outros (saude publica), onde a produtividade ndo é o objetivo prioritario,
nas equipas e rua, os utentes ndo sdao numeros, sao realidades que precisam e ser
trabalhadas com tempo. E a este propdsito que cabe citar Goodman (2009, p. 2),
defendendo um Servico Social de proximidade e comunicativo, com foco no utente e na sua
participacdo porque " clients will bring them a multiplicity of concerns, including relationship
issues, financial problems, housing, risk of offending, health (both pshysical and mental),

behavioral problems (including anger, agression and other difficulties”.

c) Intervengdo Indireta

Depois de situado o tipo de intervencdo direta prosseguido por cada modelo, apresenta-
se de seguida, uma sintese das carateristicas da intervencdo indireta nos modelos

identificados.
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Quadro 17 - Modelo de Pratica: Dimensao Intervengao Indireta

Modelo Nao
Modelo Convencional - Modelo de Rua
Dimensdo Varidveis .
Convencional - Classico Emancipatério Alternativo/Criativo
Intervengdo Indireta “Taylorizagdo da Gestdo por Gestdo por
Contextos . o o 5
(processos): profissdo”/Produtividade | objetivos tarefas; Gestdo de
de aplicagdo o
1. Organizagdo e utilitarista (Amaro, Avaliadores  de | €asos.
(Dominelli
vigilancia social; 2015, p.65). processos, Polivaléncia de
(2004), .
2. Conduta de processador de | fungdes.
. Hoven . N
projetos; informagao. A produtividade
. (2009),
3. Intervengdes na ndo é o objetivo
Joaquim
envolvente  das prioritario em
(2009).
personagens equipas de rua.
4. Colaboracdo Urbana (zonas de Urbana (Zonas de Urbana e Rural.
entre Assistentes Zonas de . .
consumo e traficos e | consumo e trifico e
. intervengao
Sociais bairros sociais). bairros socais).
5. Intervengdes ao - — —
Evidence based Investigacao Investigacdo na
nivel dos . . R . 5
Investigagdo | practice e competence | aplicada a realidade. acado.
organismos
based (Amaro, 2015).
sociais (Robertis,
2011) Avaliagdo centrada A avaliagdo deve Avaliagdo
na instituicdo | estar centrada no | centrada no estilo
Tipo de | comandada por recursos | utente. de vida assumido
avaliagdo (Sousa et al, 2016, p.65). pelo utente e no

seu principio de

autodeterminagao.

Fonte: Elaborado pela prépria, adaptado de Parton (2000), Dominelli (2004), Hoven (2009), Joaquim (2008), Robertis
(2011), Amaro (2015),

Segundo Robertis (2011) a dimensdo intervencdo indireta define-se como sendo o tipo de
intervencdes “realizados pelo Assistente Social fora de uma relacdo face a face com a
pessoa. Trata-se de a¢des empreendidas a fim de organizar o seu trabalho e de planificar
intervengdes que se realizardo de seguida com as pessoas e também de a¢cdes empreendidas
em beneficio do utente mas fora da participacdo ativa e direta deste”. Ou seja, “o

trabalhador social age para o utente mas ndo com ele”, por exemplo: 1. organizacdo e

vigilancia social; 2. conduta de projetos; 3. interven¢cdes na envolvente das personagens; 4.

193



colaboracdo entre trabalhadores sociais; 5. intervengdes ao nivel dos organismos sociais

(Robertis, 2011, p. 181).

As intervencgdes indiretas “sdao frequentemente pouco valorizadas pelos trabalhadores
sociais, consideradas como um trabalho burocratico menos «nobre» que as realizadas em
relagdo com o utente, vividas como um encargo e por vezes como uma macgada” (Robertis,
2011, p. 181), principalmente para os coordenadores de equipas de rua, “encarregues do
enguadramento técnico”.

Faz parte da “Organizagao e vigilancia social” a organizacao do espaco, a organizagdo do
tempo de trabalho, a documentacdo, a monitorizacdao social. O processo que poderd ter
mais impacto na pratica profissional dos Assistentes Sociais em equipas de rua deverd ser a
organizacdo do tempo de trabalho, uma vez que esta intervencdo especifica necessita de
“uma flexibilidade dos horarios de trabalho para se poder encontrar as pessoas” (Robertis
2011, p. 183) e ndo tanto a “organizacdo do espaco” visto que as equipas de rua intervém ao
nivel de gabinete, mas também ao nivel da rua, e quanto mais o espacgo institucional for
discreto, melhor em termos de assiduidade e privacidade dos consumidores de substancias
psicoativas. A documentacdo é uma tarefa indispensavel ao exercicio profissional, visto que
os Assistentes Sociais “sdo constantemente solicitados no sentido de atualizar os seus
conhecimentos e de estar ao corrente das ultimas modificaces legislativas ou institucionais”
(Robertis, 2011, p. 184). A “monitorizacdo social é uma observacdo construida pelas
expressoOes das necessidades sociais”. Implica que os Assistentes Sociais saibam «falar por
escrito» aos decisores a quem podem fornecer também uma legitimidade nas decisdes
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politicas” (Robertis, 2011, p. 186). Na “monitorizagao social” os Assistentes Sociais tém como
objetivo “informar-se, formar-se para fazer evoluir as suas praticas: saber ter em conta as
evolucdes dos problemas sociais, saber atualizar os seus conhecimentos sobre as evolugdes
das politicas sociais, saber capitalizar as experiéncias profissionais e coletivas, saber
distanciar-se das praticas profissionais e conceptualiza-las, saber auto avaliar-se e saber
aplicar as metodologias de pesquisa” (Robertis, 2011, p. 186). “A conducdo de projetos em
trabalho social com grupos” é o segundo processo da Intervencao Indireta e diz respeito a
um conjunto de “agbes prévias de implementacdo de um projeto de intervencdo junto dos

utentes e isto designadamente numa abordagem de interesse coletivo” e desenvolve-se

através de trés intervencOes: “as fases preliminares de implementacdo de um grupo, a
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organizacdo de atividades de grupos pontuais e a escolha de atividades de suporte ao
programa de grupo. Na escolha das atividades de suporte ao grupo, tem de ser ter em
atencdo os objetivos do Assistente Social, as necessidades e interesses dos consumidores de
substancias psicoativas, as potencialidades (fisicas, intelectuais e de relacionamento

interpessoal), os recursos necessarios e disponiveis na instituicdo.

Relativamente a pratica profissional desenvolvida pelos Assistentes Sociais em equipas
de rua, e mais precisamente a “organizacao de atividades de grupos pontuais e a escolha de
atividades de suporte ao programa de grupo” serdo as que maior impacto tém em equipas
de rua analisadas, com os consumidores e substancias psicoativas, principalmente quando
realizam ac¢des de sensibilizacdo e de informacado, como por exemplo, a gestdo do consumo
e conhecimentos sobre substancias psicoativas, como se constatou na andlise das respostas
aos questionarios e entrevistas. “A programacao e a planificacdo destas intervengdes fazem-
se frequentemente em equipa, com outros trabalhadores sociais seja do mesmo servico
empregador, seja trabalhando no mesmo sector geografico mas pertencendo a organismos
diversos”(Robertis, 2011, p. 187), como por exemplo, reunides de supervisdo, de avaliacdo

do trabalho desenvolvido.

As Intervencdes na envolvente das pessoas “tém por objetivo modificar a situacdo
exterior do utente, alargar a sua insercdo social e mudar a atitude relativamente a ele das
pessoas significativas ou das instituicdes que as rodeiam” (Robertis, 2011, p. 197), e podem
ser realizadas através da intervencao junto de pessoas significativas, através de mediacdo
(pode ser intervencdo direta e indireta, se exercida com a presenca e participacdo ativa dos

utentes) e através do trabalho em rede (Robertis, 2011, pp. 198-200).

A “colaboracdo entre Assistentes Sociais” realiza-se através de encontros, que podem
assumir carater de reunides com varios participantes ou entrevistas a dois, pode tratar-se de
encontros entre trabalhadores sociais da mesma profissio, ou de encontros
pluriprofissionais. “Os objetivos destes encontros podem também ser uma troca de
informacdes, a elaboracdo de uma avaliacdo e de um plano de acdo, o estudo e a analise de
um problema ou a elaboracdo de um projeto” (Robertis, 2011, p. 202). Esta troca de
informacdo pode concretizar-se através da efetivacdo de contatos institucionais entre os
Assistentes Sociais, que tém como objetivo, a partilha de informacdo e de conhecimentos

gue os ajude a agir de forma concertada, perante situacdes-problema mais dificeis de
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resolver. Neste tipo de reunides, e visitas institucionais verifica-se respeito e o
reconhecimento mutuo das contribuicdes e das responsabilidades de todas as partes
intervenientes. Por ultimo, as “Intervencdes ao nivel dos organismos sociais” dizem respeito
ao papel de mediador que os Assistentes Sociais exercem, entendido também como “uma
das formas que pode tomar a funcdo de interface entre os utentes e as organizagdes, a qual

é comummente transferida para os trabalhadores sociais (Robertis, 2011, p. 207).

Tendo em conta o exposto e a analise dos dados dos questiondrios e das entrevistas,
conclui-se que os processos com maior impacto na pratica profissional dos Assistentes
Sociais em equipas de rua, tendo em conta a dimens3do Intervengao Indireta descrita e
analisada sdo: a “organizacdo e vigilancia social, no que diz respeito a gestdo do tempo de
trabalho, a documentag¢do e monitorizagao social, o processo 2: “conduta de projetos em
trabalho social de grupo, mais precisamente as organizagao de atividades de grupo pontuais,
e a escolha de atividades de suporte no programa do grupo e os processos 4 (colaboracdo
entre os assistentes sociais), e 5 (intervenc¢do ao nivel dos organismos sociais), visto estarem
ligados a varidvel investigacdo e tipo de avaliacdo que é realizada em equipas de rua

analisadas.

1. Modelo Convencional - Classico

Um dos grandes desafios do Servigo Social e dos Assistentes Sociais é controlar a
“taylorizacdo da profissdo” (Dominelli, 2004; Hoven, 2009; Joaquim, 2009) ou
“produtividade utilitarista” (Amaro, 2015), em que o Assistente Social se atém aos guias e
procedimentos. Dado que as demandas que sdo colocadas ao profissional sdo apreendidas
de maneira imediata e quase irrefletida. O exercicio profissional passa a se restringir ao
cumprimento de rotinas institucionais, metas de produtividade, critérios de elegibilidade e o
profissional passa a responder mecanicamente no ambito das determinagdes da instituicao.
Os Assistentes Sociais sdo vistos como gestores de processos administrativos, tendo em
conta a exigéncia de politicas sociais e institucionais em vigor.

Este tipo de intervencdo é mais comum em zonas urbanas, principalmente zonas de
consumo e de trafico de substancias psicoativas, assim como em bairros sociais.

A prética profissional tem por base a Evidence based practise, e caracteriza-se pelo

“pouco didlogo e participacdo dos profissionais de terreno” (Amaro, 2015, p. 68)., e da
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competence based practise, com prevaléncia da “secundarizacdo das fung¢des relacionais e
de toda a dinamica e relacionamento interpessoal, em prol dos objetivos a serem atingidos”

(Amaro, 2015, p. 68).

Para Amaro (2015) “a evidence-based practice e a competence-based practice inscrevem-
se na légica do managerialismo e apresentam-se como uma das tendéncias fortes da pratica,
ndo apenas no Servico Social, mas também em outras areas, como é o caso paradigmatico
das profissdes da saude” (Amaro, 2015, p. 68), onde para além de converter a pratica
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profissional dos Assistentes Sociais no que se denomina por “tecnologia social” Esta coloca
em causa a efetivagdo os direitos sociais dos utentes e dignidade social, para além da tao
reclamada justica social, desvalorizando a melhor ferramenta/instrumento que o Assistente

Social tem ao seu dispor: habilidades relacionais e comunicacionais.

A avaliacdo realizada centra-se nas diretrizes dadas pela instituicdo a que pertencem,
tendo em conta os recursos que tém e que querem continuar a ter (Sousa et al., 2016, p.

65).

2. Modelo Nao Convencional - Emancipatério

Neste modelo as equipas de rua intervém tendo por base uma légica de gestdo por
objetivos, através de gestores de casos e de objetivos/tarefas. Os Assistentes Sociais sdo
avaliadores de processos, processam informacdao relacionada com o consumidor de

substancias psicoativas.

O pressuposto de intervencdo dos Assistentes Sociais reside no saber fazer e saber ser
perante os consumidores de substancias psicoativas. Intervém em zonas urbanas, de trafico
e consumo, assim como em bairros sociais. Pretende-se que a reflexdo esteja relacionada
com investigacdo-acdo, através de uma apreensdao mais proxima da realidade e que o
consumidor de substancias psicoativas se capacite e autonomize nas funcdes de satisfacdo

de necessidades basicas e sociais, 0 que nem sempre é conseguido.

A avaliacdo é centrada no utente “reconhecendo o utente no contexto da sua familia,
circunstancias materiais, cultura e redes sociais, deve ser construida em parceria: com os

individuos, familias e outras instituicoes” (Sousa et al, 2016, p.65).
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3. Modelo de Rua Alternativo-Criativo

Em relacdo ao contexto de intervencdo onde as equipas de rua agem, podemos afirmar
que a produtividade ndo é o objetivo prioritario em equipas de rua, os utentes ndo sao
numeros, sdo realidades que precisam de ser trabalhadas. Os Assistentes Sociais exercem

funcdes de gestao de tarefas e gestao de casos.

Verifica-se investigacdao na ac¢do, tendo em conta a capacidade de improviso, de reflexao,
de problematizacdo, de inovacdo, recriacdo e criatividade, através por exemplo, da

intervencdo pela arte. Da-se enfase a relacdo empatica e relacdo de ajuda.

A avaliagdo centrada no estilo de vida assumido pelo utente e no seu principio de
autodeterminacdo é realizado em dreas urbanas e também rurais (o contexto rural dad enfase
as carateristicas pessoais e assistencialistas da profissdo). Nestas equipas de rua verifica-se
uma multidisciplinaridade de técnicos, de forma a poder trabalhar todas as dimensdes do
ser humano enquanto ser bio-psico-social, tendo horarios flexiveis, sem interrup¢des, e com
sistema de urgéncia, niumero de telemdvel da equipa de rua sempre disponivel, onde

também se verifica polivaléncia nas fungoes.

Este modelo de pratica “alimenta-se de coragem e de inovacdo e esforco e assume o
direito de escolha e de responsabilizacdo”, ou seja, “constréi-se como um desafio na medida
em que toca o intocdvel, reconstrdi o que ja estava reconstruido, definido e estipulado como
principios orientadores e norteadores da agdo. Ousa arriscar o velho para construir o novo,
invadindo o conforto tedrico que nos fomos habituando, como dogmas e verdades

absolutas” (Brinca, 2010, p. 92).

Para Parton (2000, p. 452) e Joaquim (2008, p.82) “uma das caracteristicas centrais do
Servico Social moderno é a «xambiguidade» que emerge nos fins do séc. XIX, quando assumiu
um papel essencialmente de mediador entre as pessoas excluidas ou potencialmente
excluidas e a sociedade em geral. (....) Em seu entender, o «coracdao» do Servico Social atual
assenta nas nogdes de «ambiguidade, indeterminagao e incerteza» e, como tal, deveria ser
construido com base nelas e ndo fora delas, abrindo-se assim, «um potencial para a

criatividade e novas formas de pensar e de agir.

Em sintese, para além de algumas carateristicas em comum ja identificadas entre os

modelos: Convencional-Classico, Ndo Convencional-Emancipatério e Modelo de Rua
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Alternativo-Criativo, ha algumas semelhancas, ja que os modelos ndo sdo estanques, mas
sim complementares.

Quadro 18 - Semelhangas entre os Modelo(s) de Pratica(s)

- Associam sempre valor social;

- Visam a promocgdo da cidadania, ou seja, tém como missdo promover as pessoas de modo que se

assumam como sujeitos responsaveis da sociedade a que pertencem;

- Visam fortalecer os lagos entre as organizagdes com a comunidade envolvente (adaptado de

Campos, 2004, pp. 7-10 in Joaquim, 2008, p.28).

Fonte: elaborado pela prépria.

Assim, verificamos que a pratica do Servico Social acrescenta sempre valor a intervengao

de rua, cujo objetivo é fortalecer o lago entre as organizacdes e a comunidade envolvente.

Podemos também acrescentar que estes Modelo(s) de Pratica(s) ndo sdo puros,
estanques. Estes modelos sdo hibridos e interrelacionam-se, visto que na pratica profissional
os Assistentes Sociais sdao confrontados com a necessidade de satisfazer as necessidades
basicas mais primitivas, dai a acdo assistencialista e imediatista e ndo tanto a acdo
emancipatédria, o que faz com que os Assistentes Sociais tenham que ter “visdo estratégica”
(Faleiros, 2001), sem, contudo, perder de vista o pensamento critico do Modelo de Rua

Alternativo/Criativo.

Por mais que os Assistentes Sociais tentem ter uma atitude mais critica, a forma como as
politicas sociais estdo estruturadas (muito direcionadas para a assisténcia e controlo)
influenciam muito a acdo dos profissionais, ou seja, um paradoxo, visto que ndo permite
definir uma linha clara do que querem fazer, dado a realidade, o publico-alvo e as relacGes
de poder desigual (poder participar ou ndo - poder de atuar sobre a decisdo-
respeito/controle), a influéncia das politicas sociais em vigor, o funcionamento das equipas
de rua e os recursos disponiveis, as situacdes de emergéncia e o estabelecimento de relagao
de ajuda (Autés, 1999, Healy, 2001).

Tal como afirmou Autés (1999) “as transformacgdes que se produzem na construcdo social
das profissdes e nas atividades dos profissionais, ndo sdao uma geragao espontanea de novas

praticas, mas dependem das evolucGes que se produzem no seio das politicas publicas”

(p.255).
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Assim, os Assistentes Sociais sdo desafiados a desenvolverem uma postura critica das
Politicas para terem capacidade de mediar campos de for¢a desiguais e de defenderem os
direitos humanos na sua pratica profissional.

Situados os Modelos de Praticas, apresentamos de seguida os elementos conclusivos

desta pesquisa.
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CONCLUSAO

A intervencdo do Assistente Social em contextos de risco, imbuido de um referencial
tedrico e metodoldgico e de principios axioldgicos e éticos, leva a uma constante discussao
sobre “a dimensdo técnico-operativa do Servico Social”, reconhecendo “a sua complexidade
dada pela diversidade de espagos sdcio ocupacionais nos quais os profissionais transitam e
pela prépria natureza das suas agdes nos diferentes ambitos do exercicio profissional, como,
por exemplo, a proposicdo e formulagao de politicas sociais, ou o atendimento direto aos
usudrios em diferentes instituicdes e programas sociais” (Mioto e Lima, 2009, p.22),

problematica esta que esta implicita no titulo da presente investigacao.

Nesta tese partimos do principio de que sdo os instrumentos mais participados pelos

sujeitos de intervencdo e com maior exigéncia em temos de técnica e temporalidade, que
mais contribuem para atingir os objetivos destes programas de minimizacdo de danos
levados a cabo por estas equipas de rua, através de dinamizacdo de workshops, acoes de
educacdo para a saude, a¢bes de informacdo e de sensibilizacdo, diagndstico social, fichas de
caraterizacdo e de avaliagdo, processos individuais de acompanhamento, visitas domiciliarias
e acompanhamentos.
No entanto, a hipdtese de partida ndo se confirma totalmente, ja que os instrumentos mais
identificados e utilizados sdo os de acdo indireta (diagndstico, informacdo, diario de
campo...). Contudo, para os concretizarem tem de efetuar acGes ao longo do tempo e
participadas/contextualizadas com os utentes.

A exigéncia do trabalho de terreno em equipas de rua requer temporalidade, capacidade
técnicas e humanas para sistematizar conteddos que tenham em conta os contextos, a
populacdo alvo e a cultura e os principios e valores em presenca.

Verificamos que sdo estes instrumentos e os seus registos que nos permitem:

- analisar a histdria e os percursos de vida no consumidor de substancias psicoativas e
conhecer as comunidade onde estdo inseridos. Proporcionar igualmente a reflexdao na
equipa de rua para acoes futuras de informacdo e de sensibilizacdo, promovendo condi¢oes
de dignidade pessoal e social aos sujeitos de intervencao.

- criar o consenso sobre a importancia e utilizacdo dos instrumentos. Pois, considera-se
gue para além da competéncia técnica, o contexto e o campo de atuacdo das equipas de

rua, exigem autonomia, capacidade de negociacdo para a participacdo dos consumidores de
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substancias psicoativas. A este nivel, verifica-se a aplicabilidade da gestdo dos modelo(s) de

pratica(s), com diferentes pressupostos, interesses, muitas vezes até antagonicos.

As estratégias de intervencgao alternativas e criativas permitam redimensionar a dimensao
classica da pratica profissional dos Assistentes Sociais. Esta criatividade é muitas vezes vista

pelos outros colegas de profissdo como trabalho nao cientifico, pouco valorizado.

Na tese procuramos conhecer a especificidade da intervengdo do Servico Social em
equipas de rua com consumidores de substancias psicoativas, mais precisamente quais os
saberes e os instrumentos técnicos que sdao mobilizados pelos profissionais de Servigo Social
a intervir em equipas de rua? Consideramos que os saberes e os instrumentos técnicos
desenvolvidos pelos Assistentes Sociais em equipas de rua sao de duas naturezas: por um
lado instrumentos e técnicas comuns a todos os profissionais das equipas e, por outro lado,
instrumentos e técnicas mais especificas pelo Servico Social, apesar de muitos
procedimentos e técnicas ndo serem suficientemente valorizadas pelos profissionais de

Servigo Social relativamente a profissao.

Contudo, é revelado nos discursos dos profissionais, uma vertente critica da intervengao
do Servico Social, por se socorrerem de instrumentos de outros profissionais, e por ndo

saberem “impor” os seus proprios saberes e técnicas.

Pretendiamos igualmente determinar se “a Politica de RRMD aplicada em equipas de rua
com consumidores de substancias psicoativas e considerar o modo como os profissionais

usam a sua instrumentalidade em equipa multidisciplinar e com a populacdo alvo”.

Consideramos que embora se verifigue uma uniformidade quanto a existéncia de
instrumentos cruciais para a pratica profissional dos Assistentes Sociais, estes instrumentos
devem ser utilizadas numa perspetiva de atualizacdo permanente, tal como o diagndstico

social, de forma a poderem responder a realidade e a especificidade de cada situacao.

Em termos de instrumentalidade do Servico Social em equipas de rua com consumidores
de substancias psicoativas, e através da andlise dos resultados obtidos, verifica-se que os
instrumentos mais utilizados sdo de cariz cldssicos, mas também modernos. Ou seja, em
equipas de rua, estes profissionais utilizam-se os instrumentos que melhor se adaptam as
carateristicas do trabalho de proximidade de rua e a informalidade que tanto a carateriza. A
finalidade é a de promover o bem-estar dos consumidores de substancias psicoativas, de

acordo com o seu estilo de vida.
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Percebe-se nitidamente que hd um rosto cldssico do Servico Social, na utilizacdo e
aplicabilidade de técnicas de planeamento, intervenc¢do e de avalia¢dao da intervengao social
realizada, mas ao mesmo tempo uma modernizacdo dessas mesmas técnicas ou
instrumentos, no zelo pelos direitos humanos, aplicando o advocacy, o empowerment, a
mediacdo social como estratégias de intervencao social, promovendo situacdes de mudanca
e agindo como catalisadores sociais e até de forma critica. Os Assistentes Sociais em equipas
de rua desenvolvem o seu trabalho numa perspetiva integradora dos modelos de pratica:
Convencional-Classico, Ndao Convencional-Emancipatério e Modelo de Rua Alternativo-
Criativo. Articulam-se com as politicas sociais vigentes e com o papel profissional dentro de
um campo de atuacdo especifico, criando um Servico Social com praticas profissionais

alternativas e criativas, num contexto de intervenc3o territorial, seja ele urbano e/ou rural.

Alguns respondentes e entrevistados chegaram a considerar o diagndstico social como
instrumento especifico do Servico Social, identificando-o como fazendo parte da
metodologia classica. Esta realidade que pode ser justificada pelo facto de ser fun¢do dos
Assistentes Sociais “este ato de recolha de informacdo para identificacdo dos problemas”
(Granja, 2008, p. 285). No entanto, estas técnicas diretas e seus instrumentos, ndo sao
especificos do Servico Social, uma vez que a profissao foi e é influenciada reconceptualizacdo

das Ciéncias Sociais e Humanas e por outros profissionais da equipa.

Esta pesquisa permite assim evidenciar o diagndstico social, como processo e técnica
utilizado pelos Assistentes Sociais, por conter informacdo diversificada, proveniente das
fichas de caraterizacdao, das fichas de avaliacdo e do registo de utente, principalmente, e

também informacgao do processo individual de acompanhamento.

As finalidades do diagndstico social apontadas pelos respondentes — caracterizacdo da
populacdo alvo, projeto de intervencgado e politica de RRMD — justificam por si sé a utilizacao
consensual e assidua deste instrumento, na medida em que permitem aos Assistentes
Sociais ter uma visdo abrangente (holistica) do utente, para corresponder melhor as
necessidades de RRMD dos consumidores de substancias psicoativas e delinear

conjuntamente o projeto de intervencao.

203



O Diagnéstico Social (Richmond, 1950) instrumento analisado por diversos autores ao
longo da histdria da investigacdo em Servico Social 8, é de extrema importancia também em

equipas de rua devido a necessidade de se avaliar corretamente a situagao social-problema.

Transportando a utilizacdo dos instrumentos para a realidade da pratica profissional,
constata-se ao longo de toda a presente investigacdao que ha uma nitida preocupa¢dao com os
resultados e a quantificacdo das intervengdes, o que faz com que os Assistentes Sociais,
muitas vezes, entrem em situa¢ao de conflito, provocando desequilibrio entre os interesses
e exercicio profissional e os interesses de bem-estar dos consumidores de substancias
psicoativas, dadas as necessidades burocraticas. Na realidade, verifica-se uma urgéncia no
ajustamento dos indicadores dos instrumentos que sdo solicitados pelos relatérios de
avaliacdo do Sicad, para que o que é solicitado corresponda as reais a¢des das equipas de
rua, promovendo um financiamento ajustado as necessidades dos consumidores de
substancias psicoativas. Para a recolha de informacdo mais fidedigna, algumas equipas de
rua inquiridas sentiram necessidade de criar instrumentos préprios, por exemplo, a base de
informacdo digital, o registo do giro (Anexo V), o processo do utente (Anexo VI), fichas de
programa de troca de seringas e de distribuicio de refeicdes, roupas e outros bens,
reinventando formas de corresponder as necessidades dos consumidores de substancias

psicoativas e de ajustar os servicos prestados pelas equipas de rua.

Assim sendo, o ponto de partida desta tese confirma-se até certo ponto. Pois se por um
lado ha instrumentos mais participados e com maior exigéncia em termos de técnica e de
temporalidade, como é o caso do diagndstico social, por outro lado ha instrumentos que as
equipas de rua (os Assistentes Sociais) também consideram importantes para a eficidcia e a
eficiéncia da intervencdo, e para fazer face as necessidades sentidas pelos utentes e
profissionais. Contudo, podemos inferir que efetivamente o diagndstico social é participado
pelos utentes, mas a sua participacdo é mais passiva do que ativa. Sé quando no diagndstico
sao utilizados instrumentos, como por exemplo, as dinamicas de grupo, o photovoice e

outras técnicas, a participacao dos utentes é efetivamente mais explicita e ativa.

6 Veja-se Baldwin e Walter (2005), Beckett (2010), Crisp et al. (2003), Granja (2008), Martin (2010), Milner e
O’Byrne (2009), Parker e Bradley (2010), Whittington (2007), Sousa e Almeida (2016).
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Quisemos também conhecer os profissionais, os percursos e experiéncias em equipas de
rua. Os profissionais que desenvolvem atividade em equipas de rua (Assistentes Sociais) sao
maioritariamente do sexo feminino, 25 do sexo feminino e 3 do sexo masculino, média de
idades de 37 anos, com experiéncia de pelo menos 2 anos (nos respondentes) e mais de 5
anos nos entrevistados. No dmbito da intervencdo em equipas de rua, verifica-se um
desfasamento entre a realidade académica do ensino de Servigo Social e a pratica dos
profissionais no terreno (Ferreira, 2009), sendo superada através da experiéncia profissional,
gue permite aos Assistentes Sociais adquirirem destrezas de adequagdo dos procedimentos
ditos “regulares” a realidade das equipas de rua e as diversas contingéncias profissionais. A
experiéncia profissional revela-se crucial para se trabalhar na area de intervengdao com
consumidores de substancias psicoativas onde, para além dos conhecimentos tedricos se
assumem como primordiais os ensinamentos da vida profissional, principalmente na tomada
de decisao em relagdo ao bem-estar dos utentes. As consideragdes anteriores vao ao
encontro das afirmacdes de Almeida (2006) que identifica os diferentes saberes necessarios

a pratica profissional dos Assistentes Sociais:

e Saberes praticos: “saidos diretamente da experiéncia de trabalho que ndo estdo

associados a saberes tedricos ou gerais”;

e Saberes profissionais: “implicam articulacGes entre saberes praticos e técnicos que estdo

no centro da identidade estruturada pela profissao”;

e Saberes de organizacdo: “implicam igualmente articulacbes entre saberes praticos e

tedricos e que estao associados a uma logica de responsabilidade”.

Ha assim dois tipos de conhecimento essenciais a boa pratica profissional dos Assistentes
Sociais, concretamente os conhecimentos proposicionais “referentes aos estados das coisas
- factos, teorias, leis e normas sociais”, integrados no conhecimento cientifico, e os
conhecimentos operacionais, relativos aos “sistemas técnicos de intervengdo nas situacdes

sociais”, ou “conhecimento da pratica” (Ferreira, 2011, p. 272).

Sdo estes conhecimentos, com influéncia da formacdo pessoal, académica e profissional,
que servem de alicerce as competéncias do Assistente Social e as preferéncias pela utilizagdo

de determinados instrumentos em detrimento de outros.

No campo das competéncias, convém distinguir as competéncias especificas (ou

pessoais), de cognicdo e percecdo das competéncias gerais (ou sociais). As primeiras
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remetem para a a capacidade de analise critica e reflexiva (Howe, 2009), a capacidade
pedagdgica (Hepworth et al., 2010 e Zastrow e Kirts-Ashman, 2010), a capacidade empdtica
(Lee, 2001), a capacidade para funcionar sob stress (Zastrow e Kirts-Ashman, 2010), a
capacidade de investigacdao (Hepworth et al., 2010 e Zastrow e Kirts-Ashman, 2010) e a
capacidade de identificacdo das informacdes pertinentes (Zastrow e Kirts-Ashman, 2010).

Nestas competéncias avalia-se o saber ser e saber estar (Ferreira, 2011,p. 257).

Quanto as competéncias gerais, caracterizam-se pela capacidade de negociagao
(Hepworth et al., 2010 e Lee, 2001), capacidade de motivacdo, resolucdo de conflitos,
mediacdo e coordenagdo, gestdo de caso e trabalho de equipa (Zastrow e Kirts-Ashman,
2010), capacidade de promover a afirmacdo, a mudanca, o fortalecimento e a consciéncia
critica (Hepworth et al., 2010 e Lee, 2001) e pela capacidade de participacdo e conduc¢ado de

atividades em grupo (Zastrow e Kirts-Ashman, 2010), o saber fazer de Ferreira (2011,p. 257).

O discurso dos entrevistados deixa claro que, a medida que vao surgindo pedidos e dada
a complexidade dos mesmos, sdao exigidas respostas sociais personalizadas, aumentando as
especificidades dos servicos/acbes prestados pelas equipas de rua e as inquietudes, as

limitagOes e os constrangimentos dos técnicos.

Constata-se que a realidade burocratica retira tempo a centralidade do cuidar, do
acompanhar casos sociais e encaminhar. Por conseguinte, e tendo em conta a analise dos
dados tanto do questiondrio como da entrevista, constata-se a existéncia de dados internos
que lhes permitem refletir sobre a sua pratica profissional e resultados, analisando os limites
e os enfoques futuros. Para além da inquietacdo (visdo tecnocratica e humanista), a duracao
dos projetos de intervencao, de 12 a 24 meses, acarreta incerteza, receio e desconforto,
relacionados com a disponibilidade de recursos financeiros do Sicad, aguando da avaliacdo
dos projetos. Esta situacdo decorre do facto de se ndo houver nimeros, nao ha resultados
“contaveis”, e como entram em competicdo varios projetos de intervencdo social, com
realidades e diagndsticos de necessidades diferentes, a avaliacao final pode nao refletir a
realidade da intervencao.

Segundo Restrepo (2003), as metodologias e as técnicas utilizadas em contexto de rua
com os consumidores de substancias psicoativas devem ser adaptaveis, de forma a
corresponder as emergéncias, através da aplicabilidade das técnicas ou dos instrumentos,
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permitindo a identificacdo dos problemas e do tipo de rela¢des existentes, selecionando as
estratégias de intervencao, indo ao encontro das situagdes vividas pelos consumidores de
substancias psicoativas, enquanto grupo com um instinto comum, mas socialmente

estigmatizado. E importante, entao,

“repensar o alcance, o impacto e a responsabilidade ética, humana e cognitiva que a
aplicagao formal e irreflexiva das técnicas profissionais acarreta. O didlogo, a escuta, a
criatividade, a reflexao critica e a observacdao devem iluminar a selegao e utilizacdo das
técnicas a implementar nos diferentes processos familiares, grupais, individuais ou
comunitarios que apoiem a procura interativa de compreensdes que tornem possivel e

pertinente a atuacgdo profissional contemporanea” (Silva, 2013, p.270).

Nesta pesquisa pudemos também “identificar e compreender se as estratégias de
intervencdo utilizadas decorrem dos contextos de rua com consumidores de substancias
psicoativas, dos recursos disponiveis, ou da dindmica da equipa”, concluindo-se que o
Assistente Social na sua pratica profissional de equipas de rua para além de todas as técnicas
de intervencdo social que tem ao seu dispor e de implementar as estratégias de intervencdo
descritas no enquadramento tedrico, deve desempenhar fun¢des que promovam a mudanca
nos habitos de higiene, a reducdo de riscos e minimizacdo de danos no consumo de
substancias psicoativas e a monitorizacdo do estado de saude dos consumidores de
substancias psicoativas, mediando e articulando a relagcdo entre as equipas de rua, os

utentes e as instituicdes parceiras, estruturas da saude e estruturas sociais.

Além da mudanca de comportamentos e atitudes que possam colocar em causa a saude
individual e a saude publica, pode-se, através dos modelos de intervencdao de mudancga de
conduta, de gestdo de tarefas, de modificacdo de comportamentos e de situacdo em crise
(Ranquet, 1996), bem como através do aconselhamento, apoio e alguma orientacdo,
promover situacdes de empoderamento e até de desenvolvimento de competéncias
pessoais e sociais. Como argumenta Gongalves (1999, p. 165), considera-se necessario
promover o treino de competéncias, a autoimagem, a gestdo de conflitos e o controlo dos
comportamentos agressivos visto que “o alcool e o consumo de estupefacientes aparecem
muitas vezes associados (...) a um padrao psicopatoldgico — as psicopatologias desinibitérias

(...) tendo como traco comum a perda de autocontrolo, a impulsividade, a incapacidade para
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inibirem comportamentos inadequados e a frequéncia excessiva de comportamentos

antissociais”.

Esta também é a perspetiva do Sicad (2016a) p. 44), que real¢a a comunicagado efetiva, “o
interventor de RRMD deve integrar nas a¢des desenvolvidas a diversidade étnica, de género
e cultural da populagdo-alvo. Sempre que se considere adequado, a equipa de RRMD deve
integrar interventores/pares com a cultura e a lingua da populacdo-alvo. Ultrapassar
barreiras linguisticas é particularmente importante no reforco da mensagem promotora de
saude e mitigacdo de riscos/danos, designadamente na prevenc¢do e descontinuagdo dos
comportamentos de risco”. Para tal, deve “compreender técnicas de entrevista, como a
entrevista motivacional e a entrevista com perguntas fechadas e abertas, compreender as

estratégias de aconselhamento que promovem e apoiam a adesao da populagdo-alvo”.

Para perceber “a finalidade de cada instrumento e o seu uso na intervencdo dos
Assistentes Sociais em equipas de rua, identificando modelos de praticas (classicos vs
emancipatérios)”, foram identificados 3 Modelos de Praticas: o Modelo Convencional-
Classico, o Modelo Ndo Convencional-Emancipatdrio e o Modelo de Rua Alternativo-Criativo.
Verificamos que sdo usadas dimensdes dos trés modelos na intervencdo. Existem alguns
elementos especificos na intervencdo em equipas de rua onde é evidenciado técnicas

alternativas e criativas.

O Assistente Social utiliza o diagndstico social e a entrevista para intervir nas situa¢des
problemas que lhes sdo apresentadas, planeando toda a ag¢do e avaliagdo com base no
registo de informacbes provenientes dos acompanhamentos efetuados (trés niveis de

atendimentos).

Vivemos numa era de racionalizacdao da dignidade humana, na medida em que toda a
acdo de cuidar do Outro, é quantificavel para gestdo do orcamento financeiro de projetos e

intervencdes e sua sustentabilidade/renovacéo (IEFP, 2009, p. 103).

As especificidades do Servico Social continuam a ser relacionais e politicas, sendo

efetivamente o que o distingue de outras profissdes de cariz social.

z

E importante apostar no desenvolvimento e aplicabilidade dos instrumentos utilizados

em Servico Social ou que servem de apoio a pratica profissional dos Assistentes Sociais, ndo
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s6 como estratégias de intervenc¢do, mas como verdadeiro contributo para a qualificacdo e

reconhecimento do trabalho desenvolvido pelos Assistentes Sociais em equipas de rua.

Pois, o que o que carateriza o Servigo Social em contexto de equipa de rua é “a incerteza,
a confusdo e a duvida”, para além do sentimento de impoténcia perante a necessidade de se
encontrarem respostas para os problemas emergentes, complexos e para os quais ainda nao

ha, muitas vezes, procedimentos formalizados (Parton e O’Byrne, 2000,p. 452).

E decerto esta incerteza, duvidas, complexidades que desafia os profissionais de Servico
Social a agirem multidisciplinarmente e, a evidenciar a especificidade do seu saber para com

as organizagdes, os utentes e os outros profissionais.
Assim dos dados recolhidos podemos inferir que:

a) O Servigo social em equipas de rua com consumidores de substancias psicoativas é uma
area de intervencdo que se desenvolve em equipa multidisciplinar e onde os saberes
profissionais se cruzam transdisciplinarmente, pois como demonstramos os Assistentes
Sociais e os outros profissionais dessas equipas desenvolvem um conjunto de atividades que

vao desde a salude, ao apoio psicossocial e ao apoio social.

b) Mesmo havendo essa especificidade os profissionais de Servico Social desenvolvem
mais atividades relacionais e politicas do que os outros membros, sendo efetivamente o que
os distingue de outros profissionais nestas equipas — uma intervencdo mais centrada na
defesa dos direitos e na dignidade humana.

c) Os Assistentes Sociais exercem a atividade em contextos de grande complexidade e
exigéncia técnica e cientifica e por isso, consideram que nem sempre a formacdo basica é
suficiente, revelando a importancia do saber e do pensamento que se constrdi na pratica,
pela experiéncia profissional, usando esse saber com frequéncia.

d) Os Assistentes Sociais exercem a sua profissdo entre modelos por vezes contraditdrios
entre si:

* Classico/funcionalista e de controlo social, associado a satisfacdo das necessidades

basicas que tém de ser providas e a minimizacdo dos danos para a populacao geral,

* e o modelo emancipatdrio a que se aspira, centrado na participacao e defesa dos

direitos dos sujeitos.
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Mas nesta area de intervencdo, os contextos de grande fragilidade e complexidade
associados a populacdo alvo e aos guidelines dos programas de minimizacdao de danos
influenciam claramente a agao profissional. Esta orienta-se tanto para:

- A defesa de um modelo de intervencdo centrado na informalidade, no improviso, na
criatividade estratégica;

- Mas também para um modelo que é influenciado pela racionalidade dos registos da

atuacdo profissional, pela gestdo, o que nem sempre estdo compativeis com esse modelo.

Como limites desta investigacao identifica-se o estudo descritivo, situado no tempo e no
espaco e a dificuldade no acesso a populagdo alvo;
Como potencialidades é um tema inovador e pertinente, que permite colmatar a

escassez de investigacdo no contexto portugués sobre este tema.

Pretende-se ainda que esta investigacdo contribua para a melhoria da pratica no terreno.

Como propostas de pesquisa para o futuro, torna-se pertinente estudar as estratégias
gue os Assistentes Sociais colocam em pratica para enfrentar a reducdo dos financiamentos
dos projetos de equipas de rua bem como, o desgaste emocional e fisico dos Assistentes
Sociais resultante da extrema dificuldade de colocar em pratica os principios basilares da

intervengdo nos direitos humanos.

Sugestoes para futuras investiga¢Ges — a voz dos participantes:

Nas propostas para futuras investigacdes e intervengdo nesta area, quisemos destacar as
vozes dos profissionais (Assistentes Sociais) nestas equipas de rua.

Acreditando num futuro mais participativo e valorizado, deixamos algumas sugestdes
relacionadas com a falta de reconhecimento de outros colegas Assistentes Sociais e
sugestdes relacionadas com os resultados dos relatérios intercalares e finais, com a
estigmatizacdo da populacdo dos consumidores de substancias psicoativas e sobre a
importancia das salas de chuto, como forma de prevenir a criminalidade.

Convém salientar que todos os participantes consideram importante apostar na

publicacdo do conhecimento produzido sobre Servico Social, nomeadamente no que diz
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respeito ao trabalho desenvolvido pelos Assistentes Sociais em equipas de rua, dada a pouca
visibilidade e divulga¢ao deste tema, e aos instrumentos de que podem dispor, devidamente

expostos, acessiveis, justificados e atualizados.
Assim foi sugerido que:
a) Os profissionais (Assistentes Sociais) participassem mais nas decisdes politicas.
b) A profissdo seja mais valorizada.
c) Os contextos ndo sejam estigmatizados e desvalorizados
d) Uma maior responsabilidade publica.
e) Criacdo de politicas integradas.
f) Combate a discriminacgao social.
g) A valoriza¢do do conhecimento em Servico Social.

h) A articulagdo entre os servicos.

Estes sdo alguns dos tdpicos evidenciados por estes profissionais, no que diz respeito a
investigacdo e intervencdo nesta area. Esperamos que esta tese possa ser util também para
evidenciar a intervencdo dos Assistentes Sociais em equipas de rua e melhorar a

intervengdo, potenciando novas pesquisas neste dominio.
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Apéndice A - Inquérito por Questionario

Sou Assistente Social e encontro-me a desenvolver uma investigagcdo cujo tema se intitula “O Servigo Social em equipas
de rua com consumidores de substdncias psicoativas: Modelo(s) de Pratica(s)”, integrado no Curso de Doutoramento de
Ciéncias sociais na especialidade de Servigo Social do Instituto Superior de Ciéncias Sociais e Politicas da Universidade de
Lisboa.

Pretendemos compreender como é que é que os ASSISTENTES SOCIAIS integrados em equipas de rua com consumidores
de substancias psicoativas percecionam e organizam a sua pratica profissional e enfrentam os desafios que esta se lhes
coloca.

Neste contexto, o seu contributo sera fundamental e as informagdes recolhidas possuem um carater estritamente
confidencial, sendo unicamente analisadas por mim, servindo unicamente para os fins desta pesquisa que se pauta pelas
normas éticas de investigacdo em Servigo Social.

Pedimos que preencha o questionario assinalando ou respondendo da forma que melhor se ajusta a sua realidade, ndo
havendo respostas corretas ou erradas somente a sua vivéncia e opinido. Caso queira acrescentar algum comentario, insira-

0s no campo das “ Observagoes”.

Ainda no ambito das normas éticas de investigacdo s6 podemos aceitar os questiondrios cujos respondentes tenham
subscrito o Consentimento informado em baixo explicado. Pelo que pedimos a sua compreensdo e o preenchimento do

mesmo.

Muito obrigada por toda a sua cooperagdo.

CONSENTIMENTO INFORMADO

Dissertacdo apresentada ao para a obtencdo do Grau de Doutorada em Ciéncias Sociais
na especialidade de Servigo Social: “O Servigo Social em equipas de rua com consumidores
de substancias psicoativas: Modelo(s) de Pratica(s)”.

B, ettt ettt ettt s se e e sre e , na qualidade de Assistente Social, da
(colocar nome da INStItUICA0) .o.vevveveerieeireieeeeee et fui informado(a) pela aluna
de Doutoramento em Ciéncias Sociais na especialidade de Servico Social, do Instituto
Superior de Ciéncias Sociais e Politicas sobre a natureza do Questiondrio e aceito ou nao
aceito (riscar o que ndo interessa) a aplicagdo do mesmo na Instituicdo.

Fui igualmente informada(o) que este questiondrio se destina a um estudo para a
elaboracdo de uma Dissertacdo de Doutoramento, sendo que o questiondrio é de
preenchimento online, os seus dados tém carater sigiloso e o tratamento das respostas terd

fins exclusivamente cientificos.
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Os termos do trabalho bem como os da minha participacdo, foram-me explicados por,
Joana Andreia dos Santos da Silva Brinca.
Sou livre de responder ao questiondrio e posso a qualquer momento retirar o meu

consentimento, pondo fim a minha participacgao.

Deste documento, receberei uma cdpia, dando-se cumprimento aos preceitos eticamente

exigiveis no campo da pratica investigativa em Servigo Social.

Cologue nesta area o seu parecer relativamente ao consentimento informade, nomeadamente identificacdo, nome da instituicdo em
que trabalha.

ldade
Cologue por favor a sua idade atual.

Sexo
() Feminino
(O Masculino

Experiéncia profissional
Indique por favor quantos anos tem de experiéncia profissional no trabalho com equipas de rua com Consumidores de Substancias
Psicoativas

Estabelecimento de Ensino onde concluiu a Licenciatura em Servigo Social.

Relativamente a equipa de rua onde trabalha, indique o ano em que a mesma iniciou?
Indique por faver o ano.
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Indique qual ou quais os projeto de financiamento?
Identifique por extenso a designacdo do programa de financiamento.

Indique, por favor, qual a duragao do programa de Redugao de Riscos e Minimizagao de Danos?
Indique o inicio e o fim do programa em n.® de anos da sua situacdo profissional atual.

Quais os servigos prestados pela Equipa de Rua ?
Identifique guais os semrvigos/atividades que prestam aos Consumidores de Substancias Psicoativas inseridos na equipa de rua.

Para além dos servigos/atividades referenciados na questao anterior, que tipo de servigos/atividades desenvolvem mais
na sua equipa de rua?
Por exemplo, acdes de sensibilizagdo nas escolas, em diversdo noturna, workshops, entre outros.

Como carateriza a intervengao/abordagem da equipa de rua Consumidores de Substancias Psicoativas?
Por exemplo: confidencial, informal, de facil acesso, gratuita.

Quais as areas predominantes de intervengao?
(O Zona urbana

() Zona rural

(C) Bairros sociais

(O) Zonas residenciais

() Locais probleméticos de trafico e de consumo

() Meio escolar

Justifique a sua resposta, indicando as finalidades de cada intervengio.

Qual a constituigao da sua equipa de rua?
Identifique e quantifiqgue. Por exemplo, Assistentes Sociais (2)

Qual o horario de funcionamento da sua equipa de rua?
Identifigue o horario e os turnos de intervengdo.
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Os turnos séo realizados por quantos membros de equipa?
ldentifigue o n°® de elementos e a sua funcdo. Por exemplo, 1 Psicdlogo, 1 Enfermeiro, 1 Voluntario.

Na pratica profissional de Servigo Social a utilizagido de instrumentos, que permitem medir o grau de vulnerabilidade,
por exemplo do individuo ou da familia, ou que o permitem caraterizar, sao instrumentos importantes para o
conhecimento e para a intervengao. No entanto, os mesmos nao se encontram muitas vezes diponiveis ou nao existe
uma formagio especifica para o uso dos mesmos. E neste sentido, que gostariamos e que colocamos algumas questies
relativas & instrumentalidade no Servigo Social.

Na sua opiniao, a pratica profissional dos Assistentes Sociais numa Equipa de Rua deve ser elaborada de uma forma
planeadalorganizada? Justifique a sua resposta.
Através de instrumentos de registo de informacéo, por exemplo.

Considera existir instrumentos especificos do Servigo Social?
Por favor justifique sempre a sua respota

Tem conhecimentol/informagao sobre os instrumentos de Servigo Social?
() Sim
() Néo

Se sim, através de que meios?
Indique no campo "outros” os meios pelo qual tem conhecimenta/informacdo sobre 05 instrumentos.

(O Ensino Superior

(O Revistas de Servico Social
() Artigos Cientificos

(O) Colegas de profissdo

() Semindrios/Conferéncias
() Internet

() Outro:

No seu trabalho, o tema dos instrumentos que o Servigo Social tem ao seu dispor é abordado?
) Sim
() Néo

Se sim, com quem fala sobre esse assunto?
Indique no campo "outros” para além do que selecionou, com guem fala mais sobre o assunto.

() Colegas de profissdo
() Diretor Técnico
(O Coordenador de Equipa

(C) Outros profissionais

() Qutro:
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Identifique o seu conhecimento sobre os seguintes instrumentos de Servigo Social.
ldentifigue os instrumentos gue conhece.Indigue também no campo "outros” para além do que selecionou, ou outros instrumentos
que conhece.

(O) Genograma

() EcoMapa

() Road Mapa

() Mapa de Rede Pessoal e Social
(") Diagndstica Social

() Entrevistas

(O Dinamicas de Grupo

(O) Inguérito por Questionario
() Visitas Domicilidrias

() Wisitas Institucionais

() Atas

(O Informagdes Sociais

() Relatdrios Sociais

(O) Didrios de Campo

(O) Livros de Ocorréncia/Registo

(O) Outro:

Qual (ou quais) os() instrumento(s) que considera ser crucial para a pratica profissional dos Assistentes Sociais nas
Equipas de Rua com Consumidores de Substancias Psicoativas?
justifique por favor a sua resposta.

Qual a frequéncia com que os utiliza?
ldentifigue por favor quantas vezes utiliza cada instrumento, semanalmente.

Na utilizagdo do Diagnostico Social quais sao as areas que privilegia?
Para além da resposta que selecionou indique no campo "outros” as areas que privilegia.

(O Dados biograficos

(O Composicdo do agregado familar
(O Percurso escolar

(O Experiéncia profissional

(O Relacdes familiares e sociais

(O Condigdes habitacionais

(O Historial de consumos

(O Tipo de consumo

(O Substancia mais consumida

(O Outra:
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Porqué e com que finalidade utiliza essas mesmas areas?

Quando utiliza entrevista, opta por questdes:
ldentifique o tipo de questdes a que recorre mais.

() questdes abertas
(7) questdes fechadas

() semifechadas

Justifique a sua resposta, por favor.

Nas visitas domiciliarias para recolher os dados utiliza:
() Grelha de varidveis

(_) Registo de acompanhamenta)

() Qutra:

Justifique a sua resposta,fazendo referéncia as finalidades da mesma.

Qual a diferenga entre Informagao Social e Relatorio Social ?
Identifique as principais diferencas e a quem (normalmente) sdo dirigidos.

16- Considera suficiente a informag&o existente sobre instrumentos do Servigo Social?

() Sim. considera.

(O M&o, ndo considero.

Justifique a sua resposta.

A utilizagao dos instrumentos na sua pratica profissional estao relacionados com:
Caso existam outras opcdes (para além da resposta selecionada), indigue no campo "outros”

() Cultura da instituicéo a que pertence
() Ordens da Direcdo Técnica

(C) Experiéncia profissional

() Mecessidades profissionais

() Outro:
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Considera que a aplicagio destes instrumentos contempla uma estratégia de intervengao? Em que medida?

Que outras estratéegias de intervengao utiliza na pratica profissional com Consumidores de Substancias Psicoativas , em
equipa de rua?
Por exemplo, mediagdo, advocacia, aconselhamento, consultoria.
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Apéndice B — Guido da Entrevista

Sou Assistente Social e encontro-me a desenvolver uma investigagao cujo tema se intitula
O Servigo Social em equipas de rua com consumidores de substancias psicoativas: Modelo(s)
de Pratica(s)”, integrado no Curso de Doutoramento de Servigco Social do ISCSP (Instituto
Superior de Ciéncias Sociais e Politicas).

Pretendemos compreender como é que os Assistentes Sociais integrados em equipas de
rua com consumidores de substancias psicoativas percepcionam e organizam a sua pratica
profissional e enfrentam os desafios que esta se lhes coloca.

As informagbdes sdao confidenciais e serdo analisadas somente por mim., servindo
unicamente para os fins desta pesquisa que se pauta pelas normas éticas de investigacdo em
Servico Social.

Peco que responda as questbes efetuadas, ndo havendo respostas corretas ou erradas
somente a sua vivéncia e opinido. Ainda no ambito das normas éticas de investigacdo so
poderei efetuar a entrevista se preencher o Consentimento Informado em baixo explicado.

Pelo que pedimos a sua compreensao e o preenchimento do mesmo.

Muito obrigada pela sua cooperacao.

CONSENTIMENTO INFORMADO:

Dissertacao apresentada ao ISCSP para a obtencdao do Grau de Doutorada em Ciéncias
Sociais na especialidade de Servico Social: O Servico Social em equipas de rua com

consumidores de substancias psicoativas: Modelo(s) de Pratica(s)”.

X TR na qualidade de Assistente
Social fui informada pela aluna Joana Andreia dos Santos da Silva Brinca sobre a natureza do
inquérito por entrevista e aceito ou ndo aceito (riscar o que ndo interessa) a aplicacdo da

mesma.

Fui igualmente informada que este inquérito por entrevista se destina a um estudo para a
elaboracdo de uma Dissertacdo de Doutoramento em Ciéncias Sociais na especialidade de
Servico Social, sendo que a mesma é realizada presencialmente, os seus dados tém caracter

sigiloso e o tratamento das respostas tera fins exclusivamente cientificos.
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Os termos do trabalho bem como os da minha participacdo, foram-me explicados por

Joana Andreia dos Santos da Silva Brinca.

Sou livre de responder ao inquérito por entrevista e posso a qualquer momento retirar o

meu consentimento, pondo fim a minha participagao.

Eu consinto também, que a gravacdo audio seja utilizada para estes fins.

Notas introdutorias:
Dia:
Ano em que terminou a Licenciatura em Servico Social/Escola de formac&o:

Experiéncia Profissional:

Considera que a pratica profissional dos Assistentes Sociais em equipas de rua assemelha-se
ou distingue-se da prdtica profissional dos Assistentes Sociais praticadas em IPSS ou
organismos publicos?

Considera existir procedimentos burocraticos e relacionais que variam de acordo com os
servicos prestados pelas equipas de ruas e servicos prestados por IPSS ou organismos
publicos? Justifique a sua resposta.

O que considera ser fundamental (carateristicas/atitudes dos Técnicos das equipas de rua)
para a criacdo de uma relacdo de ajuda com Consumidores de substancias psicoativas?
Considera que a relagcdao de ajuda é uma mais-valia para se conseguir resultados mais
favordveis para o utente? Justifique a sua resposta.

Acha importante o registo de informagao e a existéncia de instrumentos de trabalho que
facilitem esse mesmo registo? Justifique a sua resposta. Quando recebe os Consumidores de
substancias psicoativas em contexto mével ou em espaco fisico, regista a informacdo que
recebe? Se sim, de que forma? Se ndo, porqué?

Que instrumentos utiliza na pratica profissional? Qual a importancia de cada instrumento
que utiliza?

Com que frequéncia utiliza os instrumentos de registo de informacdo? Diariamente?

Semanalmente? (indicar o n.2 de vezes).
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8. Acha necessdrio ter mais conhecimentos sobre a existéncia de outros instrumentos de

trabalho? Justifique a sua resposta.
9. Como teve conhecimento dos instrumentos que utiliza neste momento?

10. De que forma é que a sua Formagao em Ensino Superior, ou outras, influencia ou nao a

utilizagdao dos instrumentos?

11. Que estratégia de intervencgao utiliza com os Consumidores de substancias psicoativas, em

contexto de rua?

12. Tem alguma situagdo especifica da pratica profissional que envolva os instrumentos de

registo, por exemplo, que queira contar?
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Anexo | — Analise de Conteudo das Entrevistas

1. Analise de Conteudo das Entrevistas:

Neste subponto procede-se a apresentacao dos dados qualitativos recolhidos através das

entrevistas realizadas. Registam-se, no maximo, duas evidéncias discursivas do indicador de

resposta. Para garantir o anonimato dos entrevistados, o emissor das unidades de registo é

identificado pela letra E, seguida do nimero de entrevista.

Quadro 19 - Perfil dos respondentes da Entrevista

Entrevist

ado

Sexo

Idade

Instituicao
de Ensino

Superior

Experiéncia Profissional

Feminino

53 anos

ISSSP

Equipas de rua: Prostituicdo de Rua;

Centro de Dia para consumidores de

substancias psicoativas;
Equipa de Intervengdo Social Direta;

Equipa de rua desde

2002;
Centro de Alojamento Temporario

para consumidores de substdncias

psicoativas, sem abrigo, e outros
individuos ligados a problematica do
VIH/Sida;

Centro de Acompanhamento e Apoio

Psicossocial;

Comunidade de inser¢cdo para

mulheres em situacdo de

vulnerabilidade social e vitimas de
violéncia doméstica;
Gabinete de Apoio a consumidores

de substancias psicoativas.

Feminino

33 anos

ISBB

Equipa de rua desde 2011;

Equipa de Apoio Social Direto entre

2008/2009
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Masculino 40 anos ISMT 1999-2000: Voluntariado na area de
consumidores de substancias
psicoativas.

2000:Centro de Dia para
consumidores de substancias
psicoativas.

2003-2005: Associagbes ligadas ao
consumidores de substancias psicoativas
e prevengdo do HIV.

2004-2011: Associagdo ligada a
prostituicdo e homossexualidade.

2011-2016: Equipa de rua/RRMD

Feminino 32 anos ISSSP Voluntariado em institui¢ao ligada ao
consumidores de substancias
psicoativas.

Técnica de Servico Social de RRMD
em bairros problematicos.

Projeto de reinsercdo social.

Experiéncia profissional na area de
RRMD

Em Equipa de rua desde 2008.

Feminino 35 anos ISCTE Projeto PA (equipas de rua; apoio
psicossocial);

Membro da CPCJ.

Experiéncia como formadora nas areas
de Cidadania e Empregabilidade;
Igualdade de Oportunidades; Justica e
Reinsergdo.

Coordenadora da Equipa de rua

6 anos de experiéncia em equipas de
rua.

Feminino 32 anos ISMT Em Equipa de rua desde 2008

Fonte: Elaborado pela prépria.
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Quadro 20 - Resultados da analise de conteudo das IE - Categoria “Pratica profissional”

Categori

a

Subcatego

ria

Indicadores de

Resposta

N

Unidades de Registo

Pratica

profissional

Comparacga
o com a
Pratica
Profissional no

SSC

Semelhante

E5: Em ambos os contextos ¢é
fundamental atuar com base na defesa dos
direitos e deveres dos utilizadores de drogas
e/ou outros, estabelecer uma relacdo de

empatia e gerir conflitos.

Diferente

E2: Sim, sim, sim em tudo. No tipo de
relagdo com quem trabalhamos, nos riscos
que corremos, no trabalho que ¢é
desenvolvido, (...) muito mais desconstruido e
de uma forma muito menos formal do que
em qualquer contexto de gabinete. Aqui
temos de estar sempre numa postura muito
mais livre de preconceitos, livre de hordrios,
livre do que quer que seja para poder
também estar um bocadinho disponivel para
esta populagdo, que, por si so, ndo é uma
populagdo facil.

E4: Distingue-se no sentido em que nds
gueremos ser uma abordagem diferente, de
proximidade, para preparar o individuo para
ele ser capaz de aderir a uma coisa que é
diferente de nés, que é formal, mas nds
somos aqui um meio termo, também ndo
somos, desculpa-me o termo, legalize it, ndo

é?

Semelhantes

Sem Unidades de Registo
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Procedime
ntos
burocraticos e
relacionais das

equipas de rua

Diferentes

El: é sé wuma particularidade, os
aniversarios, que ela (base de informacgao)
vai-nos dando conta dos aniversarios, do
més, e das analises clinicas, que estdo

desatualizadas.

E2: Dificlmente eu posso fazer, um
agendamento, uma marcagao, como
qualquer técnico, meu colega, faz noutra
instituicdo qualquer. Nos ndo temos a porta
fechada, nds estamos abertos... eles sdo tdao

acessiveis a nds a toda a hora (...).

Quadro 21 - Resultados da analise de contetdo de IE - Categoria “Registo de informagao”

Categoria

Subcategoria

Indicadores

de Resposta

‘lo

N

Unidades de Registo

Importancia

Sim

E2: “Acho que é importante para nds,
para a nossa, também, gestdo diaria, porque
passa aqui muita gente, nds estamos em
turnos, as coisas, as informagdes baralham-
se muito, por este mediatismo que nds
permitimos”.

E5: “E importante o registo de
informagdo e a existéncia de instrumentos
de trabalho que facilitem esse registo.
Primeiro porque é em si uma forma de
refletir e dar sentido a histéria de vida/
projeto de vida do individuo. Permite
auxiliar o diagnéstico e avaliar a situacgdo.
Segundo pela passagem de informacdo

entre equipa”.

Sem Unidades de Registo

Efetivacdo

Sim

E1l: “Sempre”.

E2: “As vezes, nem sempre é possivel,

mas podem-se registar, posteriormente”.

Sem Unidades de Registo
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de

Registo

informacgdo

Frequéncia

Diario

El: “Registamos tudo, todas as
atividades (...) A quantas consultas foi, os
processos juridicos a que foi. Esta sempre
aberto, quer aqui quer |1a em baixo, estd em

todos os computadores da casa”.

E4: “(...) Folha de registo diario em que
registamos tudo o que fazemos com os
individuos (...) Vamos fazendo um diario de
campo para perceber dinamicas sociais do

fendmeno”

Semanal

E5: “Genograma — utilizo pontualmente
quando é necessdrio perceber a situagdo

familiar do individuo — semanalmente”.

Mensal

E5: “Mapa de rede - utilizo

pontualmente quando é necessario
identificar os atores/ agentes importantes e

de suporte do individuo - mensalmente”.

Tipo
Instrumentos

registo

de
de

Base de
Informagdo em
formato digital

(Diagndstico

E1: “(...) Registo de informagcdo em que
conseguimos ver tudo desde que a equipa

existe”.

Social)
Ficha de E6: “(...) sdo criadas grelhas de registo
troca de para dar resposta aos indicadores mensais

material PTS e
outros (listas

nominativas)

solicitados pelo SICAD, como por ex.: lista de
utentes com apoio alimentar, lista de

utentes em cuidados de higiene, etc.”

Ficha de

Caraterizacao

E2: “ (..) quando o utente chega, nds

devemos  fazer-lhe uma ficha de

caracterizagdo”.

Processo
Individual do

Utente

E5: “Processo individual do utente —

onde ¢é registado todos os dados,

entrevistas, atividades e informacgdes sobre

o utente — diariamente”.
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Diario de

Campo

E4: “(...) Temos um diario de campo, que
é onde vamos registando observagdes eu
nés fazemos... que vamos verificando no
terreno, “Verificamos um novo individuo a
deambular, a tentar arrumar carros no sitio

X,Y,2”

Ficha de

Registos Didrios

E4: “(..) registo de servigos que
prestamos ao utente na rua, as trocas de
materiais, os atendimentos sociais, o apoio
psicoldgico, a educagdo de pares, se falamos
de educagdo para a saude, se falamos de
praticas de consumo, se fizemos algum

encaminhamento”.

Quadro 22 - Resultados da analise de contetido das entrevistas — Categoria “Instrumentos de
intervengido”

Indicadores

N

Unidades de Registo

Categoria Subcategoria | de Resposta .2
E1l: “Temos a informagdo social, porque
Informac3o 1| as vezes é precisa para pedido de
Social medica¢do, administragdo de medicagao
que é uma coisa que nés fazemos aqui”.
E5: “Genograma — utilizo pontualmente
Tipo Genograma 1 | quando é necessario perceber a situagdo
familiar do individuo — semanalmente”
E5: “Mapa de rede - utilizo
Mapa e Rede 1 | pontualmente quando é necessario
Pessoal e Social identificar os atores/ agentes importantes e
de suporte do individuo - mensalmente”.
E3: “Eu penso que neste momento até
Adequado 4 | temos... portanto, para o trabalho que nds
Instrument fazemos a nivel de equipa de rua até estd
os de bastante estruturado”.
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intervengao

Avaliagdo

Desadequad

El: “(..) O SICAD deveria criar

instrumentos para uniformizar os critérios”.

E2: “ndo sdo adaptadas a cada um de
noés. Penso que qualquer projeto tem uma
ficha. Ndo sei se depois terda pequenas
adaptag¢des, mas eu penso que ndo, que é a

ficha deles (SICAD)".

Necessidade
de conhecimento

de instrumentos

Sim

E5: “Sim, de preferéncia que utilizem as
novas tecnologias”.

E6: “(...) Considero importante conhecer
sempre outras formas de avaliar o trabalho

desenvolvido”.

E3: “Eu acho que as vezes até temos
instrumentos a mais. Eu penso que neste
momento até temos... portanto, para o
trabalho que nés fazemos a nivel de equipa
de rua até esta bastante estruturado”.

E4: “No diagndstico social eu ja tenho,
eu tenho incluido o genograma, a anamnese

e o percurso de vida”.

Meios de
adquirir
conhecimento
sobre

instrumentos

Colega de

profissdo

E1l: “Ndo tivemos conhecimento... Este é
um instrumento nosso, interno (...) Foi um
psicélogo, colega nosso de trabalho que
trabalhava aqui”.

E6: “Foram criados pela equipa e

adaptados ao longo do tempo”.

Experiéncia

profissional

E1: “Experiéncia de vida”.

AcOes de

Formacgao

E5: “Agdes de formagdo que frequentei”.

Ensino

Superior

E4: “Foi através da faculdade. Fui eu que
trouxe os instrumentos... Eu quando cheguei
a equipa de rua, a primeira equipa de rua
para onde fui trabalhar (..) ndo havia

diagndstico social”.
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E6: “A minha formagao influencia ndo sé
Influencia na criagdo e adaptagdo destes materiais mas
3 | também na forma como se desenvolve toda
a pratica de intervengdo com esta

Influéncia do

Ensino  Superior populagdo”.

na utilizacdo de E1: “(...) foi a experiéncia de vida”.

instrumentos Nao 2 E2: “N3o, nada”.

influencia

E5: “Acho que depende do interesse/
Depende 1 | vontade de cada um para a utilizagdo dos

instrumentos”

Quadro 23 - Resultados da analise de contetdo das entrevistas — Categoria “Estratégias de intervengao”

N.
Subcategoria Unidades de Registo
Categoria 2

E1: “(...) implica se calhar muitas vezes horas de
conversa, horas de, por exemplo, de ir ao café, pagar
um café, fumar um cigarro com eles la fora, ndo é,
L . esfumacar como a gente costuma dizer, “Vamos até |4
Convivio Social 2
fora. Para que é que havemos de estar aqui no
gabinete? Vamos |a fora fumar um cigarro”, nao é.

“Vamos ao café, olha, eu pago-te um café.” Porque eles

ndo tém café”.

Entrevista 1 El: “(..) A equipa toda j& teve formagdo em

|II

motivacional entrevista motivaciona

E2: “atendimentos breves sdo todas as situagdes,
por exemplo, de entrega de correspondéncia, um
recado, ou que eu dou ou que eles me ddao a mim,
situagées (..) muito rdpidas, (..) Tudo aquilo que

Atendimento 2

envolve outro contacto, uma media¢do nossa, uma
breve ou processual

articulagdo, uma coisa... um encaminhamento, isso ai, ja

consideramos processual”.

E1: “(...) Quando eu pergunto o nome, do PTS, eu
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Relagdo de 2 explico porqué, ndo é?

confianga E4: “A transparéncia com eles funciona muito bem”.
Escuta ativa 1 E5: “Para além das mais classicas escuta-ativa (...)"
Estratégias
de Observagdo E3: “Portanto, é um bocado por ai. O que uma
. participante 2 pessoa vai fazer também é um bocado uma observagao
Intervengao

participante”.

E5: “ (...) acompanhamento a servigos de salde e

Acompanhament 4 servigos sociais”.
0s

E5: “(...) tentamos implementar estratégias assentes
na participagdo dos sujeitos como o photovoice, uma

Photovoice 1 metodologia de investigagdo-a¢do que visa promover a
participacdo e reflexdo dos individuos sobre aspetos da
sua vida”.

E5: “Numa ldégica de advocacy e de promogdo dos

Advocacy 1 direitos e auto-estima dos individuos em situagdo de
maior vulnerabilidade”.

E4: “a gente adapta a linguagem a linguagem de rua

Adaptacdo do muitas vezes para eles nos perceberem, linguagem com
discurso 3 significado para eles, que é uma coisa que a Seguranga
(motivacional) Social ndo adapta, “Diga-me |d a sua capitagao”,

percebes? Ok. Adaptar a linguagem”

E4: “Quando fago dindamicas de grupo é a pedido
deles e ndo sdo bem dinamicas de grupo, sdo sessdes
de informacéo e sensibilizacdo que eu fago em contexto

AcBes de de gabinete, para, por exemplo, aparece uma nova
informacao o doenga como, por exemplo apareceu no outro dia a

S morte por botulismo na Europa, em pessoas que
sensibilizacdo

injetavam drogas, eu convido-os, simpaticamente, a
virem ao meu gabinete lanchar e ouvir uma palestra de
sensibilizagcdo sobre uma doenca que anda ai, informa-

los, no fundo, e distribuir flyers sobre isso, pronto”.
E4: “Nés temos um flyer, que por acaso podia-o ter

trazido, que dizia assim: D4-nos um toque que nds

devolvemos a chamada”.
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Metodologia

Indoor e Outdoor

E3: “Portanto, ha aqui um trabalhar para dentro e
um trabalhar para fora, portanto, é isto que nds temos
de saber proteger, que as vezes o problema das equipas
de rua é ndo saber reservar um espago para a equipa
emsi”.

E4: “(...) N6s temos 2 pontos fixos de paragem, que
é uma zona central onde eles estdo a arrumar carros e
uma zona mais afastada que é onde os consumidores
de alcool estdo parados a beber até cair para o lado (...)
Os utentes que ndo querem ser vistos na nossa carrinha
(...) ndés temos o telefone para irmos ter com quem nao

quer ser visto nos locais habituais”.

Quadro 24 - Resultados da analise de contetido das entrevistas — Categoria “Estratégias de intervengao”

Categoria

Subcategoria

Unidades de registo

Atributos
pessoais dos
Técnicos das

Equipa de rua

Aceitagdo

E1l: “(..) atitude de ndo julgamento .. o
preconceito”.

E2: “(...) como se fossemos um livro em branco,
aberto, e abertos a tudo aquilo que nos vai
chegando e que... sem fazer grandes juizos de valor,

grandes preconceitos”.

Paciéncia

E1: (...) “uma atitude de tempo, dar-lhes tempo
(...) Sim, porque precisamos de andar com eles ao
colo, as vezes muito tempo, até eles comegarem a

andar por eles”.

Gosto pelo

trabalho de rua

E1l: “Ndo se consegue estar neste registo sem
paixdo, porque se ndo a pessoa fica completamente
esgotada”.

E3: “(...) Nunca me consegui imaginar a trabalhar
noutra drea que ndo o contexto de equipa de rua,

portanto, isto se calhar faz parte de mim”.

E2: “(...) temos de saber lidar um bocadinho com
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Resiliéncia

as frustragdes e com a tolerancia a frustragdao que é
muito dificil porque vamos apanhar muitos altos e
baixos, vamos fazer muitas expectativas

relativamente...

Capacidade de

E1l: “Tudo o que eles tém de fazer implica uma
negociagdo morosa, que ndao é a negocia¢do do

gabinete médico, ndo é a negociagdo do servigo de

negociagao
tratamento, ndo é a negociacdo do servico de
reinsergdo, ndo é? Ndo tem nada a ver”.
E3: “Acima de tudo é boa capacidade de
Habilidades comunicagdo”.

comunicativas

E4: “(..) quando a relacdo de confianga esta
estabelecida, é preciso comecares a ter uma atitude

de assertividade (...)".

Empatia

El: “(..) Empatia e identificacdo mesmo.
Sensagdes, o tédio, o vazio existencial, o... perceber
isto também, ndo é? Nao é s6 do que se |é nos livros
é senti-lo. Eu acho que todos nds o sentimos e nado

devemos ter vergonha de o partilhar”.

Flexibilidade

E3: “(...) H4 sempre uma disponibilidade imediata
e pronta do técnico de rua (..) E disponibilidade,

claro”.

Informalidade

E2:(...) “ter uma ligagdo menos formal...”

Confianga

E4. “(...) é importante (..) tentares criar uma
relagdo de confianga, porque sdo individuos que ndo
confiam ja nos servigos formais, porque ja foram mal
tratados, porque ja foram estigmatizados, porque ja

foram expulsos, porque uma data de coisas”.

Pragmatismo

E4: (...) “tem de ser uma pessoa pragmatica, uma
pessoa muito pragmatica porque as situacGes com
que nos nos defrontamos na rua sdo, normalmente,
situagcGes urgentes, extremadas, e o pragmatismo é
0 nosso maior aliado, ndo estar a complicar, com

muitos diagndsticos ”.
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Anexo Il = Manual de Procedimentos para a Redugao de Riscos e Minimizagao de Danos

Quadro 25 - Manual de Procedimentos para RRMD

ATITUDES DESCRICAO

- Perceber de onde vém os consumidores de substancias psicoativas
independentemente da sua prépria experiéncia (ter em atengdo a cultura, os

valores, os principios, costumes, entre outros);

-Perceber aquilo pelo que estdo a passar: atitude empatica! A presenca junto
do outro no sentido psicoldgico, o esforco em compreender o que exprime,
excluindo deste esfor¢o a tendéncia de julgar e toda a inclinagdo afetiva (Ato
-O QUE FAZER?
pelo qual um sujeito sai de si mesmo para compreender o outro, sem
experimentar, contudo, as mesmas emoc¢des. Ou seja, é a capacidade de

penetrar no universo subjetivo do outro sem se fundir com ele, mantendo a

objectividade e o distanciamento necessarios a uma boa intervencdo).

- Ndo tentar adivinhar quais sdo os antecedentes de quem nos procura, ou

guais os seus objectivos ou pretensdes.

- Ser informal, acessivel, pelo menos, quando pudermos!

- ao que nos estdo a dizer (énfase do discurso, regular o fluxo de
comunicagdo, complementar/substituir e ilustrar/exemplificar o discurso),

- 3 comunicacdo ndo verbal (expressdo facial, orientacdo do olhar, gestos,
postura, voz e orientagdo espacial),

-escutar e ouvir (ter capacidade de ouvinte), transmitir/devolver/encaminhar
para o tipo de servico mais conveniente,

- aprender e compreender as necessidades e interesses individuais de cada

-Prestar atencao...
pessoa,

- ao envolvimento emocional, a sensibilidade do Assistente Social para com
os sentimentos do individuo, a compreensdo do que significam e a uma reagdo
intencional e apropriada a estes sentimentos. E necessario para manter a
capacidade de andlise objectiva da situagdo do utente.

- interferéncia e aplicabilidade de palavras emocionalmente conotadas, falar
num cddigo acessivel,

- preconceitos, crengas...

. - usando as nossas melhores competéncias (reformular o conteddo da
-Apoiar
. mensagem e os sentimentos/crencas do interlocutor, descrever a percep¢io dos
ativamente...

sentimentos, negociar o sentido da mensagem até ao acordo, verificar se

compreendeu e chegar a um acordo sobre o passo seguinte),
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- Mostrar claramente aos utentes as alternativas que tém ao seu dispor,
usando a linguagem da verdade, facilmente entendida por quem necessita de

apoio, respeitando os valores e os direitos do utente;

- Estimular a comunicagdo, mesmo que para tal, o Assistente Social tenha
que utilizar o caldo, se porventura for um meio facilitador/relaxador da
interagao.

- O Assistente Social tem que ter disponibilidade para estar com o utente
como pessoa deve ser um profissional mediador bio-psico-sécio-cultural,
prestando um servico com conselhos Uteis, reconhecendo que as pessoas tém
problemas genuinos, detectando quando as pessoas querem e precisam de
ajuda!

- E-nos exigida uma posicido de homeostasia, que ndo poderd permitir
respostas standardizadas e que nos obriga constantemente a uma resposta

individual para cada caso!

- compreender as nossas necessidades e 0s nossos préprios limites, o nosso

-Conhecer os nossos | saber, saber-fazer, o brio, as nossas ignorancias,
limites... - ser honestos com o que ndo conseguimos lidar e remeter para...

- apoiar quem precisa, indicando pessoas e lugares para terem um suporte

mais adequado.

-saber por que estamos |3,

. L. - aceitacdo e expectativa_— acreditar e respeitar a capacidade do cliente para
A importancia de...
mudar; reconhecer os seus esfor¢os para lidar com as situagdes,

- responsabilidade face a sociedade, dado que um profissional e neste caso,

um Assistente Social ndo estd fora da sociedade de que faz parte!

- quebrar a confidencialidade do utente, desnecessariamente!
-0 QUE NAO FAZER? - A confidencialidade e o segredo profissional s3o as bases da confian¢a que
tem de estar inerente ao relacionamento entre Técnico e utente em contexto de

Equipa de rua. E uma obrigac¢do ética do Assistente Social!

- que temos conhecimentos, quando ndo o temos (pressdes internas

relacionadas com o nosso conhecimento — saber fazer)

- Fingir...
- fingir que somos uma coisa, quando ndo o somos,
- fingir que conseguimos obter algo, quando na realidade ndo vamos
conseguir...
- Ser negligente com - ndo seguir atalhos para terminar um trabalho, uma intervengao,
a informagdo... - ndo deixar o utente com uma tarefa, assunto, quando podemos obté-lo

260



mais facilmente ou mais rapidamente,
- ndo fazer jogos com informacgdes sérias,
- ndo criticar outros trabalhadores ou servigos que eles possam precisar,

- ndo pensar que a partida, ndo ha qualquer tipo de trabalho/intervencio a

fazer.

- Ficar por perto
quando nao se gosta de

utilizadores de drogas:

- Ndo estar |4 apenas fisicamente,

- ndo utilizar papéis ou avisos em vez de explicagses,

- ndo fazer encarar, quando nds ndo os queremos encarar,

- ndo reter informagdo por conveniéncia e/ou autoritarismo, que advém do
facto de representar uma instituicdo e do estatuto profissional.

- ndo ignorar o que eles querem se faz parte do nosso trabalho, ajudar a

consegui-lo!

Obstaculos a

comunicacdo empatica

- Rigidez mental e intolerancia;

- Inseguranca e imaturidade emocional do assistente social;

- Tendéncia para julgar e emitir juizos de valor, bem como uma atitude
egocéntrica, etnocéntrica ou narcisista;

- Dificuldades de expressao do interventor e dificuldade deste empatizar com
o cliente;

- Estado fisico e mental debilitado do profissional de ajuda (Carvalho (coord.),

Pinto, 2015, p. 98).

CONHECIMENTOS

DESCRIGCAO

-Conhecimentos

especificos em RRMD:

- Politicas, objetivos, estratégias, ganhos sociais e em saude.

- Comunicagdo e aptiddes bdsicas de aconselhamento, relacionadas com os

danos das substancias e como evita-los.
- Produgdo de conteidos em RRMD;
- Formas de Consumo injetavel, snifado e fumado;
- Prevencado e gestao de overdoses;
- Desinfegao;
- Eliminagdo de residuos e gestdo de agulhas/seringas usadas;
- Praticas de sexo seguro e uso de preservativos;

- Transmissdo de VIH/Sida (rastreio, testes e tratamento), Hepatite B e C
(prevencdo, analises e tratamento), transmissdo da tuberculose (prevencgao,
rastreio e tratamento) e transmissdo de outras doencas infeciosas sexualmente

transmissiveis.
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- Programas de Substituicao Opiacea;

- Primeiros socorros (técnicas de suporte basico de vida);
- Seguranca e saude no trabalho;

- Intervengdo em contextos festivos e recreativos;

- Referenciagdo para cuidados especializados;

COMPETENCIAS DESCRIGAO

Compreender a . L.
- Registo de dados e Investigagdo-agdo;

RRMD num contexto
- Teorias das Ciéncias Sociais e Humanas, de Saude Publica e de Etnografia;

cientifico
- Comportamentos aditivos com substancias psicoativas;
Compreender os - Classificagdo das substancias psicoativas;
comportamentos - Comportamentos aditivos sem substancias (jogo patoldgico, internet);
aditivos - Contextos de Intervengdo;
- Referenciacgdo;
- Doencas infeciosas (VIH/Sida, Hepatites Virais, Tuberculose, Pneumonias
Compreender a

multirresistentes), e doenga mental;
doenga e o bem-estar

- Estar alertados para situacbes de “Chemsex”: praticas sexuais entre
no contexto dos

. individuos do mesmo sexo (normalmente homens) que ocorrem sob influéncia
Consumos Aditivos e

o de SPA ou NSPA, utilizadas antes e/ou durante a atividade sexual, onde o efeito
Dependéncias

procurado é o de desinibi¢do e excitagdo sexual (Abdulrahim et al., 2016).

- Estratégias de abordagem (adoptar a comunicagdo aos diferentes
individuos, grupos e organizagOes, atitude empatica, motivagdo, persuasdo,
técnicas relativas a promogéo e preservacgao da saude);

- Sensibilidade cultural (conhecimento adequado da cultura de cada grupo:
valores, normas, tradi¢cdes; desenvolver a aceitacdo da diferenca cultural,
comportamental e de valores);

- Atenc¢do ao contexto de intervengao, promovendo a seguranca de todos os
Compromisso participantes;

- Comunicacdo efetiva (integracdo de interventores pares de acordo com a
cultura e a lingua da populagdo-alvo, ultrapassar barreiras linguisticas;

- Intervengao comunitdria (conhecer a realidade da comunidade onde se
pretende intervir: recursos, grupos e barreiras, parceiros-chave, fomentar o
trabalho em rede e em equipa);

- Confidencialidade e ética;

- Leis e Regulamentos;
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- Informacdo e formagdo em saude;
- Avaliagdo do Risco;
- Redugdo de Riscos;

N - Prevencdo e aconselhamento pré e pds teste;
Intervenc¢ao

- Intervengdo em Crise onde a “ adequagdo da resposta é fundamental em
situagdes em que possa haver risco de dano imediato para a pessoa, por
exemplo: condutas auto-agressivas, atitudes para-suiciddrias, ou risco imediato

para terceiros: hetero-agressividade (Sicad, 2016, p. 52);”

- Defesa dos direitos da Pessoa com CAD/Advocacy;
- Recursos, servigos e articulagdo interinstitucional;

L. - Modelo de Gestdo de Consumos (para prevenir a recaida, o interventor de
Apoio a Pessoa
RRMD deve conhecer e identificar precocemente os fatores que predispGem
para que tal possa acontecer, por exemplo: os fatores ambientais, contextuais,

fisicos e psicoldgicos que predispdem para a recaida;

- Prevencdo e controlo dos riscos psicossociais e do stress no trabalho;
Apoio ao proprio
- Prevencdo e controlo de riscos fisicos e vacinagao;
interventor

- Supervisao.

Fonte: Elaboragdo prépria com base na adaptagdo de Mikkonen et al, 2007, Brinca, 2010, Sicad (20164, p. 21-25).
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Anexo IV - Ficha de Avaliagdao do Utente
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Anexo V — Registo do Giro

GRELHA DE REGISTO GIRO

Data: Giro n.2:

Total de Utentes Total de Horas

Rota/Percurso:

Observagoes de Campo:

Informacgdes/Pedidos:

Cuidados de Saude:

Elementos da equipa:
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Contactos de Rua

Ne de novos contactos

N¢ de contactos continuados

Troca/Distribuicdo de Material

N de Kits de material asséptico

N2 de seringas entregues

N2 de preservativos

N2 de ampolas de agua bi-destilada

N de toalhetes de alcool

Ne de filtros

N2 de pequenos manuais de RRMD

N2 de cartbes da equipa

N2 de senhas de alimentac¢ao

N2 de tubos para seringas

N de pratas

N de carteiras de acido-citrico

N2 de clean-cups
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N2 de seringas usadas recebidas
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Anexo VI - Processo de Acompanhamento do Utente

REGISTO DE UTENTE

N.2 Utente:

Servigos:

Balneario

Lavandaria

Vestiario

Alimentagdo

1. IDENTIFICAGAO DO UTENTE

Nome:

Naturalidade: Data de Nascimento /

Morada:

Contactos

Filiacdo

Estado Civil

N.2 B.Il./C.C. N.2 SNS

N.2 Contribuinte N.2 Beneficiario

2. CARACTERIZAGAO DO AGREGADO FAMILIAR

N.2 pessoas que coabitam

Apoio/vinculo familiar
Rendimentos
3. SITUACAO HABITACIONAL

Tipo de habitagao
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Condigoes da habitagao
Situacgdo face habitacdo
Condigoes de habitabilidade

4. PERCURSO EDUCACIONAL / FORMATIVO / PROFISSIONAL

Habilitacdes académicas
Atual ocupacgao
5. CONSUMO ATUAL
Oral Inalada Fumada Injetada
Dia
Haxixe Semana
Més
Dia
Heroina Semana
Més
Dia
Cocaina Semana
Més
Dia
Ecstasy Semana
Més
Dia
Outra Semana
Més
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Substancias associadas ao consumo (frequéncia e quantidade)

Dia

Semana

Alcool

Tabaco

Outros medicamentos

6. COMPORTAMENTOS DE RISCO

Por via endovenosa

Por relagGes sexuais

Partilha Uso de
Outro material Ocasionais
seringas preservativos
Ultimos 6
meses
Até ha 6
meses
7. DADOS CLINICOS
7.1 SITUACAO INFECTO-CONTAGIOSA
Data de
Doenga Tipo Estadio da doencga
diagnéstico
B
Hepatite
C
HIV1
SIDA
HIV2

Tuberculose

Sexualmente

transmissiveis

Outras
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7.2 DOENGCAS RELEVANTES

Diagndstico

Idade

Situacao atual

Progndstico

Fisicas

Psiquiatricas

Técnico:

Data: / /
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