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Resumo 

Ao longo do tempo, as organizações que intervêm com crianças, jovens e famílias em 

situação de vulnerabilidade social, adversidade e trauma têm-se confrontado com 

enormes desafios e exigências. A evolução das práticas baseadas na evidência, nas suas 

mais diversas disciplinas e áreas específicas do conhecimento, foi trazendo novas 

ferramentas para compreender e intervir sobre os fenómenos sociais. É este 

desenvolvimento que permite aos profissionais que quotidianamente intervêm em prol do 

bem-estar das pessoas e das comunidades melhorarem progressivamente a sua capacidade 

para fazer face aos desafios com que as equipas e organizações se confrontam. 

Neste capítulo procuramos integrar conceitos teóricos e conhecimento prático e 

abordamos aspetos relacionados com os profissionais, as equipas, as organizações, a 

gestão e a liderança, no sentido de uma intervenção mais qualificada. A partir da definição 

e enquadramento das organizações sociais e humanas que atuam na proteção à infância e 

juventude, por um lado; e da adversidade, do trauma, e das suas consequências para as 

pessoas que o experienciam direta ou indiretamente, por outro; apresenta-se um conjunto 

de reflexões em torno de fatores individuais e organizacionais, e sublinha-se a 

importância dos modelos terapêuticos de intervenção, das práticas reflexivas e 

colaborativas, do suporte e desenvolvimento, e da gestão e liderança. 

 

Palavras-Chave: gestão e clima organizacional; contenção da ansiedade; desgaste 

profissional; liderança de equipas na proteção à infância; limites, autoridade e autonomia. 
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1. Stress Individual e Organizacional 

As organizações sociais e humanas que operam no contexto específico do risco e 

do perigo e intervêm na infância, juventude e família, lidam diariamente com pessoas em 

situação de vulnerabilidade social e com percursos de vida marcados pela exposição à 

adversidade e ao trauma. O conceito de trauma tem vindo a ser abordado ao longo do 

tempo por diferentes autores2, e desde o estudo original sobre experiências adversas na 

infância, conduzido pelo Center for Disease Control and Prevention e pela Kaiser 

Permanente (CDC-Kaiser ACE Study) e publicado no final da década de noventa do Séc. 

XX (Felitti et al., 1998), muito tem sido investigado nesta matéria. É um conceito 

complexo e que por esse motivo tem tido diferentes interpretações e formulações. Neste 

capítulo assumimos a formulação de Ungar e Perry (2012), que define trauma como a 

experiência extrema que “sobrecarrega e altera os sistemas fisiológicos relacionados com 

o stress dos indivíduos, de uma forma que compromete a sua funcionalidade” (p.125). 

Nas organizações que intervêm no trauma, as situações com as quais os 

profissionais e as equipas lidam são de crianças, jovens e famílias3 com histórias mais ou 

menos precoces, mais ou menos continuadas, de adversidade e trauma relacional, 

associado a práticas parentais insuficientemente boas, negligentes e/ou abusivas. Estas 

práticas criam disrupções nos sentimentos e necessidades de segurança e pertença das 

crianças, e associam-se a baixos níveis globais de saúde e a dificuldades de ajustamento 

ao longo de toda a sua vida (National Center for Injury Prevention and Control, 2021). 

As experiências adversas na infância e o trauma influenciam os padrões de 

vinculação, os processos de individuação-separação e, de um modo geral e transversal, 

 
2 Sugerimos consulta de Winnicott (1965), Freud (2006), Perry e Szalavitz (2017), Van der Kolk (2015), 

Porges (2017), Dana (2018), e Treisman (2021). 
3 De modo a auxiliar o leitor, ao longo deste capítulo não utilizamos a palavra “jovem” e referimos 

“crianças” para designar qualquer pessoa com menos de 18 anos de idade. Sempre que referimos “crianças” 

ou “famílias” estamos a referir-nos a crianças e jovens, e a famílias, em contextos de vulnerabilidade social, 

adversidade e trauma. 
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ligam-se à forma como as crianças (mais tarde adultos) se relacionam com os outros 

(Delhaye et al., 2012). Aliás, as relações de vinculação segura foram evidenciadas como 

o fator de proteção mais forte face ao trauma, pelo que não será de surpreender que trauma 

e vinculação se relacionem fortemente entre si (Van der Kolk, 1994; Perry, 2016). 

Por sua vez, os profissionais das organizações sociais são profissionais da relação 

e da comunicação, ou seja, profissionais que utilizam a relação e a comunicação enquanto 

ferramentas fundamentais e essenciais no desempenho quotidiano das suas funções. Mais, 

investem na relação com o outro a quem servem (Zosky, 2010 in Bolić, 2019), prestando-

lhe um conjunto de cuidados e apoios definidos a partir de um diagnóstico, no sentido de 

promover a sua reabilitação, autonomização e/ou reinserção social. 

O trabalho é extremamente desafiante e exigente quando executado com rigor e 

qualidade, e os profissionais e a própria organização podem começar a espelhar o stress 

relacionado com as respostas que as crianças e famílias desenvolvem para lidar com o 

trauma (Bloom, 2005; Kezelman & Stavropoulos, 2012). Uma organização que se 

encontra em estado de ansiedade contribuirá para a ansiedade das pessoas que dela fazem 

parte. Concomitantemente, o stress e a ansiedade das pessoas, terá também impacto no 

clima emocional da organização. Tal como apontado por Glisson e Green (2011), os 

profissionais que intervêm na proteção à infância e à família respondem a uma variedade 

de problemas que surgem diariamente na prestação dos seus serviços, enquanto ao mesmo 

tempo têm de manter-se atentos às necessidades únicas de cada criança, aos imperativos 

burocráticos da legislação e regulamentos em vigor, e ao estabelecimento de relações de 

confiança com um grupo de crianças e famílias muito diversas entre si. Mais, “executam 

estas tarefas em situações altamente stressantes que podem envolver famílias zangadas, 

crianças seriamente perturbadas emocionalmente, advogados agressivos e juízes 

exigentes” (p. 583). 
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Intervir diariamente com crianças e famílias em situação de vulnerabilidade e 

trauma, que com frequência são clientes involuntários dos profissionais, equipas e 

serviços – pois não solicitaram eles próprios a intervenção psicossocial que lhes é 

oferecida – acarreta potenciais consequências. O burnout, a fadiga por compaixão, o 

trauma vicariante e o stress traumático secundário destacam-se de entre essas 

consequências (Bloom, 2003; Bolić, 2019; Figley, 1995). 

 

1.1 Fenómenos de desgaste profissional 

Burnout é um termo bastante conhecido e amplamente utilizado, que parece ter-

se já tornado parte de um léxico mais ou menos comum dos profissionais ligados à gestão 

de recursos humanos em particular, e até da sociedade civil, em geral. Surgido pela 

primeira vez na década de 1970 em artigos publicados por Freudenberger (1974, 1975) e 

Maslach (1976), burnout designa um fenómeno que ocorre como consequência do 

trabalho e é caracterizado por esgotamento emocional e perda de motivação e 

comprometimento. É um termo atualmente considerado genérico, utilizado para 

descrever situações que podem ocorrer com qualquer profissional, em qualquer contexto 

organizacional, e que tem relação com fatores tão diversos como: realização pessoal, 

satisfação profissional, volume de trabalho, remuneração, supervisão e oportunidades de 

formação, apoio social, relações interpessoais no local de trabalho, dilemas éticos, 

reconhecimento e participação na tomada de decisões, segurança e estabilidade 

profissional, e nível de responsabilidade (Melo et al., 1999). 

Stress traumático secundário, fadiga por compaixão e trauma vicariante designam 

fenómenos específicos aos quais os profissionais da relação e da comunicação podem ser 

mais vulneráveis, pela natureza da atividade que desenvolvem – particularmente aqueles 

que têm a responsabilidade de garantir a segurança, saúde e bem-estar de terceiros. São 
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fenómenos que podem também ocorrer em relações informais e familiares de prestação 

de cuidados (Thorson-Olesen et al., 2019). Cuidadores de crianças ou de idosos, 

psicólogos, assistentes sociais, enfermeiros, médicos, entre outros, são alguns exemplos 

de profissionais que intervêm com pessoas que estão ou estiveram expostas a situações 

traumáticas e é comum experienciarem traumatização como resultado do exercício das 

suas funções. Podem testemunhar ou estar diretamente envolvidos nas situações de 

adversidade, ou simplesmente saber da sua existência embora sem envolvimento direto. 

O efeito desta exposição, experiência e/ou conhecimento pode levar ao surgimento de 

fadiga por compaixão. Esta é uma forma muito específica de burnout (Ainsworth & 

Sgorbini, 2010) que, segundo Figley (1995), surge como uma indesejada consequência, 

embora natural, previsível e possível de prevenir e tratar, de trabalhar com pessoas em 

sofrimento. 

Especificamente na área do acolhimento residencial de crianças e jovens, os 

resultados encontrados por Audin e colaboradores (2018) reforçam que a fadiga por 

compaixão tem um impacto negativo no bem-estar dos profissionais e associa-se ao 

turnover, absentismo e baixa motivação, assim como a dificuldades em tomar decisões, 

fraco desempenho profissional e baixa qualidade dos cuidados prestados – 

independentemente dos anos de serviço. Pelo contrário, a satisfação por compaixão e o 

envolvimento no trabalho – opostos da fadiga por compaixão e do burnout, 

respetivamente – revelaram-se importantes fatores protetores. 

De acordo com Maslach e Leiter (1997 in Bakker et al., 2014), o envolvimento no 

trabalho é caracterizado por energia, implicação e eficácia, ou seja, opostos diretos das 

três dimensões do burnout (exaustão, despersonalização e falta de realização pessoal). Em 

situações de burnout a energia torna-se em exaustão, a implicação em cinismo, e a eficácia 

em ineficiência. Num relevante trabalho de revisão de literatura, Bakker e colaboradores 
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(2014) indicam que o burnout parece ser causado principalmente pelas elevadas 

exigências profissionais. O fraco envolvimento, por sua vez, pelos baixos recursos 

profissionais disponíveis. Apesar de ambos estarem associados a resultados profissionais, 

o burnout associa-se principalmente a resultados negativos relacionados com a saúde dos 

profissionais, e o envolvimento com resultados positivos relacionados com a sua 

motivação. Características individuais como a personalidade proativa e os recursos 

pessoais também se relacionaram com o burnout e o envolvimento, revelando-se como 

fatores que protegem os indivíduos e promovem o seu desempenho profissional. 

De acordo com Bloom (2003), trauma vicariante, refere-se ao efeito cumulativo 

do trauma de terceiros no profissional, por motivo de este trabalhar continuadamente com 

pessoas sobreviventes de experiências profundamente adversas e traumáticas. Sinais e 

sintomas comuns nestes profissionais são: dificuldade em gerir emoções; fadiga, 

sonolência ou alterações dos padrões de sono; dor, mal-estar e baixa imunidade; distração 

fácil; desesperança e perda de sentido para a vida; problemas relacionais; sentimentos de 

vulnerabilidade ou preocupação excessiva com o bem-estar de entes queridos; 

irritabilidade e alterações de humor e comportamento; estratégias de coping destrutivas 

ou aditivas; diminuição da participação em atividades recreativas que habitualmente eram 

prazerosas; evitamento do trabalho e da relação com os clientes; combinação de sintomas 

compatíveis com diagnóstico de Perturbação de Stress Pós-Traumático (Office for 

Victims of Crime, 2022). 

Por fim, o stress traumático secundário é o fenómeno, comum, através do qual os 

profissionais são indiretamente traumatizados como resultado de desenvolverem relações 

de ajuda, tanto em contexto institucional (Hatcher et al., 2011) como em meio natural de 

vida (Bride, 2007). Contrariamente ao trauma vicariante, este tipo de stress pode dar-se 

imediatamente após a exposição ou apenas o conhecimento de uma situação traumática 
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que está a ocorrer ou ocorreu com o outro (Saakvitne & Pearlman, 1996 in Bolić, 2019). 

Pode ser causado pela gravidade da situação e/ou por um gatilho, como por exemplo, a 

associação a uma experiência pessoal passada (Bloom, 2003). 

Dados adicionais sugerem que os profissionais que estabelecem relações de ajuda 

(designadamente psicoterapeutas) têm tendência para focar-se exclusivamente nas 

necessidades dos seus clientes e para ignorar sinais e sintomas associados a estes 

fenómenos em si próprios, bem como alguma resistência para procurar ajuda (Figley, 

2002). Consideramos por isso que os desafios e exigências relacionados com a 

intervenção junto de pessoas vítimas de experiências adversas e trauma, reforçam a 

importância de as próprias organizações facultarem mecanismos de apoio e suporte aos 

seus profissionais. Ou seja, se a atividade profissional é em si mesma promotora de stress 

e ansiedade, isso poderá significar que a contenção dessa mesma ansiedade será condição 

para promover o bem-estar dos profissionais e, consequentemente, a qualidade das suas 

práticas. Neste sentido, os resultados encontrados por Glisson e Green (2011) dão conta 

de que os profissionais da área da proteção à infância e à família que trabalham em 

organizações com climas mais positivos e envolventes, apresentam maior probabilidade 

de conseguir lidar com os desafios e exigências quotidianos, assim como em atingir 

melhores resultados. 

 

1.2 Relações interpessoais, ansiedade, clima organizacional e resultados 

Nas relações de ajuda no âmbito da intervenção psicossocial e cremos que de um 

modo muito particular nas relações de prestação de cuidados a clientes involuntários, 

estão constantemente presentes e em jogo mecanismos de transferência, 

contratransferência, projeção, identificação projetiva e clivagem4. Estes mecanismos 

 
4 Para mais informações sobre estes conceitos psicodinâmicos associados à relação de prestação de cuidados 

a crianças, sugerimos consulta de Barton e colaboradores (2012). 
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dizem respeito a processos não-conscientes, mas extremamente influentes na dinâmica 

relacional entre o profissional e as pessoas com quem este intervém. Entendemos ser 

dever do profissional reconhecer a sua existência e influência na relação e comunicação 

que estabelece com o outro, assim como aprender a geri-los de modo eficaz, não reativo 

e terapêutico – reconhecendo os estilos de vinculação dos indivíduos, evidenciando 

humildade cultural e respeito pelas diferenças, e garantindo presença terapêutica, 

enquanto formas de promover a aliança terapêutica com os seus clientes (Grad, 2022). 

Manter a capacidade para pensar e agir construtivamente pode ser especialmente 

difícil no trabalho com pessoas traumatizadas (Tomlinson, 2005), pois nesta área, tanto 

em contextos residenciais como comunitários, é necessário lidar quotidianamente com a 

incerteza, a confusão, a complexidade, a dúvida e a ansiedade que advêm da realização 

da própria tarefa de cuidar do outro (Balbernie, 1974; Whitwell, 2010). 

Os profissionais podem sentir profunda tristeza, desespero e desesperança por não 

conseguirem ajudar os outros e fazer uma diferença significativa nas suas vidas. Podem 

sentir-se assoberbados por estes mesmos sentimentos e até, face à dificuldade em geri-los 

internamente, exibir hostilidade para com as crianças e famílias por quem têm 

responsabilidades técnicas e éticas. Podem, por outro lado, externalizar a sua 

culpabilidade para colegas de equipa ou para outros níveis da sua organização, o que 

prejudicará as relações interpessoais e a qualidade do trabalho (Mawson, 2019). 

Estudos conduzidos na área da neurociência nos últimos anos têm ajudado a 

entender mais claramente as condições que ativam as reações de stress nos indivíduos. 

Têm também contribuído para compreender a forma como os sentimentos de segurança 

ou insegurança impactam o bem-estar das pessoas e a sua capacidade para funcionar de 

modo eficaz e adaptativo. Por exemplo, Porges (2017) sugere como o ambiente pode 

desencadear respostas ao stress, especialmente em pessoas que experienciaram situações 
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traumáticas. Por outro lado, é transversalmente reconhecido que os profissionais, em 

qualquer ocupação, realizarão o seu trabalho de modo mais eficaz ao sentir-se 

psicologicamente seguros (Edmondson, 2019; Clark, 2020; Kim et al., 2020). Assim, se 

a segurança psicológica é vital em qualquer ambiente para alcançar resultados positivos, 

poderemos depreender que será provavelmente ainda mais no trabalho psicossocial, pois 

os clientes são crianças e famílias fundamentalmente inseguros/as. É nosso entender que 

as suas inseguranças poderão apenas ser atendidas e contidas se a intervenção for 

realizada no âmbito de um contexto seguro e de uma relação segura, por profissionais, 

eles próprios devidamente seguros, contidos, e suportados nas suas dúvidas, incertezas e 

ansiedades, pelas suas equipas e organizações. 

As equipas parecem por vezes desenvolver defesas para lidar com as realidades 

dolorosas que diariamente encontram. Em função dos contextos específicos nos quais 

intervêm, das funções concretas que desempenham e do modo como organizam o seu 

trabalho, diferentes equipas desenvolvem diferentes estratégias, pois as fontes da sua 

ansiedade são distintas (Menzies Lyth, 1959; Obholzer, 1987). Com efeito, elevados 

níveis de incerteza e ansiedade tendem a gerar comportamentos mais reativos e primitivos 

(Trist & Murray, 1997 in Lawlor & Sher, 2022), pelo que consideramos importante que 

as equipas procurem estratégias para promover climas emocionais positivos nas 

organizações, reconhecendo a necessidade de conter a ansiedade dos profissionais. 

Porém, tal como refere Mawson (2019), uma mudança no clima por si só não resulta, nem 

deve resultar, em desaparecimento da ansiedade: 

A mudança no clima emocional não resulta, contudo, em libertação da 

ansiedade. Ao invés, os nossos medos sobre aquilo que os outros nos poderão 

ter feito, são substituídos pelo medo daquilo que nós poderemos ter feito aos 

outros. Esta é a base da preocupação genuína, mas pode ser doloroso suportar 
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a culpa e enfrentar a nossa própria insuficiência. Se estas ansiedades não 

forem contidas – e dessa forma não conseguirmos suportá-las – é provável 

que haja um retorno a defesas mais primitivas, em detrimento da qualidade 

do nosso trabalho e da nossa saúde mental. (p. 87) 

Mas nas organizações que lidam com o trauma, o stress e a ansiedade podem 

também desempenhar um papel importante. São contextos por natureza stressantes e 

ansiogénicos. Reconhecê-lo, pode abrir caminho aos profissionais para serem tolerantes 

com as suas próprias dúvidas, incertezas e até desconhecimentos, garantindo assim que o 

trabalho prossegue sempre de modo crítico e reflexivo (Rollinson, 2012). 

Silva e colaboradores (2022a, 2022b), ao analisarem o contexto do acolhimento 

residencial de crianças encontraram precisamente uma relação entre o clima social 

organizacional (medido através da análise de fatores como envolvimento, atitudes 

positivas face ao trabalho, hierarquia e stress) e a qualidade da prestação de cuidados. Por 

um lado, o envolvimento dos profissionais e as suas atitudes positivas face ao trabalho, 

bem como a existência de uma clara e estruturada hierarquia organizacional, surgiram 

associados a melhores climas sociais organizacionais. Além disso, e talvez de um modo 

menos linear ou até expectável, o stress, também. De facto, e similarmente a resultados 

encontrados noutras investigações, no contexto específico estudado, elevados níveis de 

stress podem ser reflexo de características positivas dos profissionais, tais como 

envolvimento, compromisso, preocupação com o seu papel e funções, e consciência sobre 

a importância de prestar cuidados de qualidade às crianças. O clima social organizacional 

verificou-se assim promotor da qualidade da relação entre os profissionais e as crianças, 

a qual, por sua vez, se revelou promotora do ajustamento comportamental (Silva et al., 

2022a) e dos resultados escolares das crianças (Silva et al., 2022b). 
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Como referido por Magalhães e colaboradores (2021), a capacidade dos 

profissionais em estabelecer relações terapêuticas de qualidade com crianças em 

acolhimento residencial, por exemplo, resulta de fatores individuais e também 

organizacionais (e.g. contexto social organizacional). Aspetos relacionados com a gestão 

organizacional (e.g. processos e procedimentos, organização do trabalho, fluxos de 

comunicação, liderança, entre outros) poderão então surgir como importantes de 

considerar para o suporte aos profissionais e às equipas (Menzies Lyth, 1979), bem como 

para alterar os contextos sociais das organizações que intervêm na área da infância, 

juventude e família, e alcançar resultados positivos (Williams & Glisson, 2014). 

 

2. Gestão Organizacional e Liderança 

A intervenção no âmbito do Sistema de Promoção e Proteção necessita ser 

altamente especializada, pelo que as equipas devem ser compostas por profissionais 

qualificados e formados. Todos os métodos e metodologias de intervenção devem ser 

enquadrados e suportados por evidências de estudos e investigação científica (Daly et al., 

2018; Whittaker et al., 2016), e as práticas dos próprios serviços, promotoras do 

desenvolvimento profissional e organizacional. As organizações designadas aprendentes 

são aquelas que têm profissionais que se esforçam por obter melhores resultados, pensam 

criativamente sobre a gestão do impacto das dinâmicas organizacionais, têm aspirações e 

objetivos comuns, e aprendem coletivamente em equipa (Senge, 1990). De entre diversos 

fatores que parecem concorrer para o sucesso das organizações que lidam com a 

adversidade e o trauma, consideramos que existem quatro que se assumem como 

particularmente relevantes: modelo terapêutico, práticas reflexivas e colaborativas, 

suporte e liderança. De seguida, exploramos cada um deles. 
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2.1 Modelo terapêutico 

Um modelo terapêutico é um método para intervir com o sofrimento humano, com 

vista a alcançar resultados associados à promoção do bem-estar. O termo tem vindo a ser 

crescentemente utilizado para designar o modo bem refletido e coerente de providenciar 

um serviço. Apesar de o conceito não ser novo, parece ter vindo de algum modo substituir 

outros termos anteriormente utilizados, tais como enquadramento, filosofia, abordagem, 

entre outros. Considera-se serem requisitos importantes de um modelo terapêutico: i) 

conhecimento e compreensão acerca das necessidades dos clientes; ii) clareza quanto aos 

métodos e intervenções utilizados para corresponder a essas necessidades; iii) evidências 

relativamente à adequação e eficácia desses métodos e intervenções; iv) avaliação 

rigorosa e fiável sobre os resultados obtidos (Tomlinson, 2021a). 

Considera-se também que existem quatro níveis a ter em conta na implementação, 

desenvolvimento e avaliação de um modelo terapêutico para que possa haver lugar ao 

atingimento de resultados: 1) a intervenção direta com as crianças e famílias; 2) os 

processos de gestão e liderança na organização; 3) a cultura de cada contexto; e, 4) a 

relação da organização com os seus parceiros sociais (Tomlinson, 2021b). 

Uma vez que a intervenção psicossocial com crianças e famílias em contextos de 

risco e perigo se realiza em equipa, a ação terapêutica, isto é, transformativa, depende da 

atuação concertada de todos os profissionais. Segundo Leichtman e Leichtman (2003), 

em contextos terapêuticos individuais (e.g. psicoterapia, acompanhamento médico), o 

processo é habitualmente centrípeto, pois o que importa é a relação diádica entre terapeuta 

e paciente. Tudo conflui para aquela relação e, inclusivamente, importa por vezes ao 

clínico proteger o espaço da consulta de estímulos e enviesamentos externos. Em diversos 

contextos de intervenção psicossocial (e.g. respostas residenciais para crianças, 

intervenção com famílias em meio natural de vida), pelo contrário, os processos 
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terapêuticos são centrífugos. Isto sucede, pois, o agente terapêutico não é um profissional 

individual, mas sim um conjunto de profissionais: a equipa. 

A natureza centrífuga dos processos terapêuticos reforça a necessidade de existir 

um modelo terapêutico partilhado a partir do qual e para o qual os profissionais trabalham.  

A consistência e a coerência da intervenção beneficiam muito com a existência de um 

modelo terapêutico, escrito e bem conhecido por parte de todos os profissionais da 

organização, no qual se firmam de modo claro e inequívoco os princípios e estratégias de 

atuação. Sem um modelo terapêutico, um serviço poderia tornar-se fragmentado, 

inconsistente, confuso, e potencialmente conflituoso e conflituante. Tal seria 

extremamente prejudicial na intervenção com pessoas traumatizadas, pois a 

fragmentação, a inconsistência e o conflito são na verdade características e dinâmicas 

encontradas em contextos onde o trauma ocorre. Pelo contrário, as crianças e famílias 

necessitam de consistência e previsibilidade por parte dos profissionais e das equipas para 

o decurso dos seus processos terapêuticos (Szalavitz & Perry, 2010). 

Portugal, tal como o resto do Mundo, está em constante mudança. As suas 

inúmeras instituições sociais, pese embora algumas das mais antigas serem já seculares, 

vão mudando também – mesmo que a um ritmo que por vezes possa ser considerado 

demasiado lento quando comparado com o das mudanças sociais às quais necessitam dar 

resposta. No nosso país as organizações sociais cumprem um papel fundamental e a sua 

ação é necessária para garantir o suporte às populações, sobretudo as mais carenciadas. 

Na sua maioria, estão ligadas ao Estado (central ou local) ou à Igreja. Nalguns casos, 

podem até estar ligadas a ambos. Não obstante a sua necessidade de existir, a maior ou 

menor estabilidade das suas ligações e a sua sustentabilidade, nos seus inevitáveis 

processos de adaptação e atualização cada organização deve definir aquilo que a 
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diferencia das outras, clarificando a sua missão, visão e valores5. Para além disso, 

consideramos ser extremamente importante haver clareza quanto à sua tarefa primária. 

O termo tarefa primária foi introduzido pelo Tavistock Institute of Human Relations 

enquanto conceito aproximado ao conceito de missão, e aplicado a diversos tipos de 

organizações com e sem fins lucrativos. Tem sido amplamente utilizado em organizações 

que intervêm com crianças em risco e perigo e, talvez em particular, naquelas que prestam 

serviços em respostas de natureza residencial. Uma das definições de tarefa primária que 

permanece muito atual é a de Menzies Lyth (1979): 

[…] a tarefa que a organização deve realizar para sobreviver […]. Muito 

simplesmente, a não ser que os membros da organização saibam o que devem 

fazer, existirá pouca esperança de que o façam com eficácia e obtenham 

satisfações psicossociais adequadas com o seu trabalho. A falta de tal 

definição provavelmente conduzirá a confusão pessoal nos membros da 

organização, a conflitos interpessoais e intergrupais, e a outros fenómenos 

organizacionais indesejáveis6 […]. (p. 222-223) 

Tarefa primária designa então aquilo que a organização necessita fazer acima e 

além de tudo o resto, daí a importância da sua definição rigorosa e precisa. Para além 

disso, é necessária permanente atenção e vigilância para que as organizações, equipas e 

profissionais se mantenham ‘na tarefa’. Tal requer a prevenção de tendências que são 

constantes de surgimento de comportamentos e dinâmicas ‘anti-tarefa’ – fenómeno que 

ocorre sobretudo quando a tarefa não é clara para todos, ou quando está definida de modo 

inadequado ou irrealista (Menzies Lyth, 1979; Barton et al., 2012). 

 
5 Para mais informações sobre missão, visão e valores, sugerimos consulta de Mirvis e colaboradores 

(2010). 
6 Estes fenómenos podem incluir baixa moral dos profissionais, absentismo, turnover, espelhamento da 

confusão organizacional por parte das crianças e famílias através de comportamentos agressivos ou 

inadequados, entre outros (Macleod, 2010). 
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Assim, o sucesso na implementação do modelo terapêutico de cada organização 

dependerá: a) da clareza que esta, as suas equipas e profissionais possuírem relativamente 

à sua missão e tarefa primária; b) da disciplina com que trabalharem para alcançar a sua 

visão; e, c) da consistência com que se apropriarem dos seus valores e princípios, e os 

incorporarem na sua intervenção. 

 

2.2 Práticas reflexivas e colaborativas 

A proteção de crianças e a intervenção com famílias abusivas é um trabalho de 

grande e crescente complexidade, não compatível com perspetivas ou abordagens lineares 

à problemática social dos maus-tratos (Hassett & Stevens, 2014). Obriga a um 

investimento contínuo no desenvolvimento profissional através de diferentes ferramentas 

de qualificação que garantam a atualização do conhecimento e a manutenção de práticas 

reflexivas, tais como: frequência de formação em áreas relevantes para as funções 

(Bunting et al., 2019; Lenz et al., 2022); autoformação através de leituras e escrita 

reflexiva (Bolton, 2010; Bailey & Rehman, 2022); e frequência de grupos de supervisão 

e consultoria (Giddings et al., 2008; Caras & Sandu, 2014). Dadas as exigências e desafios 

associados à intervenção psicossocial em serviços que lidam com o trauma, o 

desenvolvimento profissional pode também beneficiar com o recurso a ferramentas de 

desenvolvimento pessoal, tais como psicoterapia ou outras formas de acompanhamento 

terapêutico (Mackey & Mackey, 1994; Pincus et al., 2022). 

Não subtraindo a importância e necessidade de cada profissional assumir as suas 

responsabilidades individuais e procurar ativamente estas e outras ferramentas de 

desenvolvimento, as próprias organizações poderão também disponibilizá-las às suas 

equipas. Ou, na impossibilidade de as disponibilizarem diretamente, encontrar formas de 
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apoiar a sua frequência por parte dos profissionais, concedendo-lhes as horas para o efeito 

e/ou comparticipando os custos associados. 

 Entende-se também que todas as operações realizadas e todas as relações 

estabelecidas na organização necessitam estar sintonizadas com a tarefa terapêutica. 

Como tal, todos os profissionais, desde a administração aos técnicos e cuidadores, 

incluindo todos aqueles que intervêm direta e indiretamente com as crianças e famílias 

(e.g. recursos humanos, finanças, manutenção, marketing, angariação de fundos, entre 

outros), deverão compreender a complexidade da tarefa primária e apoiar o trabalho das 

equipas dentro das suas áreas específicas de atividade e responsabilidade (Barton et al., 

2012). A dimensão da partilha e da colaboração é de grande relevância em contextos de 

intervenção psicossocial, principalmente nas áreas do risco e do perigo: colaboração entre 

profissionais de uma mesma equipa, entre profissionais de diferentes equipas de uma 

mesma organização, entre profissionais de diferentes organizações, e entre os 

profissionais e as crianças e famílias com quem estes intervêm (Willumsen, 2006). 

A par da colaboração e enquanto forma de a promover e sustentar, considera-se 

ser fundamental que nas equipas existam fluxos de comunicação aberta e transparente e 

que esta ocorra de modo claro, respeitador e responsável entre todos. Assim, as reuniões 

de equipa deverão ser frequentes e nela participar todos os profissionais que intervêm 

diretamente com as crianças e famílias. É no tempo e no espaço da reunião e em respeito 

pelos limites desta, que os profissionais devem comunicar entre si e discutir soluções para 

agir sobre os problemas diagnosticados. É também neste tempo e espaço que poderão 

refletir sobre si próprios e sobre o impacto que o trabalho tem em si enquanto indivíduos 

e enquanto coletivo. As fragilidades e também os conflitos inerentes ao trabalho em 

equipa poderão assim funcionar como elementos potencialmente fortalecedores e 

construtivos, ao invés de potencialmente destrutivos (Janzing, 1991). 
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Considera-se que a conjugação destes fatores poderá fornecer as condições para 

que os profissionais se apropriem e se mantenham apropriados de todas as informações 

relevantes acerca das crianças e famílias com quem intervêm. Os processos de tomada de 

decisão poderão então realizar-se de modo partilhado entre todos e as práticas poderão 

ser colaborativas, imperando dinâmicas de trabalho efetivamente cooperativas e 

democráticas. Segundo Audin (2018), profissionais que encontram sentido para o seu 

trabalho tendem a experienciar mais satisfação por compaixão e, como tal, as 

organizações deverão encorajar práticas reflexivas nas suas equipas, de modo a 

aprofundarem o seu conhecimento técnico, e a manter-se conscientes sobre a sua razão 

de existir e sobre o valor do trabalho que desenvolvem com as crianças e famílias. 

  

2.3 Suporte e desenvolvimento 

Como tem vindo a ser referido ao longo deste capítulo, a intervenção com crianças 

e famílias em situação de vulnerabilidade social e com percursos marcados pela 

adversidade e o trauma é um trabalho que comporta grandes exigências e desafios. Estes 

verificam-se tanto a um nível técnico, strictu sensu, como a um nível emocional – sendo 

que as emoções são centrais ao trabalho nestes contextos (Roberts, 2019). Para além dos 

desafios apresentados diretamente pelas crianças e famílias, existem outros fatores que 

contribuem significativamente para a exigência da profissão, como por exemplo: as 

eventuais vivências e experiências traumáticas dos próprios profissionais; o seu quadro 

de valores, princípios e expectativas; as suas estratégias de coping; o suporte 

disponibilizado pela organização; e as estruturas e sistemas da organização e/ou da 

instituição da qual ela faz parte (Barton et al., 2012). 

A tomada de consciência relativamente a estas dificuldades e exigências pode e 

deve levar à empatia e à implementação de estratégias de suporte associadas ao conceito 
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já amplamente reconhecido de “cuidar do cuidador”. Resultados encontrados por 

Assouline e Attar-Schwartz (2020), reforçam a necessidade de todos os profissionais 

serem devidamente apoiados no exercício das suas funções, pois lidam diariamente com 

situações de alta complexidade e desgaste. Porém, em linha com Friedman (2007), 

reconhece-se também que uma das formas mais importantes de providenciar suporte às 

equipas e promover o desenvolvimento profissional dos seus elementos é através da 

definição e concentração nas suas tarefas e responsabilidades. De acordo com Menzies 

Lyth (1979), tal promove o seu sentimento de autoeficácia e satisfação profissional, 

protegendo-os da ansiedade, culpabilidade e depressão que podem advir de um trabalho 

insuficientemente ou inadequadamente orientado para a tarefa. 

Tendo em conta que os profissionais estão sujeitos a comportamentos agidos e a 

agressividade (latente e explícita) por parte das crianças e famílias, é comum encontrar 

nas equipas e nas organizações uma preocupação em manter o clima livre de conflitos. 

Esta preocupação surge por vezes associada, por um lado, a dificuldades em 

compatibilizar a realidade com perceções e representações previamente construídas, 

idealizadas sobre o que é a relação profissional de ajuda nestes contextos. Por outro lado, 

em reconhecer e integrar a relação entre as dimensões do poder, da autoridade e da 

autonomia, as quais se expressam de um modo muito particular no trabalho com 

populações traumatizadas (Obholzer, 2019). Efetivamente, a confusão feita entre 

autonomia e permissividade, ou entre poder e autoritarismo, poderá levar à adoção de 

práticas inadequadas, ineficazes e/ou incoerentes face à tarefa primária definida e às 

responsabilidades e competências distribuídas entre a equipa. Tal como já referido acima, 

a exigência do trabalho leva naturalmente ao surgimento de mecanismos de defesa nas 

pessoas. Daqui resulta que em situações de conflito, que são frequentes, parece verificar-

se uma tendência dos profissionais para mecanismos defensivos como o evitamento e a 
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intelectualização, e das crianças e famílias para mecanismos mais confrontativos e  

omnipotentes. Nas palavras de Menzies Lyth (1985): 

Parece existir uma falha em várias organizações que intervêm com crianças, 

pois não lidam eficazmente com a autoridade. Pode haver demasiada 

permissividade, autorizando-se ou até encorajando-se as pessoas a seguir as 

suas próprias convicções e vontades com insuficiente responsabilidade, 

orientação ou disciplina. Se isso não funcionar (e frequentemente não 

funciona, levando a comportamentos excessivamente agidos por parte dos 

profissionais e das crianças) pode ser substituído ao longo do tempo por um 

regime excessivamente rígido e punitivo. Ambos são prejudiciais para o 

desenvolvimento das crianças. O ‘superego’ da organização necessita ser 

autoritativo e responsável, embora não autoritário; firme e gentil, mas não 

descuidadamente permissivo. (p. 242) 

O líder desempenha um papel fundamental na integração destes aspetos do poder, 

autoridade e autonomia (Obholzer, 2019), bem como no suporte aos profissionais, na 

promoção do seu desenvolvimento, e na construção da dinâmica de trabalho da equipa. 

Segundo Lencioni (2002), o líder deve apoiar os profissionais para que desenvolvam 

confiança uns nos outros e saibam conflituar construtivamente entre si. Tal será 

necessário para que consigam comprometer-se com as decisões tomadas conjuntamente 

e responsabilizar-se pelas tarefas e competências que lhes estão atribuídas. Apenas assim, 

poderão prestar atenção aos resultados e efetivamente alcançá-los. 

O líder tem também um papel crucial na construção de climas e culturas 

organizacionais fortes e positivas. A partir de uma investigação conduzida em contexto 

de serviço de saúde mental infantil, Green e colaboradores (2014) afirmam exatamente 

que uma liderança de tipo transformacional se associa ao clima organizacional, e este, por 
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sua vez, à aliança estabelecida entre os profissionais e as crianças. Ou seja, líderes capazes 

de inspirar e motivar as suas equipas a seguir um ideal ou um rumo específico de ação, 

conseguem promover ambientes organizacionais caracterizados por perceção de justiça, 

crescimento e evolução, e clareza de papéis. O clima organizacional positivo, por sua vez, 

fornece as condições necessárias para que os profissionais desenvolvam relações de 

aliança positiva com os clientes. 

Consideramos que organogramas invertidos (que colocam o líder na base das 

pirâmides organizacionais, por contraposição a conceptualizações mais conservadoras, 

nas quais o superior hierárquico é visto como aquele que dita ordens e comanda 

operações7) representam o que é mais importante nas organizações sociais, 

particularmente aquelas que lidam com adversidade e trauma: o suporte. O líder, 

habitualmente representado hierarquicamente acima de todos os outros, é na verdade 

quem deve suportar, garantir a consistência e coerência das práticas da equipa, e promover 

o desenvolvimento dos profissionais. 

 

2.4 Liderança 

Cabe ao líder a responsabilidade de manter a visão da organização, ao mesmo 

tempo que contém a ansiedade envolvida no trabalho e permite que a equipa supere 

obstáculos e desafios. É benéfico que, em todos os seus papéis de liderança, o líder possua 

um elevado nível de inteligência emocional, procurando aprender e melhorar 

constantemente através das suas práticas (Goleman, 1995). Para além disso, é importante 

que o líder tenha uma presença calma e não ansiosa dentro da organização, modelando e 

regulando a inteligência emocional e a segurança psicológica (Friedman, 2007; 

Tomlinson, 2021c). Isso requer que o líder exerça as suas funções de modo reflexivo, pois 

 
7 Para mais informações sobre organogramas invertidos, e integração e desintegração organizacional 

sugerimos consulta de Tomlinson (2020). 
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esse modo deverá influenciar o funcionamento da equipa e da organização. A coesão da 

intervenção reflexiva e colaborativa será maior se ocorrer em torno de um modelo 

terapêutico, o que implicará fornecer suporte e orientação confiáveis a todos os elementos 

da equipa, bem como providenciar as condições necessárias para que todos e cada um dos 

profissionais se mantenham focados na tarefa primária e em plena assunção das suas 

responsabilidades individuais. 

Liderar é uma tarefa complexa que exige do líder capacidade para operar 

simultaneamente a diferentes níveis. Exige também autoconsciência e agilidade para se 

movimentar entre esses níveis, pois a volatilidade da realidade social é grande e as 

prioridades mudam com frequência, sendo preciso ajustar continuamente as estratégias 

(Ward, 2014). Contudo, mais do que a ação, é a presença constante do líder junto da 

equipa em todos os momentos da vida organizacional que tende a diminuir a ansiedade 

dos profissionais e a providenciar-lhes o sentimento de segurança necessário ao exercício 

responsável das suas funções (Friedman, 2007). 

Organizar e priorizar a intervenção, influenciar, motivar e orientar os profissionais 

e, simultaneamente, gerir a atmosfera emocional da equipa, é uma tarefa que tem tanto de 

essencial quanto de gratificante e desgastante. De entre as várias analogias ou metáforas 

existentes para qualificar um líder e as abordagens à função da liderança, a de Friedman 

(2007) parece-nos particularmente adequada ao tipo de organizações em análise no 

presente capítulo: “o líder é o sistema imunitário da organização” (p. 182). Com efeito, 

tendo em conta a potencial toxicidade destes contextos, cabe ao líder um papel 

insubstituível de manutenção da saúde dos indivíduos e do sistema de relações e 

comunicação estabelecida entre si. 

No nosso entendimento a eficácia na gestão da saúde dos outros por parte do líder, 

individual e coletiva, requer um conjunto de atributos pessoais e profissionais, bem como 
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autocuidado. É necessário reconhecer que os mecanismos transferenciais e 

contratranferenciais, assim como o surgimento de defesas mais ou menos maduras ou 

primitivas, também ocorrem com o próprio líder (Ward, 2014). Enquanto parte da 

organização e tal como acontece com todos os profissionais, o desempenho do líder 

também beneficiará com acesso a orientação e suporte. Só assim conseguirá manter 

equilíbrio no conjunto complexo de tarefas que lhe pertencem enquanto responsabilidade 

exclusiva e providenciar uma liderança suficientemente boa (Rollinson, 2012). 

O líder suficientemente bom necessita de autoridade suficientemente plena 

(Obholzer, 2019) por forma a utilizar o seu poder de modo responsável e tomar decisões 

autónomas. Deste modo empoderado será viável promover a autonomia dos profissionais 

e das equipas. Profissionais autónomos (livres / responsáveis), eles próprios detentores de 

poder e autoridade, poderão por sua vez promover a autonomia das crianças e famílias 

com quem intervêm, reconhecendo-lhes o poder e autoridade que lhes pertence para tomar 

decisões sobre as suas próprias vidas. 

De acordo com Ward (2014), os profissionais tendem a manter uma certa relação 

de dependência do líder, contando com ele/a para aconselhamento e orientação 

relativamente a processos de tomada de decisão, procedimentos e práticas de intervenção, 

bem como para a construção de sentidos partilhados de visão e missão, que permitirão 

atingir objetivos e alcançar resultados. É por isso importante que se sustentem práticas 

continuadas e consistentes de suporte aos profissionais, estimulando para a assunção 

plena das suas responsabilidades, de modo autónomo e autoritativo. 

Tal como os processos de autonomização das crianças requerem individuação e 

separação, também assim acontece com os processos de autonomização dos profissionais. 

Por consequência, e numa perspetiva sistémica, cada organização, cada equipa e cada 

profissional necessitam de espaço próprio, não invadido, de individuação, separação e 
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diferenciação (Friedman, 2007). Este espaço permitirá que cada um assuma as suas 

responsabilidades específicas, sem sobreposição da parte de outros, e acrescente valor à 

intervenção do coletivo, sendo o líder quem estabelece, mantém e gere os limites e as 

fronteiras – dentro, fora e ao redor da organização (Ward, 2014). 

Como sublinham Van der Kolk e colaboradores (1996), uma vez que o trauma 

relacional habitualmente ocorre em contextos nos quais as regras são pouco claras, em 

circunstâncias secretas, e em condições em que certos assuntos relacionados com 

responsabilidades são obscuros, as regras, os limites, os acordos e as responsabilidades 

têm de ser especificadas. Não prestar atenção a estas questões tende a resultar na recriação 

por parte dos profissionais, equipas e organizações, de aspetos e dinâmicas característicos 

do trauma no contexto de uma intervenção e relação que se pretendia terapêutica. 

 

3. Conclusão 

Os profissionais e equipas que intervêm com crianças e famílias em risco e perigo 

no âmbito do sistema de proteção e promoção dos seus direitos veem-se quotidianamente 

confrontados com situações sociais de elevadíssima complexidade. O trabalho comporta 

grandes desafios e a sustentabilidade de práticas de qualidade requer por parte das 

organizações a disponibilização de um conjunto integrado de recursos, soluções e formas 

de suporte. 

Ao longo deste capítulo apresentámos um conjunto de reflexões que consideramos 

importantes para a qualificação da intervenção e para a possibilidade de alcançar e manter 

práticas de excelência em organizações sociais e humanas que intervêm na adversidade e 

no trauma. Acreditamos que é a partir da análise integrada de elementos relacionados com 

fatores individuais (crianças, famílias, profissionais) e organizacionais (equipas, modelos 

de intervenção, governação, liderança), bem como na dinâmica estabelecida entre eles, 
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que se torna viável encontrar respostas consentâneas e sustentáveis para lidar com o 

complexo perfil de necessidades das crianças e famílias. 

Organizações que lidam com o trauma devem prestar atenção aos seus limites, à 

forma como os acordos são estabelecidos entre todos, à clareza dos papéis, das funções, 

tarefas e responsabilidades dos seus profissionais, e ao modo como a ação colaborativa e 

reflexiva é realizada. Devem conter a ansiedade de profissionais e clientes, e trabalhar de 

acordo com um modelo terapêutico no qual afirmam a sua missão, visão, valores, tarefa 

primária, e metodologias específicas de intervenção. Por fim, devem reconhecer a 

importância de adotar práticas eficazes de gestão e liderança para a prossecução de um 

trabalho terapêutico autónomo e autoritativo junto das crianças e famílias que servem. 
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