Ministério da Saude

Direccao-Geral da Saude Circular Informativa

Assunto: Manual de Boas Praticas para os Assistentes Sociais N°: 29/DSPCS
da Saude na Rede Nacional de Cuidados Continuados DATA: 07/07/06
Integrados

Para: Assistentes Sociais da Saude que exergam actividade no ambito dos Cuidados
Continuados

Contacto na DGS: pjrecgio de Servigos de Prestagdo de Cuidados de Saude e Divisdo da Qualidade

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, criada no ambito dos Ministérios da
Satde e do Trabalho e da Solidariedade Social, pressupde a instituicio de um modelo de
intervencao integrado e ou articulado da saude e da seguranca social, de natureza preventiva,
recuperadora e paliativa, que faca face as necessidades das pessoas com dependéncia funcional,

dos doentes com patologia cronica maltipla e das pessoas em fase final de vida.

A organizacao dos servicos e a prestacao dos cuidados, que nela se perfilam exigem a interac¢ao e
cooperagao de profissionais de distintas disciplinas e sectores e aos assistentes sociais da saude é,
também, exigido que se vocacionem especificamente para o atendimento das populagdes
utilizadoras dos servicos da Rede e se capacitem para o fazer no enquadramento organizacional e

institucional que a mesma proporciona.

E visando instituir a maior qualidade no desempenho destes profissionais, que se divulga o
Manual de Boas Priticas para os Assistentes Sociais da Saside na Rede Nacional de Cuidados Continnados

Integrados, elaborado nesta Direcgao-Geral.

O Director-Geral da Saude

Francisco George

Anexo: Documento.
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INTRODUCAO

O envelhecimento demografico e as alteragdes no padrao epidemiolégico e na estrutura social
e familiar das populagdes das sociedades ocidentais, nomeadamente da portuguesa,
determinam a criagdo de respostas adaptadas as actuais necessidades dos respectivos perfis

clinicos, sociais e culturais.

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), criada no ambito do
Ministério da Sadde e do Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social, na qual se
inscrevem também os cuidados paliativos de acompanhamento e apoio no fim de vida,
constitui a resposta socialmente organizada no nosso Pais para fazer face as necessidades das
pessoas com dependéncia funcional, dos doentes com patologia créonica maltipla e das pessoas

com doenca incuravel em estado avancado e em fase final de vida.

A organizagao dos servicos e a prestagao dos cuidados que nela se perfila, exigem a interac¢ao
e cooperacao de profissionais de distintas disciplinas e sectores, devidamente preparados e
vocacionados para uma compreensao global do cidadio utente, que lhes permita, em
simultaneo: i) um desempenho competente, sob o ponto de vista técnico e de atitude
compreensiva e respeitadora das particularidades bio-psico-socio-culturais e espirituais de cada
utente, e ii) a construcio de uma linguagem comum, uma metalinguagem, facilitadora da

comunicag¢ao em equipa multidisciplinar e do trabalho interdisciplinar.

Aos assistentes sociais da saude, um dos grupos profissionais que desde o inicio do século XX
integra as equipas dos servicos de saude, é agora também exigido que se vocacionem
especificamente para o atendimento das popula¢des beneficiarias dos servicos da RNCCI e se
capacitem para o fazer no enquadramento organizacional e institucional que a mesma

proporciona.

A missao essencial destes profissionais no modelo de cuidados integrais e integrados dos
servicos e instituicoes da RNCCI sera a de enfatizar a relevancia e a centralidade dos factores
psicossocials, enquanto determinantes ou favorecedores do tratamento, da reabilitacdo, da
readaptagdo e da reintegracio dos doentes/dependentes nos ambientes sociais que mais se

lhes adequam e favorecem o desenvolvimento de todas as suas potencialidades.

O seu perfil é, pois, orientado para a prestacao de cuidados e a gestao personalizada da situa-



Manual de Boas Praticas para os Assistentes
Sociais da Saude na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados - RNCCI

¢ao e necessidades globais do cidadao-doente, bem como para o trabalho de organizagio e
educacao de pessoas com interesses afins em matérias de saude e doenga, distinguindo-se do
perfil e desempenho profissional dos assistentes sociais que intervém neste processo a partir
dos Centros Distritais de Seguranga Social (CDSS). Embora em todos os campos de
intervencao o Assistente Social actue ao nivel da interaccdo das pessoas com o0s seus
ambientes, os que trabalham no ambito dos CDSS centram a sua ac¢do, principalmente, na
alocagdo de recursos requeridos para a efectivagao dos cuidados em contexto nao hospitalar,
providenciando o acesso a presta¢Oes sociais, a coloca¢ao em equipamentos sociais de apoio

ou na disponibilizagao de servigos a doentes e familias.

Tal como nos demais sectores de actividade, também a intervencao dos Assistentes Sociais da
Saude se desenvolve por referéncia ao Codigo de Etica adoptado pela Federagao Internacional
dos Assistentes Sociais, o qual estabelece os direitos humanos e a justica social como

principios fundamentais da actuacao destes profissionais.

“The social work profession promotes social change, problem solving in human
relationships and the empowerment and liberation of people to enhance well-
being. Utilising theories of human behaviour and social systems, social work

intervenes at the points where people interact with their environments. Principles

of human rights and social justice are fundamental to social work."(IFSW, 2002).”

E neste enquadramento que surgem as presentes Boas Priticas para os Assistentes Sociais da
Saiide na Rede Nacional de Cuidados Continnados Integrados - RNCCI, as quais se espera
venham a constituir um util instrumento de trabalho para os profissionais do Servigo

Social da Satde.
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1. SERVICO SOCIAL DA SAUDE

O desempenho dos assistentes sociais no campo da saude apresenta configuragoes distintas
em fung¢do da sua inser¢ao no sistema de saude. Genericamente e independentemente dos

diferentes contextos de intervengao, o assistente social da saude actua aos seguintes niveis:

e Na avaliacio dos factores psicossociais interferentes na saide de pessoas, grupos e
comunidades, com especial atengdo a grupos e situagOes identificadas como de risco e

vulnerabilidade;

e Na avaliagdo dos factores psicossociais envolvidos no tratamento da doenga e da

reabilitacio;
e Na intervengio psicossocial a nivel individual, familiar e grupal;

e No aconsclhamento e intervencio em situagdes de crise por motivos médicos e/ou

sociais;

e Na promogao da prestacao de servigos de qualidade centrados no doente e baseados em

parcerias com o doente, a familia e cuidadores informais;
e Na advocacia social em favor do doente e familia;
e Na avaliacio e criacao de recursos sociais nas comunidades locais de referéncia;
e Na educacio e informacao em saide;

e Na definicio e realizagdo de programas de prevengio e promog¢do da saide e de

intervenc¢ao comunitaria;

e Na mobilizacdo, organizacao e coordenagao das entidades e actores sociais relevantes para

a prestagao de cuidados de saude e sociais.

Importa referir que a dimensiao psicossocial ¢ entendida como reportando-se aos factores de
ordem econdémica, social, cultural e espiritual (por vezes formulados em termos sintéticos e
abrangentes como factores de ordem social) e aos aspectos de ordem psicolégica que
influenciam a situagdo de saide e¢/ou interferem na doenga e no processo de cura, reabilitacio,

readapatagao e reintegracao socio-familiar e profissional ou escolar do doente.
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2. FINALIDADES DA ACCAO DO ASSISTENTE SOCIAL DA SAUDE NA RNCCI:

Garantir o adequado acolhimento e integracao dos doentes e familias na RNCCI.

o O assistente social como facilitador da integracao dos utentes nos servicos de saside.

Fomentar a prestagao integral e integrada dos cuidados, assegurando o acompanhamento e o

cumprimento do plano individual de cuidados flexivel, continuo e articulado.

o O assistente social como gestor de caso e monitor da continuidade, integralidade e qualidade dos cuidados.

Promover a manuten¢iao, o reforco ou o restabelecimento das relagdes interpessoais do

doente com a equipa, a familia e as redes de sociabilidades.

o O assistente social como mediador e fomentador das redes de suporte social e sua efectividade.

Assegurar o apoio material e o suporte emocional a familia.

o O assistente social como provedor e conselbeiro da familia.

Potenciar a reinser¢ao social do doente no seu meio habitual de vida, com qualidade e suporte

adequados.

o O assistente social como mediador da prestacio de bens e servigos ao doente e familia.

Contribuir para a efectividade dos cuidados e eficacia dos servigos prestados pelas instituices

do SNS;

o O assistente social como promotor da qualidade e humanizagio dos cuidados e servicos.

Motivar ou incentivar doentes, ex-doentes, familiares ou outros para a organizagao de acg¢oes

de auto-ajuda e/ou voluntariado;

o O assistente social como dinamizador de individuos e organizador de grupos.

Potenciar a consciencializacio dos cidaddaos sobre as necessidades e as responsabilidades na
saude e na doenga e fomentar a sua capacitagao para uma participagao activa na melhoria dos

servicos e dos cuidados.

o O assistente social como capacitador de populagoes e organizador de comunidades.
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3. DIMENSOES NUCLEARES DO DESEMPENHO DO ASSISTENTE SOCIAL DA SAUDE NA RNCCI

Valorizagdo da dimensdo psicossocial - na recolha de informacio sobre a situagdo; no

planeamento, na execugdo e na avaliagdao da intervengao.

Informagio e advocacia - sobre direitos e sobre recursos sociais, bem como na promogao e

concretizacdo da articulacdo interinstitucional e intersectorial.

Gestdo de recursos - na coordenacao casuistica de recursos; no aconselhamento sobre custos

ou taxas; no desenvolvimento e na criagao de recursos comunitarios.

Planeamento da continuidade dos cuidados - na admissio em instituicbes; no

planeamento de altas; nas transi¢des de niveis de prestagao de cuidados na RNCCI.

Intervengdo psicossocial - no aconselhamento; na adaptac¢io a doenca/perda; favorecendo

ou apoiando grupos de suporte ou de auto-ajuda; nos apoios em fim de vida.

Intervengdo na crise - em episddios agudos ou de agudizacao de doenga; em episédios de
violéncia, negligéncia ou trauma; em alteracGes de vida decorrentes da tomada de

conhecimento de diagndsticos ou de mortes.

Educagio — em programas dirigidos ao doente/familia e¢/ou cuidadores; em formacio

multidisciplinar; em programas interdisciplinares e de educagao comunitaria.

Colaboragio multidisciplinar - em defesa/advocacia de doentes ou grupos de doentes; em

trabalho de equipa; na ligagao aos 6rgaos ou direcgdes de instituigdes da Rede.

Trabalho de Grupo - em funcio das necessidades e motivagdes de grupos de
utentes/doentes dos setvicos de satde; ac¢Oes vocacionadas para a criagdo de trabalho

voluntario ou de suporte ao ja existente.

Organizagao Comunitaria - para a satisfacao de necessidades dos cidadaos em prestagao de
cuidados ou servicos. Uso de metodologias de interven¢ao que visam o refor¢o ou o
desenvolvimento do poder organizativo das populagdes na satisfacio das suas necessidades e
prevéem a articulagio e/ou cooperacio entre recursos (publicos; privados lucrativos ou nao
lucrativos; formais ou informais), tendo em vista a prestagao dos cuidados e dos servigos de
proximidade necessarios ao maior bem estar, autonomia e inser¢ao social ou socio-profissional

dos doentes/dependentes.
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LEMBRE-SE QUE

As Relagdes Interpessoais sio interacg¢oes sociais e emocionais reciprocas entre o doente e as
outras pessoas das equipas de saude e do seu meio envolvente. Hd areas relativamente as quais,
frequentemente, ocorrem conflitos, mesmo que nido manifestos, nomeadamente: tratamento; vida

conjugal e familiar; religido e emprego.

Neste plano deve sublinhar-se a relevancia a conceder nio apenas as dimensoes objectivas da
situacio dos individuos (condi¢do s6cio-econdmica, redes sociais de suporte, ...) mas igualmente as
vertentes subjectivas (fragilidade emocional decorrente da situacio de doenga, modos de viver a

doenga, alteragGes psicoldgicas associadas a doenga e/ou ao tratamento).

Os problemas psicossociais t¢ém configuracdes distintas consoante os doentes:

1. Estdo a receber tratamento activo, tendo a cura como meta;,

2. Estio a receber cuidados paliativos, tendo como objectivo o controlo da doen¢a ou
conforto;

3. Completaram tratamento activo e se consideram sobreviventes a doenga;

4. Estao assintomaticos. Sendo individuos saudaveis tomaram conhecimento de que tém alto

risco de contrair doenga grave.
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4. DESEMPENHO NAS UNIDADES DE INTERNAMENTO

UNIDADE DE CONVALESCENGA
UNIDADE DE MEDIA DURAGAO E REABILITACAO
UNIDADE DE LONGA DURAGAO E MANUTENCAO

UNIDADE DE CUIDADOS PALIATIVOS

NOTA INTRODUTORIA

A interven¢ao dos assistentes sociais nos servicos de internamento, pela centralidade que
coloca na dimensao psicossocial do adoecer e do estar doente, visa a humanizacio e a
qualidade dos cuidados, a satisfacio dos doentes e familias, e ainda a rentabilizacdo dos

recursos de saude e sociais proprios de cada Unidade de Internamento.

O desempenho destes profissionais desenvolve-se tanto ao nivel do apoio psicossocial ao
doente e familia, como ao da articulagdo dos servigos, internos e externos ao hospital,
assegurando a ligacao a rede de suporte ao doente e familia, onde se inscreve o planeamento
da alta. Este é o processo realizado com o doente e/ou familiar cuidador patra verificar e
decidir o que é necessario para uma transferéncia segura e serena do doente de um nivel de

cuidados para outro nivel de cuidados.

Dada a complexidade que a alta hospitalar muito frequentemente reveste, a sua preparagao
deve comecar o mais cedo possivel. Quanto menor for a demora média de internamento
prevista para os doentes das distintas Unidades de Internamento, tanto mais cedo deve
comegar a prepara¢ao da alta, pois uma alta mal planeada, baseado em falsas assung¢des ou
incompletas informagoes, nao resultara eficaz e levantara posteriormente dificuldades que
terdo consequéncias negativas na evolugao clinica do doente e na sobrecarga dos servigos de

saude.

O acolhimento, a elaboragio do plano individual de cuidados, o acompanhamento
psicossocial e a preparagdo da continuidade dos cuidados sio os quatro momentos
metodolégicos identificados na intervencao do Assistente Social e a seguir descritos, sendo
que as especificidades da sua ac¢ao em cada tipo de Unidade dependem da natureza da doenga
e estadio da sua evolugdao, bem como da vocagdo da institui¢ao, dos tipos de cuidados e

servigos que esta presta e dos tempos de internamento que tem previstos.
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4.1- ACOLHIMENTO

Junto ao Doente e/ou Familia

e Suporte emocional face a identificacio e interpretacao do doente e/ou familia de perdas

sofridas, facilitando a aceitacdo e capacitagao para a superagdao das mesmas;

e Apoio a integragdo do doente e¢/ou familia nas unidades de internamento, prestando

informacoes, nomeadamente sobre direitos e deveres;

e Gestao de expectativas quanto ao tempo de internamento; aos beneficios disponiveis; as
condi¢bes de vida apds o internamento tendo em vista a preparagdo da alta: graus de

autonomia fisica, mental, econémico-financeira e sécio-profissional ou escolar;

e Apoio a adaptagio a situagdo de doenca e¢/ou dependéncia do doente, disponibilizando
informacao sobre direitos sociais, tais como: subsidios na doenca; isencoes;
acompanhamentos; transportes; alimentacio; setvicos voluntirios; vida profissional/

escolar;

e Recolha de informagdo pertinente a preparagao da alta e continuidade dos cuidados,
nomeadamente: nacionalidade e situa¢ao no Pais; lingua, etnia, religido, especificidades
culturais, escolaridade, profissdao, situacdo profissional, local de residéncia, vizinhanca,
habitacio, acesso a habitacdo, condi¢cbes de habitabilidade, nicleo familiar, conviventes

com ou sem possibilidade de serem identificados como familiar-cuidador.

No Gabinete de Trabalho

e Analise preliminar da situacio, incluindo, designadamente, a identificagao de factores de

1isco;

e Recolha de referéncias junto de todos os outros elementos da equipa ou da rede de

apoio.

10
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4. 2 - PLANO INDIVIDUAL DE CUIDADOS

Preparacdo Com a Equipa

e Partilha de informacao de ambito clinico e psicossocial;

e Consideracao das especificidades psicossociais, espirituais e religiosas do doente e familia

na elaboragido e gestao do plano de cuidados.

Elaboragio Com o Doente e/ou Familiar Cuidador

e Confirmacio com o doente ¢/ou familia dos cuidados e tratamentos que tém previstos;

e Hsclarecimento de davidas e reforco de informacdo sobre direitos e deveres de doentes e

familiares, bem como acesso a servicos ou bens;

e FElabora¢ao de esquema de plano de cuidados, com tempos previstos e metas a atingir.

LEMBRE-SE QUE

Cuidador ¢ a pessoa que ajuda alguém doente, deficiente ou idoso. Tanto pode ser uma pessoa com a
qual ha lacos de consanguinidade ou afinidade legal, como alguém amigo com o qual é estabelecida
uma relacido de responsabilidade de ajuda e de cuidado. A ajuda tanto pode ser a prestacio de servicos,
tais como o auxilio na lida ou governo da casa, suporte financeiro, gestio de outros servigos; como
pode ser a prestagdo de cuidados directos, por ex. suporte emocional, apoio na toma de medicagio,
alimentacdo ou outros.

Na escolha do cuidador deve atendetr-se a0 empenho do candidato em fazer tudo o que de melhor
se possa fazer ao doente, mas também a sua lucidez em ser capaz de avaliar as suas capacidades e
todas as suas outras obrigacoes ou responsabilidades:

a) o tempo que pode retirar ao emprego sem o perder ou o modo como gerir a conciliacio entre
trabalho e prestacao de cuidados;

b) os cuidados que é capaz de prestar, tanto devido as suas préprias capacidades fisicas, de sadde e de
relacionamento (questdes de pudor ou outras), como dos seus conhecimentos face a situagao
especifica do doente;

c) os limites impostos a sua disponibilidade devido 24 hierarquizacio global das suas
responsabilidades;

d) as modalidades e possibilidades de articulacdo entre cuidados formais e informais.

11
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4.3 - ACOMPANHAMENTO PSICOSSOCIAL

Junto ao Doente e/ou Familia

Atengao e Acompanhamento no processo de tratamento, reabilitacio, readaptagdo e

reintegra¢ao social, prestando:

12

Suporte emocional ao doente e¢/ou familia permitindo ou facilitando a expressao dos
sentimentos e receios suscitados pela doenga, pelo tratamento e suas consequéncias ou

pela previsao da morte;

Suporte ao doente e/ou familia, ajudando-o(s) a enfrentar as mudancas provocadas pela
doenca e/ou tratamento, nomeadamente ao nivel fisico, emocional, comportamental,

familiar, profissional, nas relagdes sociais, habitos e estilos de vida;

Suporte ao doente e/ou familia no desenvolvimento da coesio familiar, na gestao de
conflitos, na redistribuicio de papéis, na seleccio de estratégias, na melhoria da

comunicagao e na prevencao da exclusao do doente do seu sistema familiar;

Incentivo e estimulo 2 adesdo ao ensino/aprendizagem, tanto do doente como do familiar
cuidador, ou, na falta deste, de outras pessoas, tendo em conta a continuidade dos

cuidados;

Informacao, orientagdo e capacitagao dos doentes e familiares no ambito da protec¢iao

social na doenga, na reabilitagdo, na readaptagao e na reinser¢ao familiar, social e laboral;

Capacitacio do doente e/ou familia para uma gestio eficaz da doenc¢a, nomeadamente na

maximiza¢ao dos recursos pessoais e comunitarios e na integracao dos cuidados;

Exercicio de advocacia em favor do doente e familia relativamente ao acesso a prestagoes

sociais e/ou servicos;

Provisio dos meios necessarios ao contacto, regresso ou ingresso em unidade de saide em

situagoes programadas ou de urgéncia;

Incentivo 2 reinsercio profissional ou escolar do doente e/ou a promog¢io da sua

participagao em actividades ocupacionais adaptadas ao seu estado de saide;
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e Orientacao dos doentes e familiares para servigos de apoio especializado, nomeadamente

juridico, psiquiatrico ou outros;

e Preparacio para a morte e apoio no luto, quando apropriado.

Em Gabinete

Avaliagao da situagio na perspectiva da alta e da continuidade dos cuidados

e Identificacdo de necessidades, dificuldades ou constrangimentos, bem como de recursos e
potencialidades (socio-econémicas, culturais, de vizinhanga ou outras) para a prestacao dos
cuidados necessarios ao doente, tendo em conta a sua situagao especifica de doenga,

dependéncia, reabilitacao e/ou reinser¢ao possiveis;

e Avaliacao da existéncia, ou nio, de familiar ou outra pessoa, com competéncias para ser

cuidador: condicbes fisicas, emocionais, de relacionamento e intimidade com o doente.

NOTE QUE

A participagdo e a co-tesponsabilizacio dos cuidadores informais no planeamento, execucio e
avaliagio dos cuidados, para se efectivar e ter sucesso, necessita que esteja assegurada a sua
formacio, podendo, para o efeito, ser utilizadas metodologias de trabalho de grupo.

13
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4.4 - PREPARACAO DA CONTINUIDADE DOS CUIDADOS

A - PLANEAMENTO DA ALTA E DA CONTINUIDADE DOS CUIDADOS

Com a Equipa, o Doente e/ou Familiar Cuidador

a) Identificagdo em equipa ¢ com o doente e/ou familia, das necessidades de ordem
médica, de enfermagem, de nutri¢dao, de reabilitagdo, de realizacio de EAD, de transportes
e/ou outras, bem como das dimensées psicossociais individuais e familiares em presenca
(econémicas, emocionais, culturais/religiosas, profissionais e/ou ocupacionais, habitacionais
ou outras) decotrentes da situagio de doenca e/ou dependéncia e da necessidade da

continuidade dos cuidados;

b) Negociagdo com o doente e familiar cuidador para a elabora¢ao do plano individual de
cuidados e organizacao da prestacao dos mesmos: definicdo de metas; identificacio dos

actores profissionais e institucionais da presta¢ao dos cuidados ou servigos;

c) Identificagdo do elemento da equipa que serd referenciado como o elemento de ligagao

entre o doente/familiar cuidador e a equipa terapéutica, se necessatio.

Com o Doente e/ou com o Familiar Cuidador

a) Verificar a existéncia de todo o equipamento necessario a transferéncia segura do doente

e a correspondente aquisi¢ao de instrugao ou treino para o seu uso;

b) Verificar o entendimento feito pelo doente e/ou familiar do plano de cuidados,
principalmente se estiverem presentes servicos médicos prestados por distintas especialidades
médicas ou instituicoes;

c) Facilitar a0 doente e/ou ao familiar cuidador a elaboracio de notas escritas sobtre o
plano, nomeadamente sobre os varios profissionais, equipas, instituicbes ou materiais que vai
ter de ir contactando ou procurando durante o percurso da prestagio dos cuidados de

tratamento, reabilitacao, readapta¢ao ou reinsercao;

d) Lembrar o doente e¢/ou o familiar cuidador que o plano nio é rigido, mas flexivel e que
mudara com o evoluir das condi¢oes do doente e do funcionamento dos servicos, tendo de ir

sendo actualizado;
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e) Lembrar, também, que pode sempre pedir esclarecimentos ou outro apoio.

B - RELATORIO SOCIAL

Elaboragio do relatério social que constara do processo de saida do doente.

LEMBRE-SE QUE

A entrega personalizada do caso ao Assistente Social da equipa que continuara a prestacao dos
cuidados ao doente/familia é o procedimento que melhor potencia o trabalho ji realizado e que
garante:

a) A melhor integracido do doente e familia na institui¢io que vai receber o doente, assim como a
melhor utilizacdo de todos os recursos que a mesma lhes disponibilizara;

b) No caso de o doente retornar ao seu domicilio, garante a melhor continuidade do apoio ao
doente/familia para o seu regresso, facilitando a continuacio do desenvolvimento de
competéncias pessoals e sociais de gestao da situagdo de doenca, incluindo o auto-cuidado e a
prestacio de cuidados por familiares, a reorganizacio familiar, habitacional, econdmica,
profissional/ocupacional e escolar;

c) A melhor articulagdo com os restantes niveis de cuidados.

15
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5. DESEMPENHO NAS UNIDADE DE AMBULATORIO

UNIDADE DE DIA E DE PROMOCAO DA AUTONOMIA

NOTA INTRODUTORIA

Tal como nas unidades de internamento, também nas unidades de ambulatério o desempenho
dos assistentes sociais incide sobre o apoio psicossocial ao doente e familia, promovendo a
autonomia e a capacitacio dos utentes para uma vida socialmente activa, e na articulagiao e

cooperacao dos servicos da rede de suporte ao doente/dependente.
perag ¢ p p

As especificidades do desempenho profissional sio as que resultam do respeito pelas
caracteristicas da populacdo utente, da missao da Unidade de prestagao dos cuidados e da area
geo-demografica onde esta se situa, identificando-se igualmente quatro momentos no
processo metodoldgico da intervencao: o acolhimento, a elabora¢io do plano individual de
cuidados, o acompanhamento psicossocial e a preparagio da continuidade dos cuidados,

sempre que necessario.

5.1- ACOLHIMENTO
Junto ao Doente e Familia
e Apoio a integragdo do doente/dependente e familiates na instituicao;

e Informagio sobre o funcionamento da Unidade, nomeadamente sobre as actividades e
servicos que esta disponibiliza; os cuidados que presta; as condigdes de participagio e
integracao dos familiares; os meios de transporte que assegura, seus horarios e condi¢oes

de utilizagao;

e Gestdo de expectativas quanto aos graus de recuperagdo, autonomia, reabilitagio e

reinsercao socio-familiar a obter;

e Recolha de informagdo pertinente ao processo de reinsercio sécio-familiar e/ou

profissional/escolar do doente/dependente;
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by

e Incentivo a participagdo da familia nas actividades institucionais, sempre que

aconselhavel e possivel.

No Gabinete de Trabalho

e Analise preliminar da situa¢io, incluindo, desighadamente, a identificagdao de factores de

1iSCO;
e Recolha de referéncias junto de todos os outros elementos da equipa;

e Identificagdao da rede de integracao e suporte ao doente e familia: recursos familiares e

de vizinhanca; instituicbes e servicos comunitarios.

5.2 - PLANO INDIVIDUAL DE CUIDADOS

Preparacdo Junto ao Doente e Familiar Cuidador
e Actualizagdo e adequagao do plano individual de cuidados;

e Consideracdo das particularidades psicossociais do doente/familia na elaboragdo e gestio

do plano de cuidados;

Elaboragio Com a Equipa, 0 Doente e¢/ou Familiar Cuidador

e Partilha multidisciplinar e intersectorial de informagao de ambito clinico e psicossocial;

e Discussio em equipa ¢ com o doente/familia dos cuidados a prestar e da evolucio

previsivel dos mesmos;

e Consideragao da articulagio e cooperacio dos servicos do SNS com os da Seguranca
Social; Ac¢ao Social, com os das Autarquias e/ou outros para a satisfacio das necessidades

dos doentes e/ou dependentes da institui¢io.
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5.3 - ACOMPANHAMENTO PSICOSSOCIAL

Junto ao Doente e Familiar Cuidador

Manutengdo da Relagao de Ajuda que permite ao doente e a familia exprimirem as suas

emogoes, expectativas e necessidades;

Apoio ao doente e familia na adaptacio as alteragdes provocadas pela
doenca/dependéncia, ao nivel fisico, emocional, familiar, profissional ou escolar, nas

relacGes sociais, habitos e estilos de vida;

Estimulo ao desenvolvimento de novas competéncias, valorizando sempre as que se
mantiveram, no sentido de que o doente continue com uma participagao familiar e social

activas;

Refor¢o da informagao ao doente e familia, em articulagdio com os restantes profissionais

da equipa;

Avaliagao do grau de satisfacio do doente/familia relativamente aos servigos e cuidados

prestados;

Preparagao para a morte e apoio no luto, se adequado.

Em Gabinete

Avaliagio da situagio na perspectiva da continuidade do doente na institui¢ao, ou da sua

passagem ao domicilio, ou a outro nivel de cuidados.
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Identificagao de necessidades, dificuldades ou constrangimentos, bem como de recursos e
potencialidades (socio-econémicas, culturais, de vizinhanca ou outras) para a prestacao dos

cuidados necessarios ao doente noutro nivel de cuidados;

Se necessario, avaliagio da existéncia ou nao de familiar ou outra pessoa com
competéncias para ser cuidador: disponibilidade, condi¢bes fisicas, emocionais, de

relacionamento e intimidade com o doente.
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5.4 - PREPARACAO DA CONTINUIDADE DOS CUIDADOS

A - PLANEAMENTO DA CONTINUIDADE DOS CUIDADOS

Com a Equipa, o Doente e/ou Familiar Cuidador

e Identificagdo em equipa e com o doente e familia, das necessidades de ambito clinico e
psicossocial decorrentes da situagio de doenga e/ou dependéncia e da continuidade ou

nao de cuidados em instituicao de outro nivel ou no domicilio;

e Garantir a articulagao ¢ efectivacao das actividades referentes a educagao do doente e

cuidador;

Com o Doente e/ou Familiar Cuidador

e Sensibilizagdo, motiva¢ao e consciencializagao do doente para o auto-cuidado e dos seus

familiares para a prestagao dos cuidados;

e Mobilizagdo e promogao da articulacao dos servicos da comunidade de modo a accionar

os recursos necessarios as situacoes especificas de cada doente e/ou dependente e familia;
e Articulagdao com os restantes niveis de cuidados;

e Informagio e articulagdo com os locais de trabalho ou escolares, tendo em vista a plena

e adequada inser¢ao sécio-profissional ou escolar do utente.

B - RELATORIO SOCIAL

Elaboragio do relatério social que constara do processo de saida do doente.
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6. DESEMPENHO NAS EQUIPAS HOSPITALARES

EQUIPA DE GESTAO DE ALTAS

EQUIPA INTRAHOSPITALAR DE SUPORTE EM CUIDADOS PALIATIVOS

NOTA INTRODUTORIA

Diferentemente das orientagoes dadas para o desempenho dos assistentes sociais nas
anteriores Unidades da Rede — Unidades de Internamento e Unidades de Ambulatério -, face
as Equipas Hospitalares é necessaria uma referéncia particular a cada um dos dois tipos de
equipas, considerando-os separadamente, ja que se trata de entidades com finalidades distintas,
onde em cada uma delas ¢ valorizada uma das dimensoes do desempenho do assistente social

hospitalar.

Enquanto que a Equipa de Gestao de Altas visa a articulagdo de servicos, tendo em vista
assegurar a melhor qualidade das transferéncias dos doentes/dependentes para outros niveis
de cuidados, a Equipa de Suporte em Cuidados Paliativos visa o aconselhamento diferenciado

a profissionais e utentes e a prestacao de cuidados directos a doentes em fim de vida.

A primeira potencia a dimensdao de articulagdo dos servicos dentro e fora do hospital de
agudos, dimensdao contida no desempenho dos assistentes sociais a fim de assegurarem o
funcionamento das redes de suporte aos doentes no pos-alta. Na segunda a centralidade da
accio profissional é colocada na dimensio do apoio psicossocial ao doente/familia, no

suporte interprofissional e ainda em ac¢Oes de extensao a Comunidade.

As orientagdes vertidas neste Manual, particularmente no que se refere ao desempenho nas
Equipas de Suporte em Cuidados Paliativos, embora como em todas as restantes tenham
suporte em descri¢Oes da literatura, resultam prioritariamente da experiéncia dos profissionais

no Instituto Portugués de Oncologia.

6.1 - EQUIPA DE GESTAO DE ALTAS

A participac¢do do assistente social nas equipas de gestio de altas visa:
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Assegurar a articulagdo da equipa funcional de prestacio de cuidados ao doente com a
equipa da instituicao da rede que o continuara a seguir, a fim de garantir uma passagem
personalizada, segura, serena e completa de um nivel de cuidados para outro nivel de

cuidados;

Assegurar a realizacao de processos de follow-up, particularmente quando em presenca de
casos de doencas infecto-contagiosas que exijam o cumprimento rigoroso das tomas

medicamentosas e de comportamentos sociais preventivos;

Assegurar a avaliagdo do processo de Planeamento de Altas e de Continuidade dos

Cuidados e a implementagao de medidas correctivas;

Propor critérios de uniformiza¢do da organizacio dos processos e dos indicadores de

recolha da informacao de ambito psicossocial;

Sistematizar a informacao de ambito psicossocial e avaliar a efectividade dos processos de

intervencao;

Actualizar o banco de recursos de saude e sociais para enquadramento e suporte a

continuidade dos cuidados, monitorizando as necessidades;
Organizar ac¢des ou procedimentos de assessoria aos profissionais dos servigos;

Assegurar a articulagdo com as equipas coordenadoras distritais e locais, bem como com

as equipas prestadoras de cuidados continuados integrados dos centros de saude;

6. 2 - EQUIPA INTRAHOSPITALAR DE SUPORTE EM CUIDADOS PALIATIVOS

O desempenho dos assistentes sociais nas equipas de suporte em cuidados paliativos, verifica-

se a trés nfveis: prestacao de cuidados; apoio interprofissional e ac¢Oes de extensao a

comunidade.
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PRESTACAO DE CUIDADOS

Avaliagio de:

Necessidades praticas e emocionais, nomeadamente de reacgdo as perdas; expectativas e
mecanismos de adaptagdao; comportamento da familia: comunicagio, organizagao familiar,

expressao dos sentimentos; rede social pessoal e potencialidades para apoio;

Identificagao de pessoas vulneraveis: relacionamentos dependentes ou ambivalentes; lutos

frequentes; doengas do foro psiquico, nomeadamente depressao, baixa auto-estima;
Factores associados a dificuldade de realiza¢ao do luto:

no momento da morte - morte de jovem; mortes estigmatizadas (SIDA, suicidio);
morte subita ou inesperada; culpabilidade pela morte; morte de um elemento de casal
idoso, principalmente se for da esposa; nao aceitagao da morte; ter sido cuidador do
falecido durante muito tempo (meses); inabilidade ou dificuldade de aceitagio dos

rituais funebres.

depois da morte - nivel de suporte social percebido; falta de oportunidades para novos

interesses e relacionamentos; s#ress de outras crises de vida.

Intervengio:
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Reforco da informacao sobre a doenga e os tratamentos, recursos € servicos;

Facilitagao da comunicagao combatendo barreiras, facilitando a compreensao de que os
sentimentos de perda sao diferentes em cada pessoa; evitar os siléncios confrangedores e
facilitar os relacionamentos mais significativos; permitir a expressio de sentimentos e

apoiar particularmente os individuos em risco, directamente ou através da rede;

Realcar a existéncia de forgas e estimular para agir positivamente impedindo que o doente
e familia se deixem ultrapassar pelos acontecimentos: facilitar a redistribuicao de papéis, a

resolucao de assuntos pendentes, por vezes questdes de legados ou herangas.

Acompanhamento no luto.
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B - APOIO INTERPROFISSIONAL NA EQUIPA

A participacdo do assistente social no apoio interprofissional, processa-se:
e Na discussio de casos;
e Na formac¢ao em cuidados paliativos;

e No suporte emocional aos profissionais.
C - ACCOES DE EXTENSAO A COMUNIDADE

A participac¢ao do assistente social nas ac¢oes de extensao a comunidade, processa-se:
e No desenvolvimento de parcerias;
e Na participa¢ao na formagao de profissionais;

e No acompanhamento e avaliagio de projectos.

LEMBRE-SE QUE

Para intervir em ambientes de prestacio de cuidados paliativos deve capacitar-se para o uso de uma
linguagem sensitiva e da comunicagdo nao verbal (toque, expressio, aten¢ao, olhar).

Para os profissionais em cuidados paliativos, poucas sao as mortes subitas ou inesperadas, contudo é
importante ter presente que para os familiares ou amigos pode nao ser assim. Eles podem ver (sentir) a
realidade de outro modo e considerarem a morte subita ou inesperada, mesmo quando o doente esta em
fase terminal.

Este trabalho pode ser realizado individualmente e/ou com a familia ¢/ou rede e tem vantagem em ser
realizado em pares: médico(a) e assistente social; assistente social e enfermeiro(a), etc.
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7. DESEMPENHO NAS EQUIPAS DOMICILIARIAS

EQUIPA DE CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS

EQUIPA COMUNITARIA DE SUPORTE EM CUIDADOS PALIATIVOS

NOTA INTRODUTORIA

O desempenho dos assistentes sociais da saude nas Equipas Domiciliarias de prestagao de
cuidados integrados e de suporte em cuidados paliativos, opera-se a partir da sua inser¢ao nos
Centros de Saude e, tal como em todas as instincias da Rede anteriormente referidas,
desenvolve-se a0 nivel da interaccio do doente/dependente/familia com o seu meio

envolvente.

Enquanto que na interven¢ao em ambientes institucionais, particularmente nos internamentos,
o foco da acgido profissional esta posto na organizagao e capacitagao do individuo e da sua
rede de suporte para que estes facam face a doenc¢a/dependéncia e suas consequéncias, nas
equipas domiciliarias o foco da atengao profissional esta colocado no meio envolvente, através
da conscientizacio e capacitagio de grupos de individuos e de comunidades para se

organizarem e responderem as necessidades especiais de todos os seus concidadaos.

O atendimento individualizado; a gestdo institucional, o trabalho de grupo; ¢ a
organizagio comunitaria, sao os quatro niveis da interven¢ao do assistente social no ambito
do funcionamento das Equipas Domiciliarias e a seguir enunciados, apesar das especificidades

da sua ac¢do em cada tipo de equipa, particularmente ao nivel do atendimento individualizado.

7.1- ATENDIMENTO INDIVIDUALIZADO

A - PREPARACAO DA PRIMEIRA VISITA DOMICILIARIA

e Analise prévia do caso em equipa multidisciplinar e intersectorial, prevendo necessidades,

nomeadamente:

i) de ensino pata o auto cuidado, para a prestagao de cuidados pelo cuidador-familiar e/ou

para a prestacao de cuidados por cuidadores externos, profissionais ou voluntarios;

i) de fornecimentos de servicos de ambito médico e social;
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iif) de suporte econémico-financeiro;

iv) de gestao da vida familiar ou profissional;
Identificagao familiar e demografica completas.

- PRIMEIRA VISITA DOMICILIARIA

Criacao de uma relagdo empatica, favorecedora de suporte emocional e de sentimentos de

seguranga;

Escuta do doente e cuidador, se necessario, separadamente, sobre as necessidades bio-
psicossociais que identificaram (médicas, de enfermagem, de reabilitagio, de gestio
familiar, econémicas, habitacionais, profissionais, religiosas ou outras), bem como das
preferéncias que tém quanto as modalidades da prestagio dos cuidados e da

disponibilizagao dos servigos;

Identifica¢ao, com o doente e cuidador, dos servicos e cuidados efectivamente necessarios

ao tratamento e a promogao da autonomia do doente no domicilio;
Avaliacao da frequéncia e tempo gasto em cada tipo de servigos e cuidados necessarios;
Avaliagao da predisposi¢ao dos utentes para o uso de tratamentos alternativos;

Informacao sobre a rede de institui¢Oes e profissionais que constituem recursos potenciais

na satisfacao das necessidades identificadas;

Elaborac¢ao, com o doente e cuidador, de um plano de cuidados, ficando claramente
identificados os prestadores dos servicos e/ou cuidados, bem como os seus contactos e

horarios;

Elaboragio, se necessario, de notas escritas sobre os procedimentos referidos no plano de

cuidados e contactos disponibilizados.

- REUNIOES DE EQUIPA MULTIDISCIPLINAR E INTERSECTORIAL
Partilha de informagao de ambito clinico e psicossocial;

Avaliagao da evolugao do doente e da adaptagao da familia;
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Analise do cumprimento do plano de cuidados e avaliagao da necessidades ou nao da sua

correc¢ao e aperfeicoamento;

e Promogio da articulagao e cooperagao de instituigoes, profissionais e voluntarios que

contribua para o apoio ao doente e familia;

D - ACOMPANHAMENTO PSICOSSOCIAL

e Promogiao do auto-reconhecimento das capacidades de reabilitagdo e recuperagio da

saude, junto do doente e da familia;

e Estimulo ao desenvolvimento de novas competéncias, valorizando sempre as que se
mantiveram, no sentido de que o doente continue com uma participagao familiar e social
activas;

e Incentivo a adesao a terapéutica, a educagao e a reabilitacao;

e Promocio da manutencao ou reforco das relagcdes de sociabilidade do doente e da familia,

e Aconselhamento ao doente e familia na tomada de decisGes relativas a reorganizagao e
gestao da vida familiar, profissional/ocupacional ou escolar;

e Avaliacio do grau de satisfacio do doente/familia relativamente aos servicos e cuidados
prestados e processos de prestagao;

e Mobilizagao e promoc¢ao da articulagio com os Servicos da comunidade de modo a
accionar os recursos necessarios para responder a problemas decorrentes da situacao de
doenca/dependéncia;

e Articulacao das actividades referentes a educacao do doente e cuidador;

e Articulacio com os restantes niveis de cuidados;

e Preparacio para a morte e apoio na luto, se adequado’.

! Ver as referéncias das equipas intrahospitalares de cuidados paliativos.
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7.2 - GESTAO INSTITUCIONAL

Uniformizacao de critérios quanto a organizagao dos processos ¢ dos indicadores de

recolha da informacao de ambito psicossocial na Rede;
Avaliagao e gestao de sistemas de informacao;

Sistematizar a informacao de ambito psicossocial e avaliar a efectividade dos processos de

intervengao;

Realizar estudos sobre indicadores de risco e necessidades de intervencao social,
desenvolvendo dispositivos pro-activos de identificagdo de pessoas e grupos de atengdao
prioritaria.

Identificar medidas de melhoria de articulagio com os servigos de satde e os de apoio

social;

Promover o contacto regular entre servicos da comunidade e/ou outros que assegurem
cuidados aos doentes, monitorizando a continuidade e articulagao das acgdes dos planos

de cuidados;

Avaliagio da qualidade das respostas e da satisfacio dos doentes/familias.

.3 - TRABALHO DE GRUPO

Identificacao de individuos com afinidades em situacoes de satde/doenca;

Criagdo de grupos de auto-ajuda respondendo as motivagoes, interesses e necessidades

identificadas;

Organizagao de grupos de familias para a sua capacitagdo na prestacio de cuidados a

doentes com patologias especificas;

Incentivo, organizagao e supervisao de grupos de voluntarios que desenvolvam ac¢oes de

apoio aos doentes e suas familias.
Incentivo ao desenvolvimento de formas de organizagao;
Apolo a iniciativas de grupos ou organizagoes.
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7.4 - ORGANIZAGAO COMUNITARIA

O desempenho do assistente social processa-se pelo uso de metodologias que prevéem a
conscientiza¢ao, organizacao e capacitagao de grupos de populagdes, que podem ou nio
incluir os doentes/dependentes e suas familias, e a articulacdo e/ou cooperagio de recursos
(publicos; privados lucrativos ou nao lucrativos; formais ou informais), tendo em vista a
satisfagdo das necessidades identificadas em servicos e cuidados que proporcionem aos

doentes/dependentes o maior bem estat, autonomia e inser¢ao social.

Pressupoe-se que a participagao comunitaria ¢ um direito e um dever de cidadania e entende-
o : : , N .

se que aquela constitui “v processo social em virtude do qual grupos especificos da populacao que tém em

comum alguma necessidade, problema ou centro de interesse e vivem numa mesma comunidade, tratam

activamente de identificar essas necessidades, problemas ou centros de interesse, tomam decisoes e estabelecem

mecanismos para resolyé-los.” (Idafiez, 2001:31)

Trata-se, portanto, da organizaciao de comunidades identitarias, onde a acgao profissional tem
por finalidade mudangas de atitudes e a promog¢ao ou criag¢ao de servigos para um grupo social
determinado, sendo o papel do profissional o de organizador, facilitador, provedor de grupos

de populagoes.

O processo de intervengdo passa por trés etapas: a identificagio do meio de intervencao e da

problematica e a planificacdo da acgao.

A - IDENTIFICACAO DO MEIO DE INTERVENCAO

e Anilise da comunidade local — elementos histéricos; dados econémicos, demograficos e

sociais. Os dados sao descritivos, evolutivos e comparativos;

e Consideracao da entidade empregadora — politicas e planos de acgao institucionais;

filosofias, modelos e regras de funcionamento.

B - IDENTIFICACAO DA PROBLEMATICA

Construcao, de modo coerente e rigoroso, da andlise sistematica de uma situagdo. A
problematica deve permitir examinar um problema social sob os seus diferentes aspectos e

numa ordem que demonstre o ponto de vista defendido, o rigor e o dominio do pensamento
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sobre o que é argumentado.

Inventario dos problemas sociais que possam ter consequéncias nefastas na saude de
grupos de pessoas, considerando-se a necessidade de uma mudanga para o seu proprio

bem-estar;
Escolha de um problema e justificagao

Analise social do problema: Descricdao, defini¢ao e medi¢io do problema; Causas do
problema e factores agravantes - esforcos feitos no passado e localmente para resolver o

problema.

Identificacio da necessidade. A necessidade deve ser bem concreta e estara bem
identificada quando conduzir a uma formulagio do projecto de ac¢ao; Resume-se a
situagao actual; Indica-se o que sera a situacao ideal; Evoca-se o que permitira produzir a

mudanga de uma situagao para a outra..

Analise das oportunidades: Aliados potenciais; Opositores potenciais; Abertura ao
projecto de acgdo (conjuntura; factos; acontecimentos; leis, etc, que podem afectar

positivamente ou negativamente o projecto.

Identificacao dos interesses em jogo: Interesses relativos ao poder, ou proprios a uma
pessoa numa dada situagao; Interesses relativos ao ponto de vista sobre a situa¢ao - um
ponto de vista pode ser mais ou menos dominante, ou mais ou menos dominado e os

actores tém interesse em fazer valer o seu ponto de vista;

C - PLANIFICACAO DA ACCAO

Finalidade, objectivo geral e objectivos especificos;
As estratégias;
Os meios e as actividades;

O processo de avaliagao.
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