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Resumo: Este texto pretende evidenciar a construg@o da politica de cuidados continuados integrados, social e de satide, no ambito da
politica de saide em Portugal, destacando o planeamento da alta em Servico Social. Desde 2006 que os cuidados continuados sao
assumidos como direitos e integrados na politica e no sistema de satde. A profissao do Servigo Social tem recebido destaque no processo
de planeamento das altas e no desenvolvimento de procedimentos implicitos na relagcdo de ajuda, nomeadamente no acolhimento e
diagndstico, reunides e pareceres, planos de acdo, acompanhamento e avaliacdo do processo e integracdo na comunidade. A dimensao
técnico-operativa do Servigo Social no planeamento da alta contribui para destacar a profissao no sistema de satde, potenciar o usufruto
de cuidados, melhorar o bem-estar dos doentes e das familias, assim como consolidar a profissdo de Servico Social na sociedade.
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Healthcare Policy and Continued Integrated Care in Portugal. The Planning of Release in Social
Work

Abstract: This paper presents the construction of the policy for integrated and continued, social assistance and healthcare in the realm
of healthcare policy in Portugal, highlighting the planning for release in Social Work. Since 2006, when continued care was recognized
as a right and integrated into policy and the healthcare system, the Social Work profession has been highlighted in this process of
planning for release and in the development of procedures that are implicit in the relation of assistance, particularly in the reception and
diagnosis, meetings and reports, action plans, accompaniment and evaluation of the process and integration in the community. The
technical-operative dimension of Social Work in planning for release highlights the role of the profession within the healthcare system,
improving access to the benefits of care, the well-being of the ill and of families, and consolidates the Social Work profession in society.
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Introducao

Este artigo destaca a construgdo da politica de cuidados continuados integrados — satude e social — no
ambito do sistema de saide em Portugal e evidencia a intervenc¢do do Servigo Social nesse dominio nomeada-
mente no planeamento da alta. Este procedimento tem permitido ao Servico Social destacar-se na intervengao
em saude e na rede de cuidados continuados integrados em particular.

Esta anélise da politica, de cuidados continuados integrados que agora se apresenta, resulta da experién-
cia da autora como interventora na construc¢do dessa rede e de processos formativos pés-graduados a profis-
sionais que desenvolvem atividade neste dominio, assim como da pesquisa efetuada no &mbito do doutoramento
em Servigo Social, sobre a construcao da politica de cuidados em Portugal.

Num primeiro momento situamos a constru¢do do servigo nacional de saide em Portugal e a necessida-
de de cuidados continuados integrados, reportando-nos ao processo de construgcdo desta rede no dmbito da
politica de saide. No segundo momento analisamos a relacdo do Servico Social no planeamento da alta e
destacamos a especificidade técnico-operativa da profissdo do Servigo Social neste dominio.

1 Da politica de satide a politica de cuidados continuados integrados

De uma concegdo de satide como auséncia de doenca, a satde foi definida em 1947 pela Organizacio
Mundial da Satide (OMS) como um Estado completo de bem-estar orientado por determinantes biopsicossociais
(REIS, 2005). A complexidade das situacdes e a evolucdo tecnoldgica e cientifica reconfiguraram a nogao
de satide entendida como o conjunto de esforcos realizados coletivamente e individualmente para que se
concretize o potencial maximo de saide a que podemos aspirar (LOUREIRO; MIRANDA, 2010). Remete
para o conceito de promog¢do da saide e para um conjunto de determinantes alargados tais como: os
comportamentais, sociais econdmicos, politicos e ambientais, onde as significacdes e as experiéncias dos
sujeitos ganham relevo no modelo de satide que se quer holistico (REIS, 2005, p. 26).

Esta ideia de sauide alia-se aquela defendida na Carta de Otawa em 1986, que considera que promover
a saude € “‘um processo que visa criar as condi¢des que permitem aos individuos e aos grupos controlar a sua
sadde, a dos grupos em que se integram e agir sobre os fatores que a influenciam” (LOUREIRO; MIRANDA,
2010, p. 31). A sadde assume-se como um direito fundamental a todo o ser humano, sem distin¢do de raga,
religido, credo politico e condi¢cdo econémica e social (OMS, 2011, p. 1).

Em Portugal, este direito foi consubstanciado na constituicao da republica de 1976, logo apds o derrube
da ditadura. O Servico Nacional de Sadde, da responsabilidade do Estado e de acesso universal, foi instituido
em 1979, com a Lei n. 56/1979, a qual definia o Servi¢co Nacional de Satde como “uma rede de 6rgdos e
servicos, dependentes do Estado, com gestdo descentralizada e democrética que visava a prestacao de saude
a toda a populacdo”, sendo o seu acesso “universal, mas sem prejuizo da introdugdo de taxas moderadoras”.
Integrava todos os cuidados de saide, nomeadamente a promogao e vigilancia, a prevencgao, o diagndstico, o
tratamento e a reabilitacdo médico-social. Nesta linha de atuacdo foram criados servicos hospitalares, centros
de saide na comunidade e outras unidades de prestacdo de cuidados de satide especializadas'.

O Servigo Nacional de Satide representa um dos pilares fundamentais do Estado de bem-estar social em
Portugal, contribuiu grandemente para o desenvolvimento social e para a mudanca de indicadores como o da
mortalidade infantil, o aumento de anos de sobrevida de doentes crénicos e de pessoas com 65 anos ou mais,
produzindo, assim, padrdes de bem-estar idénticos a paises tidos como os mais desenvolvidos.

Num contexto de globalizacao e de crise econdmica e financeira do Estado, este sistema de protecdo esta
a ser posto em causa e o governo atual tem implementado mudangas cuja tendéncia é a sua privatizacio®. Esta
privatizacdo passa por contratos que atribuem aos privados a gestdo, por exemplo, de unidades hospitalares. Esta
questao, segundo Dominelli (2013), € recorrente também em paises europeus. Consequentemente, tem surgido
uma série de organizac¢des de satde privadas que competem com o setor publico em determinadas 4dreas, nome-
adamente hospitais com internamentos, consultas e exames, especialmente em dreas da saide mais lucrativas. O
resultado desta politica neoliberal tem como consequéncia o aumento do custo da sadde para as familias®.

A mudancga de paradigma da satide, de uma visdo patogénica para uma salutogénica, permitiu que as
pessoas vivessem mais anos com doencas cronicas (LOUREIRO; MIRANDA, 2010), e sdo estas pessoas
que mais utilizam os servigos de sadde, seja em cuidados primdrios — as unidades de satide familiar — seja em
cuidados hospitalares e diferenciados (CAMPOS, 2008). Sdo os doentes crénicos e os doentes mais velhos
que necessitam de cuidados continuados, de saide e social, logo apds a alta hospitalar.

Em Portugal, até final dos anos noventa, as pessoas que necessitassem de cuidados continuados eram
encaminhadas para o domicilio, lares de doentes ou clinicas de retaguarda protocoladas com alguns hospitais
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para dar respostas a alta clinica deste tipo de doentes. Segundo Campos (2008), as respostas eram pontuais,
ndo eram integradas e coordenadas a nivel nacional. Este fato penalizava grandemente os doentes e as orga-
nizacdes de sadde, os hospitais, que se viam com um custo acrescido porque os doentes tinham de permanecer
mais tempo nos servigos apos a alta clinica. Além disso, os sucessivos reinternamentos decorrentes de altas
ndo planeadas e ndo integradas numa rede de cuidados suficientemente forte, constituiam um problema.

Neste contexto algumas questdes emergiram: como responder as necessidades dos doentes, com qua-
lidade e menores custos para o setor da satide? A resposta era clara: seria necessdrio desenvolver uma rede de
cuidados continuados, que integrasse os cuidados em satide e os sociais. Significaria assumi-los como direito,
nao dependentes do poder aquisitivo das familias (CARVALHO, 2012b).

A rede assumia-se como uma interface entre cuidados primérios — comunitarios — e cuidados secunda-
rios — hospitalares* — (BOQUINHAS, 2012, p. 87). Assim, esta rede teria de ser contratualizada entre o
Estado e os restantes agentes econdmicos, as institui¢des de solidariedade social e as autarquias, pois sdo estas
que t€ém um conhecimento sobre a realidade social onde os problemas ocorrem. Foi a partir desta ideia que foi
construida a rede de cuidados continuados integrados, existentes em Portugal.

1.1 A construcao da politica de cuidados continuados integrados

Os cuidados continuados sdo aqueles organizados e prestados formalmente por institui¢des, na comuni-
dade, e por profissionais pagos. Em Portugal, emergiram com a criacdo do programa de apoio integrado a
idosos, o Paii’ (Despacho Conjunto n. 166, 1994, 20 julho). Este programa, pioneiro na prestacdo de cuidados
a doentes, era financiado pelo jogo social nacional denominado de JOKER, e tinha como objetivo: melhorar os
cuidados j4 existentes e desenvolver respostas denominadas inovadoras porque integradas®. Aliada a este
programa, foi assumida em 1996, pelo ministério da satide e o da seguranca social, a necessidade de criar uma
rede de cuidados continuados (Despacho n. 204, de 3 de setembro de 1996)’.

As medidas legislativas sdo consideradas a base da constru¢do da rede de cuidados continuados nos
anos seguintes. Desse modo, em 2003 surgiu a primeira lei que instituia a implementacgédo da primeira rede de
cuidados continuados integrados (Decreto-lei n. 281, de 2003), que integrava a drea social e a saide, todas as
organizacdes de solidariedade social e as autarquias na organizacdo e prestacdo de respostas continuadas e
integradas. Criava unidades de internamento, unidades de recuperagdo global e unidades méveis domicilidrias.

Porém, as crescentes necessidades, aliadas a vontade politica, quer das orienta¢cdes da unido europeia,
quer do governo socialista de entdo, fizeram com que esta lei fosse substituida pela atual Lei n. 101 de 2006,
dos cuidados continuados, que preconizava um programa alargado a nivel nacional, com uma coordenacdo
central e regional, e com respostas na comunidade adequadas a cuidados de reabilitacdo, de média e de
longa duragdo®. Foram criadas: i) unidades de cuidados de internamento com de convalescenga, de longa
duracdo, de média duracgdo e de cuidados paliativos; ii) unidades em ambulatério com unidades de dia; iii)
equipas de gestdo das altas; intra-hospitalares e de cuidados paliativos; e iv) equipas domicilidrias, com
cuidados continuados integrados.

A rede define-se como um modelo de respostas diversificadas, com a participac@o de diferentes tipos
de prestadores e articulada através do desenvolvimento de um processo de contratacdo da prestacdo de
cuidados (CCI, 2013, p. 6). Esta lei possibilitou a criacdo de respostas com equipas de trabalho multidisciplinar,
que alteraram por completo o espetro da intervengdo na drea da sadde e na drea dos cuidados continuados em
Portugal (CARVALHO, 2012a; 2012c).

A rede de cuidados continuados, implementada em 2006, esté presente em todo o territério nacional com
todas as tipologias de cuidados previstas. Desde outubro de 2006 até dezembro de 2012 foram implementados
um total de 5911 lugares de internamento/camas (CCI, 2013, p. 20)°. O ndimero de equipas referenciadoras nos
grupamentos de centro de saide, também aumentou. Fazem parte do circuito de referenciacdo de base comu-
nitdria, existindo 405 equipas referenciadoras nos agrupamentos de centros de satide em Portugal'.

Situada a amplitude da rede quanto ao nimero de lugares e equipas, € importante aferir o niimero de
pessoas apoiadas. Segundo o relatério da CCI de 2013, desde 2006 a 2012 a rede apoiou 39.663 pessoas,
distribuidas da seguinte forma: 15,379 na regido Norte; 7,885 na regido centro; 7633 naregido de Lisboa e vale
do tejo; 4286 naregido do Alentejo e 4480 no Algarve. Comparando com o niimero de pessoas dependentes em
cada regido verifica-se que Algarve e Alentejo sdo as que apresentam uma taxa mais favordvel relativamente
a extensdo do apoio, enquanto Lisboa e vale do tejo apresenta-se como a regido com menos apoio efetivo as
pessoas dependentes. A maioria dos doentes internados em 2012 insere-se no grupo etirio com idade de 65 e
mais anos. Estes representam 81,3% dos utentes referenciados (CCI, 2013, p. 48). Este fato estd de acordo
com o envelhecimento da populacdo e com o aumento do nimero das pessoas com 65 e mais anos na estrutura
da populagdo em Portugal, que é de 19,1% (INE, 2011).
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Contudo, apesar das virtudes desta rede ha também alguns aspetos ainda nao conquistados, nomeada-
mente, a cobertura de cuidados ainda ndo € suficiente, o que faz aumentar a lista de espera. No contexto de
crise econdmica e financeira, esta rede estd atualmente bloqueada pela falta de financiamento para o desen-
volvimento de novas respostas e para a contratacdo de profissionais. Este fato é preocupante, pois é nas
alturas de crise que os problemas aumentam e, no caso das pessoas idosas, a situagdo é ainda mais problema-
tica, sobretudo pelo agravamento das condi¢des de bem-estar e de sadde!!.

1.2 A participacio dos cidadaos no sistema de saude

A revolucdo de abril de 1974 permitiu construir o Servigo Nacional de Sadde. Defendia-se o direito a
sadde, incondicional e gratuito. Resultante de uma reinvidiacao dos cidaddos foi criada uma das politicas mais
emblemadticas deste periodo, o servico médico a periferia, que obrigava os médicos a atenderem as zonas do
interior e do litorial do pafs que ndo tinham servicos de saide, nem médicos. Mas com o desenvolvimento da
rede de cuidados de saude este servigo foi extinto.

A participacdo dos cidaddos no sistema de saide portugués foi promovida desde a sua construgao.
Depois do periodo revoluciondrio, em 1986, a participacio foi formalizada nos denominados gabinetes do
utente com o Despacho n. 26 de 1986, que desenvolveu estruturas e gabinetes junto dos hospitais do Servico
Nacional de Satde e das administracdes regionais de saude. Estes espagcos promovem a participacdo dos
cidaddos no que diz respeito a informacdo, sistematiza¢do de reclamacdes, sugestdes e louvores. A partir de
2005 passaram a demoninar-se de gabinete do cidaddo!'2.

Para uniformizar estes processos particiativos, o Despacho n. 5081 de 2005 criou o sistema SIM-Cidadao
vocacionado para analisar e tratar as exposi¢des dos utentes do Servico Nacional de Saide de uma forma atempada
e celere, isto €, para responder as expetativas dos cidadaos em tempo ttil no que diz respeito & satide'*. Os profissi-
onais de Servico Social s@o os responsaveis pela gestdo destes gabinetes, na maioria dos servigos de satde.

A participacdo dos cidaddos nos servigos de saude é efetuada também através de associagcdes de
doentes e de defesa do Servico Nacional de Satde, como, por exemplo, a associacdo de defesa dos utentes
da saude, associacdo em defesa da satde mental, associacdo das vitimas dos hospitais, entre outras. Para
promover os direitos dos cidaddos na sadde, o sistema inclui ainda um provedor do utente, que funciona como
mediador entre os cidadaos e o servigo regional de sauide.

2 Servico Social, politica de satide e de cuidados continuados integrados

Nesse texto assumimos que o Servico Social pode ser definido como um saber no dmbito das ciéncias
sociais e humanas, e uma pratica social que se desenvolve na sociedade, com uma competéncia cientifica e
técnica, uma relativa autonomia de critérios e, consequentemente, com uma responsabilidade social (CARVA-
LHO et al., 1998). Esta profissio, associada aos direitos humanos, justi¢a social e dignidade, assume-se como
um processo de intervencao profissional que implica os pressupostos de “deciframento analitico da estrutura,
da conjuntura e da situagdo, numa perspetiva relacional e de articulacio da participagdo do sujeito e atuagcdo
em redes e vinculos que permitam mediacdes gerais e particulares de assegurar direitos consubstanciados em
estratégias de acdo” (FALEIROS, 2011, p. 756).

Nesta definicdo de Servigo Social estdo incluidas as suas principais dimensdes: tedrico/metodoldgica;
técnico/operativa e ético/politica. Em termos tedricos o conhecimento do Servigo Social associa-se as ciéncias
sociais, sobretudo as correntes humanistas, emancipatorias e criticas (PAYNE, 2011). O Servico Social articu-
la-se com o mundo da vida e dos sistemas, com os problemas sociais, politicas publicas e sociais, com os
instrumentos e técnicas de intervengdo nestes dominios.

A intervengdo do Servico Social € influenciada pelo modo como a sociedade estd organizada, pelos seus
principios, valores e cultura. Os direitos humanos sdo fundamentais no Servigo Social destacando-se os princi-
pios da autodeterminacdo, liberdade e participacdo, assim como a justica social e a equidade.

A inclusdo do Servigo Social no contexto dos cuidados de satide e continuados integrados é um
imperativo de direitos humanos e de dignidade humana. O Servico Social integrou-se na area da saude'?,
ainda antes da construcdo do servico nacional de satide. Contudo, foi a partir da construcdo deste sistema
que os assistentes sociais se destacaram na defesa dos direitos dos doentes e em fungdes técnicas
operativas que lhe sdo atribuidas, tais como concec¢do, planeamento e intervengio direta junto dos doen-
tes, familias e comunidades®.

Os assistentes sociais evidenciam-se na rede de cuidados continuados por estarem integrados nas unida-
des de internamento na comunidade em equipas de planeamento das altas de uma forma sistemadtica e obrigatdria
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e em unidades de ambulatério, cuidados paliativos e equipas domicilidrias de uma forma menos sistemadtica e
pontual, pois a sua integracado e intervengao decorre do modo como as instituigdes estdo organizadas.

Em termos tedrico-metodolégicos, um dos modelos de intervengdo do Servico Social que se tem desta-
cado no sistema de satide e em cuidados continuados, pela sua capacidade de responder aos problemas e de
emancipar os individuos, € a intervengao psicossocial, individualizada, que integra o modelo de socializagao,
clinico, conducionista, de crise, transacional, de resolu¢do de problemas entre outros (GARCIA; ROMERO,
2012, p. 43). Este modelo foi adotado pela DGS (2006) para ser desenvolvido na rede de cuidados continuados
pelos profissionais de Servico Social. O modelo de intervencao psicossocial individualizado tem a virtude de ser
centrado na pessoa e no seu ambiente, no contexto, e de ser adequado a interven¢ao em cuidados continuados.

A intervencdo individualizada € centrada na pessoa'®.

O relacionamento interpessoal € a base deste modelo, onde a

A inclusao do Servigo Social no relacdo de ajuda ganha destaque. Para que esta se efetive é
necessario o desenvolvimento de uma relacdo positiva, onde

contexto dos cuidados de saude a empatia, a aceitacdo, a autenticidade, o respeito e a
. . , confidencialidade, constituem-se como pilares da intervengdo

e continuados integrados € um  (GARCIA; ROMERO, 2012). Neste enquadramento, a pes-
soa € entendida ndo como um corpo fisico e uma mente, mas
uma pessoa, como um ser social, com uma dimensao holistica.

O modelo psicossocial, individualizado, assume que o
comportamento € o resultado de uma série de interacdes
que se produzem entre o pensamento € o meio ambiente —
social e fisico!”. A intervencdo psicossocial remete ndo sé
para a compreensao das necessidades e os recursos sociais das pessoas, mas também para o desenvolvimento e
mobilizagdo de capacidades no 4mbito das relagdes sociais'®. Este tipo de intervenc@o requer um pensamento
humanista (PAYNE, 2011; 2012), desafiando o Servigo Social para o comprometimento com as motivagdes e
capacidades humanas e com a responsabilidade social coletiva — direitos humanos, justica social, bem-estar'.

No ambito da politica de saide e em cuidados continuados, a profissdao é conhecida pelo seu papel no
planeamento da alta. Como defende Santos et al. (2008, p. 20) a dimensdo técnico-operativa representa o
conjunto de a¢des e procedimentos adotados pelo profissional visando a concessao de uma determinada fina-
lidade e dos objetivos de acdo. Ai se encontram estratégias titicas, instrumentos e técnicas, conhecimentos
especificos, procedimentos, ética, cultura profissional e institucional e realidades particulares. Este manancial
técnico operativo requer mediacdo entre os varios intervenientes e processos®.

O processo de planeamento da alta implica um processo de: acolhimento; aprofundamento do diagn6s-
tico; planeamento da intervencdo; acompanhamento e avaliacdo integracdo no domicilio — meio de origem.
Este processo requer instrumentos e técnicas para a elaboragdo de um plano individual de intervencdo®' e de
um plano individual de cuidados®* (DGS, 2006; CARVALHO, 2012a; 2012b; 2012c¢). Sdo alguns destes proce-
dimentos que iremos explorar de seguida.

imperativo de direitos humanos

e de dignidade humana.

2.1 Intervencdo do Servico Social em cuidados continuados integrados

Como sabemos, as estadias nos hospitais sdo temporarias sendo necessario investir no planeamento da
alta do doente para o domicilio. O roteiro dos doentes no sistema de satide inicia-se quando os mesmos entram
em contato ou com as unidades de internamento em hospitais, ou em ambulatério, ou ainda quando sdo doentes
das unidades de satdde familiar na comunidade. Em todas estas unidades as equipas de profissionais planeiam
a alta para as unidades da rede de cuidados e para cuidados na comunidade.

A alta dos doentes dos servicos de saide constitui um processo de trabalho em equipa que visa prosse-
guir com a continuidade de cuidados na comunidade — sociais e de saide — no sentido de melhorar a qualidade
de vida do cliente, no que diz respeito ao tratamento, reabilitacdo e acompanhamento. O planeamento da alta
representa as transicoes de niveis de prestacdo de cuidados da rede nacional de cuidados continuados integra-
dos para os recursos informais e formais da comunidade. A alta do doente dé-se ou para junto da familia, ou
para respostas na comunidade, ou para as duas em conjunto, quando sdo mobilizados apoios formais comple-
mentares a acdo da familia (MASFRET, 2012).

Preparar a alta implica estabelecer um processo de relacdo de ajuda, considerar o doente em primeiro
lugar, e definir objetivos concertados com as pessoas doentes, as familias, instituicdes da comunidade e equipa
de profissionais. Neste processo € essencial assegurar que as respostas pos-alta sdo adequadas a todos os
niveis: sadde, social, psicoldgico e econémico®. O planeamento da alta constitui-se como um método que
implica acolhimento, aprofundamento da situacdo problema, plano de a¢do, acompanhamento e avaliagcdo e a
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sistematizacdo de instrumentos e técnicas de atuagdo, tais como a elaboragdo de notas de alta com informa-
¢cdes sociais e relatérios sociais, mas também um processo de feedback constante do impacto das agdes
efetuadas no bem-estar do cliente.

Vejamos em pormenor alguns destes procedimentos e técnicas.

a) Acolhimento social: o acolhimento em Servigo Social, associado ao processo de admissao nas unida-
des ou nos cuidados, representa o primeiro atendimento social individualizado. O acolhimento, segundo Lewgoy
e Silveira (2007), é o encontro entre sujeitos que se d4 num espago intercessor no qual se produz uma relagdo
de escuta e responsabilizacio, a partir do qual se constituem vinculos e compromissos que norteiam os projetos
de intervencdo. O acolhimento ndo se limita ao ato de receber, ouvir, mas a uma sequéncia de atos que buscam
a intervencao resolutiva.

O acolhimento requer o estabelecimento de uma relagdo empatica com os doentes — compreensdo do
que sentem naquele momento, isto é, compreender o modo como os doentes percecionam o problema: qual o
principal problema para o doente? O que sente na situa¢@o de doente? E qual o impacto para a sua vida?

E importante estabelecer também uma relagdo empética com a familia e integrd-la na intervencao —
promover um acolhimento “amigo da familia” — compreender o que sentem os familiares relativamente a
doenca dos seus familiares? E qual o impacto da mesma para a sua vida? Estas dimensdes operativas da
intervengdo requerem que se tenha atencdo as demandas dos principios éticos e deontolégicos. Assim é
determinante informar os doentes do direito a autodeterminacdo — liberdade de escolha — e efetivacdo dessa
escolha, confidencialidade e anonimato e consentimento para a intervencao social.

Qualquer cidaddo tem o direito de ser integrado no processo de intervencdo e para isso tem de ter
conhecimento das regras de funcionamento de cada unidade ou equipa e os procedimentos da intervengdo
social. E importante também definir com o doente e com a familia qual o seu papel no processo de intervengio.
Contudo, nem sempre isso acontece, pois muitas vezes o doente € ainda representado como um objeto, que tem
um ndmero de cama e de processo.

Durante o acolhimento a recolha de informacgdo sobre a situagdo psicossocial € determinante para se
conhecer a vida pessoal, familiar e comunitéria. Assim, € importante recolher dados objetivos quanto a situacao
pessoal, familiar, econdmica, habitacional, de suporte familiar e disponibilidades para proteger, cuidar e apoiar
o doente?*. O processo de acolhimento e de atendimento prossegue com a defini¢do da atuagdo a seguir®.

b) Diagndstico social: efetuado o acolhimento e existindo o consentimento dos doentes e familiares para a
intervencgao, assim como um conhecimento relativo da situacio problema, € importante prosseguir com o aprofundamento
das demandas através do diagnéstico. O mesmo implica uma série de atividades: reunides de equipa multidisciplinar;
articulacdo com as redes familiares; articulagdo com as redes informais da comunidade e articulagdo com os recur-
sos formais nomeadamente com as instituicdes de referéncia para o cliente e para a familia.

bi) Reunides em equipa multidisciplinar

As reunides de equipa multidisciplinar sdo importantes para a compreensdo da situagdo e estabeleci-
mento da visdo integrada e holistica. Nestas reunides, ndo sé se transmite informacao sobre o cliente e familia,
mas acede-se a um conjunto de informacdes especificas de cada profissional, membros da equipa, que é
necessdrio interpretar, e que complementam e aprofundam a anélise. A discussdo em torno dos casos é funda-
mental para a elaboragdo de hipéteses de intervencao e definicdo de estratégias a seguir em funcio do bem-
estar do doente. A colaboracdo multidisciplinar € indispensavel para a defesa/advocacia de doentes ou grupos
dos doentes e para o desenvolvimento de um verdadeiro trabalho de equipa baseado na confianga cientifica e
técnica e para a interligacdo com os 6rgaos ou dire¢des das instituicdes da rede e do doente e familia.

bii) Articulacdo com redes de familiares

No aprofundamento do diagnéstico social € fundamental estabelecer uma rela¢@o de confianga privile-
giada com a familia. E indispensavel que a familia compreenda que a equipa multidisciplinar também esta
presente para defender os seus pontos de vista no processo de intervengdo, s6 assim € possivel que a mesma
se constitua como parceira da intervengdo e colabore ativamente em todo o processo.

O estabelecimento desta relacdo de confianca entre os doentes e os profissionais, ndo é fécil, pois nem
sempre o ponto de vista das familias é compreendido pela equipa técnica. Quantas vezes ouvem dizer que esta
familia ndo se interessa pelo familiar, que o deixou na unidade, que ndo o vai ver, que ndo quer saber, que nio se
implica na interven¢@o. Mas quantas vezes as profissionais escutam o que a familia sente sobre o caso? Quais as
ddvidas, os anseios e os medos da familia? E o que a equipa ja efetuou para escutar o que sente a familia em vez
do que pensa a familia? Qual o suporte que as familias tém efetivamente em todo o processo de intervencio?

O que queremos evidenciar é que as familias necessitam também de espagos para serem ouvidas,
acolhidas, que se sintam bem-vindas. As familias, antes de se tornarem recursos para a intervengdo, sao
também utentes ou doentes. Estas pessoas, familias, demandam suporte, espacos onde sejam criadas ou
reforcadas as suas competéncias como cuidadores, num novo reenquadramento das situagdes problema. S
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assim as familias poderdo constituir-se como recursos para os seus membros. Neste nivel sdo essenciais
acoes de formagdo para cuidadores, a integragdo dos familiares em grupos de autoajuda e um acompanha-
mento sistemdtico incondicional®.

biii) Articulagdo com a rede comunitaria de servicos, de satide e sociais

Na intervencdo social a rede interinstitucional e intersectorial articulam-se e funcionam como uma
verdadeira rede inter-servicos e inter-profissional. Este processo ndo € fécil, pois ainda ndo existe uma
verdadeira cultura de articulacdo entre os organismos publicos, centrais, locais e as institui¢des da comuni-
dade. Intervir nesta rede complexa é um desafio, sobretudo quando algumas institui¢cdes e profissionais
ainda permanecem fechadas a rede social.

A articulagc@o com as organizacdes da rede requer a elaborac@o de informagdes e relatdrios escritos
que validem as informagdes transmitidas oralmente e recolhidas através da observacdo. Este processo é
importante para nao s6 validar as evidéncias, mas também para responsabilizar as institui¢des pelo processo de
intervencao. Implica também reunides interprofissionais e intersectoriais, onde os casos possam ser discutidos,
definidas as acdes e as estratégias de intervencgao.

¢) Plano de acdo: na organizacgdo do plano de acdo destacamos dois procedimentos chave para a inter-
vengdo em cuidados continuados e no planeamento da alta: elaboracdo do plano individual de intervencgao e a
elaboragdo do plano individual de cuidados, este tltimo € especifico do Servico Social. Em qualquer plano é
importante ter presente as necessidades, os objetivos e os recursos. Os objetivos, tal como o diagndstico social,
estdo sempre em aberto e decorrem da evolucdo da situacdo dos doentes, da familia, da dinAmica processual
da equipa e dos recursos disponiveis e necessdrios. A ideia é recompor e reformular os objetivos criando
consensos, defendendo os interesses dos doentes. Os planos de intervencao e de cuidados sociais requerem
objetivos exequiveis que tenham em conta a expetativa dos doentes e os recursos existentes ou a desenvolver.

E da competéncia do Assistente social definir estratégias de acdo e metodologias especificas para que o
plano de intervencdo social e de cuidados sociais se concretize. O plano de intervengdo, assim como o plano de
cuidados, inclui indicadores de avaliacdo. Estes indicadores questionam, por exemplo, a efetividade do diagn6s-
tico, dos objetivos, das a¢des, das metodologias, do processo de acompanhamento e dos impactos das mesmas.

d) Acompanhamento, execucdo, avaliagdo: o acompanhamento e execugdo do plano de cuidados impli-
cam supervisdo de apoio ou suporte, administrativa ou burocritica (CARVALHO, 2012d). No plano de cuida-
dos sdo concretizadas acdes de apoio ou suporte pelo profissional de Servigo Social e pela equipa multidisciplinar.
A supervisdo das mesmas € efetuada por um coordenador ou chefe de equipa.

O profissional de Servico Social garante um apoio/suporte social adequado, desenvolvendo processos: a)
informativos e de aconselhamento aos doentes e familias sobre custos ou taxas para a adaptacdo a doenga/perda,
favorecendo ou apoiando grupos de suporte ou de auto ajuda e nos apoios em fim de vida; b) interventivos em
situacdes de crise —em episddios agudos ou de agudizacdo de doenga, em episddios de violéncia, negligéncia ou
trauma, em alteracdes de vida decorrentes da tomada de conhecimento de diagndsticos ou de mortes; c) educativos
— em programas dirigidos ao doente/familia e/ou cuidadores, em formacdo multidisciplinar, em programas
interdisciplinares e de educacdo comunitéria; d) trabalho de grupo — em fun¢do das necessidades e motivacdes de
grupos de utentes/doentes dos servigos de saide, acdes vocacionada para a criacdo de trabalho voluntério ou de
suporte ao ja existente; e) na coordenacdo e mobilizacdo de recursos e criacdo de recursos comunitarios e f)
continua a apoiar individualmente os doentes e familia quando nao ha possibilidade de alta (DGS, 2006).

No processo de acompanhamento € importante estabelecer indicadores de avaliacdo, questionar se o
diagndstico estd bem fundamentado; se 0s objetivos estdo bem definidos; se as acdes foram efetivamente bem
programadas; quais os desvios e estratégias envolvidas nas acdes que ndo estavam incluidas no plano inicial e
que foram concretizadas e ndo concretizadas; quais os elementos novos que foram incluidos no diagnéstico.
Saber se as metodologias foram as mais adequadas; se os recursos eram os mais apropriados; se os resultados
obtidos foram os esperados. Este processo de questionamento e de avaliagdo continua é determinante para
refletir sobre o que, como, e porque fazemos e, ainda, para melhorar a qualidade da intervencdo social, da
equipa multidisciplinar e, consequentemente, a qualidade de vida do doente, da familia e das organizacdes.

Para concluir

O Servico Social tem uma relagdo implicita com as politicas de saide e de cuidados continuados integra-
dos em particular, destacando-se no planeamento da alta e na integracdo dos doentes na comunidade. O
desenvolvimento destas respostas tem contribuido ndo s6 para a modernizacdo do Servigo Nacional de Saide
em Portugal (CCI, 2013, p. 12), mas também para uma nova forma de olhar os servicos publicos pelos poten-
ciais doentes, traduzida na consciencializacdo de que os cuidados sdo um bem comum a que podem recorrer.
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O Servico Social tem-se destacado na democratizacdo do acesso aos cuidados de sadde e sociais e evidenci-
ado no trabalho em equipa e no modelo holistico de intervencdo em satde. Este processo tem possibilitado dar
visibilidade a interveng¢do e a profissdo do Servico Social em satde.

Na 4rea da saide e dos cuidados continuados integrados, o Servico Social evidencia-se: na promogao da
inclusdo social de doentes e de familias e na defesa do direito a ter cuidados; no combate a discriminagdo pela
idade e no aumentado da autoestima dos doentes; na definicdo de estratégias criativas de poder que otimizam
as motivacgdes e capacidades e as possibilidades pessoais e sociais e na humanizacdo dos servicos de satde.

No ambito da rede de cuidados continuados, destaca-se a importancia da escuta activa perante
os familiares, isto é, compreender quais sdo as suas percecdes relativamente ao estado de sadde do
utente, as suas expectativas relativas a reabilitacio/manutencao do referido estado de sadde, e também
saber como encaram esta situa¢io em que se encontram. E de extrema importncia que exista uma boa
relacdo com os familiares do doente para o planeamento da alta. E fundamental que os familiares partici-
pem ativamente na intervengao.

Importa ainda realcar a importancia em reunir, acompanhar, articular, comunicar telefonicamente
com os familiares, para que haja uma boa relacdo com estes, mas acima de tudo para que se mantenham
sempre préximos do doente, bem como de toda a sua envolvente e ndo se desresponsabilizem em algum
momento do seu familiar.

A preocupacgdo com o doente deve ser uma constante. Numa intervencdo em equipa multidisciplinar o
assistente social assume o papel de mediador e facilitador da intervengdo e procura, dentro das respostas, a
que melhor promove o bem-estar do doente.

Ao Servigo Social ndo basta ter um com método de intervencao, instrumentos e técnicas, € importante
ter uma visdo critica e reflexiva sobre a mesma. Esta postura interventiva implica uma dupla dindmica: mergu-
lhar na realidade para compreendé-la, mas por outro lado manter um distanciamento que permita compreender,
avaliar, refletir e construir novas formas de a¢cdo e conhecimento.

No momento de crise econdmica e social que atravessamos este duplo movimento é fundamental para
defendermos os direitos dos cidaddos, doentes que necessitam dos cuidados desta rede, ndo s6 no acesso aos
recursos, mas no usufruto efetivo de cuidados de qualidade. S6 assim é possivel capacitar os doentes e a
comunidade onde se inserem. Espera-se que o Servigo Social possa desafiar as relacdes humanas e a efetiva
participacdo das pessoas na sociedade num quadro de referéncia onde a cidadania ativa se destaque.
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Notas

1 Atualmente esta rede é composta por hospitais centrais e distritais — gerais; hospitais especializados — Institutos de oncologia, infancia,
maternidades; agrupamentos de centros de satide onde estdo integradas as Unidades de Satide Familiares, e também o sistema Sim Cidadao; assim
comoarede de cuidados continuados e programas de promogo da satide. Também inclui servicos de satide mental, integragio psicossocial dos
doentes e apoio a familias e servicos no tratamento da adi¢do — toxicodependéncia e alcoolismo, assim como programas de promogao da satide e
Rede de cuidados continuados.

2 OServigo Nacional de Satide, implementado em Portugal, estd longe de ser pacifico. Desde a sua fundac@o foi sempre alvo de criticas, uma das quais
serefere a seu custo elevado para as finangas publicas. Contudo, é também assumido que este sistema, de base universal, contribuiu grandemente
para o desenvolvimento em Portugal, tendo em conta indicadores como a diminui¢do da taxa de mortalidade infantil e o aumento de anos de
sobrevida na velhice.

3 Dados inscritos na despesa corrente em cuidados de satide por tipo de agente financiador para 2012 (Pordata, 2013), revelam que o Estado tem
diminuido o financiamento nesta drea e que as familias tém aumentado o custo com a satide.

4  Estaarticulacdo € essencial para que os doentes possam aceder a informagao rapida aos diversos tipos de cuidados, mas também para aumentar
aeficécia de servigos publicos.
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Foi regulamentado pelos Despachos Conjuntos n. 259, de 21 de agosto de 1997; n. 407, de 18 de junho de 1998; e n. 726, de 16 de outubro de 1998.
As respostas que estavam programadas eram as seguintes: Centro de apoio a dependentes, CAD; Servigo de apoio domicilidrio, SAD; Formagao
de recursos humanos, FORHUM,; Servico telealarme; Termalismo Sénior e apoio nos passes para a terceira idade.

Estas duas respostas foram regulamentadas, em 1998, pelo Despacho Conjunto n. 407, o qual criou o servigo de apoio domicilidrio integrado, ADI,
e aunidade de apoio integrado, UAI, destinados a pessoas mais idosas, com deficiéncia e aquelas com diagndstico de perturbacdo/doenca mental.
O programa, com uma duracdo de implementagio de 10 anos, 2006 a 2016, tinha o propdsito de cobrir todo o territério nacional, sendo da
responsabilidade dos agentes as politicas a nivel central, local e comunitdrio— governo, autarquias e organizacdes da sociedade civil, ndo lucrativas
e lucrativas.

Estes lugares sdo distribuidos da seguinte forma: em unidades de convalescenca, 867; de média duragio e reabilitagiio, 1820; de longa duracdo e
manutencdo, 3031; e em unidades de paliativos, 193. Também o nimero de equipas de gestdo das altas nos hospitais aumentou de 60 para 80,
assim distribuidas: no norte do pais 15; no centro do pais 17; Lisboa e vale do tejo 31; Alentejo 5 e no algarve 5 (CCI, 2013).

Em 2012 existiam 162 equipas no Norte, 69 equipas no Centro, 84 equipas em Lisboa e vale do tejo no Alentejo, e 33 equipas no Algarve (CCI,
2013).

Nos tltimos anos foram construidas outras redes de cuidados especificas, nomeadamente a rede de cuidados continuados para a satide mental em
2010 (Decreto de Lei n. 8, de 28 de janeiro) e a rede de cuidados continuados em cuidados paliativos em 2011 (Decreto de Lei n. 22, de 10 de
fevereiro). Contudo, devido a crise financeira do Estado nem uma nem outra estdo a ser desenvolvidas.

Compete ao gabinete do cidaddo: a) Verificar as condi¢des de acesso aos cuidados de satide; b) Promover e divulgar os direitos e deveres dos
cidaddos; ¢) Atender pessoalmente os cidaddos que o solicitem e/ou que pretendam apresentar exposi¢des orais e passa-las a escrito; d) Assegurar
oregisto e o tratamento das exposi¢des, reclamacdes, sugestdes e elogios, independentemente do local e da forma de apresentagio; e) Assegurar
meios de participacdo dos cidaddos, designadamente através de caixas de sugestdes, correio eletrénico e livro de reclamacdes; f) Verificar
regularmente o grau de satisfagdo dos cidaddos que contactaram com as unidades prestadoras de cuidados de satide e servigos integrados no Servico
Nacional de Satide. (Despacho n. 8958/2013, publicado no Didrio da Republica, 2.7 série, n. 130, 9 de julho de 2013).

O Sistema SIM-Cidadao organiza-se segundo os seguintes principios gerais: a) Principio da participagdo, valorizando as exposicdes, reclamagdes,
sugestdes e elogios apresentados pelos cidaddos relativamente as unidades e servigos integrados no SNSS; b) Principio da resposta ao cidaddo, como
garante da comunicago da decisao que recaiu sobre a exposicao apresentada; ¢) Principio da transparéncia, contemplando a disponibilizacdo do
sistema aos cidaddos através da internet, em acesso condicionado a registo, assegurando ao interessado o acompanhamento das exposi¢des,
reclamacoes, sugestdes e elogios por si apresentados; d) Principio da colaboragdo, disponibilizando os recursos necessérios a mediagio dos
direitos, expectativas e interesses legitimos dos cidaddos, ao registo e tratamento oportuno e adequado das exposi¢des, reclamacdes, sugestoes e
elogios; e) Principio da ética, preconizando a salvaguarda dos direitos e deveres dos cidaddos, designadamente em matéria de protecio da
privacidade e confidencialidade (Despacho n. 8958/2013, publicado no Didrio da Reptiblica, 2. série, n. 130, 9 de julho de 2013).

As primeiras assistentes socias a exercerem a profissao atuaram no Hospital de Coimbraem 1941, no Hospital Julio de Matos em 1942, seguindo-
se outros hospitais e unidades de satde, IPO em 1948 (LOPES ez al., 2012).

Na drea da satide compete ao profissional de Servigo Social: identificar e analisar os problemas e as necessidades de apoio social dos utentes —
diagndsticos, como proceder ao acompanhamento e apoio psicossocial dos utentes e das respetivas familias — de planos de intervencdo social;
proceder a investigagio, estudo e concecao de processos, métodos e técnicas de intervengao social; participar na definic@o, promogao e concretizacdo
das politicas de intervencao social; definir, elaborar, executar e avaliar programas e projetos de intervenc¢do comunitdria; assegurar a continuidade
dos cuidados sociais a prestar, em articulagio com os parceiros da comunidade; envolver e orientar utentes, familias e grupos no autoconhecimento
enaprocurados recursos adequados as suas necessidades; articular-se com os restantes profissionais do servigo ou estabelecimento—humanizagdo;
relatar, informar e acompanhar, sempre que necessario e de forma sistematica, situagdes sociais problematicas (Circular Normativa n. 8, do
Departamento de Modernizagio e Recursos da Satide do Ministério da Satde, 16 de maio de 2002).

Os fundamentos da intervenc@o individualizada encontram-se nas obras de Mary Richmond e das suas seguidoras, nomeadamente Amy Gordon
Hamilton, Charllotte Towle, Florence Holis € Helen Perlman (CAPARROS, 1992; GARCIA; ROMERO, 2012). Mary Richmond introduziu
no Servico Social uma dimensao cientifica e profissionalizou a assisténcia social. Construiu uma teoria e uma prética fundadas no conhecimento
cientifico, em fun¢do daquilo que era a ideia de inovac@o social e cientifica do seu tempo (CARVALHO, 2012e).

A visdo do Servigo Social individualizado, de Mary Richmond, foi influenciada por teorias sociais, pelo pensamento de H. de George Mead e pelas
Teorias do self expandido. Estas teorias constituem os fundamentos do Servig¢o Social individualizado. Para além desta influéncia, o seu trabalho
foi também apoiado pelas correntes interacionistas e pragmatistas da Escola de Chicago (Carvalho, 2012e). A intervengao individualizada foi
permedvel a outras influéncias e correntes de pensamento das ciéncias sociais (GARCIA; ROMERO, 2012, p. 38). Garcia e Romero (2012, p.
39) afirmam que este tipo de intervengo, quando foi adotado na Europa, ganhou uma enfase psicossocial.

A intervencdo psicossocial visa: compreender as relagdes interpessoais € da conduta humana; potenciar conhecimentos sobre as necessidades
basicas para que a pessoa possa desenvolver-se de forma adequada mediante a mudanga do meio; proporcionar elementos de compreensao do
desenvolvimento humanos; refletir sobre os fatores que podem produzir uma evolugdo no desenvolvimento da pessoa (regressdo) ou permanéncia
numa determinada etapa do desenvolvimento; permitir entender os mecanismos defensivos das pessoas perante os problemas; desenvolver e
entender as relagdes sociais € compreender a evoluc@o psicoafectiva dos individuos como produto da interaco social do grupo familia com o
ambiente (CAPARROS, 1992).

Na rede de cuidados continuados, os assistentes sociais sdo profissionais, membros das equipas de satde, cuja func@o é de acompanhar a
intervengao social em unidades de cuidados continuados na comunidade; cuidados de satide e sociais nas unidades de internamento e em equipas
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Politica de saiide e de cuidados continuados integrados em Portugal. O planeamento da alta em Servigo Social

de planeamento das altas nos hospitais. Em qualquer destes campos de acdo a intervencao consubstancia-se fundamentalmente pelo planeamento
das altas, seja no acesso as unidades residenciais, seja em cuidados continuados de satide no domicilio.

Santos ez al. (2008, p. 19) alertam para o fato de a dimensao técnico-operativa nio dizer respeito exclusivamente a instrumentos e técnicas, mas
mobiliza as dimensdes tedrico-metodoldgicas — para analisar o real e investigar as novas demandas — e a dimensao ética e politica— permitindo
avaliar as alternativas vidveis para a realizac@o da acdo, bem como projetar a acdo em fungio dos valores e finalidades e avaliar as consequéncias
da agdlo, considerando as demandas da populac@o e os contextos, de modo a considerar a totalidade do Servigo Social.

O plano individual de intervengdo € efetuado apds uma avaliagdo integral da equipa multidisciplinar com a identificaco das necessidades do utente
e cuidador principal periodicamente atualizado (A REDE, 2010). O plano individual de intervengo, expressa os cuidados a prestar de acordo com
os objetivos a atingir e inclui o registo sistematico dos cuidados prestados por cada elemento interventor, datado e rubricado, a avaliagdo semanal
e eventual afericdo do plano individual de intervengdo e a nota de alta (GOMES, 2013).

O planoindividual de cuidados € mais especifico, refere-se aos cuidados resultantes da andlise social da situagio e implica acdes de acompanhamento

psicossocial e a preparacao da continuidade de cuidados, sendo que a especificidade da sua acdo em cada tipo de Unidade de Internamento depende
da natureza da doenca, estddio da sua evolucdo, vocacdo da institui¢io, tipos de cuidados e servigos que esta presta e tempo previsto de
internamento (GOMES, 2013).
Como € referido no documento da DGS (2006), o planeamento da alta requer: uma organizagfio comunitdria — para a satisfacdo de necessidades
dos cidaddos na prestacio de cuidados ou servicos; o uso de metodologias de intervencao que visam o reforco ou o desenvolvimento do poder
organizativo das populacdes na satisfacdo das suas necessidades; a articulagéio e/ou cooperacdo entre recursos (publicos; privados lucrativos ou
ndo lucrativos; formais ou informais); a prestagio dos cuidados e dos servicos de proximidade necessdrios ao maior bem-estar, autonomia e
insercdo social ou sécio-profissional dos doentes/dependentes.

No acolhimento/atendimento social identificam-se os indicadores de risco e de protecdo (CARVALHO, 2012c) e analisam-se as principais

questdo/problema para os clientes, para a familia, para os profissionais, e para as organizagdes. Esta andlise implica verificar as semelhangas e
diferencas das abordagens dos vdrios intervenientes. Em func@o desses indicadores, mais do que informar sobre direitos sociais (pensdes,
complementos, apoios e outras medidas que sejam importantes para cada caso), € determinante facilitar o acesso a esses direitos.
Todo este processo € registado numa ficha adequada que pode ser digital ou em papel e contribuird para plano individual de intervencao e o plano
individual de cuidados.
E indispensével, que se identifiquem aspetos comuns e que se trabalhe a partir dessa ideia. Um ponto comum pode ser o de trabalhar em funcéo
dobem-estar do cliente. E importante que a familia se sinta fortalecida e apoiada na comunidade, por isso o estabelecimento de canais de informacfio
com as redes comunitdrias € determinante. Por exemplo, 0 acesso a servigos e a resolucdo de questdes para o usufruto de respostas (documentos,
consultas, servigos sociais, cuidados, apoio especializado).
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