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RESUMO:

A presente investigacdo teve como objetivo identificar e analisar a pratica do assistente
social em contexto de planeamento de alta hospitalar, na promocdo dos Direitos Humanos,
bem como, a identificacdo dos determinantes que possam ser fatores condicionantes das
altas com protelamento social.

Neste contexto utilizamos uma metodologia essencialmente assente no modelo
indutivo, englobando uma abordagem mista, que integra a analise quantitativa dos casos dos
utentes protelados do CHLC na relagdo com a andlise qualitativa no que concerne a
perspetiva dos profissionais e respetiva coordenacao do Servigo Social.

Constatdmos que para além das condicBes de saude dos utentes, o grau de
envolvimento da familia em todo o processo, bem como a sua capacidade de apoio ao utente
implicam significativamente o nivel de complexidade da intervencdo. Bem como as
situagbes mais complexas implicam internamentos mais prolongados em comparagdo com
as de baixa complexidade. O protelamento da alta hospitalar é condicionado por diversos
fatores, extrapolando os de carater exclusivamente social, sendo que numa primeira
instdncia € determinado pelo contexto de dependéncia do utente. Na sua préatica, 0s
assistentes sociais regem-se pela defesa dos Direitos Humanos, traduzindo-se em tarefas e
atividades concretas, nomeadamente no planeamento da alta hospitalar, sendo que o seu
protelamento, pode funcionar como um instrumento de manutenc¢édo ou inibicdo dos mesmos
em conformidade com a gestdo da situacdo, e com o espaco de tempo até a efetivacdo da alta
hospitalar.

PALAVRAS-CHAVE: Alta Hospitalar, Direitos Humanos, Protelamento Social, Servico
Social Hospitalar



ABSTRACT:

The objective of the present investigation was to identify and analyze the practice of social
worker in the context of hospital discharge planning, in the promotion of Human Rights, as
well as the identification of the determinants that may be factors determining the discharge
with social delay. In this context, we use a methodology based essentially on the inductive
model, encompassing a mixed approach, which integrates the quantitative analysis of the
cases of patients with delayed discharges of CHLC and a qualitative analysis with the
perspective of professionals and the coordinator of Social Work. It was found that in
addition to the health conditions of the patients, the degree of involvement of the family in
the whole process, and their capacity to support the patients, significantly implies the level
of complexity of the intervention. It has also been found that more complex situations
involve longer hospitalizations compared to those with low complexity. In this sense,
delayed hospital discharge is conditioned by several factors, extrapolating those of
exclusively social character, so much that in a first instance it is determined by the context
of incapacity of the patient. In their practice, social workers fight for the defense of Human
Rights, which translate into concrete tasks and activities, particularly in the planning of
hospital discharge, and their delayed can function as an instrument of maintenance or
inhibition of the Human Rights in conformity with the management of the situation, and the

time until the hospital discharge.

KEYWORDS: Delayed Discharges, Hospital Discharge, Hospital Social Work, Human
Rights
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INTRODUCAO

A presente dissertacdo decorre de uma investigacdo em Servigo Social, sobre o tema “Alta
Hospitalar, Servico Social e Direitos Humanos. A temética do planeamento da alta
hospitalar é de particular interesse para o Servico Social, no sentido em que 0 Sseu
desenvolvimento, conduz a implicacdes diretas no bem-estar e qualidade de vida dos utentes
e familias. A escassez de recursos e respostas sociais conduzem a uma complexificacdo da
intervencgdo, uma vez que ndo sé dificultam a eficicia na procura de uma resposta adequada
as caracteristicas dos utentes, como também a possibilidade de apoio por parte das familias
aos seus familiares dependentes (Rendeiro, 2015). O assistente social possui um papel
fundamental no sentido de estabelecer um contacto precoce e sistematico com o utente e sua
familia por forma a realizar a avaliagdo da situacdo, e em conjunto com os mesmos aferir 0s
cuidados necessarios bem como os recursos para os satisfazer.

Segundo Martinelli (2003), a saude é uma area intrinseca a profissdo de Servico
Social, constituindo-se como parte da sua identidade profissional e histérica. No entanto,
embora se possa observar semelhangas na intervencéo dos profissionais realizada no ambito
social ao longo dos anos, nem sempre se constituiu de forma clara, a designacao e os papéis
atribuidos a profissdo, que atualmente se designa como Servigo Social. Mary Richmond
(1861-1928), pioneira no desenvolvimento da profissdo, contribuiu efetivamente para a
clarificacdo e distingdo dos conceitos de assisténcia social, caridade, filantropia e Servigo
Social, dotando os assistentes sociais de técnicas e saberes, distintos do senso comum,
conferindo-lhes desta forma reconhecimento e autoridade de intervencdo (Guerra, 2015).
Martinelli (2003), evidencia também a importancia de Florence Nightingale (1820-1910),
enfermeira que fundou e desenvolveu as “health visitors”, que Mary Richmond, pela sua
pertinéncia de intervencdo viria a adaptar para o servi¢o social, no que hoje se designa como
“visitas domiciliarias”. Foi através do desenvolvimento das visitas domiciliarias, que 0
Servigo Social comegou a ganhar visibilidade na area da saude. Em 1905, é criado o
primeiro servico social medico, desenvolvido no Hospital Geral de Massachusetts, uma vez
reconhecida a importancia da sua intervencdo, tanto no diagndstico como no tratamento.

De acordo com Branco (2015), o desenvolvimento da profisséo de Servigo Social em
Portugal encontra-se também estritamente relacionada com a saude, podendo evidenciar-se
as primeiras profissdes sociais ligadas a area da saude em 1929, em que os profissionais, na
sua totalidade do sexo feminino, condicdo obrigatéria da época, se designavam por

“visitadoras sanitarias”, conceito idéntico ao de Florence Nightingale, estando a sua



intervencdo direcionada para os problemas de higiene e satde. Mais tarde, a sua designacao
passaria a ‘“auxiliares sociais”, e posteriormente a ‘“assistentes sociais”, através da
legitimacdo e qualificacdo académica da profissao.

Em Portugal, o desenvolvimento do Servi¢o Social hospitalar foi um pouco mais
tardio pelo que apenas em 1941 e 1942, os assistentes sociais passam a ser parte integrante
dos Hospitais Universitarios de Coimbra e Lisboa, respetivamente, constituindo-se assim o
servico social hospitalar. Apds a reforma Hospitalar de 1968, o servico social passa a ter de
forma clara as suas func@es, bem como a sua definicdo e importancia (Carvalho, 2012).

Assim, de acordo com Guerra (2015), a “relag@o historica da profissdo com a satude
resulta da prépria evolucgdo do conceito de salde e por ineréncia da evolucdo dos servicos de
saude (...)” (Guerra, 2015:97).

A escolha do tema surgiu devido a necessidade e interesse de aprofundamento de
conhecimentos do Servi¢co Social nesta tematica, nomeadamente na sua intervencdo em
contexto de planeamento da alta hospitalar, bem como em relagdo com os Direitos
Humanos. Desta forma, o objetivo geral da investigacdo prendeu-se com a identificacdo e
analise da préatica do assistente social em contexto de planeamento de alta hospitalar na
promogédo dos Direitos Humanos, bem como, com a identificacdo dos determinantes que
possam ser fatores influenciadores e / ou condicionantes das altas com protelamento social.
Mais especificamente pretendeu-se analisar e compreender o processo de planeamento de
alta e protelamento social na perspetiva da Coordenadora de Servico Social, analisar a
percecdo dos assistentes sociais relativamente ao seu papel atual no contexto de planeamento
da alta hospitalar, bem como relativamente aos principais determinantes que levam ao
protelamento da alta hospitalar, tipificar as estratégias utilizadas pelos profissionais que
evitam ou reduzem o tempo de protelamento da alta e por fim, identificar e analisar os
principios dos Direitos Humanos na intervencdo do assistente social em contexto de
planeamento de alta hospitalar. Neste sentido o objeto de estudo desta investigacéo centrou-
se nas praticas do assistente social, em contexto de alta hospitalar.

A metodologia de investigacdo utilizada baseou-se no modelo indutivo, partindo
desta forma da investigacdo pratica de forma a chegar a teoria e assim a resposta das
questdes de investigacdo. De forma a realizar um aprofundamento da investigacdo optou-se
pelo metodo da triangulacdo, ou seja, a utilizacdo de métodos mistos qualitativos e
quantitativos, que se traduziram na recolha de informagéo junto de cinco assistentes sociais
através do focus grupo online, da entrevista a Coordenadora de Servigo Social e da analise

dos processos / relatorios dos doentes protelados socialmente. A entrevista a coordenadora
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de Servigo Social teve como intuito complementar e aprofundar as informacgdes obtidas
através do focus group realizado aos assistentes sociais, bem como perceber a perspetiva da
lideranca face a tematica em estudo. A analise aos processos sociais / relatorios dos
protelados pretendeu identificar e tipificar os fatores que decorreram do protelamento social.

O trabalho encontra-se dividido em quatro capitulos, os dois primeiros dizem
respeito ao enquadramento teodrico englobando os principais conceitos associados a tematica
de investigacdo, partindo de conceitos mais gerais, particularizando para a intervencéo social
hospitalar e protelamento social. O terceiro capitulo encontra-se relacionado com a
metodologia de investigacdo, abrangendo desde a problematica, as técnicas de recolha e
andlise de dados e no ultimo capitulo sdo analisados os resultados da investigacdo. A anélise
dos resultados abrange as informacdes obtidas através das trés diferentes técnicas de recolha
de dados, a analise dos casos dos utentes protelados, o focus group e a entrevista. A andlise
encontra-se dividida em trés temas, o primeiro referente a complexidade da intervencdo
social, o segundo relativo ao protelamento da alta hospitalar, as suas principais causas e
estratégias de minimizacdo, e por ultimo os Direitos Humanos e a sua relagdo com a
intervencdo social.

Por fim, apresentamos a conclusdo, na qual se descrevem as consideragdes finais do
estudo bem como perspetivas futuras de investigacdo, seguindo-se as referéncias

bibliogréaficas e anexos.






CAPITULO I: SAUDE E SERVICO SOCIAL

1. POLITICAS DE SAUDE

As politicas de satde constituem atualmente uma das maiores fracdes das despesas sociais,
pelo que ao longo dos anos sofreram grandes alteragdes no sentido de minimizar as
situagdes de insustentabilidade através da gestdo equilibrada entre a contencdo de custos e a
qualidade do sistema (Silva, 2012).

Neste sentido, de acordo com Campos (2011) e Carapinheiro e Pinto (1986), citados por
Silva (2012) e Sousa (2009), podem ser distinguidas diversas fases de evolucdo das politicas
de salde sendo estas:

- Até 1970 (A grande maioria dos hospitais era gerido pelas Misericordias, pelo
que a prestacdo dos cuidados saude se encontrava muito associada a caridade
social. O papel do Estado era apenas complementar as instituicdes, uma vez que
a capacidade de financiamento de um sistema publico de salde era muito
limitada, o que levou a sua fragmentacdo.)

- 1970 a 1985 (criacdo e expansdo do Servi¢co Nacional de Salde através da
reforma de “Gongalves Ferreira”. Apesar de ainda possuir grandes limitagdes,
permitiu o estabelecimento dos “centros de saude”, para além de clarificar o
papel interventivo do Estado nos cuidados de saude, constituindo-se como o
principal responsavel na concretizacdo do direito a saude preconizado na
Constituicdo da Republica Portuguesa. Em 1979 é consagrada a Lei do Servico
Nacional de Salde preconizando o acesso universal a saude a todos os cidadaos.)
- 1985 a 1995 (Expansdo dos servicos e equipamentos de saude de caracter
publico e privado. A entrada de Portugal na Comunidade Econdmica Europeia
(CEE), em 1986 permitiu a mobilizacdo de fundos para o sector da salde, o que
potenciou o desenvolvimento dos servicos, infraestruturas e equipamentos nesta
area. Em 1990 é publicada a Lei de Bases da Saude, que implicou o direito a
protecdo de salde defina pelo sistema de salde portugués. Também no mesmo
ano sdo introduzidas as taxas moderadoras de acesso aos cuidados de salde,
salvaguardando os grupos de risco e situacfes de insuficiéncia economica A
participacdo do sector privado foi incrementada, incluindo a gestdo hospitalar.
Em 1993 sdo criadas as Administracdes Regionais de Saude e expandidas por

cinco regides administrativas.)



- 1995 a 2002 (Aumento dos servicos de saude existentes, aposta em novas
formas de gestdo, potenciando a flexibilidade e autonomia. Houve um recuo na
perspetiva de privatizacdo dos hospitais e servigos, para a contratualizacdo de
entidades publicas empresariais.)

- 2002 a 2005 (Desenvolvimento de um sistema misto de servigos publicos e
privados, com o intuito de melhorar a sua eficiéncia, passando desta forma a
designar-se como Sistema Nacional de Saude (SNS).)

- 2005 a 2009 (As politicas de saude continuam com objetivo de eficiéncia do

SNS, pelo que promovem iniciativas de expansdo e modernizacdo de servicos.)

Pelo exposto, podemos observar grandes alteracdes no papel interventivo do Estado,
desde uma participacdo meramente suplementar, a uma participa¢do ativa como principal
responsavel na concretizacdo do direito a salde. Atualmente tem-se observado uma
evolucdo de politicas no sentido da diminuicdo da participacdo direta do Estado,
apresentando-se apenas como prestador de servigos. No entanto o0 SNS permanece gratuito,
podendo considerar-se que funciona como um “sistema publico, financiado por impostos,
que funciona como seguro publico, universal e obrigatério” (Silva, 2012:123).

De acordo com Guadalupe (2003), podem considerar-se trés fatores implicados no
estabelecimento das politicas de saude; fatores econdmicos, no sentido melhorar as
condicdes basicas de vida, laborais e de ambiente social; fatores educativos, culturais e
emocionais, ou seja, a necessidade de educacdo para a salde, o seu significado e
importancia, e formas de a manter e/ou melhorar. Segundo a autora, esta questdo implica a
mobilizacdo de meios permanentes de formacdo e informacdo. E por fim, fatores técnicos,
no sentido de melhorar e expandir a prestacdo de servicos ao nivel dos cuidados primarios,
cuidados diferenciados e de reabilitacéo.

Neste sentido, segundo Silva (2012), as politicas de salde evoluiram ao longo dos
anos com o intuito de concretizacdo de trés objetivos principais; a sustentabilidade do
sistema de saude, sendo que o sector da salde constitui um dos que engloba maiores
despesas sociais. Estas despesas estdo essencialmente associadas a maior procura de
cuidados de saude, ao desenvolvimento e expansao das tecnologias de satde, bem como ao
aumento da esperanca média de vida; a equidade no acesso a saude, ou seja, este deve ser
universal, 0 acesso deve ser garantido a todos os cidadaos, bem como deve ser preservada a
igualdade na prestagdo de tratamentos e servigos, independentemente da condicdo

econdémica da pessoa, e por fim os resultados e qualidade do sistema, no sentido em que
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cada vez mais as politicas implicam a garantia da qualidade da prestacdo de servi¢os aos
cidadéos, constituindo-se como parte integrante da avaliagdo das mesmas.

Segundo a autora, os trés objetivos formam uma rede de influéncia, sendo que “o
sistema sé tem qualidade se tiver garantido a sustentabilidade e a equidade; s6 pode ser
equitativo se for sustentavel e tiver a mesma qualidade para todos; e s6 pode ser sustentavel
se tiver qualidade distribuida de forma equitativa” (Silva, 2012:125).

Em 2006, com a criacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI)?, aliando as politicas de saide e de seguranca social, foi possivel colmatar a
caréncia de respostas existentes no que concerne a prestacdo de cuidados de longa duracao.
Desta forma, a RNCCI tem permitido apoiar o doente e sua familia, nos contextos de
reabilitacdo e manutencdo das condices de saude. A RNCCI é composta por quatro
tipologias de unidades de internamento; Unidade de convalescenca (UC), em que 0
internamento possui no maximo trinta dias, e onde sdo prestados cuidados de saude e
reabilitacdo; Unidade de média duracéo e reabilitacdo (UMDR), o internamento pode ir até
noventa dias, e é direcionado para doentes que perderam temporariamente a sua autonomia,
mas que a podem recuperar atraves dos cuidados prestados nesta unidade; Unidade de longa
duracdo e manutencdo (ULDM), o internamento é superior a noventa dias e é destinado a
doentes em situacdo de doenca crénica e/ou dependéncia e que ndo reunam condi¢des para
receber tratamentos no domicilio; e por fim a Unidade de cuidados paliativos (UCP), em que
ndo ha periodo limite de internamento, e é dirigido a doentes com doencas crénicas,
progressivas e incuraveis em situacdo avancada e de sofrimento. A primeira e a Ultima
unidade sdo de caracter gratuito, sendo que as remanescentes sdo pagas em conformidade
com os rendimentos do agregado familiar. Existem ainda as equipas de cuidados
continuados integrados (ECCI), e equipas comunitarias de suporte em cuidados paliativos
(ECSCP), que prestam auxilio aos doentes no seu domicilio. No entanto, embora esta
modalidade de cuidados englobe tanto os niveis de salude como social e ao satisfazerem as
condicdes de saude, questdes como as necessidades basicas estejam também asseguradas, a
necessidade de ser criado um mecanismo que permita respostas mais vastas e globais
continua a ser pertinente, uma vez o nimero de vagas para estas unidades € limitado, o que

ndo permite dar uma resposta adequada a todos 0s casos.
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2. SERVICO SOCIAL E DIREITOS HUMANOS

O Servico Social e os Direitos Humanos encontram-se intrinsecamente relacionados, no
sentido em que o desenvolvimento da sua intervencgdo é realizado em conformidade com
valores éticos e profissionais que se encontram vinculados nos principios da Declaracdo dos
Direitos Humanos.

De acordo com o Manual para as Escolas de Servigo Social, realizado pela ONU
(1994), o objetivo da intervencdo do Servi¢o Social é a mudanga e o bem-estar social e 0
desenvolvimento de recursos que permitam a satisfacdo de necessidades e aspiracoes, a nivel
individual e coletivo, como também a justica social. O facto de esta questdo ser um
imperativo na atuagéo profissional e ndo apenas uma opg¢éo interventiva, torna a luta pelos
Direitos Humanos um “principio organizativo da sua pratica profissional” (ONU, 1994:22).

A propria definicdo de Servigo Social define isso mesmo:

O Servico Social é uma profissdo de intervencdo e uma disciplina académica que
promove o desenvolvimento e a mudanca social, a coesdo social, 0 empowerment e a
promogdo da pessoa. Os principios de justica social, dos Direitos Humanos, da
responsabilidade coletiva e do respeito pela diversidade s&o centrais ao Servi¢o Social.
Sustentado nas teorias do Servico Social, nas ciéncias sociais, nas humanidades e nos
conhecimentos indigenas, o Servi¢o Social relaciona as pessoas com as estruturas sociais

para responder aos desafios da vida e a melhoria do bem-estar social (IFSW, 2014).

A estreita ligacdo entre Servico Social e Direitos Humanos, encontra-se igualmente
relacionada com aspetos como a mediacdo realizada pelos profissionais em situacGes de
conflito e opressdo, de modo a que, mesmo em contextos mais vulneraveis sejam garantidos
0s Direitos Humanos (ldem, 1994). Segundo Ferreira et al (2016), “no processo de
intervencdo, o assistente social é um guardido dos Direitos Humanos e das suas violacdes.
(...) deve, por conseguinte, desenvolver respostas que promovam estes objetivos, assumindo
a advocacia social na defesa dos direitos dos grupos mais vulneraveis” (Ferreira et al,
2016:298).

Segundo Magri et al (2013), a promogdo e garantia dos Direitos Humanos no
desenvolvimento da intervencdo social, implica que os assistentes sociais realizem uma
articulacdo entre os diferentes niveis em que intervém. Nomeadamente a nivel das politicas e
seus instrumentos, dos mecanismos de protecdo social que permitem a concretizacdo desses
instrumentos, do espaco onde intervém, e por fim ao nivel da sua prética profissional. Neste

sentido, os Direitos Humanos podem ser definidos como:



Direitos que sdo inerentes a nossa natureza e sem 0s quais ndo podemos viver como seres
humanos. (...) Os Direitos Humanos e as liberdades fundamentais permitem o pleno uso
e desenvolvimento das nossas qualidades humanas, a nossa inteligéncia, 0S nossos
talentos e a nossa consciéncia, bem como satisfazer as nossas necessidades espirituais,

entre outras. (Organizagéo das Nagfes Unidas (ONU), 1994:4)

Estes possuem caracter universal, e devem ser respeitados em todas as
circunstancias, excetuando as situagdes em que um sujeito restrinja o exercicio dos direitos
de outrem (ONU, 1994). E possivel evidenciar trés geracdes destes direitos, a primeira,
“direitos negativos”, relativos aos direitos civis e politicos, os “direitos positivos”
consagrando os direitos econdmicos, sociais e culturais e por fim, os “direitos coletivos” que
implicam a efetivacdo dos direitos e liberdades presentes na Declaracdo dos Direitos
Humanos. Contudo importa salientar também a existéncia de deveres humanos que devem
ser aliados a efetivacéo dos direitos (Idem, 1994).

De acordo com a ONU (1994), podem evidenciar-se diversos conceitos que
consagram a intervencdo social e que se encontram também presentes na Declaracdo dos
Direitos Humanos, como algo inerente a condi¢cdo humana: Liberdade e autonomia,
constituindo-se como direitos, renunciam a qualquer tipo de escravatura, tortura, prisdo
arbitraria, entre outras circunstancias que inibam a liberdade e autonomia do individuo. No
contexto particular de uma intervencédo social, estes conceitos ndo devem ser desprezados,
pelo que como refere Serafim (2004), torna-se indispensavel reconhecer a “condigdo ética
dos cidaddos”, o que implica o reconhecimento da sua liberdade, das suas competéncias e
capacidades de tomada de deciséo e de dignidade humana. O reconhecimento do sujeito
como um todo, da sua condicdo de pessoa, constitui outro imperativo na intervencdo social.
Este conceito comecou a ser desenvolvido no Servigo Social nos anos sessenta, com 0 nome
de Movimento de Reconceptualizagdo do Servigco Social. Este movimento veio introduzir
alteracbes na forma como os individuos eram encarados pelos profissionais durante o
processo de intervengédo. Assim, a pessoa deixou de ser um objeto de intervencgéo, para entdo
ser considerada um sujeito capaz de tomar as suas proprias decisdes e realizar as
transformacdes necessarias na sua vida (Fazenda, 2006).

Igualdade e ndo discriminagdo, conceito que ainda ndo se encontra universalmente
aplicado, pelo que ainda se podem observar desigualdades de género ou em certos grupos da

sociedade, como as minorias étnicas, entre outros contextos. Estes conceitos tém grande



importancia no agir profissional do assistente social, sendo indispensével diferenciar as
desigualdades justas e injustas de acordo com as especificidades de cada situacéo.

Justica, nas suas diversas componentes, legais, judiciais, sociais ou econémicas,
implica o respeito pela dignidade humana, pela seguranca e integridade, e desta forma o seu
cumprimento potencia a efetivacdo de outros direitos também consignados aos cidaddos. A
intervencdo social procura a concretizagdo da justica social, de modo a promover uma
melhor redistribuicdo de bens e recursos e a satisfacdo das necessidades dos sujeitos. A
justica e a justica social podem constituir a melhor forma de defesa contra as situagdes de
opressao.

A Paz constitui um valor basico da condicdo humana, que deve ser preservado e
promovido. A promocdo do estabelecimento das relagbes interpessoais, a mediacdo de
conflitos, a fomentacdo da entreajuda e sensibilizacdo das redes de proximidade e a
intervencdo comunitaria em contextos de marginalizacdo e discriminacdo podem constituir
um fator fulcral para a diminui¢do da violéncia e promocdo da paz e harmonia.

Responsabilidade Social e Solidariedade, estes conceitos implicam a compreensdo e
identificacdo com os individuos em necessidade/sofrimento. A atuacdo profissional dos
assistentes sociais deve ser dotada de solidariedade para com 0s sujeitos de intervencao,
nomeadamente quando estes ndo usufruem da efetivacdo plena dos seus direitos.

Desta forma, o agir profissional do assistente social é demarcado por enumeras
questdes éticas, nomeadamente no que diz respeito a tomada de decisGes durante o0 processo
de intervenc&o. E essencial que o profissional se certifique que todas as diligéncias efetuadas
abrangem todos os atores envolvidos, bem como tenha consciéncia do limite da sua posicéo
de poder e controlo, por forma a promover a participacdo e autonomia (Banks, 2008).
Segundo Fazenda (2006), posicionamentos paternalistas e de protecdo excessiva conduzem a
estados de dependéncia dos individuos para com o profissional, e dificultam todo o processo
de desenvolvimento da autonomia.

Em contexto hospitalar, como noutras areas de atuacdo, a intervencdo social é
realizada em conformidade com os principios e valores consagrados no Cédigo de Etica da
profissdo, que se encontram intrinsecamente relacionados com 0s conceitos
supramencionados, presentes na Declaragdo dos Direitos Humanos. Nomeadamente no que
concerne ao planeamento da alta hospitalar, de forma a assegurar a qualidade e adequacéo
do mesmo e deste modo promover a concretizacdo dos Direitos Humanos para o utente e
familia, o profissional deve fornecer toda a informacdo necesséria, assegurar 0 Seu

envolvimento em todo o processo, ter em consideracdo as suas aspiracOes e
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constrangimentos, bem como potenciar o exercicio do seu direito de autonomia e liberdade
no que respeita & tomada de decises (Dill, 1995, Moddy, 2004, cit. por Soskolne et al,
2010). A informacao consiste desta forma, numa forma de intervencdo que pretende dotar a
pessoa de todos 0s conhecimentos necessarios para que a mesma possa exercer livremente
os seus direitos, bem como realizar as suas préprias escolhas (Robertis, 2011).

Neste sentido, Silva (2003), evidencia que a pratica profissional do assistente social
permite o desenvolvimento de agdes que facilitam a redistribuicdo de poder, de forma a
redistribui-lo de forma mais equitativa na sociedade. Deste modo a promocdo do
empowerment, e por sua vez a participacdo ativa do individuo, ndo s6 no desenvolvimento
da sua intervengdo social, mas também na sociedade em geral, apresenta-se como uma
estratégia fundamental da profissio de modo a promover uma cidadania ativa e, por
conseguinte, o desenvolvimento de competéncias no cidaddo para o reconhecimento e

reivindica¢do autdnoma dos seus deveres e direitos.

3. MODELOS DE INTERVENCAO EM SERVICO SOCIAL

A intervencdo do Servigo Social € dotada de diversos modelos, métodos e caracteristicas,
sendo indispensavel a sua adaptacdo ao sujeito de atencdo, bem como ao seu contexto e
situagdo-problema. A intervencdo social consiste numa “articulagao combinada de trajetorias
e estratégias, de acdo de diferentes atores que se entrecruzam numa conjuncdo de saberes e
poderes configurando-se a situacdo de relacdo entre profissional e usuario ou cliente”
(Faleiros, s/d: 13). Neste sentido, emergiram inicialmente os métodos classicos de
intervencdo social, tendo como designacdo; Servigo Social de caso, de grupos e comunitario.
Devido ao desenvolvimento das teorias sociais, bem como a complexidade das situacbes
alvo de intervencdo, estes métodos passaram a designar-se niveis de intervencdo, podendo
na mesma intervencdo existir a presenca de diferentes niveis (Viscarret,2009). De acordo

com Viscarret (2009), um modelo,

(...) reduz um fendmeno nas suas alineas fundamentais, traduzindo a realidade numa
linguagem légica, que serve de suporte estrutural para realizar tentativas de explicagdo e
avaliar a eficcia das hipGteses comprovando a posteriori 0 seu funcionamento na
realidade (...). (Viscarret, 2009:297)

Desta forma, um modelo alia a componente tedrica a préatica, proporcionando
através da incorporacao de teorias, a compreensao da realidade, mas também a orientacdo

da prética profissional, fundamentando-a e potenciando uma melhor adaptacdo ao
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problema de intervencdo (Idem, 2009). Teater (2010), evidencia que 0s assistentes sociais
possuem a responsabilidade profissional de agir em conformidade com as teorias, métodos
e/ou modelos que se enquadrarem nas particularidades da intervencao, e que se encontrem
de acordo com os valores éticos da profissdo, realcando que apenas desta forma, os
profissionais se podem afastar do senso comum e diferenciar a sua intervengao.
Atualmente é possivel distinguir diversos modelos de intervencgéo social, que tem por
base diferentes perspetivas tedricas, no entanto, estes ndo se desenvolvem isoladamente uns
dos outros, nem possuem caracteristicas totalmente distintas, apenas correspondem a
diferentes formas de analisar e observar os problemas sociais, o que origina diferentes
formas de intervencdo (Viscarret, 2009). Dentro dos modelos de intervengdo existentes, este
capitulo aborda uma breve explicacdo dos que mais se adequam a intervencdo social
hospitalar, sendo estes; 0 modelo psicossocial, de gestdo de casos, de intervencdo em crise,
sistémico, de trabalho em rede, a perspetiva de forcas em Servigco Social, e por fim, a

advocacia social.

3.1. MODELO PSICOSSOCIAL
De acordo com Hermosilla (2006), este modelo possui como foco de intervengdo o
estabelecimento das condi¢Ges necessarias para que o individuo possa ter um crescimento e
desenvolvimento saudavel das suas capacidades e potencialidades, de forma a poder
alcancar a sua autorrealizacdo. Neste sentido, o modelo engloba ndo s6 a compreensao da
realidade objetiva, mas também o seu significado para o individuo, enquadrando-a com 0s
seus fatores internos e externos (familia, grupo social, meio laboral\escolar, entre outros),
(Hermosilla, 2006). A autora, evidencia a necessidade de a intervencdo social ser
diferenciada e de acordo com as caracteristicas e particularidades de cada individuo e do seu
meio, bem como do problema de intervencdo. De acordo com as autoras supracitadas este
modelo pode desenvolver-se através de métodos diretos ou indiretos, sendo que 0s primeiros
englobam técnicas de apoio no sentido de melhorar a conduta do sujeito, bem como
potenciar as suas capacidades e potencialidades, mas também suporte na tomada de decisdes
quando o individuo se encontra mais fragilizado. Os métodos indiretos implicam ao
assistente social, o papel de mediador entre as instituiches e recursos externos, e a sua
mobilizagdo para a satisfacdo das necessidades do individuo. Neste sentido, a avaliacdo
torna-se indispensavel, na medida em que o profissional tem de possuir um conhecimento e

compreensdo no que concerne aos processos psicologicos, e as relagcdes e inter-relagdes do
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sujeito com o seu meio evolvente, de modo a melhor enquadrar a sua intervencéo (Teater,
2010).
3.2. MODELO DE GESTAO DE CASOS

De acordo com Viscarret (2009), este modelo teve origem no Servi¢o Social, com um intuito
de tornar a intervencéo social mais eficaz, eficiente e econdmica. Neste modelo o assistente
social desempenha o papel de gestor de caso, mobilizando uma intervencao direta, junto do
individuo e familia, na prestacdo de apoio psicossocial, como também indireta, na
planificacdo da intervencdo e mobilizacdo de recursos e servicos de apoio. Assim,
profissional intervém em todos os sistemas do individuo, que evidenciem necessidade de
intervencdo social, e realiza a interligacdo entre os mesmos, organizando e planificando
intervencdo de modo a englobar os diferentes fatores. Neste sentido na planificacdo e
desenvolvimento da intervencdo, o gestor de caso deve ter em consideracao as particulares e
capacidades do individuo e do seu meio, a adequabilidade dos servicos e da sua capacidade
de mudanca em funcdo das necessidades e potencialidades do individuo, como também a
participacdo ativa do individuo em todo o processo. Desta forma, na realizagdo do
diagnéstico social, devem ser abrangidas todas as componentes referentes ao individuo
(ambientais, psicologicas, de conduta, econdmicas e sociais), bem como a interacdo entre as

mesmas (Idem, 2009).
3.3. MODELO DE INTERVENCAO EM CRISE

Este modelo de intervencdo demonstra-se bastante pertinente na intervencdo social
hospitalar, uma vez que muitos dos utentes e familias experienciam momentos de crise,
associados & doenca e as consequéncias da mesma. De acordo com Teater (2010), a reacéo
ou resposta a uma determinada situacdo, varia em conformidade com as caracteristicas do
individuo. O que para um pode ser considerado um desafio e potenciar as suas capacidades
de resiliéncia e superacdo, para outro pode culminar numa situacédo de crise.

Neste sentido, a intervencdo baseada neste modelo, consiste uma intervencéo breve, de
resposta imediata, o que implica geralmente que o diagndstico e intervencdo se realizem
quase em simultaneo. Desta forma, a intervengdo tem como objetivo a prestacdo de apoio,
de modo a aliviar as situacGes de stress e tensdo, através da promocdo de confianga, e do
desenvolvimento de capacidades de superacéo e resolucdo de problemas. Assim, torna-se

imprescindivel a clarificacdo da situagdo de forma a gerir as expetativas e proporcionar ao
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individuo e familia a melhor compreensdo da sua situacdo (Hermosilla, 2006, Viscarret,
2009, Teater, 2010).

3.4. MODELO SISTEMICO

O modelo sistémico possui como base a teoria geral dos sistemas, centralizando-se nas
“interacdes dos elementos dentro de um sistema, incluindo as suas relagdes, as suas
estruturas e sua interdependéncia” (Viscarret, 2009:336). De acordo com este modelo, todos
os elementos em interacdo no sistema influenciam-se mutuamente, pelo que uma mudanca
num das partes conduz a alteracGes nas restantes. Desta forma, o0 assistente social ao iniciar a
intervencdo, tem de ter em consideracdo que ao integrar um sistema do qual o utente faz
parte, as suas acOes irdo consequentemente influenciar todo o seu sistema, e sendo um
processo reciproco, o proprio assistente social e a instituicdo que presta o apoio. Neste
sentido, a avaliacdo social deve ser realizada de forma a reconhecer o sistema principal, 0s
seus subsistemas, a sua relacdo e interligacdo, bem como identificar o sistema que necessita
de intervencdo de forma a proporcionar uma mudanca positiva nos restantes sistemas
(Teater, 2010). O processo de intervencdo implica o desenvolvimento de acGes sistematicas
no sentido de cumprir os objetivos estipulados, pelo que se torna imprescindivel a realizagdo
de uma avaliag&o continua no decorrer da intervengao (Viscarret, 2009).

3.5. MODELO DE INTERVENCAO EM REDE

De acordo com Guadalupe (2009), a doenga consiste numa situa¢do promotora da detioracao
e/ou potenciacdo das relagOes que constituem a rede social. Esta situagdo prende-se com o
facto de a rede social constituir o apoio e suporte emocional para o individuo em contexto de
doenca, mas ao mesmo tempo sofrer das suas implicacfes e consequéncias. Outra questao,
como refere Sluzki (1996) citado por Guadalupe (2009), encontra-se relacionada com a
perda de redes sociais associadas as alteracBes nas rotinas e atividades sociais, associadas as
perdas de autonomia muitas vezes implicadas no contexto de doenca. Neste sentido, de
acordo com Gongora (1991) citado por Guadalupe (2009), existem dois tipos de
intervencao, as intervencdes que criam a rede social e as que a potenciam. De acordo com 0
autor a primeira tipologia de intervencdo é utilizada essencialmente em situacdes de
isolamento social, ou quando as relacbes com a rede social existente se demonstram
prejudiciais ao individuo. J& a segunda tipologia, possui como foco a promogéo de vinculos
ja existentes, como também a promocao e desenvolvimento de competéncias, autonomia e

versatilidade na rede social.
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Neste sentido, Guadalupe (2009), considera pertinente realcar a diferenca entre
articulacdo intra e interinstitucional e rede social e intervencdo em rede. De acordo com a
autora, esta articulacdo pode beneficiar dos recursos disponibilizados pela rede social, ndo se
constituindo, no entanto como rede social ou intervencao em rede.

No que concerne aos modelos de intervencdo em rede, Guadalupe (2009), evidencia
na sua obra diversos autores que desenvolveram este modelo de intervencdo. Embora cada
um possua as suas particularidades, todos partilham a premissa que para a identificacdo e
resolucdo de problemas é necessario trabalhar diretamente com o individuo, mas também
com a sua rede social, promovendo a sua participacdo, consciencializagdo e autonomia no
que respeita a situacdo problema. Mais concretamente, 0 modelo de Philippe Dumoulin e
Régis Dumont, tem como base a premissa de que a superacao e resolucdo do problema pode
ser realizada atraves das pessoas que constituem a rede social do individuo, bem como
através da mobilizacdo dos seus recursos, ou seja, 0 individuo ja possui 0S recursos
necessarios para a resolucao do seu problema, neste caso através da sua rede social, pelo que
o profissional intervém de forma a potenciar o desenvolvimento e envolvimento da mesma

na situacdo problema (Dumoulin e Dumont, 2004, citados por Guadalupe, 2009).
3.6. PERSPETIVAS DE FORCAS

A perspetiva de forgas ¢ “uma forma de trabalhar com o cliente que afasta os assistentes
sociais do foco nos seus problemas, deficits e rotulos para interacdes e intervengdes com
foco nas suas forgas, capacidades, recursos e realizacdes” (Kondrat, 2010:38). De acordo
com Kondrat (2010), as forcas podem evidenciar-se a nivel individual atraves de
competéncias, aspiracfes, qualidades ou motivacGes, entre outros, e a nivel comunitéario,
englobando as oportunidades, redes sociais, recursos e servicos. Desta forma, esta
perspetiva, reconhece e evidencia a capacidade de resiliéncia? e as competéncias das pessoas
que vivem em adversidade, constituindo-se como uma abordagem baseada no empowerment
(Benard, 2006, Howe, 2009, Kondrat, 2010).

Esta perspetiva torna-se pertinente na intervencdo social hospitalar, na medida em que
mesmo as situacdes de doenca, que implicam contextos de fragilizagéo e dificuldade, podem
ser abordadas como fontes de novos desafios e oportunidades. Nestes contextos, podem ser

encontradas forcas na rede e suporte familiar, bem como nas proprias caracteristicas e

2 Capacidade de a pessoa lidar com adversidades, de superar os perigos, e viver de forma saudavel mesmo
sobre pressdo. (Howe, 2009)
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recursos do utente, sendo que o profissional deve procurar identificar as suas possiveis
forcas desde o primeiro contacto (Benard, 2006).

Neste sentido, a perspetiva de forcas, pressupde um trabalho em equipa entre o
assistente social e o utente de forma a serem identificadas em conjunto, as suas forcas e
recursos, bem como incluir o mesmo em todo o processo de intervencdo de modo a
potenciar a sua autonomia e autodeterminacdo (Greene e Lee, 2002, citados por Kondrat,
2010). Segundo Kondrat (2010), de forma a complementar a intervencdo esta perspetiva

pode ser utilizada em combinagdo com outras teorias ou métodos.

3.7. ADVOCACIA SOCIAL
A advocacia social consiste na defesa e representacdo do utente em determinadas esferas da
sociedade, com o intuito da satisfacdo das suas necessidades através da mobilizacdo de
recursos e resolucdo de problemas (Dhooper, 1997 citado por Farcadas, 2012). Por outro
lado, este modelo é realizado pelos profissionais de forma a potenciar e auxiliar o0 acesso do
utente aos servicos e mais concretamente na area da salde, aos cuidados de saude de que
necessita, ultrapassando obstaculos e barreiras, quer estejam relacionadas com o nivel da
linguagem ou com o acesso a informagdes (Farcadas, 2012). Neste sentido, Payne (1995)
citado por Farcadas (2012) enumera a advocacia social como um modelo fundamental na
intervencdo social para a defesa do utente, bem como na promocéo da autonomia do mesmo,

contribuindo desta forma para uma cidadania ativa.
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CAPITULO II: PLANEAMENTO E PROTELAMENTO DE ALTAS NA
PERSPETIVA DO SERVICO SOCIAL

1. INTERVENCAO SOCIAL EM CONTEXTO HOSPITALAR

A intervencdo social em contexto hospitalar é dotada de valores, técnicas e préaticas
transversais a diferentes areas de atuagdo. Como refere Martinelli (2011), “cada um de
nossos atos profissionais, até mesmo o menor deles, é dimensionado eticamente, direciona-
se a emancipacdo humana e, portanto, sua vocacdo é sempre a humanizacdo da préatica
profissional” (Martinelli, 2011:499). Contudo apresenta especificidades ndo s6 a nivel de
procedimentos, como também das competéncias necessarias para a gestdo das problematicas
e todas as suas implicacdes.

Como refere Masfret (2012) “a intervencdo do Servigo Social na saude tem sempre
como ponto de partida a doenca que afeta a pessoa, o diagndstico médico que motiva a
consulta ou a entrada hospitalar” (Masfret, 2012:64). Esta questdo ndao é meramente
individual, uma vez que afeta também o contexto social do individuo, principalmente a rede
priméaria e/ou familia do mesmo. A atuacdo do profissional deve sempre compreender as
especificidades e necessidades dos utentes, atuando com base na defesa da justica social,
dignidade e integridade da pessoa, conceitos ja mencionados anteriormente. Desta forma, o
assistente social em meio hospitalar acompanha os utentes e familias de forma a prestar o
apoio necessario, em todas as consequéncias que podem advir da situacdo de doenca e/ou
dependéncia, aconselhando-os e informando-os de acordo com as suas necessidades durante
a sua estadia no hospital (Mclaughlin, 2015).

Usualmente, em meio hospitalar as situacdes que necessitam de apoio por parte do
Servico Social, sdo designadas como caso social. No entanto em conformidade com as
especificidades e contextos clinicos dos utentes de cada servico, este conceito pode adquirir
diferentes significados. Num estudo realizado por Guerra (2015), em meio hospitalar, foi
possivel aferir que existe uma discrepancia entre os profissionais da equipa multidisciplinar
no que diz respeito & percegdo deste conceito. Segundo a autora, enquanto para 0S
assistentes sociais a definicdo de caso social implica ter em consideracdo a complexidade
das situacdes e riscos associados, que muitas vezes ndo se limitam apenas ao contexto
hospitalar, para médicos e/ou enfermeiros, este conceito encontra-se relacionado com a
caréncia de condicdes (sociais, pessoais e/ou ambientais) para a continuidade dos cuidados.
De acordo com as diferentes percecfes observadas no estudo realizado no que concerne a

este conceito, a autora definiu duas tipologias de caso social. A tipologia funcionalista, que
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prevé a intervencgdo social como potenciadora das condi¢des necessérias para a reintegracao
da pessoa na comunidade, quando a sua situagdo clinica se encontra estabilizada. E a
tipologia diagnoéstica ou substantiva, em que a situacdo € avaliada, numa perspetiva
multidimensional, tendo em consideracdo todo o contexto do utente, tanto ao nivel pessoal
como familiar, aferindo ndo s6 as suas capacidades fisicas e emocionais, como também
relacionais e de suporte. Neste sentido, a intervencédo social ndo tem apenas como foco as
consequéncias sociais da situacao clinica do utente, mas sim todo o seu contexto global.

Assim, segundo a autora, caso social pode ser definido como:

Uma determinada situagdo pessoal enquadrada e contextualizada na vida real. (...) a
partir de uma perspetiva globalizada, é a expressdo de uma série de percegdes existentes
sobre a realidade da “pessoa em situag@o”, cruzando fatores funcionais e substantivos.
Estas percecOes estdo condicionadas por experiéncias prévias (tanto pessoais como
profissionais), em funcdo de valores e sentimentos, de modo a que cada um dos
envolvidos no caso interpreta a situacdo de acordo com a sua carga pessoal. (Guerra,
2015:243)

No entanto, importa referir que nem todas situacbes acompanhadas pelo servigo
social, se constituem como caso social, ou seja, existem situacdes sociais, e situacdes sociais
que se podem constituir como casos sociais. De acordo com o estudo realizado por Guerra

(2015), as situagdes sociais passam a constituir-se casos sociais quando;

= A altade um utente é protelada;

= No caso de este ndo possuir rede de suporte formal que permita a continuidade
dos cuidados ap0s a alta hospitalar;

= Sempre gque a complexidade das situacdes impeca a sua resolucao, influenciando

0 bem-estar e salide do individuo.

De acordo com Carvalho (2012), a intervencdo social hospitalar passa por trés
momentos, que dependem ndo sé das particularidades do sujeito de atengdo, como também
do tipo de instituicdo e/ou servigo em que o profissional se encontra enquadrado, sendo estes
0 acolhimento, a elaboracdo do plano individual de cuidados e o acompanhamento
psicossocial. O acolhimento, consiste numa entrevista realizada com o utente e por vezes
com a sua familia, no sentido de recolher informagdes para a realizagdo de um pré-
diagnostico social. Este engloba trés tipologias, em conformidade com as caracteristicas e

necessidades de cada servico; o acolhimento sistematico, realizado a todos os doentes do
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servico, o acolhimento por triagem de indicadores criticos, em que a situacdo €
encaminhada ao servigo social por abranger critérios que implicam a intervencdo por parte
do servico social, e por fim, o acolhimento em regime de chamada, ou seja, o acolhimento é
realizado as situacdes sinalizadas por outros profissionais. O plano individual de cuidados €
elaborado em parceria com a equipa multidisciplinar. Neste sentido € realizada uma partilha
de informagdes no que diz respeito ao contexto clinico e social do utente, sendo que o plano
é realizado de acordo com as especificidades do mesmo, nomeadamente a nivel psicossocial,
espiritual e religiosas, bem como a nivel relacional e familiar. Por fim, o acompanhamento
psicossocial, é realizado ao utente e sua familia/rede de suporte, englobando entre outras
questdes, o suporte emocional ao utente e sua familia, informacéo e suporte no que diz
respeito ao planeamento e organizacdo da prestacdo de cuidados e a capacitacdo do utente e
cuidadores no que concerne aos seus direitos, bem como recursos disponiveis para a
satisfacdo das suas necessidades.

De acordo com Guerra (2015), durante a realizagdo da sua pesquisa foi possivel
constatar a mediacdo, como uma funcédo essencial do servico social, enquanto membro das
equipas multidisciplinares. Desta forma, o profissional realiza este processo entre doentes e
as suas familias, a propria equipa multidisciplinar, bem como entre o doente e 0s servigos
externos ao hospital e politicas que possam assegurar os cuidados necessarios a0 mesmo.

Neste sentido, em 2002 sdo estabelecidas as fun¢Bes dos assistentes sociais na area
da saude através da Circular Normativa n° 8 do Departamento de Modernizacdo e Recursos
da satde do Ministério da satide® sendo estas:

= Identificar e analisar os problemas e as necessidades de apoio social dos utentes,

elaborando o respetivo diagndéstico social;

=  Proceder ao acompanhamento e apoio psicossocial dos utentes e das respetivas

familias, no quadro dos grupos sociais em que se integram, mediante a prévia
elaboracéo de planos de intervencao social;

= Proceder a investigacao, estudo e concecao de processos, métodos e técnicas de

intervencéao social;

= Participar na definigdo, promocéo e concretizagdo das politicas de intervencéo

social a cargo dos respetivos servigos ou estabelecimentos;

3 Consultado em: Centro de Recursos para 0s Assistentes sociais na area da saude, disponivel em:
https://servicosocialsaude.wordpress.com/funcoes/
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= Definir, elaborar, executar e avaliar programas e projetos de intervengdo
comunitaria na area de influéncia dos respetivos servigos e estabelecimentos;

= Analisar, selecionar, elaborar e registar informacdo no ambito da sua
intervencao profissional e da investigacao;

= Assegurar a continuidade dos cuidados sociais a prestar, em articulagdo com 0s
parceiros da comunidade;

= Envolver e orientar utentes, familias e grupos no autoconhecimento e procura
dos recursos adequados as suas necessidades;

= Articular-se com os restantes profissionais do servi¢o ou estabelecimento para
melhor garantir a qualidade, humanizacdo e eficiéncia na prestacdo de
cuidados;

= Relatar, informar e acompanhar, sempre que necessario e de forma sistematica,
situacBes sociais probleméticas, em especial as relacionadas com criancas,

jovens, idosos, doentes e vitimas de crimes ou de exclusao social.

Power e Gronen, (2015), introduzem a avaliacdo psicossocial, como uma ferramenta
primaria na intervencdo, capaz ndo sé de divulgar informacdo atil, mas também de servir
como suporte em todo o processo. Salientam ainda, que o centro da avaliagdo psicossocial
sdo as questdes sensiveis abordadas aquando a entrevista. Importa salientar que a dimenséo
psicossocial, diz respeito aos fatores econdmicos, sociais, culturais, espirituais e
psicoldgicos, que possam ter influéncia na situagdo de doenga, bem como em todo o
processo de reabilitagdo, readaptacdo e reintegracdo, da pessoa no Seu contexto
sociofamiliar, profissional e/ou escolar®. Desta forma cada assistente social desenvolve o seu
modo proprio de realizar a avaliacdo psicossocial e identifica qual a informacdo mais
importante de obter de acordo com as especificidades de cada situacdo. O bom senso na
escolha das questdes a realizar é essencial para o sucesso da intervencdo. No entanto, €
necessario ter em consideracdo, que o estabelecimento de uma relagdo profissional entre o
assistente social e o utente e/ou sua familia implica a concretizacdo de diversos principios
que segundo Johnson e Corte-Real (2000) constituem a base da avaliacdo psicossocial, entre
eles pode evidenciar-se o0 reconhecimento das condig¢Ges sociais do utente e sua familia, as

suas necessidades e aspiracfes, enquadrando-as em conformidade com o contexto familiar,

4 Manual de Boas Préticas para os Assistentes Sociais da salde na Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (2007)
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hospitalar e institucional do utente e o envolvimento do profissional, ou seja, a relagdo
estabelecida entre o assistente social e o doente tem como base principios de confianga
mutua, sendo que sdo definidos a partida os papeis e responsabilidades de ambos o0s
intervenientes, de forma a permitir a participacdo plena do utente no decorrer da
intervencdo, questdo essencial como forma de garantia para a concretizacdo dos Direitos
Humanos, como evidenciado anteriormente.

Deste modo, ¢ possivel chegar ao diagnostico social de satide, que constitui a “fase
central de qualquer procedimento ou protocolo (...) é a base que articula a fase de estudo,
primeiro, com a fase de intervengao e tratamento (...)” (Masfret, 2012:61).

Outra questdo fundamental diz respeito ao facto de os utentes e familias saberem o
propdsito da intervencdo social, dos seus objetivos e beneficios, uma vez que
frequentemente as intervengdes em contexto hospitalar tém inicio a partir de uma sinalizacao
ou encaminhamento, e ndo por iniciativa dos mesmos (Power e Gronen, 2015). De acordo
com o estudo realizado por Guerra (2015), podem ser identificadas diversas formas de uma
situacdo ou caso social, chegar ao servico social, entre elas podem ser evidenciadas:

= Encaminhamento por parte dos médicos e/ou enfermeiros;
= Acolhimento por parte do servico social;

= [|niciativa propria dos utentes e/ou familias;

= Encaminhamento por parte de instituicdes externas.

A partilha de informacéo com o utente e familia torna-se indispensavel, uma vez que,
mesmo em situacBes de vulnerabilidade a intervencdo social deve sempre considerar a
escolha e autodeterminacdo dos utentes, bem como a procura das forcas e capacidades do
utente e familia, de modo a promover desenvolvimento de competéncias de superacao e
resiliéncia (Benard, 2006). Neste sentido, para as familias o assistente social € reconhecido
um profissional que facilita todo o processo de internamento e acompanhamento,
potenciando os contactos com instituicdes externas, que mobilizam 0s recursos necessarios
para responder as necessidades dos utentes e suas familias (Mariguésa, 2002, Guerra, 2015).
O servico social constitui desta forma “o elo entre a familia/ institui¢ao de saude/ médico,
viabilizando assim o0 acesso da populacdo a procedimentos, normas, rotinas e informacdes
da instituicdo hospitalar, que facilitam o processo de internamento” (Guerra, 2015:328).

Na sua intervencdo, 0s assistentes sociais possuem competéncias especificas e
conhecimentos que lhes permitem adequar a sua intervencdo junto dos utentes e seus
contextos. Relativamente aos conhecimentos profissionais, estar a par do diagnostico

clinico, implica estar familiarizado com o caminho percorrido, 0 seu tratamento, e a gestao
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da doenca em particular do utente. Este conhecimento vai permitir ao assistente social
adequar a sua pratica, a nivel da gestdo, planeamento das tarefas, cooperacéo e comunicagao
com o utente e sua familia (Beder, 2006:4-5).

Segundo, Sulemam (1995), cit. por Carvalho (2003), existem trés tipos de
competéncias; as competéncias técnicas de base, competéncias comuns a todos 0s
profissionais, as competéncias especificas, implicadas em cada profissdo em particular e
praticadas em cada situacdo, e por fim as competéncias associadas, que correspondem as
competéncias adquiridas ao longo do percurso profissional e pessoal, nomeadamente
capacidades cognitivas e sociais. Contudo as competéncias profissionais, ndo se reduzem
apenas a estes trés parametros, “para que se tenha competéncia, ¢ necessario que se disponha
de um repertdrio de recursos (capacidades cognitivas e capacidades relacionais), sendo
necessario, que estas capacidades estejam em acdo e transformacdo para acederem ao
estatuto de competéncia (...)” (Carvalho, 2003:43-44).

Castro e Oliveira (2012), salientam a importancia da articulacdo préatica e tedrica na
intervencdo do assistente social, sendo esta potenciada por instrumentos e técnicas, definidos
teoricamente e de utilizacdo pratica. Desta forma, evidenciam os principais instrumentos
utilizados pelo profissional na sua intervencdo, sendo estes; a linguagem, instrumento
essencial para o estabelecimento da relagdo profissional, podendo em conformidade com a
sua tipologia conferir caracteristicas distintas a intervencdo; a entrevista, 0 meio privilegiado
de contacto do assistente social com o utente e/ou sua familia, sendo utilizado tanto para
situacGes de acolhimento social, em que o profissional tem o primeiro contacto com o
contexto e necessidades do utente, como em situacbes de acompanhamento social; o
trabalho com grupos, em meio hospitalar, associados a grupos educativos e de atendimento,
organizados em conformidade com as especialidades médicas em que 0s utentes sdo
acompanhados; a visita domiciliaria, instrumento utilizado por forma a melhor compreender
0 contexto social e habitacional do utente, funcionando como apoio a informacdes obtidas
em situacdo de entrevista, e quando a complexidade das situacfes assim o implica; e por fim
a documentacdo, ou seja, 0 registo dos casos e situacOGes sociais acompanhadas pelo
profissional, o que, de acordo com o0s autores, permite sistematizar as informacGes, de
forma, a que o profissional possa realizar um planeamento do seu trabalho, como também
produzir conhecimento no que concerne a sua realidade de atuacdo. Almeida (2010), salienta
igualmente os encaminhamentos realizados pelos profissionais no decorrer da intervengéo

como um instrumento fundamental para a efetivacdo da intervencao social. Neste sentido €
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necessario a articulacdo entre as diferentes entidades envolvidas, funcionando como um
meio de concretizacdo das respostas exploradas para determinada situacédo social.

Em meio hospitalar, o assistente social constitui-se como um elemento fundamental
das equipas interdisciplinares de cuidados de satde. De acordo com Martinelli (2003), “o
lugar do servico social na &rea da salde é, portanto, um lugar multidisciplinar, plural, um
lugar de agdes cooperativas e complementares, de praticas interdisciplinares” (Martinelli,
2003:12). A colaboracédo entre os diferentes membros da equipa permite multiplicar o tipo
de conhecimentos e competéncias a aplicar de forma a prestar o melhor servico ao utente
(Beder, 2006, Carvalho, 2012). Contudo como referem as autoras Power e Gronen, (2015),
0s assistentes sociais podem debater-se com alguns desafios no que diz respeito a sua plena

integracdo, estando esta questdo relacionada com os seguintes parametros:

= A equipa ter pouco conhecimento acerca do papel do servico social;

Percecdo de que a familia vai ficar ofendida por uma intervencdo por parte do
servico social;

= Receio de que o assistente social se intrometa na relacdo da equipa médica com 0s

seus utentes e familias;
= Percecdo de uma sobreposicao sobre as responsabilidades e fungdes na equipa;
= Conflitos acerca das modalidades de intervencao.
Por sua vez, para as autoras supracitadas, os assistentes sociais devem demonstrar as

suas capacidades, competéncias e conhecimentos, desenvolvé-los, assim como procurar a
especializacdo na sua area de atuacdo. Torna-se também essencial clarificar o seu papel
junto da equipa por forma a ndo ultrapassar as barreiras profissionais. Quando a importancia
da participacdo do assistente social como membro da equipa multidisciplinar € reconhecida
pelos outros profissionais, estes tendem a ter uma melhor compreensdo no que concerne a
situacdo problema dos sujeitos e suas familias, bem como das suas competéncias e
capacidades para enfrentar os desafios inerentes a gestao e adaptacdo do processo de doenca
(Power e Gronen, 2015). Segundo Guerra (2015), com base no estudo realizado em contexto
hospitalar, o reconhecimento da importancia da intervencdo social por parte da equipa
multidisciplinar, passa essencialmente por serem estabelecidas as barreiras profissionais, e
reconhecida a necessidade de competéncias e conhecimentos especificos de intervencdo em
determinadas situagdes, que apenas 0 assistente social possui. Dai o termo “caso social”,
como ja evidenciado anteriormente, ser mais comumente utilizado pela equipa

multidisciplinar, para definir as situacbes que consideram necessaria a intervengdo do
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servico social, uma vez que ja ndo diz respeito apenas as condic¢Bes clinicas do utente.
Como refere Martinelli (2003), a atuacdo dos assistentes sociais nestes contextos €
indispensavel, nomeadamente pelas suas particularidades e influéncia nas relagdes sociais.

De acordo com Guerra (2015), a intervencdo do assistente social em contexto
hospitalar, ao contrario de outros profissionais desta &rea, extrapola o nivel micro social, que
se baseia na relacdo profissional-pessoa, englobando igualmente os niveis: macro, e meso,
uma vez que “é¢ um profissional com capacidade analitica de leitura dos problemas sociais e
dos problemas de saude, tendo uma capacidade de leitura dos problemas contextualizando-
os social e estruturalmente” (Guerra, 2015:333).

Em certos contextos hospitalares, nomeadamente servicos de internamento, em que
0S utentes permanecem no servico durante algum tempo, € permitido ao assistente social
desenvolver a sua intervencdo de uma forma mais eficiente e eficaz, uma vez que lhe é
possibilitado adquirir um maior conhecimento da situacdo do utente. O facto de o assistente
social estar integrado na equipa de cuidados, facilita o acolhimento, acompanhamento e
apoio psicossocial, de todas as situacGes observadas no internamento. A sua intervencao
insere-se numa oOtica de mobilizacdo de recursos necessarios ao bem-estar do utente e
familia aquando o seu regresso a comunidade, como também desenvolvimento de
competéncias nos mesmos, facilitando o seu processo de adaptagédo (Carvalho,2003). Desta
forma, um dos pontos chave da intervencdo social hospitalar prende-se com a avaliacdo da
situacdo dos utentes e suas familias, bem como a comunicacdo e organizacdo com 0S
servicos da comunidade, por forma a garantir uma alta hospitalar segura e eficaz
(Mclaughlin, 2015).

2. DOENTE E A SUA FAMILIA: A CONSTRUCAO DO PROCESSO DE
DOENCA E IMPLICACOES DO INTERNAMENTO HOSPITALAR

“A doenca, a incapacidade e a morte sdo experiéncias universais que pdem as familias
perante um dos maiores desafios da vida.”

(Rolland, 2000:21)
A construcdo do processo de doencga no doente implica ndo s6 a sua componente bioldgica e
fisica (funcionamento corporal e aparéncia), psicolégica (emocdes e perspetivas) e social
(relacBes e papéis sociais), como também a compreensdo do seu significado individual, e no
modo como esta se relaciona com as diferentes esferas da vida, nomeadamente a relacédo
com os outros (Barros s/d, Canhéo et al., 1996 cit. por Mendes, 2004). Neste sentido, este

processo ndo afeta apenas o doente, mas também a sua familia, sendo que esta desempenha
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um papel fundamental no apoio e adaptacdo do utente nesta fase da sua vida (Dibai e Cade,
2009, Mendes, 2004).

A familia é um sistema priméario dentro do qual o individuo se desenvolve, é cuidado,
torna-se apto para o convivio social e é onde o crescimento fisico, pessoal e emocional é
promovido. (...) A familia, como unidade, desenvolve um sistema de crengas, valores e
atitudes face a saude e a doenca que sdo expressas e demonstradas atraves de

comportamentos de saude e doenga dos seus membros (...). (Mendes, 2004:41)

Para Barros (s/d) a familia pode constituir um fator de diminuicdo ou aumento de
stress e ansiedade provocados pela doenca. Esta questao esta relacionada com o facto de esta
também poder ser muito afetada pelos mesmos, devido a sobrecarga emocional e as tarefas
implicadas em todo o processo. Assim, a forma como a familia lida com a doenca vai
transparecer para o doente e influenciar 0 modo como este experiencia 0 seu proprio
processo de doenga. Segundo a autora supracitada é possivel identificar cinco areas em que a

familia desempenha um papel preponderante:

1. Na definicdo dos conceitos de salde e doenca e da forma como sdo encarados;

2. Na promocdo da saude e na influéncia deliberada ou inconsciente de
comportamentos saudaveis ou de risco;

3. Na procura de ajuda, quando é identificada a doenca;

4. No significado do papel de doente;

5. Na adesdo aos tratamentos e recomendacdes.

Um eventual contexto de internamento hospitalar de um membro da familia, acarreta
grandes transtornos ndo s6 pela falta do familiar que se encontra doente, mas também por
implicar alteracdes nas dinamicas e rotinas familiares (Soares, 2013). As redes primarias,
sendo constituidas essencialmente pelos filhos e conjuges, sdo também fortemente afetadas
pelas circunstancias da doenca, a nivel emocional e cognitivo. No entanto, é necessario ter
em consideragdo que embora 0s contextos clinicos, os obstaculos e dificuldades possam ser
semelhantes, cada doente e familia, em conformidade com as suas especificidades, crencas e
valores, sdo detentores da sua forma particular de se relacionar, adaptar e superar a nova
realidade (Mendes, 2004, Cecagno et al., 2004). De acordo com Monteiro (2010), as
caracteristicas da familia, das suas dindmicas, bem como o familiar que adoece e o seu papel
na familia, vdo influenciar a reacdo da mesma no processo de doenca.

Em conformidade com as particularidades de cada situacdo, o processo de doenca

pode conduzir a implicaces nos papéis familiares, bem como nos contextos, laboral, social,
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relacional e de lazer, obrigando a um processo de adaptacdo e reorganizagéo,
particularmente se o desenvolvimento da doenga potenciar situagdes de dependéncia (Dibali
e Cade, 2009, Teixeira, 2012). Esta situacéo torna-se mais complexa, quando o utente detém
um papel estruturante na familia, nomeadamente ser a principal fonte de rendimento da
mesma (Martins, 2000 cit. por Soares, 2013, Carvalho, 2003).

Neste sentido, Soares (2013), identificou diversas categorias em que se podem
enquadrar as implicacBes da doenca e internamento na familia, podendo ser evidenciadas; As
mudancas, no sentido em que pode ser necessario realizarem uma reorganizacao familiar e
social, para além de implicar uma diminuicdo do tempo em familia; As necessidades, ou
seja, 0 acompanhamento do familiar no internamento e da sua condic¢éo; As dificuldades, a
falta de disponibilidade, a deslocacdo e a gestdo dos papéis na familia (muitas vezes o
doente € o principal responsavel por diversas tarefas que deixam de ter quem as
desempenhe); As preocupacdes, o estado de salde do familiar, as respostas que existem para
0 mesmo, as repercussdes futuras e custos financeiros associados e 0s estados emocionais,
como o medo, tristeza, ansiedade revolta e/ou choque. Estas condi¢cdes sdo tanto mais
ampliadas e prolongadas quanto maior o tempo de protelamento da alta hospitalar do
familiar.

Num estudo realizado por Dibai e Cade (2009), a familiares acompanhantes de
utentes internados, foi possivel aferir que a sua presenca constitui um fator fundamental, ndo
sO a nivel do apoio e suporte emocional, mas também no auxilio as atividades de cuidados
diarios como a higiene e alimentagcdo. No que concerne a motivacdo dos familiares para o
desempenho do papel de acompanhante, os autores evidenciaram 0s sentimentos de
afetividade, obrigacdo, disponibilidade, necessidade de estar préximo do familiar doente,
transmitir-lhe apoio e auxilia-lo no seu processo de adaptacdo e manter-se informado no que
respeita a condigdo clinica do familiar e sua rotina diaria. No entanto, o desempenho do
papel de acompanhante implica no familiar dificuldades e preocupagdes, que potenciam
situacOes de desgaste fisico e emocional, questdo evidenciada anteriormente.

Num estudo realizado por Bauer et al., (2011), a familiares de doentes idosos e com
deméncia, que se encontravam no internamento hospitalar, pédde observar-se que estes
consideraram ndo estar devidamente integrados no processo de planeamento de alta do seu
familiar, identificando desta forma diversas preocupagdes. Entre elas podem ser
evidenciadas o facto de os cuidadores ndo se encontrarem devidamente nem
antecipadamente informados no que concerne ao dia da alta hospitalar do seu familiar, dos

cuidados que foram prestados ao mesmo, nem das diligéncias necessarias para a
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continuidade dos cuidados no domicilio. A falta de compreensdo no que concerne a
condicdo clinica do familiar, bem como as suas necessidades e condi¢Bes para a sua
reintegracdo no domicilio, potenciam na familia preocupacdes e dificuldades na sua
adaptacdo a nova realidade. Power e Gronen, (2015), abordam a necessidade do
desenvolvimento de uma relacdo de confianca com os utentes e familia, que passa em
grande parte pela crenca nas potencialidades e capacidades dos mesmos. Neste sentido, 0
profissional deve estabelecer uma relacdo empatica com o utente e familia por forma a
entender a sua situacao, experiéncia e significado para a vida dos mesmos, possibilitando
deste modo, a recuperacdo e desenvolvimento de competéncias que permitam realizar a
gestdo da situacdo de doencga na realidade da vida quotidiana. Segundo Soskolne et al
(2010), as situacbes em que se observa um maior envolvimento da familia no processo de
planeamento de alta, este demonstra melhores resultados no que concerne a sua
adequabilidade. O mesmo acontece em situacdes em que as familias reportaram que lhes foi
facultada, pelo assistente social, toda a informacdo necessaria acerca dos servigos
disponiveis.

Desta forma, deve existir um esfor¢o por parte da equipa multidisciplinar para a
prestacdo de apoio e informacdo a familia no que respeita a condicéo clinica e necessidades
do doente, (alimentacdo, higiene e medicagdo), como satisfaze-las no domicilio, como gerir
situacbes de emergéncia, e caso se demonstre necessario, como mobilizar ajuda externa
(Bauer et al., 2011, Teixeira, 2012). Outra questdo fundamental prende-se com o
conhecimento, por parte dos profissionais de salde, das particularidades de cada familia,
bem como a sua forma de adaptacdo e organizacdo em contexto de dependéncia, no sentido
de realizar um planeamento da alta eficaz e em conformidade com as necessidades e

capacidades de cada familia (Monteiro, 2010).
3. PLANEAMENTO DA ALTA HOSPITALAR E PROTELAMENTO SOCIAL

Dentro das diversas atribuicdes conferidas aos assistentes sociais na saude, o planeamento
da alta dos servicos de internamento, constitui um fator preponderante para a qualidade e
continuidade dos cuidados prestados aos utentes apos a saida hospitalar. O planeamento da
alta hospitalar, € um procedimento realizado pela equipa multidisciplinar que acompanha o
doente, da qual o assistente social faz parte, durante o periodo de internamento, com o
intuito de garantir a continuidade de prestacdo de cuidados aos utentes apés a alta hospitalar
(Rendeiro, 2015). Segundo Masfret (2012), o periodo de hospitalizagcdo & composto por trés

momentos, a admissdo, a estadia e a alta. Todo este processo constitui uma cadeia de
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influéncia, uma vez que a forma de admissdo vai determinar o desenvolvimento da estadia,
sendo que ambos os momentos mencionados vao influenciar todos os procedimentos
inerentes ao planeamento da alta.

Segundo Beder (2006), o processo interdisciplinar de planeamento da alta deve

guiar-se por seis elementos essenciais:

= |dentificacdo precoce das necessidades de cuidados pos-hospitalares;

= Reconhecimento das preferéncias do utente relativamente a tipologia de cuidados;

» Educacdo do utente e familia;

= Avaliacdo e aconselhamento do utente e familia;

= Planeamento, desenvolvimento e coordenacdo dos recursos necessarios para
assegurar a continuidade dos cuidados na comunidade;

» Realizagdo de um acompanhamento/follow-up da situacdo do utente de forma a
garantir os resultados planeados.

Uma das questdes a ter em consideracdo € que a intervencdo social hospitalar é
sempre inserida no espaco e no tempo, sendo este ultimo um elemento fundamental para o
sucesso da intervencdo. Esta questdo ndo so é pertinente para os profissionais, pois uma
intervencdo breve, ndo permite muitas vezes aferir as reais causas do problema, bem como a
sua resolucdo da forma mais adequada e de acordo com as especificidades de cada utente e
sua familia, mas também para o préoprio utente e familia, que necessita de um tempo de
adaptacdo a sua nova realidade e as consequéncias advindas da mesma (Guerra, 2015).
Desta forma, “a interveng¢do do Servigo Social implica uma habil organizacdo do tempo de
todos os atores envolvidos e dos recursos e redes mobilizveis aos véarios niveis de
intervengao” (Idem, 2015:303).

No planeamento da alta hospitalar, o tempo revela-se uma questdo bastante relevante,
uma vez que muitas vezes os profissionais sdo pressionados para a efetivacdo da alta
hospitalar, o que implica uma rapida intervencao e mobilizacdo de recursos, que nem sempre
estdo disponiveis no imediato. O enfase dado a rapidez e eficiéncia da realizacdo da
intervencdo social pode sobrepor-se ao foco da mesma, tornando secundarios aspetos
fundamentais, como o aconselhamento e o apoio emocional (Phillips & Waterson, 2002). De
acordo com Harlow (2003) cit. por Mclaughlin (2015), esta questdo prende-se com a
burocratizacdo das tarefas conferidas ao assistente social, nomeadamente no processo de
planeamento da alta, em que o mesmo tem de realizar um processo rotineiro e protocolado,

restando pouco tempo para a intervengdo direta com os utentes. No entanto, a rapidez da
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efetivacdo da alta, pode ndo se mostrar eficaz em todos o0s utentes, ou seja, mesmo que
potencie melhores resultados no que concerne a eficiéncia da gestdo hospitalar, em funcgéo
das particularidades de cada situacdo, o aceleramento da atribuicdo da alta pode resultar num
processo inadequado de integracdo na comunidade, o que eventualmente pode implicar a
readmissdo do doente no internamento (Santaella, 2010). Assim, é necessario que 0
profissional encontre um equilibro entre as tarefas necessarias para a execucéo da alta social
e 0 acompanhamento dos utentes e familias, uma vez que um planeamento eficaz é
imprescindivel.

O plano de intervengdo é elaborado pelo profissional, em conjunto com o sujeito, em
conformidade com o seu contexto socioecondémico e familiar, bem como o seu “diagnostico
social de saude” e das possiveis consequéncias advindas do mesmo. Neste sentido, este
plano esta condicionado pelas condi¢bes médicas do utente, pelas suas necessidades e
capacidades de recuperacdo (Masfret, 2012). Assim, como ja enumerado previamente, a
integracdo do assistente social na equipa permite a eficacia do planeamento dos cuidados.
Deste modo, é realizada uma intervencdo sistematica por parte do Servigo Social, ou seja, 0
assistente social procura verificar diariamente as novas admissdes hospitalares, identificando
e avaliando indicadores de risco, (o0 utente residir sozinho e/ou ndo possuir apoio familiar,
aliados a condic@es clinicas de dependéncia) atraves de acolhimento ou referenciagdo por
parte da equipa no sentido de realizar uma intervengdo precoce sempre que se demonstrar
necessario (Rendeiro, 2015).

Beder (2006) realca trés perguntas que dizem respeito a aspetos fundamentais na
prestacdo de cuidados aos utentes:

e Té&m os doentes no imediato, alguém que possa cuidar deles?

e Que suportes/apoios existem e quais 0s mais adequados para cada doente?

e Existe na comunidade recursos para ajudar os doentes a terem uma
recuperagéo total?

Para Rendeiro (2015), a intervencdo social em contexto de planeamento da alta
hospitalar, implica a realizagdo de um acompanhamento do utente e sua familia durante todo
o processo de internamento. “O primeiro contacto com o doente e familia ¢ insuficiente,
uma vez que o processo de doenca altera a dindmica familiar e constitui uma situagdo de
crise para muitas familias que ndo assimilam nem se consciencializam das necessidades do

doente nesse momento” (Rendeiro, 2015:15). A autora realga também a importancia de um

29



trabalho de consciencializagdo, envolvimento e capacitagcdo com as familias, no que
concerne a gestdo e adaptacdo do contexto de doenga.

Quando um sujeito da entrada num hospital, o objetivo de atuacdo de todos o0s
profissionais envolvidos serd sempre a efetivacdo da alta hospitalar. Nos casos considerados
de risco, a intervencdo social deve ter inicio de 24 a 48 horas ap06s a admissdo do utente.
Porém, a efetivacdo da alta s é possivel quando as condi¢fes de salde do utente assim o
permitirem, todavia ndo implica que este deixe de ter necessidade de uma continuidade de
cuidados de saude ou de apoio psicossocial (Masfret, 2012). A implementacdo de um prazo
de 48 horas para a realizacdo da alta social segundo Mclaughlin (2015), faz notar a presséo
para a realizacdo de um rapido planeamento com énfase em medidas quantitativas, questdo
ja evidenciada anteriormente.

A intervencdo social ndo possui como foco apenas o0 utente, mas também a sua rede
de suporte, num processo dinamico aliando as competéncias profissionais as competéncias
do utente e sua familia/rede de suporte. Assim, a atuacdo do assistente social pondera ndo s
as necessidades do utente, como também as suas capacidades e as potencialidades de cada
situacdo (Carvalho, 2003, Teixeira, 2012). Desta forma, avaliacdo psicossocial é realizada de
modo a que possa prever as necessidades dos utentes e familias, a sua reacdo relativamente a
uma perspetiva de alta, que nem sempre é positiva, bem como aferir a potencialidade dos
recursos existentes na comunidade (Masfret, 2012).

Masfret (2012) refere ser essencial que antes de os utentes serem encaminhados para
a continuidade de cuidados no domicilio, esteja garantido que o utente tem capacidade para
continuar o tratamento, e que se encontrem asseguradas todas as condi¢cdes a nivel
familiar/relacional, de apoio e habitacional para a prestacdo dos cuidados. Esta questdo
encontra-se intrinsecamente relacionada com a adequabilidade do processo de planeamento
da alta hospitalar. De acordo com Soskolne et al (2010), este fator encontra-se relacionado
ndo s6 com o hospital (servicos e destino pds alta) e utente (condicdo clinica e
caracterizacdo sociodemogréafica), mas também com as préprias caracteristicas do processo
da alta hospitalar que implicam a informacdo partilhada com o utente e familia e o
envolvimento e influéncia dos mesmos.

Segundo Guerra (2015), quando a intervencao social ndo consegue assegurar todas as
condigdes sociais, a nivel de recursos e suporte, para que a pessoa possa sair do hospital,
simultaneamente, quando esta ja ndo retne motivos clinicos para continuar internada, a alta
hospitalar € protelada e deste modo, a situacdo pode constituir-se um caso social, como ja

evidenciado anteriormente. Assim, o protelamento de uma alta hospitalar consiste:
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(...) num periodo de tempo estabelecido pelo responsavel do planeamento da alta, o qual
é medido pela diferenca de tempo entre o utente estar clinicamente pronto para a altae o
tempo real de efetivacdo da alta. (Santaella, 2010:124)

De acordo com Santaella (2010), o protelamento de uma alta hospitalar, pode ser
indicador de falta de recursos e alternativas para assegurar a prestacdo dos cuidados aos
utentes, ou ser resultado de um planeamento ineficaz. Neste sentido, de acordo com os
autores Roberts e Houghton (1996) cit. por Santaella (2010), existem dois tipos de
protelamento de alta; os que sdo causados por uma inadequada gestdo dos servicos
hospitalares (clinicos e sociais) e 0s que a sua causa se encontra fora do controlo de ambos
0s servicos. No que concerne ao primeiro tipo, podem evidenciar-se, de acordo com 0s
autores trés principais causas, sendo estas; atrasos na gestdo, e colocacdo de assistentes
sociais nos servicos, a complexidade dos critérios de avaliacdo, e por fim, atrasos na gestdo
do financiamento necessario, para cada situacdo. Glasby et al (2004), cit. por Santaella
(2010), evidenciam ainda a falta de servigos de reabilitacéo e a espera pela organizac¢do dos
cuidadores efou de servigos para a continuidade de cuidados, como principais fatores
potenciadores do protelamento da alta hospitalar.

Segundo Santaella (2010), pessoas idosas, individuos com doencas cronicas, mentais
ou deficiéncias cognitivas, constituem os grupos da populacdo que derivada a complexidade
da sua situagdo, apresentam uma maior morosidade na efetivacdo da alta hospitalar.
Segundo a autora, é a populacdo idosa que apresenta uma maior taxa de protelamentos
sociais, essencialmente derivado a dificuldade de organizacdo e gestdo da continuidade dos
cuidados a serem prestados apés a alta hospitalar. O protelamento de uma alta hospitalar,
conduz a implicagdes ndo s6 para o hospital, a nivel logistico e econémico, como também
para 0 proprio utente, uma vez que se encontra vulneravel e exposto a potenciais reinfecdes
e agravamento da sua condicdo de salde, derivado a entrada de novos doentes infetados no
servigo de internamento (Rendeiro, 2015).

A partir da andlise dos ultimos relatorios de contas dos centros hospitalares de
referéncia de Lisboa, foi possivel aferir que no ano de 2014 foram registados 119 doentes
protelados no Centro Hospitalar Lisboa Norte (CHLN)®, constituindo 1,9% do total de

doentes que deram entrada no internamento, sendo que a média de dias em que a alta foi

>Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE, (2014), “Relatorio e Contas”, Lisboa
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protelada atingiu os 14,9, ja no Centro Hospitalar Lisboa Central (CHLC)®, foram registados
272 casos de doentes com a alta protelada, com um total de dias de protelamento de 4.7.
Como ja evidenciado anteriormente, a questdo do protelamento da alta hospitalar
encontra-se intrinsecamente relacionada com a complexidade da intervencdo social, no
sentido em que é exigido ao assistente social uma gestao equilibrada do seu agir profissional
nos diversos contextos em que intervém (Ucar, 2010). Neste sentido, Ucar (2010), realca
que os assistentes sociais ao trabalharem diretamente tanto com as politicas como com a
sociedade em geral (pessoas, grupos, comunidades e seus contextos), podem incorrer muitas
vezes em dilemas éticos, nomeadamente em questdes relacionadas com a fiscalizacdo e
controlo, questdo abordada anteriormente. Dubet (2006), citado por Ucar (2010), evidencia
trés perspetivas de acdo que numa logica de causalidade e reciprocidade influenciam a
complexidade da intervengdo. De acordo com o autor “a combinacao destas l6gicas de accao
desenha e promove respostas que o0s Assistentes Sociais podem elaborar perante a
complexidade dos problemas sociais” (Dubet, 2006 citado por Ucar, 2010:6). Estas podem

ser observadas no seguinte esquema:

Figura 1. Logicas de agdo do Assistente Social

RELACAOD

(Pessoa, Reconhecimento do
sujeito)

SERVICO CONTROLO
{Competéncias e mérito do (Agente dE igualdade dos
cidadios)

utente)

Fonte: Ucar (2010:7), retirado de Dubet (2006)

® Centro Hospitalar Lisboa Central, EPE, (2014), “Relatério ¢ Contas”, Lisboa
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Assim podemos dizer, como refere Serafim e Santo (2012) que,

(...) o campo o Servigo Social encara realidades complexas, exigindo aos profissionais,
atitudes resilientes face as complexidades das relages interpessoais e organizacionais,
compreendendo-as e mediando-as, criando métodos de intervencéo e enfrentando, de uma
forma dindmica, as circunstancias que geram problemas, suprimindo tensGes e

promovendo uma melhor qualidade destas relagdes. (Serafim e Santo, 2012:53)

Mais concretamente ao nivel da intervencdo social hospitalar, a construcdo da
complexidade da intervencédo social engloba ndo s6 as questdes evidenciadas anteriormente,
mas também o contexto particular de salde e doenca do utente, que pode ser a fonte de
novas problemaéticas sociais ou conduzir a amplificacdo das ja existentes. Na figura seguinte
é possivel observar de forma esquematizada, os pontos fulcrais que condicionam a
complexidade da pratica do Assistente Social, constituindo uma cadeia de interacdo e

influéncia mutua.

Figura 2. Complexidade da pratica do Assistente Social

Problematicas
(" 50C1a1s

Sistema
Organizacional
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Kﬁ Politicas Publicas

e Socials

Fonte: Serafim e Santo (2012:52)

A escala de avaliagdo da complexidade da Intervengdo Social em Adultos em
Contexto Hospitalar (ECISACH), consiste num instrumento que permite aferir o nivel de

complexidade da intervencdo dos Assistentes Sociais dos hospitais. Esta escala destaca o
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contexto socio familiar do doente, tendo em conta as diferentes limitacfes e potencialidades,
a situacdo clinica e ao nimero de acles realizadas durante o processo de intervengdo
profissional. E constituida por doze itens: relacionamento familiar, capacidade de
mobilizacdo de recursos, disponibilidade de apoio, rendimentos, habitacdo, satde/doenca,
autonomia, intervencdo social, atendimentos, contactos, disponibilidade das respostas
institucionais, resolucdo social. Cada item € classificado por uma escala de pontuagéo que
vai de 1 a 5, correspondendo o 1 a situacdo ideal (sem complexidade) e o 5 a situacéo de
inducdo (de maior complexidade social). A pontuacdo total deriva do somatdrio das
pontuacdes de cada um dos itens, sendo que, complexidade intermédia; de 38 a 44, situacdes
de complexidade alta; e >45 induz a existéncia de situacdes de complexidade muito alta
(Serafim e Santo, 2013).

Desta forma, o assistente social possui um papel fundamental, ndo s6 na
minimizagdo do tempo de protelamento da alta hospitalar, através da gestdo equilibrada da
complexidade dos problemas sociais, como também no desenvolvimento de mecanismos de
prevencdo, passando essencialmente como ja evidenciado anteriormente por uma
intervencdo social precoce e sistematica (Rendeiro, 2015). A intervencdo social
desenvolvida tem sempre por base a qualidade e adequabilidade a situacdo-problema e
contexto do sujeito, envolvendo o mesmo de uma forma holistica, abrangendo todas as suas

necessidades, bem como as suas capacidades, crencas e aspiragdes.
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CAPITULO I1l: METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

1. DA PROBLEMATICA DE INVESTIGACAO A METODOLOGIA DE
PESQUISA

No ambito da atuacdo dos assistentes sociais em contexto hospitalar, o planeamento da alta
social, constitui uma das suas tarefas centrais, considerado um foco de presséo de outros
profissionais para com o Servico Social. Esta tarefa absorve grande parte do tempo dos
mesmaos, especialmente em situacdes em que nao ha a coincidéncia da alta clinica com a alta
social, resultando numa situacdo de protelamento social. De acordo com um estudo
realizado por Judd e Sheffield (2010), citado por Cleak e Turczynski (2014), 60% do
trabalho desenvolvido pelos assistentes sociais no hospital é concentrado no planeamento da
alta hospitalar.

O protelamento social da alta hospitalar, comeca a ter maior visibilidade social e
preocupacdo por parte dos gestores como sendo um problema multidimensional,
principalmente pelo nimero de casos que tem vindo a aumentar e por influenciar de forma
negativa, o bem-estar e qualidade de vida dos doentes e suas familias, entre outros fatores,
nomeadamente econdémicos e logisticos (Serafim e Santo, 2012, Lusa, 2014). De acordo
com Parker (2005), esta problemaética, torna-se mais frequente na populacdo mais idosa, uma
vez que € o grupo da populacdo que estd mais vulneravel ao risco de doenca, incapacidade e
a caréncias econdmicas e financeiras. Desta forma, o internamento estd muitas vezes
associado a perdas funcionais e contextos de dependéncia.

Segundo Rendeiro (2015), as politicas de austeridade exercidas nos ualtimos anos,
contribuiram para o empobrecimento da populacdo, dificultando o acesso aos recursos
necessarios para a satisfacdo das suas necessidades, bem como a possibilidade de apoio por
parte das familias aos seus familiares dependentes. Esta questdo torna-se particularmente
pertinente uma vez que de acordo com a autora, pode conduzir a situacGes em que a alta
hospitalar tenha de ser protelada por motivos sociais e ndo clinicos. Desta forma, o
assistente social tem um papel fundamental no sentido de estabelecer contato com o utente e
sua familia de modo a compreender e avaliar a sua situagdo, e em conjunto com 0S mesmos
aferir as necessidades e acionar 0s recursos da comunidade necessarios. Embora os
constrangimentos atuais possam dificultar o trabalho do profissional, cabe ao mesmo, aliar
0s seus conhecimentos a criatividade e estratégia para a criacdo de respostas favoraveis as

necessidades do utente e sua familia.

35



Assim, pretendemos explorar a prética profissional do assistente social, em contexto de
planeamento de alta hospitalar, bem como a sua importancia e destaque no desenvolvimento

de estratégias de minimizacao deste fendmeno.
2. NATUREZA DA INVESTIGAC}AO

O objeto empirico deste estudo centra-se nas praticas do assistente social em contexto de
alta hospitalar, procurando ndo sé incidir nas apreciacGes e conce¢des dos profissionais
relativamente ao processo de planeamento da alta, como também identificar as préticas e
procedimentos, procurando inseri-los numa perspetiva de Direitos Humanos.

Embora, a metodologia de investigacdo assente essencialmente no modelo indutivo, uma
vez que se parte da andlise da realidade para as conclusGes acerca das questbes de
investigagdo iniciais, o estudo utilizar4 ainda uma dimensdo de anélise quantitativa. De
acordo com Maroy (1997), “as investigagdes amplamente indutivas centram-Se
frequentemente na descoberta de significacdes associadas as praticas e tentam apreender o
modo como o0s atores atribuem sentido as situagdes” (Maroy, 1997, p.130). De forma a
proceder a uma recolha de dados mais abrangente considerou-se pertinente recorrer a uma
estratégia de investigacdo em que sdo aliados diversos métodos de recolha de dados, ou seja,
a triangulagdo. A triangulagido ¢ uma estratégia “em que se reunem métodos qualitativos e
quantitativos, sendo as regras processuais proprias de cada umas escrupulosamente
respeitadas. (...) E essencialmente o pronto de articulagdo de componentes que fornecem
novos conhecimentos relativamente a um mesmo fenémeno” (Fortin, 1999:322).

A presente investigacdo, do ponto de vista dos objetivos, constitui um estudo
exploratdrio, descritivo e interpretativo porque investe na exploracdo de informacdo acerca
da pratica profissional dos assistentes sociais em contexto de planeamento de alta hospitalar,
da sua perspetiva no que concerne aos fatores potenciadores do fenbmeno do protelamento

social, bem como de eventuais estratégias para a sua minimizagao.
3. CAMPO EMPIRICO E AMOSTRA

A dimensdo empirica da presente investigacao integrou o Centro Hospitalar Lisboa Central
(CHLC): o Hospital de Séo José, Hospital Curry Cabral, Hospital Santo Anténio dos
Capuchos e por fim, o Hospital de Santa Marta, uma vez que constituem locais onde a
problemética de investigacdo se desenrola, possibilitando também o acesso aos assistentes

socias que lidam diariamente com a mesma.
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O CHLC, foi criado a 28 de fevereiro de 2007, através do decreto-lei n°® 50/2007 € uma
Entidade Publica Empresarial, ou seja, € uma pessoa de direito publico, com natureza
empresarial. O CHLC ¢é constituido por seis unidades hospitalares, o Hospital de Séo Josg,
Hospital de Santa Marta, Hospital D. Estefania, Hospital de S. Anténio dos Capuchos,
Hospital de Curry Cabral e Maternidade Dr. Alfredo da Costa.

De acordo com Fortin (1999), uma amostra corresponde a um pequeno grupo,
representativo da populacdo estudada, sendo a populagdo um conjunto de individuos com
caracteristicas comuns, que a partir de critérios definidos pelo investigador, pode ser
considerada a populagdo alvo de investigacdo. A presente investigacdo englobou duas
amostras. A primeira amostra, referente a analise qualitativa, foi selecionada em
conformidade com a disponibilidade demonstrada pelos profissionais para a participacao na
investigacao, pelo que foi possivel contar com a participacdo de cinco assistentes sociais, e
respetiva coordenadora. A segunda amostra, relativa a andlise quantitativa, abrangeu o
universo de 378 utentes com alta protelada do CHLC no ano de 2016.

4. TECNICAS DE RECOLHA E ANALISE DE DADOS

O desenvolvimento metodoldgico teve inicio com recurso a técnica estudo de caso, em que
foi selecionada uma amostra de cinco assistentes sociais e complementarmente a entrevista a
respetiva coordenadora de Servico Social, dos hospitais em estudo. De salientar que ainda
foram considerados para uma melhor compreensdo da tematica, a analise longitudinal dos

relatorios sociais.

O primeiro momento de recolha de dados, baseou-se numa sessdo de focus group
com os assistentes sociais do servico de medicina interna. O focus group, “é uma
metodologia de investigacdo em que um pequeno grupo de participantes se reune para
discutir uma questdo especifica, sob a orientagio de um moderador” (Dahlgren e Oberg,
2007:249). A partir da interacdo entre os participantes, o investigador recolhe os dados e
informacdes relativos as questdes que pretende investigar (Morgan, 1996). Estes grupos
distinguem-se de outras técnicas de investigacdo, essencialmente por existir uma interacéo
entre os diferentes participantes do estudo, o que permite, mais do que apenas uma
entrevista individual a partilha de ideias e experiéncias diversificadas. Desta forma, através
do didlogo em grupo ¢ possivel haver um distanciamento das respostas “politicamente
corretas”, uma Vez que as pessoas sao encorajadas a explicar e argumentar o seu ponto de

vista (Kitzinger, 1994, Morgan 1996). O grupo de investigagcdo contou com a participagao
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de cinco elementos, de forma a que se poder estabelecer um didlogo interativo e dinamico,
focado na temética de investigagdo. Inicialmente estava previsto a realizagdo de uma
conferéncia presencial, no entanto devido a resisténcia e dificuldade de reunido entre os
diferentes profissionais, optou-se pela realizacdo de um focus group online, possibilitando
desta forma a participacao de todos os elementos. Uma das grandes vantagens da realizacéo
desta técnica online, reside no facto de ndo ser necessario procurar um sitio fisico para a sua
realizacdo, para além de facilitar o acesso a participacdo no grupo, mesmo a partir de casa
e/ou local de trabalho dos participantes, o que estimula o seu interesse e disponibilidade
(Oringderff, 2004, Turney e Pocknee, 2005). De acordo com um estudo realizado Underhill
e Olmsted (2003), a realizacdo de um focus group online, é igualmente produtiva, no que diz
respeito a respostas e partilha de ideias, em comparacdo com um focus group presencial.

Estes grupos podem ser realizados de forma sincronizada, em que todos os elementos
estdo a participar no dialogo ao mesmo tempo, ou o didlogo pode também ser estabelecido
de uma forma ndo sincronizada, ou seja, ndo h& uma comunicacdo em tempo real
(Oringderff, 2004, Stewart e Williams, 2005). Para a realizacdo do focus group online, foi
utilizada uma plataforma especifica para a realizacdo deste tipo de metodologia, que
permitiu a concretizagdo de ambas as formas de comunicagdo, possibilitando ndo sé a
interacdo através de mensagens escritas, como também a introducdo de videos, imagens e
documentos por forma a completar e dinamizar a comunica¢do entre o grupo. Os
profissionais foram notificados por email, acedendo a plataforma através de um link de
acesso a mesma, onde foram disponibilizadas as diversas questdes para a discussao.

A realizacdo do focus group foi realizado com o intuito de promover a partilha de
experiéncias, opinides e conhecimentos no que concerne a praticas profissionais em
contexto de alta hospitalar, bem como as principais condicionantes do seu protelamento,
estratégias de intervencdo que possam se mobilizadas na préatica no sentido de reduzir e/ou
evitar o protelamento da alta hospitalar, e por fim o enquadramento da intervencao social

nesta area numa perspetiva de Direitos Humanos.

A segunda técnica de recolha de dados foi baseada numa entrevista a coordenadora
de Servico Social dos hospitais implicados no estudo, no sentido de aprofundar as
informagdes obtidas através do focus group realizado com os profissionais, como também
aferir a sua perspetiva de coordenacdo no que concerne ao planeamento da alta hospitalar e
protelamento social. A entrevista ¢ “um modo particular de comunicacdo verbal, que se

estabelece entre o investigador e os participantes, com o objetivo de colher dados relativos
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as questdes de investigagdo formuladas” (Fortin, 1999). De acordo com Fortin (1999),
existem duas tipologias de entrevistas, a estruturada e a ndo estruturada. A primeira,
segundo a autora implica que o entrevistador detenha o controlo total da entrevista, nao
apenas no que concerne ao seu conteddo e questdes, mas também ao seu desenvolvimento e
analise. Desta forma, a entrevista é estruturada de forma a ser realizada do mesmo modo a
todos os participantes do estudo. Na entrevista ndo estruturada ndo ha um planeamento das
questdes nem da sua sequéncia, 0 que permite ao entrevistador uma maior liberdade de
conduzir a entrevista de acordo com as caracteristicas do entrevistado, bem como em
concordéancia com a conversacdo estabelecida. No entanto pode ainda considerar-se outra
tipologia de entrevista, em conformidade com o grau de estrutura da entrevista ndo
uniformizada, a entrevista semiestruturada, ou seja, as questfes a colocar aos entrevistados
sdo delineadas por forma a cobrir todos 0s temas previstos, contudo, como na entrevista nao
estruturada, sdo realizadas em conformidade com o sentido da conversa estabelecida
(Wilson, 1985 in Fortin, 1999). Neste sentido, considerou-se a partir das caracteristicas
apresentadas, a tipologia semiestruturada, como a mais adequada ao estudo realizado, uma
vez que permitiu a investigadora deter algum controlo no que diz respeito as questbes
colocadas, mas também adapta-las e sequencia-las em conformidade com as particularidades

da entrevista.

Na recolha de dados, realizou-se ainda uma analise de casos sociais’, acompanhados
pelos assistentes sociais de medicina interna, no ano de 2016. Esta andlise teve como
objetivo a recolha de informacdes relativas ao processo de planeamento da alta social
hospitalar, a sua dimensao e complexidade, bem como aferir os principais problemas que
potenciaram o protelamento da mesma e respetivas respostas sociais despoletadas. De modo
a enquadrar a intervencdo social realizada foram também analisadas as caracteristicas dos
utentes, bem como a sua situagdo de saude e familiar. Desta forma, de modo tipificar a
problematica de investigacdo, a informacéo tratada de modo quantitativo, e analisada através
do programa informatico Statistical Package for Social Sciences (SPSS). O SPSS, é um
programa estatistico utilizado predominantemente pelas ciéncias sociais e humanas que
permite a manipulacdo, analise descritiva e exploratoria de variaveis e apresentacdo dos
respetivos resultados. Este programa permite ainda a realizacdo de diversos tipos de analise,
univariada, bivariada ou multivariada, em conformidade o tipo de andlise que se pretende

realizar, bem como com o tipologia e quantidade de variaveis que se pretende analisar.

" Definicdo ver Cap. |
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Desta forma é possivel a realizacdo de proporcdes, regressdes, testes paramétricos e nao
paramétricos, anélise comparativas entre grupos, entre outras funcionalidades (Maréco,
2011).
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CAPITULO IV: SERVICO SOCIAL, ALTA SOCIAL E DIREITOS
HUMANOS

Neste capitulo procura-se dar resposta as questBes de investigacdo evidenciadas
anteriormente, pelo que analise se encontra dividida em conformidade com as tematicas
englobadas nas mesmas.

Neste sentido, a andlise foi distribuida em quatro subpontos:

O primeiro subponto integra uma breve caracterizacdo dos utentes com alta protelada

no ano de 2016, de modo a enquadrar a anlise realizada posteriormente;

O segundo subponto compreende a complexidade da intervencdo social na relacdo
com os fatores condicionantes, fungdes, e procedimentos tedricos e metodolégicos
utilizados pelos profissionais na sua intervencao;

e O terceiro, consiste na identificacdo das principais causas e condicionantes do
protelamento da alta, bem como as estratégias para a sua minimizacao;

e Por altimo, os principios dos Direitos Humanos evidenciados na prética profissional,
na perspetiva dos profissionais, em como estes podem ser afetados ou nao por um
protelamento social prolongado.

Como ja foi referido anteriormente a investigacdo realizada incluiu trés métodos
distintos de recolha de dados. Neste sentido, recorreu-se aos resultados obtidos através da
analise realizada dos processos sociais dos utentes com alta protelada no ano de 2016, do
focus group online e da entrevista a Coordenadora da Unidade Hospitalar. O focus group foi
realizado a cinco profissionais com idades compreendidas entre os 30 e 0s 47 anos e que
desempenham as suas funcGes em hospitais pertencentes ao CHLC, na sua maioria ha mais
de onze anos. Desta forma, em conformidade com as informacdes recolhidas no processo de
investigacdo, foi realizada uma andlise mista, englobando deste modo tanto métodos

qualitativos e quantitativos.
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1. OSUTENTES SEM ALTA SOCIAL

Figura 3. Distribui¢éo do sexo dos
utentes A analise compreendeu um universo de 378 utentes

com alta protelada do CHLC no ano de 2016.

Sexo

=L~;n;m:° Constatou-se que mais de metade dos utentes
sdo do género feminino (Figura 3), com idades
compreendidas entre os 28 e os 101 anos,
existindo uma maior concentracdo de utentes
com idades compreendidas entre os 80 e 90

anos (Figura 4).

Figura 4. Distribuicdo das idades dos

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta
utentes

protelada no ano de 2016
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Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no
ano de 2016

Os utentes tiveram em meédia a sua alta protelada em 25 dias, variando desde apenas
um dia de protelamento a casos mais complexos em que o protelamento chegou a atingir 278
dias. Metade dos utentes estiveram protelados até 14 dias, sendo que a outra metade
apresentou um numero de dias de protelamento superior. Por fim, o nimero dias de

protelamento mais frequente foi apenas um?,

8 Consultar anexo 1
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Figura 5. Distribuicdo da situacdo de salde dos utentes

Situagdo de
salde

Doenga Ep.
com perda
provisdria de
autonomia
Doenga Ep.
com perda
definttiva de
autanomia
Doenga

[l cranica
incapacitante

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

No que concerne a situacdo de saude dos utentes (Figura 5) pode observar-se que
grande parte destes sofreu de uma doenca episédica com perda proviséria de autonomia
(38%) ou ja era detentor uma doenca cronica incapacitante (38%), seguidos dos utentes que
embora a sua doenca tenha sido episddica se tornaram dependentes de forma definitiva
(23,9%). O contexto de autonomia/dependéncia, apresenta-se desta forma, como um fator
importante no protelamento de uma alta, uma vez que os utentes com alta protelada
apresentam algum tipo de dependéncia. Esta questdo é evidenciada igualmente pelos
profissionais que apresentam a sua populacgdo alvo de intervencdo, como muito envelhecida,

com multiplas patologias crénicas e com elevados graus de dependéncia.

A4: A populagdo da Medicina é normalmente uma populagdo maioritariamente idosa e
traz aos Servicos de Salde muitas exigéncias especificas, nomeadamente o facto de lhes
estarem geralmente associados quadros multipatolégicos (area médica - doengas
cronicas, degenerativas e estados demenciais que conduzem a elevados défices ou perda
de autonomia fisica e/ou cognitiva) e multiproblematicos (area social) que exigem
respostas muito complexas que envolvem varias instancias de prestacdo de servigos do

cuidar (...).
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Figura 6.Distribuigdo da situagdo familiar dos utentes

Situacio
familiar

W com apoio
Incapacidade
2 ce apoio
Sem
apoiofrecusa

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

A partir da analise da figura, € possivel aferir que cerca de 48 % dos familiares dos
utentes ndo possuem capacidade para a prestacao dos cuidados necessarios numa situacdo de
pos alta hospitalar. Como p6de ser observado no gréafico anterior (figura 5), a grande maioria
dos utentes ndo possui a plena capacidade para a realizacdo das suas atividades de vida
diarias, necessitando desta forma, que exista uma continuidade dos cuidados apds a alta
hospitalar.

Este facto implica, em grande parte dos casos uma restruturagdo familiar exigente
ndo compativel muitas vezes, com as rotinas didrias e compromissos profissionais dos
familiares (Soares, 2013). Desta forma, as caracteristicas de cada familia constituem um
fator preponderante no que concerne a sua reacao e capacidade de resposta aos desafios que
Ihe sdo apresentados (Monteiro, 2010), pelo que é possivel observar uma percentagem
significativa (36,5%) de utentes cuja familia tem capacidade para a prestacdo do apoio
necessario. O apoio familiar, de acordo com Dibai e Cade (2009), constitui um ponto
fundamental, mesmo ainda em contexto de internamento, ndo sé nas questdes mais praticas
de auxilio nos cuidados necessarios, mas tambem a nivel do apoio e suporte emocional ao

utente.
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2. A COMPLEXIDADE DA INTERVENCAO SOCIAL E A RELACAO COM
O PROCESSO DE PLANEAMENTO DA ALTA HOSPITALAR

Na sua intervengdo, o assistente social depara-se com diversos fatores inerentes a
intervencdo, passando ndo apenas pela mediacdo de relagBes interpessoais, mas também ao
nivel organizacional. Gestdo de tensbes existentes, resolucdo de problemas, procura de
recursos, criacdo de métodos de intervencdo (Serafim e Santo, 2012). Todos estes fatores
sdo implicados no nivel de complexidade da intervencdo social. Neste sentido é exigido ao
assistente social uma gestéo equilibrada do seu agir profissional nos diversos contextos em
que intervém (Ucar, 2010). Como evidenciado anteriormente, a escala de complexidade da
intervencdo social, é constituida por doze itens: relacionamento familiar, capacidade de
mobilizacdo de recursos, disponibilidade de apoio, rendimentos, habitacdo, saude/doenca,
autonomia, intervencdo social, atendimentos, contactos, disponibilidade das respostas
institucionais, resolucdo social. Cada item é classificado por uma escala de pontuacdo que
vai de 1 a 5, correspondendo o 1 a situacdo ideal (sem complexidade) e o 5 a situacdo de
inducdo (de maior complexidade social). Nas figuras seguintes é possivel observar a relacao

da complexidade da intervencgdo social com as restantes varidveis em estudo.

Figura 7.Distribuicdo da escala de complexidade das intervencdes
sociais

40,0%
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0,0%

T
Baixa Sem complexidads
Intermedia Muito Alta

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016
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Relativamente ao nivel de complexidade da intervencdo social pode dizer-se que a
maioria das intervengdes (31,6%), apresentaram uma complexidade alta, 28,9 % dos casos
originaram uma intervencdo social de complexidade intermedia e 23,8% apresentaram uma
complexidade muito elevada. Apenas 11,3% apresentou uma complexidade baixa e numa
minoria dos casos (4,3%), a intervencéo social ndo apresentou complexidade. A escala de
complexidade analisada, é construida através da analise de trés dimensfes, sendo estes; 0
enquadramento sociofamiliar do utente, a sua situacdo clinica, e por fim a propria
intervencao realizada pelo assistente social.

Neste sentido, nos seguintes quadros (1 a 6), é possivel verificar a relacdo e
associacao do nivel de complexidade da intervencdo social com os diversos fatores em si
implicados, como a situacdo familiar e de salude do utente, a causa e nimero de dias de

protelamento, e destino poés alta.

Quadro 1.Escala de Complexidade da intervencdo social e nimero de dias de protelamento

N° de dias de protelamento

Média  Minimo Maximo
Nivel de Sem 3,55 1,00 9,00
complexidade complexidade
Baixa 7,59 1,00 68,00
Intermedia 16,11 1,00 104,00
Alta 21,53 2,00 84,00
Muito alta 38,03 2,00 194,00

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

De acordo com o quadro 1 verifica-se que em funcdo do aumento da complexidade
da intervencdo, o nimero médio de dias de protelamento também aumenta. Desta forma, as
intervencdes sem complexidade englobam situacdes de utentes que ficam em média 3,5 dias
protelados, enquanto que nas intervengdes de complexidade muito alta os utentes ficam em
média 38 dias protelados. Neste sentido, existe associacdo entre a complexidade da
intervencdo e o numero de dias de protelamento embora seja baixa (Coeficiente de ETA:
0,297). De salientar que a média € uma medida afetada por extremos, pelo que existem
situagbes em que o numero dias de protelamento é muito superior ou inferior a média

atribuida a cada nivel de complexidade como pode ser observado no quadro 1.
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Quadro 2.Escala de Complexidade da intervencdo social e Situa¢do Familiar

Escala de complexdade

Sem

Ivlute

complexidade  Baixa Intermecha Alta Alta Total

Situa;_ﬁo Com apoio I 7 14 31 24 7 138
Familiar % 51%  10,1% M%  174%  51%  100%
% 63.6% 48.3% 419% 296% 11.5% 36.5%

Tncapacidade de N 2 13 37 49 32 182

apoio % 11%  7.1% 203%  26.9%  17.6%  100%

% 18,2% | 44.8% 50,0% 605%  525% 48,1%

Sem apolofrecusa N 2 2 6 g 22 58

% 34%  3.4% 10,3% 138%  37.9%  100%

% 182%  6.9% 8.1%  99%  36.1% 153%

Total N 11 29 74 81 61 378
% 29% 7% 19.6% 214%  16.1%  100%

% 100,0%  100% 100,0%  100% 100,0%  100%

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

Através da analise do quadro apresentado é possivel identificar a existéncia de
diferencas no nivel de complexidade em conformidade com o nivel de apoio familiar. Neste
sentido, verifica-se, que no que concerne as intervengdes sociais sem complexidade, a
grande maioria dos casos (63,6%) concentrou-se nos utentes com apoio familiar, assim
como nas intervengdes de baixa complexidade (48,3%), embora nesta Ultima se possa
observar uma percentagem consideravel (44,8%) de casos de utentes em que os familiares
ndo tém capacidade para prestar o apoio necessario. Os niveis baixos de complexidade
parecem estar relacionados com um maior envolvimento familiar na intervencéo social. Tal
como foi referido Soskolne et al (2010), a adequabilidade da intervencdo esta
intrinsecamente relacionada com a participacdo da familia no processo de planeamento de
alta. O envolvimento da familia permite ndo s6 que esta seja detentora de toda a informacao
necessaria acerca dos servicos disponiveis, e mais preparada para prestar e/ou acionar 0s
mecanismos necessarios para a continuidade de prestagdo dos cuidados ao utente, como
tambem permite ao profissional compreender melhor todo o contexto do utente e familia,
possibilitando intervengdes de menor complexidade.

No que diz respeito aos niveis mais altos de complexidade, pode verificar-se que
mais de metade das intervengdes classificadas como “alta” e “muito alta” correspondem a
situagdes de incapacidade de apoio familiar, 60,5% e 52,5% respetivamente. No entanto,
verifica-se que 29,6% das intervencGes de complexidade alta dizem respeito a utentes com

apoio familiar. Esta ultima questdo pode estar relacionada com as particularidades de cada
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utente e familia e a forma como esta encara os novos desafios e adversidades relacionados
com a situacdo do utente. Como refere Barros (s/d), a familia pode constituir uma fonte de
stress e problemas, no sentido em que possui influéncia direta, deliberada ou inconsciente,
nos comportamentos saudaveis ou de risco, como também na procura de ajuda, quando €
identificada a doencga, 0 que pode estar relacionado com a sobrecarga emocional e as tarefas
implicadas em todo o processo. Desta forma, mesmo existindo apoio familiar, podem surgir
situacBes no contexto da intervencdo que levam a sua complexificacdo. No que concerne as
intervencbes de complexidade intermédia, observa-se a distribuicdo dos casos
essencialmente pelas situagdes de utentes sem capacidade de apoio familiar (50%), e com
apoio familiar (41,9%).

Quanto a situacdo familiar, pode observar-se que a maioria das situacdes de utentes
com apoio familiar tem intervenc6es de complexidade intermédia, a maioria dos utentes com
incapacidade de apoio, intervengdes de alta complexidade e por fim os utentes sem apoio
estdo mais concentrados nas intervencbes de complexidade muito alta. Ou seja, em
conformidade com o agravamento da situacdo familiar vai existindo uma maior
concentracdo de utentes nos niveis de complexidade mais altos.

No que diz respeito a associacdo entre o nivel da escala de complexidade e a situacdo
familiar pode dizer-se que estas ndo séo independentes entre si, embora 0 seu grau de
associacdo seja baixo (V de Cramer: 0,250). Porém a sua relagdo é significativa (x> (o)
=47,074, p=0,000). Desta forma, a situacdo familiar apresenta-se como uma condicao
fundamental na intervengdo social, influenciando significativamente o nivel de

complexidade da mesma.

Quadro 3.Escala de Complexidade da intervencao social e situacdo de satde

Escala de Complexidade

Sem Nuito

complexidade  Baixa Intermedia  Alta Alta Total

Situagio de Doenga Ep. comperda N 4 19 31 37 15 143

Salide proviséria de % 28%  133%  217%  259%  10,5%  100%
autononma

Ya 364%  63,5% 425% 457% 24.6% 38,00

Doenga Ep. comperda I 1 2 15 12 12 90

defintiva de autonomia g, 1% 2% 167 133%  133%  100%

Ya 9,1% 6,9% 20,5% 14.8% 197%  23,9%

Doenga cromca i 6 3 27 32 34 143

incapacitante % 4% 5% 18%% 204%  238%  100%

Ya 54,58 27.6% 37,08 39,5% 55,7%  38,0%

Total I 1 29 VE] 31 61 376

Ya 2,9% T.7% 194% 21,5% 16,2% 100%

% 100,0%  100% 100,0%  100% 100,0%  100%

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016
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De acordo com o quadro 3 é possivel identificar diferengas no nivel de complexidade
em funcdo da situacdo de saude dos utentes, embora niveis de complexidade semelhantes
apresentem diferentes situacGes de salde dos utentes, assim como 0 inverso, niveis de
complexidade distintos apresentem tipos de situacdo de satude semelhantes. No que concerne
as intervengdes sem complexidade, estas concentram-se nas situacdes de utentes com doenca
cronica incapacitante (54,5%), assim como as intervencdes mais complexas (55,7%). Nos
restantes niveis de complexidade, “alta”, “intermédia” e “baixa”, o tipo de situacdo de satde
mais expressivo € a “doenca episoddica com perda provisdria de autonomia”, sendo que neste
ultimo nivel, representa mais de metade das situagcdes (65,5%). Em todos os niveis de
complexidade da intervengdo social, a “doenca episddica com perda definitiva de
autonomia” corresponde a categoria com menos expressividade.

No que concerne a associacdo entre as duas variaveis, esta € baixa (V de Cramer:
0,235), no entanto a sua relacgdo ¢ significativa (y? (10)=41,627, p=0,000), isto €, a situagdo de

salde possui influéncia no nivel de complexidade da intervencéo social.

Quadro 4.Escala de complexidade da intervencéo social, situacdo de salde e situacao
familiar dos utentes

Escala de Complexndade
Sem
complendade Baiza Intermeia Alta Mutto Alta Total

N % N % N % N % N % N %
Stagpdo de DOEI};E Ep. comperda  Situecho Famiiar  Com apoto 300 750 80 | 431 160 0 316 130 351 200 133 420 396
Saide Pff‘““é“ﬂ de hepacdadedepic 0 0 100 0 26 130 419 210 (758 60 400 %00 412
AL Sem apotofrecusa 10 250 1,0 53 20 6,5 30 3.1 70 0 461 14,0 132
Doenga Ep. comperde  Sitvagko Famiiar  Com apoio 1,0 1 1000 20 0 1000 40 267 50 417 1.0 83 130 310
deintva de autononmz hempacdadedeapic 0 0 0 0 110 053] 70 [FRE  so T %0 619
Sem apolofrecusa 0 0 0 0 0 0 0 0 30 250 30 11
Doenga erénica Simagho Fambar  Com apoto 300 500 400 5000 110 407 60 183 40 18 280 262
ncapactane Tneapacidade de apoio 20 333 30 375 1200 444 210 656 180 0 529 560 523
Sem apotofrecusa 1,0 16,7 1,0 12,5 40 14,8 50 15,6 120 353 230 25

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

No quadro 4 é possivel observar a situacdo de salde dos utentes com maior
percentagem em cada nivel de complexidade, bem como a situagdo familiar mais expressiva
em cada uma dessas categorias. Desta forma, embora seja possivel identificar que niveis
bastantes distintos como o “sem complexidade” e complexidade “muito alta” correspondem

em mais de metade dos casos ao mesmo tipo de situacdo de salde dos utentes, a tipologia
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familiar com maior percentagem de casos em cada um dos niveis € bastante distinta.
Enquanto que nas intervengOes sociais sem complexidade, a grande maioria ou totalidade
dos utentes tem apoio familiar, nas intervencdes de maior complexidade, a maioria das
situacOes correspondem a utentes em que a familia ndo tem capacidade para prestar o0 apoio
necessario. Nas intervencdes de alta complexidade, mesmo apresentando uma maior
concentracdo de utentes num tipo de situacdo de saude diferente das intervengdes mais
complexas, apresentam também uma maior concentracdo de utentes com familiares sem
capacidade de prestar apoio. De salientar que nas intervengdes de baixa complexidade, a
situacdo familiar ndo se verifica de forma tdo linear como nos restantes niveis, apresentando
uma grande percentagem de utentes com incapacidade de apoio familiar (52,6%). No
entanto, 42% dos utentes nesta categoria tém apoio familiar, uma percentagem consideravel,
que pode explicar a grande percentagem de intervengdes de baixa complexidade neste tipo
de situacdo de saude. Tal como evidenciado anteriormente, as situagcbes em que se observa
um maior envolvimento da familia no processo de planeamento de alta, este demonstra
melhores resultados no que concerne a sua adequabilidade (Soskolne et al, 2010), o que
pode explicar os baixos niveis de complexidade nas situacfes de utentes com apoio familiar.

Neste sentido, em funcdo dos dados analisados nos quadros 3 e 4 a disparidade da
distribuicdo da situacdo de salde dos utentes pelos niveis de complexidade semelhantes,

pode estar relacionada com a tipologia de situacao familiar.
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Quadro 5. Escala de complexidade da intervencdo social e causa do protelamento

Escala de Complexidade

Sem Iduito
complexmdade PBaxa Intermedia Alta Alta Total
Causa do Aguardar mtegragio I 1 9 15 23 24 g2
Protelamento mstitucional 0, 1.2% 11.0% 18.3%  28.0% 59.3% 100%
% 9,1%  31,0% 20,3% | 28.4% 39.3% 21,7%
Apnardar reorganizaco N 4 11 10 6 4 39
familiar % 10,3% | 28% 256% 154%  10,3%  100%
% 364%  379% 13,5% 7.4% 6.6%  10,3%
Aguardar Servigo de i t! 5 19 19 2 48
Apoto Domiciliario % 4% 104% 396% 396% 4%  100%
% 18.2% 17.2% 257%  23.5% 33% 12.7%
Aguardar ENCCI N 2 3 14 22 10 145
% 1,4% 2,1% 9.7% 15,.2% 6.9% 100%
% 18,2%  10,3% 18,9% | 27.2% 16,4%  384%
Ttente dependente & sem N 1 1 14 11 15 50
apoio % 2,0% 2,0% 28.0%  22,0% 30,0% 100%
% 9.1% 3,4% 18,9%  13.6% 246%  13,2%
Qutro N 1 0 t! 0 6 14
% 7.1% 0,0% 14,3% 0,0% 472.9% 100%
% 9.1% 0,0% 2.7% 0,0% 9.8% 3,7%
Total N 11 29 74 81 61 378
% 2,9% 7,9% 19,6% 214% 16,1% 100%
% 100,0%  100% 100,0%  100%  100,0% 100%

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

Relativamente a relacdo entre o nivel de complexidade da intervencdo social e a

causa do protelamento (quadro 5), pode dizer-se através da analise do quadro que tanto as
intervencbes sem complexidade como as de nivel mais baixo constituem um ndmero mais
elevado (36,4% e 37,9%) de utentes cuja causa de protelamento estd relacionada com a
reorganizacdo familiar. No que concerne aos niveis mais altos de complexidade a principal
causa de protelamento encontra-se associada a espera para a integracdo institucional. No
nivel de complexidade alto, esta categoria também apresenta uma percentagem consideravel,
diferindo em apenas 1,2 % da categoria com mais expressividade. Mais uma vez, tal como
observado na andlise anterior a complexidade da intervencdo parece estar relacionada com a
situacdo familiar, uma vez que a maioria das intervencdes sem ou de baixa complexidade
implicaram situagBes que os utentes tinham apoio familiar e dai a causa ser aguardar a sua
reorganizacdo, enquanto que as de maior complexidade ao se constituirem na sua maioria

situagBes de utentes que aguardavam a integracdo institucional subentende-se que ha por
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parte da familia uma incapacidade de apoio. As variaveis encontram-se deste modo
associadas de forma moderada (V de Cramer =0,320).

Figura 8.Distribuigdo dos utentes em funcdo do seu destino pds alta

40,0%

30,0%

%

20,0%

10,0%

]

T T I | T T I
Integragdo  Domiciio  Servigode  Outro Faleceu RMCCI  Domicilio de
institucional apoio familiares
domiciliario

0,0%

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

De acordo com a figura 8, é possivel aferir que o destino pés alta hospitalar da
grande maioria dos utentes com alta protelada é a RNCCI (38,1%). Nesta categoria estdo
incluidas todas as suas vertentes, sendo estas como ja mencionado anteriormente, a unidade
de convalescenca, unidade de média duracdo e reabilitacdo, unidade de longa duracdo e
manutencdo, cuidados paliativos e as equipas de cuidados continuados integrados. Esta
questdo esta relacionada com o facto de todos os utentes serem detentores de algum grau de
incapacidade, como observado anteriormente (figura 5), o que implica uma continuidade de
cuidados, ndo s6 a nivel da alimentacdo e higiene, mas também a nivel clinico e de
reabilitacdo, por forma a assegurar a adequabilidade e seguranca da alta hospitalar. A
reunido de critérios clinicos constitui uma condi¢do fundamental para que o utente possa ser
referenciado & RNCCI, excetuando as situagdes de descanso do cuidador nas unidades de
longa duracéo®. Neste sentido quando as questdes sociais e clinicas se verificam e o utente
retne as condicdes necessarias, é realizada a sua referenciagdo a RNCCI, o que pode

explicar a discrepancia observada relativamente as restantes categorias. No entanto a

% Decreto Lei n° 101/2006 de 6 de junho
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integracdo institucional (22,3%) e o domicilio (21,8%), apresentam-se também como

dos destinos mais frequentes apds a alta hospitalar.

Quadro 6.Escala de complexidade da intervencdo social e destino pos alta

um

Escala de Complexmidade

Sem it

complexidade  Baxa  Intermedia Alta Alta Total
Destine pos alta  Integracio mstihucional 1 T 19 19 27 78
1,3% 9,0% 24 4% 244% 34,6% 100%
10,0%  26,9% 27.1% | 253% 474% | 22.3%
Domiciho de familiares 0 1 1 2 2 17
0,0% 5,9% 59%  11,8% 11,8% 100%
0,0% 3,8% 1,4% 2.7% 3,5% 4,9%
Domicilio ) 16 27 19 ) 76
7.9% 21,1% 35,5%  25,0% 7.9% 100%
60,0% 61.5% 38.6% 253% 10,5%  21,8%
Servigo de apoio 0 0 4 8 0 12
domciliario 0.0%  0.0% 333%  667%  0.0%  100%
0,0% 0,0% 57% 10,7% 0,0% 3,4%
RMCCI 1 1 13 20 14 133
0,8% 0,8% 98% 15,0% 10,5% 100%
10,0% 3,8% 18,6%  26,7% 24.6%  38,1%
Falecen 0 0 3 7 5 24
0,0% 0,0% 12,5%  29.2% 20,8% 100%
0,0% 0,0% 4.3% 9.3% 8,8% 6.9%
Total 10 26 70 75 57 349
2.9% 7.4% 20,1% 21,5% 16,3% 100%
100,09 100% 100,0% 100%  100,0% 100%

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

Através da andlise do quadro 6 é possivel observar que as intervencbes sem

complexidade, de complexidade mais baixa e intermédia possuem uma maior concentracdo

de casos cujo o destino pos alta é o proprio domicilio, 60%, 61,5% e 38,6% respetivamente.

Tal como evidenciado na andlise dos quadros anteriores esta questdo pode estar relacionada

com o apoio familiar, uma vez que a partir da anélise do quadro 2 foi possivel aferir que as

intervencdes sociais menos complexas, salvo algumas excegfes, se associaram na maioria

dos casos a situagdes em que os utentes usufruiam de apoio familiar. Nas intervencgdes de

alta complexidade o destino pés alta mais frequente foi a RNCCI (26,7%), seguido da

integracdo institucional (25,3%) e o proprio domicilio (25,3%). Por fim, nas intervencdes de

complexidade mais alta, a integragdo institucional constitui-se o destino mais frequente
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(47,4%). Desta forma, a associagdo entre a complexidade da intervencdo social e o destino
pos alta € moderada (V de Cramer: 0,345).

Na seguinte figura 9 pode ser observado de forma sucinta e relacional os diferentes
niveis de complexidade e os seus principais condicionantes.

Figura 9.Complexidade da intervencéo social e seus condicionantes®®

Causa de Protelamento e destino pos alta mais associados
4 integracéo institucional

-~ ™)
Litentes com doenga
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Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

Tal como evidenciado por Serafim e Santo (2012) e observado na analise realizada,
muitos sdo os fatores implicados na complexidade da intervencao social, a condi¢des de
salde do utente, a sua situacdo familiar, e o préprio desenvolvimento da intervencdo que
esta intrinsecamente relacionado com as particularidades de cada situacdo. Desta forma, as
condi¢Bes de saude dos utentes, nomeadamente o seu contexto de vulnerabilidade e

dependéncia aliados a incapacidade de suporte e apoio familiar conduzem a realizacéo de

10 A figura 9 foi realizada em conformidade com a maior concentracdo dos utentes em cada variavel
apresentada, podendo existir casos de utentes, embora em minoria, que ndo se enquadrem no presente
esquema, como pode ser observado nos quadros 2,3,4,5,6.
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enumeras diligéncias no sentido da procura e ativacdo de recursos, 0 que pode resultar
numa intervengdo mais prolongada e inevitavelmente ao protelamento da alta hospitalar, que
por sua vez implica na grande maioria dos casos a complexificacdo da intervencéo, salvo
uma minoria de casos, 0 que pode ser observado na figura 7. Neste sentido, de acordo com
Ucar (2010), a diversidade de contextos que o assistente social intervém implica a realizacio
de uma gestéo equilibrada do seu agir profissional.

A intervencao social engloba diversas funcGes especificas do meio hospitalar, mas
também outras transversais as diferentes areas de atuacdo e que sdo desempenhadas pelos
assistentes sociais e respetiva coordenacdo. De acordo com a coordenadora da Unidade de
Servigo Social, para além das suas fungdes de coordenacgdo, a realizacdo da supervisdo de
reunides semanais com os profissionais, revela-se uma das suas func6es fundamentais. Estas
reunides sdo concretizadas com o intuito de realizar a partilha e discussdo das suas

intervengdes, nomeadamente no caso dos utentes protelados.

(...) reunides semanais (...) que fago supervisdo dos casos nomeadamente 0s que estao
protelados (...) em todos os polos a nivel das reunides que se fazem semanais se
discutem e se vém as situacGes dos doentes sobretudo os que estdo protelados os

motivos, as iniciativas que se devem tomar (...). (Coordenadora Servigo Social)

No que concerne as fungdes dos profissionais em contexto hospitalar foi evidenciado
o0 acolhimento ao utente e familia como uma pratica indispensavel a correta integracdo dos
mesmos na unidade hospitalar, bem como na gestdo de expetativas no que respeita ao
internamento. O acolhimento social permite igualmente numa fase inicial realizar a
avaliagdo psicossocial do utente, que tal como evidenciado anteriormente pelas autoras
Power e Gronen (2015), constitui uma ferramenta priméaria na intervencao, capaz ndo s6 de
divulgar informacéo util, mas também de servir como suporte em todo o processo, e desta
forma iniciar a preparacdo da alta hospitalar e a realizacdo do plano individual de cuidados.
De acordo com Carvalho (2012), o plano individual de cuidados é elaborado em parceria
com a equipa multidisciplinar, através de uma partilha de informac6es no que diz respeito ao
contexto clinico e social do utente, tendo em conta as especificidades do mesmo,
nomeadamente a nivel psicossocial, espiritual e religioso, bem como a nivel relacional e
familiar.

Neste sentido, o0 assistente social realiza 0 acompanhamento do utente e familia em
todo o0 seu processo de internamento, nomeadamente tratamento, reabilitacdo, readaptacdo e

reintegragdo social. No decorrer desse processo o profissional realiza uma avaliagéo
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continua da situagdo do utente no que respeita a perspetiva da alta e da continuidade dos
cuidados, identificando necessidades, dificuldades ou constrangimentos para a prestacéo dos
cuidados necessarios, mas também potencialidades e 0s recursos necessarios para satisfazer
as necessidades do utente. Para além disso, proporciona apoio e suporte ndao sO a nivel
emocional, mas também & adaptacdo da situacdo de doenca e/ou dependéncia, conferindo
aos mesmos todas as informagfes necessarias no que respeita aos seus direitos e deveres
como também ao nivel dos recursos e respostas disponiveis. A partilha de informacéo com o
utente e familia torna-se indispensavel, uma vez que, mesmo em situacOes de
vulnerabilidade a intervencdo social deve sempre considerar a vontade e autodeterminagao
dos utentes (Benard, 2006).

Mais concretamente ao nivel do planeamento da alta hospitalar, foi evidenciada pelos
profissionais a importancia do trabalho multidisciplinar desde da admissdo do utente.

Al: “Desde a admissdo do doente, o planeamento de altas deve ser feito com base no
trabalho multidisciplinar, atendendo as necessidades médicas, de enfermagem,
reabilitag@o e respostas sociais possiveis para o doente”.

A3: “(...) toda a intervengdo social hospitalar ¢ baseada no trabalho multidisciplinar
desenvolvido com a equipa, de forma a delinear as respostas mais adequadas a situacao
de cada doente e cuidados necessarios no pos-alta hospitalar”.

O reconhecimento da importancia da intervencdo social por parte da equipa
multidisciplinar, é indispensavel para a adequabilidade e eficacia da intervencdo e passa
essencialmente por serem estabelecidas as barreiras profissionais, e reconhecida a
necessidade de competéncias e conhecimentos especificos de intervencdo em determinadas
situacOes, que apenas o assistente social possui (Guerra, 2015).

Neste sentido, outra das funcdes enumeradas pelos profissionais foi a de mediacdo da
relacdo entre doente, equipa terapéutica, familia e comunidade de forma a promover a
articulacdo entre as varias entidades envolvidas, na procura e concretizacdo de respostas
adequadas as particularidades do utente e seu contexto.

Al: “(...) os assistentes sociais desempenham um papel muitas vezes de mediador
perante a institui¢do, a comunidade e até as familias”.

A4: (...) “Mediar a relagdo entre doente, equipa terap€utica, familiar ou profissional e
comunidade promovendo a articulagdo entre as varias entidades envolvidas”.

A realizagdo de visitas domiciliarias, foi outra das func¢Ges evidenciadas, sendo que
estas apenas se realizam se o contexto social e habitacional do utente assim o justificar. Para

além disso, foi evidenciada igualmente a importancia da integracdo do utente e familia e
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todo o processo de planeamento de alta, de forma a que em conjunto com 0S mMesmos
possam ser identificadas as dimens@es psicossociais individuais e familiares (econémicas,
emocionais, culturais/ religiosas, profissionais e/ou ocupacionais, habitacionais ou outras)
decorrentes da situacdo de doenca e/ou dependéncia e da necessidade da continuidade dos
cuidados, como também para que estes se possam manter informados acerca do plano de
cuidados, bem como de todas as diligéncias a serem efetuadas no decorrer da intervengéo
social, questdo que Power e Gronen (2015) salientam como essencial na construcdo da
relacdo profissional do utente e familia.

Uma vez identificadas as necessidades do utente e familia, torna-se necessario
verificar a existéncia de todos 0s recursos necessarios a alta do mesmo, e se se considerar
necessario facilitar ao utente e/ou ao familiar cuidador a explicitacdo mais detalhada sobre o
plano de cuidados, nomeadamente profissionais, instituicbes ou materiais que pode vir a
necessitar durante o percurso da prestagdo dos cuidados. Por fim, quando todas as condicdes
clinicas e sociais se verificam é elaborada a informacdo social e nota de alta. De salientar
que o planeamento da alta hospitalar € iniciado logo ap6s a realiza¢do do acolhimento social
ao utente e decorre no desenvolvimento da intervencdo social. Desta forma, na figura 10 é
possivel observar de forma sucinta as fungfes desempenhadas pelos assistentes sociais no

decorrer da intervencao social em contexto de planeamento da alta hospitalar.

Figura 10. Intervencdo social em contexto de planeamento da alta hospitalar
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Fonte: Respostas dos profissionais no Focus Group online
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Tal como enumerado anteriormente, a articulacdo préatica e teorica, consiste numa
questdo fundamental na intervengdo do assistente social, sendo esta potenciada por
instrumentos e técnicas, definidos teoricamente e de utilizacdo préatica (Castro e Oliveira,
2012). Neste sentido, e de acordo com as suas funcdes e atividades (fig.10), os profissionais
identificaram diversos instrumentos e processos tedricos e metodoldgicos, em que baseiam a
sua intervencdo; tais como a entrevista, o meio privilegiado de contacto do assistente social
com o utente e sua familia, que tal como evidenciado por Castro e Oliveira (2012), pode ser
utilizado tanto para situacbes de acolhimento social, como em situacdes de
acompanhamento social, a documentacdo/registos que de acordo com o0s autores
supracitados, permite a sistematizacdo das informacGes e um planeamento da prética
profissional, a realizacdo de encaminhamentos através da articulacdo entre as diferentes
entidades envolvidas. Este instrumento, segundo Almeida (2010), funciona como um meio
de concretizacdo das respostas exploradas para determinada situagdo social. Por fim, 0s
profissionais evidenciaram igualmente a visita domiciliaria sempre que se demonstra
necessario por forma a melhor compreender o contexto social e habitacional do utente.

No que concerne aos modelos de intervencdo foram evidenciados; o modelo
psicossocial, no sentido em que é realizada uma intervencao de acordo com as necessidades
do utente, mas também tendo em consideracdo todo o seu meio envolvente, bem como as
suas potencialidades. Neste sentido, o conhecimento do utente, das suas necessidades, seu
contexto, as suas aspiracdes e vontades constitui a base para o desenvolvimento de uma
intervencdo adequada e eficaz (Hermosilla, 2006, Teater, 2010). O modelo de intervencao
em crise, sendo que muitas vezes derivado ao contexto de doenca e/ou dependéncia 0s
utentes e familias experienciam situacdes de crise, pelo que a intervencdo social tem como
objetivo a prestacdo de suporte e apoio emocional, por forma a aliviar as situacGes de stress
e tensdo, como também o desenvolvimento de capacidades de superacdo e resolucdo de
problemas (Hermosilla, 2006, Viscarret, 2009, Teater, 2010). O modelo sistémico, sendo
que uma das questdes evidenciadas pelos profissionais foi o facto de o utente ser
intervencionado de uma forma holistica, tendo em conta todos 0s sistemas a que 0 mesmo
pertence, bem como as relagdes que se estabelecem entre eles (Teater, 2010). Por fim, a
advocacia social, no sentido em que o profissional intervém em defesa do utente,
contribuindo para a resolucdo de problemas, e satisfacdo de necessidades (Dhooper, 1997
citado por Branco e Farcadas, 2012). De salientar que tal como evidenciado no
engquadramento teodrico existem outros modelos que ndo foram evidenciados pelos

profissionais de forma direta, mas que se enquadram nas suas partilhas no que respeita a sua
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atuacdo profissional, como o modelo de gestéo de casos, intervencdo em rede e perspetiva de
forgas. Como é referido por Viscarret (2009), os modelos de intervengdo em servico social
ndo se desenvolvem isoladamente uns dos outros, nem possuem caracteristicas totalmente
distintas, apenas correspondem a diferentes formas de analisar e observar os problemas
sociais.

No entanto, importa referir que todos os modelos tém como objetivo o empowerment, ou
seja a capacitacdo e valorizacdo da pessoa e das suas potencialidades na resolugcdo dos
problemas, questdo evidenciada enumeras vezes pelos profissionais como fundamental para
o desenvolvimento e eficécia da intervencdo social.

Em conformidade com as respostas dos profissionais esses processos podem ser
divididos em instrumentos de apoio a pratica profissional e modelos de intervencdo. Na
figura seguinte (Fig.11), sdo demonstrados de forma sucinta os instrumentos e modelos de

intervencdo social evidenciados pelos profissionais em contexto hospitalar.

Figura 11.Instrumentos de apoio a pratica profissional e modelos de intervencao social

hospitalar
Instrumentos de apoio a Modelos de intervencéio
pratica profissional social
* Documentagéo/registos *Modelo Psicossocial
*Entrevista *Modelo de intervencéo
*Encaminhamento €m crise
*Visita domiciliaria *Modelo sistémico

* Advocacia Social

Fonte: Respostas dos profissionais no Focus Group online

Outra questdo que foi discutida foi a pressdo constante dos restantes profissionais,
nomeadamente da &rea clinica para a efetivagdo da alta hospitalar e as eventuais

consequéncias dessa pressao na intervencao social.

(...) ha muita pressdo, isso € uma coisa que eu acho que o assistente social sofre
diariamente no servico de internamento. E uma equipa inteira a olhar para o assistente
social: entdo e quando ¢ que sai, (...) porque ndo estdo minimamente por dentro destes

meandros todos, o tempo de espera, 0 de organizacdo que a familia necessita, do tempo
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gue necessita para se organizar e entdo pressionam muito o assistente social

(Coordenadora Servico Social).

No entanto, a Coordenadora de Servi¢o Social da unidade hospitalar ndo considera
que essa pressdo possa ter influéncia na qualidade da intervencédo realizada com o utente,
mesmo que 0s prazos sejam curtos e a disponibilidade para a intervencdo seja reduzida. “O
assistente social tem que ter essa capacidade de resiliéncia de responder com dignidade a
situacdo (...) tem que ser diligente tem que fazer as coisas bem e depressa (...)”
(Coordenadora Servigo Social). Tal como faz questdo de salientar, se a intervencgéo social e
respostas despoletadas ndo forem as adequadas as caracteristicas e necessidades do utente,
este pode correr o risco de voltar a ser internado. Tal como refere Santaella, (2010), a
pressdo na celeridade na efetivacdo da alta pode conduzir a uma ma gestdo e adequabilidade
de respostas 0 que potencia o risco de reinternamento.

No entanto, mesmo ndo cedendo a pressdo efetuada pelos restantes profissionais da
equipa em prol de uma eficaz e adequada alta hospitalar, os profissionais consideram que
muitas vezes o seu trabalho se torna rotineiro e burocratico, tornando escasso 0 tempo de
intervencdo direta com o utente em determinadas situacGes. Esta questdo encontra-se
relacionada essencialmente devido as enumeras tarefas e atividades que tém de desempenhar
no dia-a-dia, nomeadamente a realizacdo dos registos informéticos de todas as diligéncias
efetuadas. Esta questdo, segundo os profissionais condiciona o tempo de intervencdo direta
com o utente salientando que nem sempre o acompanhamento realizado é o que
considerariam ideal. No entanto, todos os profissionais evidenciaram a importancia do
conhecimento dos utentes e da sua realidade social, as suas necessidades, vontades, e
potencialidades, bem como a prestacdo de suporte e apoio emocional, constituindo uma

questdo imprescindivel para a adequacdo do planeamento da alta hospitalar.

Al: (...) Entre as varias tarefas e fungdes que diariamente vamos tendo que realizar, por
vezes talvez ndo se consiga fazer o acompanhamento ideal. No entanto, e apesar de
poder ser rotineiro e ser efetivamente muito burocratico, conhecer o utente, as suas
necessidades, desejos e capacidades, assim como prestar apoio emocional perante a sua
situacdo de doenga e perspetiva futura, sdo fundamentais para se avancar com qualquer
plano de intervencdo. O doente e a sua vontade sdo fundamentais no processo de

decisao.

Esta questéo ja tinha sido evidenciada anteriormente por Phillips & Waterson (2002)
e Harlow (2003) cit. por Mclaughlin (2015). Estes autores salientaram que o foco na rapidez
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da intervencdo e resolucdo social da situacdo se poderia sobrepor ao foco da mesma,
tornando secundarios aspetos fundamentais, como o aconselhamento e o apoio emocional,
sendo que a burocratizacdo das tarefas conferidas ao assistente social, nomeadamente no
processo de planeamento da alta, poderia conduzir a reducdo do pouco tempo para a

intervenc&o direta com 0s utentes.

3. PROTELAMENTO DA ALTA HOSPITALAR: PRINCIPAIS CAUSAS,
CONDICIONANTES E ESTRATEGIAS PARA A SUA REDUCAO

Figura 12.Distribuicdo dos utentes em funcdo da causa do Protelamento da alta hospitalar
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integragdo reorganizagdo Servigo de RMCCI dependente e
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Domiciliario

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

Através da observacdo do gréafico é possivel verificar que a causa de protelamento da
maioria dos utentes (cerca de 40%), deve-se ao tempo de espera para a integracdo na
RNCCI. No entanto é importante realcar que os utentes referenciados na RNCCI ndo sédo
considerados utentes protelados por motivos sociais, uma vez que, para que se possa efetuar
a sua referenciagdo necessitam de reunir determinados critérios clinicos. Neste sentido,
todos os utentes referenciados na RNCCI, necessitam de uma continuidade de cuidados de
salde, bem como ndo retnem as condi¢fes necessarias para que 0S mesmos possam ser
prestados no domicilio. Um protelamento sé é considerado social, quando o utente deixa de
reunir critérios clinicos para continuar internado, mas permanece no hospital porque ainda
ndo reunidas todas as condi¢des sociais necessarias para que a alta seja efetuada em
seguranca (Santaella, 2010, Guerra, 2015).

A segunda causa de protelamento mais frequente (cerca de 20%) diz respeito ao

tempo de integracdo institucional. Por outro lado, a menos frequente sdo questOes
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burocréticas e/ou logisticas entre outras causas isoladas representados no grafico através de
“outros” e o tempo necessario para a reorganizacdo familiar (cerca de 10%). Tal como
evidenciado por Glasby et al (2004), cit. por Santaella (2010), a falta de servigos de
reabilitacdo e a espera pela organizacdo dos cuidadores e/ou de servicos para a continuidade
de cuidados, apresentam-se como principais fatores potenciadores do protelamento da alta
hospitalar.

Neste sentido, nos seguintes quadros € possivel verificar a relacdo e associacao das
principais causas de protelamento com diversos fatores, como a situacdo familiar e de saude

do utente, a causa e nimero de dias de protelamento, e destino pds alta.

Quadro 7.Causa do protelamento e nimero de dias de protelamento

N° de dias de protelamento
Média  Minimo Maximo

Causa do Aguardar integracao 28,16 1,00 194,00
protelamento institucional
Aguardar 11,67 1,00 104,00
reorganizacdo familiar
Aguardar Servico de 16,54 1,00 93,00
Apoio Domiciliario
(SAD)
Aguardar RNCCI 27,98 1,00 272,00
Utente dependente e 26,70 1,00 104,00
sem apoio

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

De acordo com o quadro 7 é possivel aferir que as causas que implicam mais dias de
protelamento consistem no tempo de espera para a integracdo institucional (28,16 dias) e
para a integracdo na RNCCI (27,98 dias). Por outro lado, o tempo de espera para a
reorganizacdo familiar consiste em média na causa que envolve menos dias de protelamento
(cerca de 12 dias). Neste sentido a associa¢do entre 0 nimero de dias de protelamento e a
causa do protelamento € baixa (Coeficiente ETA: 0,186). Tal como evidenciado na tabela
anterior, a causa de protelamento também possui valores extremos a média, pelo que em
todas as causas e dependendo das particularidades de cada intervencéo, o utente pode ficar
protelado apenas um dia ou chegar até aos 272 dias, como observado no caso da RNCCI.
Embora, os casos de protelamentos muito prolongados ndo sejam muito frequentes, podem

atingir valores como os observados na tabela influenciando o resultado medio final.
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Quadro 8.Causa do Protelamento em funcéo da situagdo de salde dos utentes

Causa do Protelamento

Aguardar
Aguardar Aguardar Servigo de Ttente
integragio reorganizagio Apoio Aguardar dependente
nstitucional familiar Domucihario EMNCCI £ sem apoio Total
Situacio de Deenga Ep. comperda N 27 17 23 57 16 143
sade proviséria de % 18,9% 11,9% 16,1% 39,9% 11,2%  100,0%
autenonua
% 32,9% 44.1% 47 9% 39.6% 32,0%  38,0%
Deenga Ep. comperda N 18 5 6 48 10 90
definttiva de autonomia g, 20,0% 5.6% 6.1% 53,3% 111%  100,0%
% 220% 13,2% 12,5% 33,3% 20,0%  23.9%
Doenga créonica I 37 16 19 39 24 143
meapaciants Y 25,9% 11,2% 13,3% 27,3% 16,8%  100,0%
% 45,1% 42,1% 39,6% 27.1% 48,0%  38,0%
Total N 82 38 48 144 50 376
% 21,8% 10,1% 12,8% 38,3% 13.3%  100,0%
Ya 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

A partir da analise do quadro 8 é possivel verificar que em todas as situacfes de
salde dos utentes, a causa de protelamento mais frequente é o tempo de espera pela
integracdo na RNCCI. Nos casos dos utentes com perda definitiva de autonomia esta
consiste na causa de protelamento de mais de metade dos utentes (53,3%). Esta questdo
verifica-se uma vez que a grande maioria dos utentes apresentou determinados contextos
clinicos (figura 5), que implicaram a necessidade de tratamentos de reabilitacdo ou
manutencdo dos cuidados de saude. Tal como enumerado anteriormente, um utente apenas
pode ser referenciado a RNCCI, quando apresenta determinados contextos clinicos, bem
como constrangimentos ao nivel clinico e social a realizacdo dos mesmos no domicilio
(Decreto Lei n° 101/2006 de 6 de junho).

O tempo de integracdo institucional consiste na causa de protelamento de 18,9% dos
utentes com perda provisoria de autonomia, 20% dos utentes com perda definitiva de
autonomia e 25,9% dos utentes com uma doenga cronica incapacitante. De salientar, que s&o
0s utentes com perda provisoria de autonomia que apresentam uma maior concentragdo no
total de utentes cuja causa de protelamento envolve a reorganizacdo familiar (44,7%) ou o
tempo de espera para o inicio do servico de apoio domicilidrio (47,9%). No entanto, é
necessario ter em consideragdo que embora 0s contextos clinicos, os obstaculos e
dificuldades possam ser semelhantes, cada utente e respetiva familia, em conformidade com

as suas especificidades, crencas e valores, sdo detentores da sua forma particular de se
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relacionar, adaptar e superar a nova realidade (Mendes, 2004, Cecagno et al., 2004), dai a

existir utentes na mesma condicao de salde, mas com causas de protelamento distintas.
Neste sentido, no que concerne a associacdo entre as duas variaveis, esta € baixa (V

de Cramer: 0,173), no entanto a sua relacio é significativa (x° (10)=22,573, p=0,012), isto ¢, a

situacdo de saude tem influéncia no que respeita a causa do protelamento dos utentes.

Quadro 9. Situacdo de saude e nimero de dias de protelamento

N° de dias de protelamento
Media Minimo  Maximo

Situacéo Doenga Episddica 21,35 1,00 272,00
de Saude com perda provisoria

de autonomia

Doenca Episddica 27,49 1,00 173,00

com perda definitiva

de autonomia

Doenca cronica 27,48 1,00 244,00
incapacitante

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

De acordo com o quadro 9 é possivel observar que em média as situacdes de satde
que implicam mais dias de protelamento sdo a doenca episddica com perda definitiva de
autonomia e a doenca cronica incapacitante (aproximadamente 27,5 dias). Por sua vez, 0s
utentes com uma doenca episddica com perda provisoria de autonomia, estdo em média
menos dias protelados (cerca de 21,3 dias), embora nesta categoria exista um caso de um
utente em que o nimero maximo de dias de protelamento foi superior aos restantes. De
salientar, que tal como na tabela anterior referente ao nimero de dias de protelamento,
existem situagdes, ainda que constituam excec¢des, em que o0 nimero de dias de protelamento
excede em muito o valor médio, ou pelo contrario, constituindo uma situacdo mais frequente
apresentam um numero de dias muito inferior. Neste sentido, apesar de utentes com perda
provisoria de autonomia apresentarem uma média de dias de protelamento menor do que 0s

restantes, ndo existe associagao entre as variaveis (Coeficiente de ETA: 0,88).
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Quadro 10. Causa do protelamento em fungéo da situagdo familiar dos utentes

Sitnacio Fanuliar

Com apoio Incapacidade de apoio Sem apoiofrecusa Total

Causa do Aguardar mtegragéo N 14 50 18 82
Frotelamento mstitucional %, 17.1% 61.0% 20.0% 100.0%
% 10,1% 27,5% 31,0% 21,7%

Agnardar N 25 13 1 39

reorganizagio familiar o, 64,1% 33,3% 2.6% 100,0%

% 18,1% 7,1% 1,7% 10,3%

Agnardar Servigo de N 30 15 3 48

Apoio Domiciliario % 62.5% 31,3% 6.3% 100,0%

% 21,7% 8,2% 5,2% 12,7%

Agnardar RNCCI N 63 68 14 145

% 43,4% 46,9% 9,7% 100,0%

% 457% 37,4% 24,1% 38.4%

Thtente dependente e N 4 31 15 50

sem apoio % 8,0% 62,0% 30,0% 100,0%

% 2,9% 17.0% 25,9% 13,2%

Total N 138 182 58 378
% 36,5% 48,1% 15,3% 100,0%

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

No que concerne a situacdo familiar pode dizer-se através da analise do quadro 10,
que tanto os utentes com apoio, como 0s utentes sem capacidade de apoio familiar,
apresentam como principal causa de protelamento, a espera para a integracdo na RNCCI,
45,7% e 37,4% respetivamente. Ja nos utentes sem apoio ou cujos familiares se recusaram a
prestar o suporte necessario, a causa de protelamento mais expressiva € a espera para a
integracdo institucional (31%).

No caso dos utentes com incapacidade de apoio, a espera para a reorganizagéo
familiar (7,1%) e a espera para o inicio do SAD (8,2%), constituem uma minoria dos casos.
Ja no caso dos utentes que usufruem desse apoio, l0go a seguir a espera para a integracdo na
RNCCI, as causas supramencionadas englobam a maioria dos restantes utentes, 18,1% e
21,7% respetivamente. Por outro lado, e em congruéncia com os dados apresentados, pode
observar-se que a maioria dos utentes que ficaram protelados devido ao tempo de espera
para a integragdo institucional sdo utentes em que a familia ndo tem capacidade para lhes
prestar apoio (61%). Ja no que respeita aos utentes que aguardaram a reorganizacdo familiar
e 0 SAD na sua grande maioria sdo utentes que usufruem de apoio familiar, 64,1% e 62,5%
respetivamente.

De acordo com Dibai e Cade (2009), o apoio prestado pelos familiares aos utentes é

motivado essencialmente por sentimentos de afetividade, obrigacdo, disponibilidade, e
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necessidade de estar proximo do familiar dos mesmos, para além de se manterem
informados no que respeita a condicdo clinica do familiar e sua rotina diaria. No entanto, o
desempenho do papel de acompanhante implica no familiar dificuldades e preocupacGes,
que potenciam situacdes de desgaste fisico e emocional, o que origina situacfes em que
mesmo que exista apoio familiar, a causa do protelamento seja o tempo de espera de
integracéo institucional (10,1%) e no SAD (21,7%).

As duas variaveis estdo desta forma associadas de forma moderada (V de Cramer:
0,326), e a sua relagdo é significativa (¥ (10) =80,442, p=0,000), isto ¢, existem diferencas
significativas no que concerne a causa de protelamento da alta em funcdo da situacdo

familiar dos utentes.

Quadro 11. Situacdo familiar e numero de dias de protelamento

N° de dias de Protelamento
Média Minimo Méaximo

Situagéo Com apoio 15,28 1,00 104,00
Familiar Incapacidade de 26,20 1,00 244,00
apoio
Sem apoio/recusa 44,83 1,00 272,00

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

No que respeita a situacdo familiar e nimero de dias de protelamento, pode verificar-
se que os utentes com apoio familiar sdo os que estdo em média menos dias protelados
(cerca de 15 dias), por outro lado, os utentes sem apoio sdo aqueles que em média estdo mais
dias protelados (cerca de 44,8 dias). Tal como observado na tabela anterior existem valores
extremos a média no que concerne a relacdo entre o nimero de dias de protelamento e
situacdo familiar. Desta forma, embora seja baixa, existe uma associacdo entre as varaveis
(Coeficiente de ETA: 0,290).
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Quadro

12. Causa do protelamento e destino pos alta

Destine pos alta

Servigo de
Integrago  Donucilio de apolo
mstitcional fanuhares Domicilic  domicihario  Falecen EMNCCI  Total
Causa do Agnardar mtegragéo 58 4 3 0 7 3 78
Frotelamento mstitucienal T4 4% 5.1% 38% 0.0% 9.0% 38%  100,0%
T74.4% 23,5% 3.9% 0,0%  29.2% 23% 22,3%
Agnardar 4 3 25 0 1 1 34
reorganizago familiar 11,3% 8.8%  73.5% 0,0%  29%  29% 100,0%
5,1% 17,6% 32,9% 0,0% 4,2% 0,8% 9, 7%
Aguardar Servigo de 0 3 30 12 0 1 46
Apolo Domiciliario 0.0% 6.5% | 652% 26.1% 0.0% 2% 100,0%
0,0% 17,6% 39.5% 100,0% 0,0% 08% 13,2%
Aguardar RNCCI 2 4 6 0 14 114 14z
1,4% 2,8% 4,2% 0,0% 9,9%  80,3% @ 100,0%
2.6% 23,5% 7.9% 0,0%  583%  857%  40,7%
TUtente dependente e 12 2 8 0 2 13 38
semm apoio 31,6% 5,3% 21,1% 0,0% 53%  34°2% 100,0%
15,4% 11,8% 10,5% 0,0% 8,3% 98%  10,9%
Total 78 17 76 12 24 133 349
22,3% 4,9% 21,8% 3.4% 6,9%  38,1% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

Apbs a realizacdo de uma andlise ao quadro 12, é possivel observar que na grande

maioria ou na totalidade dos utentes, salvo pequenas exce¢des o destino pds alta convergiu
com a causa de protelamento. Desta forma, 0s utentes cujo destino pos alta foi a integracdo
institucional, tinham em mais de metade dos casos como causa de protelamento, o tempo de
espera para esse mesmo destino (74,4%). Os utentes que apds a alta hospitalar retornaram ao
seu domicilio tinham como causa de protelamento na sua maioria 0 tempo de espera para o
inicio do servico de apoio domiciliario (39,5%) e o tempo de espera para a reorganizacao
familiar (32,9%). J& os utentes que passaram a usufruir do servico de apoio domiciliario,
tinham na sua totalidade (100%) como causa de protelamento a espera para a efetivagao
desse mesmo servico. No que diz respeito aos utentes que integraram a RNCCI, 85,7%,
tiveram a sua alta protelada devido precisamente ao tempo de espera para essa integracao.
Por fim, apenas os utentes que apos a alta passaram a integrar o domicilio de familiares
tiveram causas de protelamento mais diversas, como pode ser observado no quadro 12.

Neste sentido, a associacdo entre a causa do protelamento e o destino pos alta é muito
elevada (V de Cramer: 0,529).
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Quadro 13. Destino po6s alta e niamero de dias de protelamento

N° de dias de protelamento
Média Minimo  Maximo

Destino p6s  Integracéo 29,97 1,00 194,00
alta institucional
Domicilio 15,08 1,00 104,00
Servico de apoio 18,25 3,00 51,00
domiciliario
RNCCI 24,96 1,00 244,00
Domicilio de 58,18 2,00 272,00
familiares

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

Como pode ser observado no quadro 13, os utentes que apds a alta hospitalar
integraram o domicilio de familiares, tiveram em média mais dias com a sua alta protelada
(cerca de 58 dias), por sua vez os utentes que retornaram para o proprio domicilio tiveram
média menos dias de protelamento (15 dias). No entanto, torna-se necessario referir que 0s
casos extremos podem influenciar significativamente a média, e como pode ser observado
na tabela, no caso dos utentes que apOs a alta hospitalar integraram o domicilio de
familiares, existiu pelo menos um caso de um utente que o protelamento da sua alta atingiu
0s 272 dias. Deste modo, a associacdo entre o destino p6s alta e o nimero de dias de
protelamento é baixa (Coeficiente de ETA: 0,261).

Segundo os profissionais e respetiva coordenacdo, o protelamento da alta hospitalar
estd relacionado numa primeira instancia com o contexto de dependéncia, questdo
congruente com as informacdes obtidas através do universo de utentes analisado, uma vez
que, como enumerado anteriormente, todos os utentes apresentam algum tipo de

incapacidade e/ou dependéncia (figura 5).

Al: A alteragdo do quadro clinico e de dependéncia face a situacdo anterior ao
internamento, associada a fraca disponibilidade / capacidade da rede de suporte (por
vezes inexistentes).

A2: Alteracdo do estado de dependéncia, aliada a incapacidade da rede de suporte

informal e formal para resposta adequada as novas necessidades dos doentes.
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A4: Os doentes que ficam retidos por motivos designados por sociais, raramente sdo de
indole estritamente social, mas advindos de situacGes de dependéncia fisica, cognitiva

e/ou motora decorrentes de doenca prolongada.

Essa questdo ja tinha sido analisada anteriormente por Santaella (2010), que afirma
que as situacGes de incapacidade e/ou dependéncia, conduzem normalmente a uma
complexificagdo da intervengdo e por isso a uma maior morosidade na efetivagdo da alta
hospitalar, essencialmente derivado a dificuldade de organizacdo e gestdo da continuidade
dos cuidados a serem prestados apos a alta hospitalar.

Neste sentido, de acordo com os profissionais, 0 contexto de dependéncia aliado a
situacOes de indisponibilidade de apoio familiar, tempo de reorganizacédo familiar, caréncia
economica e por fim, a falta de recursos e respostas sociais, conduzem a situaces de
protelamento social mais ou menos prolongado em funcdo das particularidades e

complexidade de cada situacéo.

Os protelamentos sociais estdo mais que identificados (...) mas existem dois ou trés que
normalmente acontecem: um € as redes de suporte social ndo terem as respostas para ja
com 0s timings que os hospitais tém por um lado por outro ndo ter mesmo as respostas,
guando é um apoio domiciliario quando é a frequéncia de um centro de dia acontece ndo

ter vaga (...). (Coordenadora Servigo Social)

A4: (...) alguns dos fatores potenciadores do protelamento de uma alta por motivos
sociais prendem-se essencialmente com 0 isolamento Social;
indisponibilidade/incapacidade de prestacdo dos cuidados por parte da rede de suporte
familiar (quando existe); conflitos familiares; Exaustdo do Cuidador; Caréncia
Econdmica; Saturacdo das respostas por parte da Comunidade e demora na obtencédo das

respostas sociais necessarias (...).

A5: (...) a incapacidade e/ou indisponibilidade por parte da rede informal; a falta de
resposta por parte da rede formal; a falta recursos intra e inter-hospitalares; condigdo

econdmica precaria, entre outros com que nos deparamos no nosso dia-a-dia.

Esta informacdo € convergente com as informacdes obtidas por Glasby et al (2004),
cit. por Santaella (2010). Estes autores evidenciam a falta de servicos de reabilitacdo e a
espera pela organizacdo dos cuidadores e/ou de servigos para a continuidade de cuidados,
como principais fatores potenciadores do protelamento da alta hospitalar. Também os dados
obtidos através da analise dos utentes protelados sdo congruentes com as informagdes

supracitadas, uma vez que o numero médio de dias de protelamento é consideravelmente
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menor quando o utente usufrui de apoio familiar comparativamente as situacdes de utentes
sem apoio familiar (Quadro 11), para além disso, o0 tempo para a integracdo na comunidade,
incluindo o tempo de espera para integracdo em lar e SAD correspondem a 34,4 % dos
utentes, e o tempo de espera para a reorganizacdo familiar a 10% dos utentes. A
percentagem mais baixa de utentes respeitante a organizacao familiar pode estar relacionada
com o facto de esta categoria incluir na sua maioria situagdes de utentes em que a familia
estd disponivel para prestar o apoio necessario (64,1%), tal como pode ser observado no
quadro 10, ou seja, muitas vezes os utentes tém familia, mas esta ndo tem disponibilidade
para prestar 0 apoio necessario, devido precisamente ao facto de estar desorganizada. A
situacdo de dependéncia do utente conduz a fortes implicagfes nas dindmicas familiares e
por isso a alternativa mais viavel nessa ocasido € a integracao institucional, como pode ser
observado atraves do quadro 10, a maioria dos utentes em que a familia ndo tem capacidade
para prestar o apoio necessario, ficou protelado devido a inexisténcia de uma vaga para a
integracdo institucional ou na RNCCI.

(...) No6s na nossa vida organizamo-nos para milhares de coisas, sermos estudantes, para
sermos mulheres, maes, esposas, por ai fora... para ser cuidador de doente é uma coisa
que a gente acha que acontece aos outros, portanto é muito frequente a gente ver a

familia desorganizada (Coordenadora Servico Social).

No entanto, importa referir mais uma vez que, em funcdo do contexto clinico do
utente as causas de protelamento da alta hospitalar podem ser divididas em duas categorias;
as causas estritamente sociais, quando 0s utentes ja ndo relnem critérios clinicos para
continuar internados, mas as suas condicGes sociais ndo permitem a efetivacdo da alta
hospitalar e os utentes que estdo a aguardar vaga na RNCCI. Tal como evidenciado
anteriormente, esta distin¢do torna-se pertinente na medida em que todos os utentes
referenciados tém de possuir determinados critérios clinicos e necessidade de cuidados de
salde de reabilitacdo ou manutencdo, deixando por isso de serem considerados protelados
sociais. Neste sentido, é possivel observar na figura seguinte, as principais causas e
condicionantes do protelamento da alta hospitalar, em conformidade com os dados obtidos
através do universo de utentes protelados, e das respostas dos profissionais e respetiva

coordenacao.
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Figura 13.Protelamento da alta hospitalar, principais causas e condicionantes
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Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016, respostas dos

profissionais e coordenacdo no focus group online e entrevista

Quando questionados acerca do facto de o hospital constituir ou ndo uma resposta
social alternativa, tanto os profissionais como respetiva coordenagdo afirmam que mesmo
nédo constituindo uma situacao ideal, acontece por diversas vezes. Esta questdo implica que

existam, internamentos de utentes apenas por motivos sociais.
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A4: Infelizmente esta é uma realidade constante, (...) ndo sé para os familiares que se
encontram em exaustdo e que trazem os utentes para o hospital, por ndo saberem como
lidar ou ultrapassar as situagdes, mas mais grave do que isto, é 0 acréscimo de situagoes
que sdo encaminhados pelos servicos da comunidade (...) quando as condicdes fisicas,
cognitivas e de dependéncia dos utentes chegam a situagdes extremas e limites que
inviabilizam a sua manutencdo no domicilio, acabando estes doentes por serem
internados, essencialmente, para resolucdo das suas situacdes sociais que passam, na

maioria das vezes, pela sua integracao institucional definitiva (...).

(...) é muito frequente nds termos casos sociais (...) com internamento cujo o
diagndstico é problema social porque os vizinhos descobriram o idoso caido no chéo,
ndo tem nenhuma retaguarda familiar, vai para o hospital (...) e obviamente que nos

aqui ndo vamos por os doentes debaixo da ponte (Coordenadora Servigo Social).

Neste sentido, foram apresentadas pelos profissionais e respetiva coordenacao
diversas estratégias para a minimizacdo deste fendbmeno podendo estas ser dividas por
estratégias intrainstitucionais e interinstitucionais. As primeiras estdo relacionadas em
primeiro lugar com o acolhimento precoce e estabelecimento de uma relacdo empatica com
o utente e familia. O acolhimento precoce implica que os assistentes sociais realizem o
acolhimento social/ triagem a todos os utentes que dao entrada no internamento o mais
precocemente possivel, de forma a realizar uma triagem das situacdes que podem ou néo
constituir casos sociais e que por isso vao necessitar da intervencdo do servigo social. A
integracdo do utente e familia na identificacdo de necessidades e procura de solucdes,
consiste numa condicao indispensavel para uma melhor adequabilidade e eficiéncia das
mesmas (Soskolne et al, 2010). Tal como evidenciado na circular normativa para o
planeamento de altas:

As necessidades fisicas e psicossociais do doente e do cuidador no p6s alta hospitalar,
devem ser avaliadas 0 mais cedo possivel e com eles deve ser delineado o plano de
cuidados pds-alta, incluindo a previsdo de equipamentos, servi¢os de apoio e
compromissos subsequentes com o doente (Circular Normativa N°: 7/DSPCS DATA:
28/04/04).

Deste modo, pretende-se que ao se percecionar um problema social, a intervencéo e
devidos encaminhamentos sejam atempadamente iniciados, podendo evitar ou diminuir
assim os dias de protelamento da alta hospitalar. Outra estratégia esta associada a articulacdo
sistematica e partilha de informacBGes com a equipa multidisciplinar por forma a realizar
igualmente uma correta identificacdo das necessidades do utente e cuidados necessarios no
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pos-alta hospitalar, bem como a identificacdo precoce de casos suscetiveis de protelamento.
Por fim, a ultima estratégia intrainstitucional diz respeito a partilha junto dos elementos da
equipa de Servico Social das situacBes sociais. Esta partilha é realizada em reunides
semanais, com a presenca dos diversos assistentes sociais da equipa e com a supervisao da
coordenadora de Servico Social. Para além de permitirem a partilha de informacoes,
nomeadamente ao nivel das respostas sociais, estas reunides permitem aos profissionais
refletirem em conjunto relativamente as intervencdes sociais que vdo desenvolvendo com os
utentes e suas familias, podendo muitas vezes, nas situagdes mais complexas ajudar o
profissional a discernir a melhor forma de intervir nos diferentes contextos.

No que concerne as estratégias interinstitucionais, estas implicam um
estabelecimento de uma relacdo cordial com os servigos da comunidade, bem como a
referenciagdo atempada das situacdes as redes de suporte formal ou RNCCI, em
conformidade com as particularidades de cada situacdo e sempre que se verifica essa
necessidade. Neste sentido, na figura 14 é possivel observar de forma esquematizada as
estratégias evidenciadas pelos profissionais e respetiva coordenacdo para a minimizacéo do

fendmeno do protelamento da alta hospitalar.

Figura 14. Estratégias do Servi¢o Social
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Fonte: Respostas dos profissionais e coordenagédo no focus group online e entrevista
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4. OS DIREITOS HUMANOS, PROTELAMENTO DA ALTA HOSPITALAR
E INTERVENCAO SOCIAL

O Servico Social € uma profissdo que se rege pelos principios e pressupostos dos Direitos
Humanos, sendo que no seu dia-a-dia profissional os assistentes sociais pautam a sua
intervengdo por forma a assegurar garantia os Direitos Humanos. Tal como referido
anteriormente por Ferreira et al (2016), o assistente social deve defender os Direitos
Humanos através do desenvolvimento de objetivos praticos para tal, como também
identificar e notificar possiveis violagdes aos mesmos.

Neste sentido, em conformidade com as respostas dos profissionais, os Direitos
Humanos sdo associados por um lado a manutencdo das condicdes basicas de vida, salde,
alimentacdo e higiene, e por outro lado a valores como a igualdade, justica social,
privacidade, conforto, liberdade e autonomia, valores enumerados pela ONU (1994), como
conceitos base para o desenvolvimento de uma intervencdo social, estando consagrados na

Declaracdo Universal dos Direitos Humanos.

Al: (...) quando se prepara o regresso de uma doente ao domicilio, atendemos sempre a
que esta pessoa venha a ter asseguradas necessidades basicas (como alimentagdo
adequada as suas patologias, cuidados de higiene, medicacdo e administragdo da mesma
que permita ter cuidados de saude, higiene habitacional - sendo que perceber se existem
condi¢Bes na habitacdo é também tido em conta - e, se necessério for, é feita visita
domiciliria. Aqui estardo implicitos o direito a salde, a uma habitacdo condigna, a

alimentacéo (...).

A2: (...) a promogdo dos Direitos Humanos/Dignidade Humana da pessoa faz parte da
intervencdo social e € uma preocupacdo constante, sendo a intervencdo do assistente
social direcionada para a promogdo/manutencdo da dignidade humana, tentando sempre
equacionar as respostas sociais mais adequadas na alta hospitalar. Por exemplo, quando
se verifica que um doente ja ndo relne critérios para o regresso ao domicilio, devido a
necessidade de cuidados e, considera-se que a resposta mais adequada é a integracdo
institucional (lar), estamos a promover a dignidade humana, o direito & salde, a

assisténcia / prestacdo de cuidados e a melhor qualidade de vida possivel.

A4: Obviamente que os principios da Justica Social e 0 respeito e a promog¢éo dos
Direitos Humanos e da Dignidade da Pessoa doente presidem a atuacéo dos Assistentes
Sociais, nomeadamente ao nivel da compreensdo do valor Unico de cada Ser Humano e

0 respeito inequivoco por esse doente; (...) 0 posicionamento em favor da equidade e da
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justica social que assegure a universalidade de acesso dos doentes a bens e servicos,

direitos e beneficios; o0 cumprimento dos principios da privacidade (...).

Na sua intervencdo os assistentes sociais debatem-se pela defesa dos direitos dos
utentes, nomeadamente no que concerne a universalidade de acesso a bens e servicos
indispensaveis para a continuidade dos cuidados necessérios apds a alta hospitalar,
potenciando desta forma uma maior igualdade e justica social. Foi evidenciado de igual
forma, o respeito pela vontade, autonomia e liberdade de escolha do individuo, sendo que no
que respeita ao caso particular de um planeamento da alta hospitalar, esta questdo esta
relacionada com a integragdo do utente e familia em todo o processo, que se concretiza
através de uma diversidade de tarefas tais como;

a) Partilhar informacdes com o utente e familia;

b) Incentivar a sua colaboracdo na tomada de decis0es;

c) Fornecer orientagcdes no que respeita aos servicos disponiveis;

d) Realizar um trabalno em conjunto de procura e selecdo das respostas

adequadas as particularidades do utente.

A partilha de informagdes com o utente ao dotar a pessoa de todos os conhecimentos
necessarios relativamente a sua situacdo permite que 0 mesmo possa exercer livremente 0s
seus direitos, bem como realizar as suas proprias escolhas (Robertis, 2011). Como
evidenciado anteriormente por Serafim (2004), no desenvolvimento da intervencdo social
torna-se indispensavel o reconhecimento da liberdade do utente, das suas competéncias e
capacidades de tomada de decisdo e dignidade humana.

Por outro lado, ha uma grande preocupacdo no que respeita aos direitos basicos de
vida, como a saude, alimentacdo e higiene. Os profissionais evidenciam que apesar de 0S

outros valores ndo serem esquecidos, estes direitos sdo priorizados na intervencao.

Al: Os direitos basicos sdo sempre priorizados. Nao porque o desejo dos doentes seja
ignorado, mas porque nos servigos de medicina também nos deparamos com a limitagdo
do tempo; sdo geralmente internamentos curtos em que se tenta priorizar aquilo que

pode permitir melhorar a qualidade de vida/ evitar reinternamentos sucessivos.

No entanto, o respeito das particularidades de cada utente e seu contexto € uma
questdo fundamental na pratica profissional, dai a que muitos utentes fiquem com a sua alta
protelada até se encontrar a resposta adequada e que confira ao utente a satisfacdo de todas

as suas necessidades.
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(...) O doente tem uma casa com dignidade, mas ndo tem capacidade para se cuidar.
Depois de se verificar isso nem que o doente fique protelado até ter vaga num lar, até a
familia se organizar, até uma série de coisas, ndo saem, portanto, estamos a assegurar 0s

Direitos Humanos a esse doente (...) (Coordenadora Servigo Social).

Desta forma, segundo a coordenadora de Servigo Social da unidade hospitalar, os
Direitos Humanos sdo assegurados, sempre que o utente é acompanhado pelo Servico
Social. Como foi referido anteriormente, muitos utentes tém a sua alta protelada com o
intuito de assegurar a melhor resposta em conformidade com as suas particularidades e
assim estarem garantidos todos os seus direitos e necessidades.

Deste modo, tal como evidenciado anteriormente, os profissionais salientam que o
protelamento embora constituia uma situacdo proviséria e ndo ideal, consiste muitas vezes,
numa resposta alternativa que permite a manutencdo das necessidades basicas do utente,
pelo menos até estarem reunidas as condi¢cdes necessarias para a alta hospitalar. No entanto,
como foi evidenciado pelos diversos profissionais, importa referir as consequéncias de um
protelamento prolongado ou sem critérios clinicos, que segundo 0s mesmos em nada
beneficia os utentes.

A3: (...) estas situacBes a meu ver tém implicacOes diretas na violacdo dos direitos

humanos: nos hospitais os doentes ndo tém qualquer privacidade, o dia a dia é feito de

horarios e de rotinas, ndo proporcionam aos doentes ambientes de descanso e conforto,

para ndo falar nas infe¢des nosocomiais a que estdo diariamente expostos. O

internamento sem critérios clinicos que o justifiguem é na minha opinido a maior

agressdo que se pode proporcionar a uma pessoa idosa.

A promocéao dos Direitos humanos constitui desta forma um imperativo na pratica
profissional (ONU, 1994), e tal como observado através das respostas dos profissionais esse
conceito é reconhecido em toda a sua pratica profissional e congruente com 0s principios
elencados na definicdo da profissdo!!. No entanto existe condigGes particulares da sua
intervencdo em meio hospitalar que conduzem a implicagcdes na efetividade dos mesmaos,
nomeadamente o protelamento da alta hospitalar. Neste sentido, se o protelamento da alta
hospitalar a curto prazo permite assegurar as condi¢Oes bésicas de vida dos utentes até se
efetivar a resposta adequada para o0 mesmo, o protelamento da alta hospitalar a longo prazo
acarreta consequéncias diretas numa outra vertente dos direitos humanos. Essa questdo pode

ser observada em conceitos como liberdade e autonomia. Se por um lado séo assegurados

1 Ver definicdo de Servico Social (IFSW, 2014) pag. 8
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pelos profissionais no que concerne a escolha dos cuidados no pés alta hospitalar, no caso de
um protelamento prolongado esses conceitos ndo sdo efetivados, embora numa outra
vertente, uma vez que o utente se encontra fora da sua zona de conforto, dentro de um quarto
de hospital, privado de outro tipo de liberdade e autonomia. De acordo com a ONU (1994),
os Direitos Humanos apenas estdo assegurados quando é permitido a pessoa, o pleno uso e
desenvolvimento de todas as suas qualidades humanas, bem como a satisfacdo das suas
necessidades espirituais, entre outras.

Deste modo, em certos casos podem estar a ser assegurados um tipo de direitos, mas
ndo todos os valores intrinsecos aos principios dos Direitos Humanos, o que implica que
para além da realizacdo de uma avaliacdo precoce das necessidades do utente e
constrangimentos ao desenvolvimento e eficacia da intervencéo social, o profissional realize

uma boa gestdo das situagcdes em que intervém. Tal como referido por Magri et al (2013):

O Servigo Social trabalha no ambito das contradi¢Ges, é de extrema importancia que o
profissional se construa de forma a compreender os mecanismos pelos quais a estrutura
social se reproduz, o conhecimento dessa dinamica permite ao profissional desmistificar
0 senso comum, somente a partir desse ponto é que a intervencdo poderd atingir 0s
objetivos previstos no Projeto Etico Politico da profissdo, que se coloca no ambito da
participacdo dos sujeitos de direitos, no desenvolvimento das lutas sociais para garantia
dos direitos humanos (...). (Magri et al, 2013)

Neste sentido, o protelamento da alta hospitalar, numa fase inicial e de forma
provisoria, pode constituir-se uma resposta alternativa no sentido da manutencdo das
condicdes bésicas de vida dos utentes. Porém, num internamento prolongado, embora
continuem a estar asseguradas as condi¢des basicas, comegam a surgir outros problemas que
podem ter implicacdes diretas na garantia dos Direitos Humanos, nomeadamente nas
condicdes de saude, mas também a nivel da privacidade, conforto, autonomia e liberdade. A
escassez de recursos e respostas sociais, a indisponibilidade de apoio ou 0 tempo necessario
para a reorganizacdo familiar aliada a caréncia econdémica, constituindo-se como 0s
principais motivos do protelamento prolongado da alta hospitalar comprometem a aplicagéo
plena dos Direitos Humanos.
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CONCLUSAO

O objetivo geral da presente investigacdo prendeu-se com a identificacdo e anélise da préatica
do assistente social em contexto de planeamento de alta hospitalar na promocgdo dos Direitos
Humanos, bem como, a identificacdo dos determinantes que possam ser fatores
influenciadores e / ou condicionantes das altas com protelamento social.

A intervencdo do Servico Social em contexto hospitalar, embora se oriente pelos
principios e valores profissionais presentes nas mais diversas areas de atuacédo, é dotada de
particularidades que se traduzem tanto nas funcbes e tarefas desempenhadas pelos
profissionais, como na complexidade em si implicada. Neste sentido, o nivel de
complexidade, é influenciado por diversos fatores, como as condi¢Bes de salde do utente, a
sua situacdo familiar, e o préprio desenvolvimento da intervengdo, que esta intrinsecamente
relacionado com as particularidades de cada situacdo (Serafim e Santo, 2012). Desta forma,
de acordo com as autoras supracitadas o nivel de complexidade varia entre situacfes sem
complexidade até situacdes de complexidade muito alta.

Foi possivel observar diferencas significativas no que concerne aos niveis de
complexidade, em que as situacdes sem complexidade ou de baixa complexidade se
encontram associadas aos utentes com apoio familiar e por isso a sua causa de protelamento
se encontra associada a reorganizacdo familiar, por outro lado, os utentes que ndo tém apoio
familiar exigem uma acdo mais complexa e consequentemente o protelamento social
encontra-se relacionado com a integracao institucional.

No que concerne as acdes dos profissionais em contexto de planeamento da alta
hospitalar, os resultados sdo consensuais e permitem ressalvar trés fases: i) o acolhimento
social, ii) o acompanhamento iii) e a efetivacdo da alta hospitalar. O planeamento da alta
hospitalar € iniciado pelo assistente social 0 mais precocemente possivel, junto do utente no
sentido de aferir os potenciais constrangimentos a alta, necessidades e cuidados a realizar
apos a atribuicdo da alta hospitalar, bem como potencialidades e recursos indispensaveis
para a sua efetivacao. Para além disso, presta apoio e suporte emocional ao utente e familia,
imprescindiveis para a sua correta integragdo na unidade hospitalar, como também na gestéo
de expetativas no que concerne ao internamento. Por forma a adequar a intervengédo e
garantir a eficacia e a seguranca da alta hospitalar, o assistente social desempenha a funcao
de mediador entre o utente, familia, equipa terapéutica e comunidade promovendo a

articulacdo entre as mesmas.
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A articulacdo teorica e préatica constitui um ponto fundamental na pratica profissional
de forma a que o profissional se possa afastar do senso comum e diferenciar a sua
intervencdo (Teater, 2010, Castro e Oliveira, 2012). Constatou-se que os profissionais
enquadram a sua pratica profissional em quatro modelos; modelo psicossocial, modelo de
intervencdo em crise, modelo sistémico e advocacia Social. Tal como enumerado por
Viscarret (2009), estes ndo se desenvolvem isoladamente uns dos outros, nem possuem
caracteristicas totalmente distintas, pelo que a utilizacdo dos diferentes modelos permite
uma maior abrangéncia e adequacéo da intervencdo na diversidade das situacdes existentes.
Neste sentido, estes modelos, associados as particularidades do contexto hospitalar, séo
evidenciados pelos profissionais como pilares na sua intervencdo e agir profissional. A
atuacdo em situacOes de crise, despoletadas pela situacdo de doenca e/ou dependéncia do
utente, a intervencdo centralizada no utente e seu contexto, englobando todos os sistemas em
que o utente se encontra inserido, a defesa do utente nas situagdes de maior fragilidade, mas
também a promocdo da sua integracdo, autonomia e empowerment, no desenvolvimento da
intervencdo, questdo evidenciada pelos profissionais como fundamental para a eficacia e
adequacao da mesma.

Relativamente a temética do protelamento da alta hospitalar e seus determinantes, os
resultados sdo consensuais tanto ao nivel da analise quantitativa, como das respostas dos
profissionais e da sua respetiva coordenadora. Desta forma, o protelamento da alta hospitalar
encontra-se intrinsecamente relacionado com o contexto de dependéncia dos utentes,
informacdo congruente com a analise quantitativa realizada, uma vez que esta questao foi
transversal a todos os utentes protelados no CHLC no ano 2016. No entanto, quando
realizada a analise em funcéo do tipo de dependéncia (provisoria, permanente ou cronica), e
relacionando com as restantes variaveis em estudo, foi possivel constatar uma concentracédo
semelhante de utentes com o mesmo tipo de dependéncia em causas de protelamento
distintas. Nesta base, o protelamento da alta hospitalar encontra-se relacionado com a
situacdo de dependéncia funcional independentemente do seu nivel ou grau.

As principais causas de protelamento da alta hospitalar podem ser divididas em duas
categorias: a primeira quanto a espera de vaga na RNCCI, e a segunda as causas de ordem
social. Esta distincdo torna-se necessaria no sentido em que os utentes referenciados a
RNCCI necessitam de reunir determinados critérios clinicos. De realcar, que uma alta é
protelada por motivos sociais, quando o utente deixa de reunir critérios clinicos para

continuar internado, mas permanece no hospital porque ainda ndo estdo reunidas todas as
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condicBes sociais necessarias para que a alta seja efetuada em seguranca (Santaella, 2010,
Guerra, 2015).

De sublinhar que o elevado niumero de utentes com alta protelada a aguardar vaga na
RNCCI, vem confirmar a escassez de vagas e a necessidade de alargamento das respostas
nesta &rea, de mecanismos que permitam dar uma resposta atempada a todos 0s casos e desta
forma, evitar o protelamento prolongado dos utentes e desperdicio de recursos hospitalares.
No que respeita as causas sociais estas dizem respeito essencialmente a situacGes de caréncia
econdmica, falta de respostas sociais, como também as particularidades da situacdo familiar.
Com efeito, os utentes com apoio familiar evidenciam causas de protelamento associadas a
espera da reorganizacdo familiar, enquanto que nos utentes sem apoio familiar, a principal
causa de protelamento corresponde ao tempo de espera para a integracdo institucional.

Os resultados evidenciam que o nivel de complexidade da intervencdo assim como o
protelamento social séo significativamente influenciados pela questdo da situacdo familiar.
Neste sentido, em média o numero de dias de protelamento aumenta em conformidade com
um menor grau de apoio familiar, que por sua vez implica um aumento da complexidade da
intervencdo. E necessério ter em consideragdo que os valores apresentados como média ndo
correspondem a realidade de todos os utentes, sendo que o numero de dias de protelamento
pode ser menor ou maior em conformidade com a particularidade de cada situagdo. No
entanto, os valores médios permitem-nos ter uma ideia do niumero de dias de protelamento
gue em termos gerais cada variavel e suas categorias implicam.

De forma a minimizar este fendmeno foram considerados pelos profissionais e
respetiva coordenadora, diferentes estratégias quer a nivel intra e interinstitucional:

e O acolhimento sistematico e precoce a todos os utentes de forma a identificar os
potenciais constrangimentos a alta hospitalar e iniciar o planeamento da mesma;

¢ O estabelecimento de uma relagdo empética com o utente e familia por forma
realizar um trabalho conjunto de identificagdo das necessidades, bem como das
suas potencialidades e respostas mais adequadas.

e A articulacdo com a equipa multidisciplinar na adaptacdo das respostas para a
continuidade dos cuidados necessarios apoés a alta;

¢ O estabelecimento de uma relacdo cordial com os profissionais da comunidade
possibilita uma menor morosidade na efetivacdo de respostas, assim como uma

referenciacdo e encaminhamento precoce para 0S mesmos.
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e A supervisdo constante e sistematica da coordenadora de servico social nos casos
dos utentes protelados, bem como a realizacdo de reunides semanais com 0S
profissionais da equipa de Servigo Social, que potenciam a partilha e envolvimento
dos mesmos no que respeita a diversidade e complexidade das intervencdes sociais
em contexto de protelamento da alta hospitalar;

¢ A reunido com a equipa permite da mesma forma, a partilha de informagdes no que
concerne a recursos, respostas sociais, modos e formas de agir fomentado uma
reflexdo critica da pratica profissional e o desenvolvimento da criatividade e

inovacéo.

Sendo o Servico Social uma profissdo que se rege pelos principios dos Direitos
Humanos, foi possivel constatar de uma forma transversal no discurso dos profissionais o
enfase na defesa e garantia dos mesmos. Numa primeira instancia salientaram a necessidade
de serem priorizados os direitos basicos como a salde, alimentacéo e higiene, que permitem
a garantia das condicGes bésicas de vida e dignidade humana. Por outro lado, evidenciaram
que a defesa pelos Direitos Humanos ndo se esgota apenas pela garantia dos direitos basicos,
pelo que conceitos como a justica social, autonomia, igualdade, liberdade e privacidade
regem todo o desenvolvimento da intervencao.

Evidencia-se que o protelamento da alta hospitalar € muitas vezes utilizado como
uma resposta alternativa e que embora ndo constitua uma situacdo ideal, muito pelo
contrario, num contexto provisorio e a curto prazo permite a manutencdo das condigdes
basicas de vida, como a saude, alimentacdo e higiene. No entanto, tal como foi referido
pelos profissionais, o prolongamento a longo prazo da efetivacdo da alta hospitalar sem
critérios clinicos, em nada beneficia os utentes tendo implicacbes diretas nos Direitos
Humanos. Esta situacdo inibe ndo so valores como a privacidade, conforto, autonomia e
liberdade, como também o contacto constante com outros utentes infetados pode conduzir a
alteracdes graves na sua situacdo clinica.

Na figura seguinte pode ser observada uma breve sintese dos resultados, quanto ao
desenvolvimento da alta hospitalar, a partir do momento em que o utente entra na unidade
hospitalar até a sua efetivacdo, os determinantes do seu protelamento, bem como a sua

relagdo com os Direitos Humanos.
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Figura. 15. Alta Hospitalar, Servigo Social e Direitos Humanos
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Como observado na figura 15, as vantagens ou desvantagens do protelamento da alta
hospitalar na efetivacdo dos Direitos Humanos estdo na sua maioria, correlacionadas com a
disponibilidade e capacidade dos recursos da comunidade e das familias. Esta questdo
coloca os profissionais em situacdes complexas que implicam, como enumerado
anteriormente, a priorizagdo da manutencdo das condigbes basicas de vida e
consequentemente o protelamento da alta hospitalar, em detrimento da sustentagéo de outros
direitos até estarem reunidas as condi¢des sociais necessarias para a efetivacdo da alta
hospitalar. Efetivamente, os dados mostram um numero significativo de utentes que tiveram
a sua alta protelada (n=378) por diversas causas, 0 que evidencia que, a manutencdo das
condic@es basicas de vida é priorizada em detrimento dos potenciais prejuizos noutro tipo de
direitos. Todavia, esta questdo nao significa que outros direitos sejam desprezados na
intervencdo social, muito pelo contrario, os resultados demonstram que a garantia dos
Direitos Humanos rege toda a intervencdo dos profissionais, o que se pode concretizar em
procedimentos base da intervencdo social como a partilha de informacdes e a integracdo do
utente e familia no processo de intervencdo, dotando os mesmos de competéncias e
capacidades para discernir acerca dos procedimentos a seguir num desenvolvimento
adequado da intervencdo bem como em conformidade com suas crengas e vontades. No
entanto a um certo momento da intervencao, de forma a promover a resposta mais eficaz e
adequada ao contexto do utente, por vezes a Unica opcdo € aguardar, 0 que
consequentemente origina o aumento no numero de dias de protelamento da alta hospitalar.

Importa realcar algumas questbes: O assistente social promove ativamente a
manutencdo dos Direitos Humanos da pessoa doente, no entanto face a inexisténcia ou
diminutas respostas sociais, como podem esses direitos ser assegurados? Até que ponto a
criatividade e inovacdo sdo suficientes sem a expansdo de respostas sociais, adequadas e
eficazes que permitam abranger a diversidade de situacdes sociais? Considera-se questfes
muitissimo pertinentes para uma pesquisa futura. E imperativo promover politicas sociais e
de satde que permitam salvaguardar a plena efetivacdo dos Direitos Humanos em contexto
hospitalar. Poderd existir a necessidade de uma maior indagacdo e exploracdo mais
abrangente, uma vez que a presente investigacdo apenas englobou um centro hospitalar. Em
futuras investigacGes poderd ser interessante e enriquecedor incluir a participacdo dos
utentes e familiares e a sua perspetiva no que concerne ao planeamento e protelamento da
alta hospitalar. Por fim, torna-se necessario referir que embora exista uma escassez de
recursos e respostas sociais, o assistente social possui um papel fundamental, como parte

integrante das equipas multidisciplinares em contexto hospitalar, contribuindo ativamente
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para minimizagdo do tempo de protelamento da alta hospitalar, através da gestdo equilibrada
da complexidade dos problemas sociais, bem como o desenvolvimento de estratégias que
permitam um planeamento da alta eficaz, seguro e adequado as particularidades de cada

utente.
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ANEXOS



Anexo 1: Dias de protelamento

Statistics
Diasprotelamento
I Walid 378
Missing 0
Mean 260714
Median 14,0000
Made 1,00

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

Anexo 2: Escala de Complexidade da intervencéo social

Quadro 1. Associacgdo entre a escala de complexidade e o niumero de dias de protelamento:
Coeficiente de ETA

Measures of Association
Eta Eta Squared

Diasprotelamento ™

Escalacomplexidade 297 088

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

Nota: O Coeficiente de ETA é uma medida de associacdo entre variaveis qualitativas e
quantitativas e é utilizado com o objetivo de medir a intensidade da relacdo. Esta medida

varia entre 0 e 1 sendo que quanto mais préximo de 1, maior o grau de associacao.

Quadro 2. Associacgdo entre a escala de complexidade e a situacdo de satde: V de Cramer

Symmetric Measures
Yalue Approx. Sig.
Mominal by Mominal — Phi 353 ,ooo
Cramer's 'y 250 000
M ofYalid Cases ave

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016



Nota: O V de Cramer é uma medida de associacdo para variaveis qualitativas utilizado com
0 objetivo de medir a intensidade da relagdo. Esta medida varia entre 0 e 1 sendo que quanto

mais proximo de 1, maior o grau de associacao.

Quadro 3. Relagdo entre o nivel de complexidade e a situacdo familiar: teste do Qui-
quadrado

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Yalue df (2-sided)
Pearson Chi-Square 47,0742 10 ,0oa
Likelihood Ratio 47,210 10 ,000
M of%alid Cases are

a. 3 cells (16,7%) have expected count less than 5. The
minimum expected countis 1,69,

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

Para verificar se a relacdo entre as variaveis é significativa é necessario a realizacao
de testes. Neste caso, como se tratam de duas variaveis qualitativas nominais deve utilizar-se

o Teste Qui-Quadrado (x?) que apresenta duas hipGteses estatisticas:

e Ho (hipotese nula): A escala de complexidade e a situagdo familiar sdo variaveis
independentes ndo existindo, desta forma, relacéo entre as mesmas.
e Ha (hipétese alternativa): A escala de complexidade e a situagcdo familiar estdo

relacionadas.
Tomada de decisao:

Na realizacdo deste teste pode existir uma margem de erro, cujo valor ¢ a=0,05, neste
sentido se o valor da probabilidade de erro estatistico do teste for inferior a 0,05 deve

rejeitar-se Ho e aceita-se Ha. Por outro lado, se for superior a esse valor ndo se rejeita Ho.

Neste caso visto p apresentar um valor inferior a 0,05 rejeita-se Ho e aceita-se Ha, ou seja,

a relacdo entre as variaveis é significativa.



Quadro 4. Associacédo entre o nivel de complexidade e a situagédo de saude: V de Cramer

Symmetric Measures
Yalue Approx. Sig.
Mominal by Mominal — Phi 333 ,aoo
Cramer's ¥ 235 ,ooo
M ofValid Cases 376

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

Quadro 5. Relacdo entre o nivel de complexidade e a situacdo de salde: teste do Qui-

quadrado
Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Walue df (2-sided)
Pearson Chi-Square | 41,6272 10 .0on
Likelihood Ratio 40,694 10 000
M ofvalid Cases 376

a. 3 cells (16,7%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 2,63,

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

Hipoteses estatisticas:

e Ho (hipotese nula): O nivel de complexidade da intervencdo e a situagdo de saude séo
variaveis independentes ndo existindo, desta forma, relacdo entre as mesmas.
e Ha (hipotese alternativa): O nivel de complexidade da intervengéo e a situagdo de

salde estdo relacionadas.
Tomada de decisdo:

Neste caso visto p apresentar um valor inferior a 0,05 rejeita-se Ho e aceita-se Ha, ou

seja, a relacdo entre as variaveis € significativa.



Quadro 6. Associacao entre o nivel de complexidade e a causa do protelamento: V de

Cramer
Symmetric Measures
Yalue Approx. Sig.
Hominal by Mominal — Phi 714 ,oao
Cramers 320 000
M ofValid Cases 378

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

Quadro 7. Associacdo entre o nivel de complexidade e o destino pos alta: V de Cramer

Symmetric Measures
Yalue Approx. Sig.
Mominal by Mominal — Phi 72 000
Cramer's v 345 ,ooo
M ofValid Cases 349

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

Anexo 3: Protelamento social: principais causas e determinantes

Quadro 8. Associacdo entre 0 nimero de dias de protelamento e a causa de protelamento:
Coeficiente de ETA

Measures of Association

Eta Eta Squared

Diasprotelamento ™

Causaprotelamento 186 035

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016



Quadro 9. Associacdo entre a causa de protelamento e a situacdo de saude: V de Cramer

Symmetric Measures
Walue Approx. Sig.
Mominal by Mominal — Phi 2445 012
Cramer's ¥ 73 012
M ofvalid Cases 376

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

Quadro 10. Relagdo entre a causa de protelamento e a situacdo de saude: teste do Qui-
quadrado

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Yalue df (2-gided)
Pearson Chi-Square | 225739 10 012
Likelihood Ratio 23,22 10 010
M ofvalid Cases ave

a. 1 cells (5,6%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 3,34,

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

Hipoteses estatisticas:

e Ho (hipotese nula): A causa do protelamento e a situacdo de salde sdo varidveis
independentes ndo existindo, desta forma, relacdo entre as mesmas.
e Ha (hipbtese alternativa): A causa do protelamento e a situagdo de salde estdo

relacionadas.
Tomada de decisao:

Neste caso visto p apresentar um valor inferior a 0,05 rejeita-se Ho e aceita-se Ha, ou

seja, a relacdo entre as variaveis é significativa.
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Quadro 11. Associacdo entre o numero de dias de protelamento e a situacdo de
salde: Coeficiente de ETA

Measures of Association
Eta

Eta Squared

Diasprotelamento ™

Situacaodesaude a8

nos

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

Quadro 12. Associacdo entre a causa de protelamento e a situacdo familiar: V de

Cramer
Symmetric Measures
Value Approx. Sig.
Marminal by Mominal — Phi 461 aan
Cramer's ¥ 326 oo
M ofVWalid Cases are

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

Quadro 13. Relacdo entre a causa de protelamento e a situacdo familiar: teste do Qui-
quadrado

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square | 80,442° 10 000
Likelihood Ratio 82 962 10 000
M ofvalid Cases 3ve

a.1 cells (5,6%) have expected count less than 5. The
minimum expected countis 2,15,

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016
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Hipoteses estatisticas:

e Ho (hipdtese nula): A causa do protelamento e a situacdo familiar sdo varidveis
independentes ndo existindo, desta forma, relacdo entre as mesmas.
e Ha (hipotese alternativa): A causa do protelamento e a situagdo familiar estdo

relacionadas.
Tomada de decisao:

Neste caso visto p apresentar um valor inferior a 0,05 rejeita-se Ho e aceita-se Ha, ou

seja, a relacdo entre as variaveis é significativa.

Quadro 14. Associacdo entre o numero de dias de protelamento e a situacdo

familiar: Coeficiente de ETA

Measures of Association
Eta Eta Squared

Diasprotelamento *

Situacaofamiliar - 0g4

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

Quadro 15. Associacdo entre a causa de protelamento e o destino pos alta: V de

Cramer
Symmetric Measures
Walue Approx. Sig.
Mominal by Mominal  Phi 1,183 R ]o]
Cramer's ¥ 528 ,000
M ofvalid Cases 3449

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016
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Quadro 16. Associacdo entre o numero de dias de protelamento e o destino pos alta:
Coeficiente de ETA

Measures of Association

Eta Eta Squared

Diasprotelamento ™

Destinopdsalta 261 068

Fonte: Universo de utentes (n= 378) com alta protelada no ano de 2016

Anexo 4: Entrevista Semiestruturada a Coordenadora do Servico Social
do CHLC

Entrevista n® 1
Local da entrevista: Hospital de Santa Marta, CHLC
Data: 09/06/2017

Entrevistada: Coordenadora da area de servigo social do CHLC

E: Entrevistadora
EC: Entrevistada (coordenadora)

E:Vamos dar entdo inicio a entrevista do trabalho de investigacdo em Servico Social com o
titulo alta hospitalar, Servigo Social e Direitos Humanos * sei que a doutora A desempenha
a funcdo de coordenadora ah de Servico Social aqui do centro hospitalar, mas mais

especificamente quais é que sdo as fungdes que desempenha na institui¢do?

EC: Bom é coordenadora dessa area e se se era para me perguntar isso eu trazia-lhe as
minhas funcbes * a funcdo de coordenacdo esta definida em mmh e depois no fim posso-lhe
fazer um print e dar-lhe mas em relagdo a alta talvez focar-me mais na — nas reunides
semanais que que tenho e que faco supervisdo dos casos nomeadamente 0s que estdo

protelados eh talvez por ai € uma das funcOes E: #exatamente tem um papel ativo na parte



do planeamento# EC: #realmente que# * exato que a nivel e em todos os polos a nivel das
reunides que se fazem semanais se discutem e se * vém as situacOes dos doentes sobretudo
0s que estdo protelados os motivos etc 0 que € eh as iniciativas que se devem tomar é € no

fundo acaba por ter um bastante um papel bastante ativo nessas situacées

E: E na no seu no seu ponto de vista pronto de coordenacgéo de superviséo ah quais séo para

si 0s principais motivos do do protelamento social?

EC: Os protelamentos sociais eh estdo mais que identificados e depois ha de ver nos
relatorios mas eh existem dois ou trés que que normalmente acontecem um € as redes de
suporte social ndo terem as respostas para ja& com 0s timings que os hospitais tém por um
lado por outro ndo ter mesmo as respostas mmh quando é um apoio domiciliario quando é a
frequéncia de um centro de dia acontece ah ndo ter vaga e e la esta tem a ver com os Direitos
Humanos ndo pomos uma pessoa daqui para fora sem ter as respostas que nés achamos
necessarias ah uma das * € uma das mmh um dos E: dos principais EC: das principais
questdes outra sera mmh a familia mmh ndés na nossa vida organizamo-nos para milhares de
coisas sermos estudantes para sermos mulheres maes esposas eh por ai fora para ser
cuidador de doente € uma coisa que a gente acha que acontece aos outros portanto € muito
frequente a gente ver a familia desorganizada nao ser ai agora o que é que eu faco ai agora
portanto a organizacdo familiar é um uma das situacGes que que nos cria protelamentos de
alta ah ja falei nas redes de suporte eh e basicamente sdo estas duas questdes sendo que as
redes de suporte eh sdo o grande #culpado# E: #0 grande# EC: dos nossos protelamentos de

alta

E: Entdo eh considera que hospital acaba por ser utilizado como uma resposta social
alternativa EC: E se formos para os menores o proprio tribunal define muitas vezes a crianca
fica a guarda do hospital até encontrar eh a resposta em instituicdo temos protelamentos
super longos porgue se o tribunal chegou a conclusdo que aquela familia ndo é adequada
para eh eh cuidar daquela crianga fica a nossa guarda * a nivel dos adultos & muito frequente
nos termos casos sociais que o doente eh s6 com internamento cujo o diagndstico €
problema social porque porque os vizinhos descobriram o idoso caido no chdo ndo tem
nenhuma retaguarda familiar ah vai vai para o hospital ah vai para o hospital e obviamente
que nos aqui ndo vamos por os doentes #debaixo da ponte,# E: #claro.# EC: portanto € € um

pouco nds somos temos essa funcao social e é assumido tanto das redes de suporte até como



nos da nossa parte assumirmos cuidar o doente e esperar pela resposta* E: pela melhor
resposta para aquela situagdo. EC: Sim.

E: Ah quais sdo entdo as estratégias que o servico social ah promove para responder a esta a
esta questdo ndo s6 da parte da #coordenacdo mas também dos profissionais# EC: #Vou vou
vou# lhe chamar estratégia mas a principal ah atitude ou comportamento profissional é 0 0
profissional atempadamente conhecer a situagdo portanto se costumamos dizer que o
planeamento de altas comeca no internamento eh no momento do internamento ah se nds
atempadamente eh fizermos o0 estudo da situacdo fazermos o encaminhamento
provavelmente vai haver menos dias de protelamento ou até pode ndo haver portanto é uma
questdo de se comecar cedo nds temos aqui eh a pratica de fazer o acolhimento sistematico
que implica precisamente conhecer o doente no momento em que ele entra no internamento
E: todos os doentes para perceber #se precisam ou ndo de intervencgéo social#_EC: #Sim para
fazer uma triagem# se é um caso social ou ndo e sendo comecar logo a trabalhar eh E: claro

EC: nessa * eh nessa situacao.

E: ah e considera que * em algumas situagdes os Direitos Humanos acabam por ser postos
em causa ou ser estar comprometido EC: bom ah a resolu¢cdo de uma situacdo social que
passou pelo Servico Social * os Direitos Humanos estdo assegurados * posso lhe dar
exemplos * 0 doente tem uma casa eh com dignidade etc mas ndo tem capacidade para se
cuidar depois de se verificar isso nem que o doente fique protelado até ter vaga num lar até a
familia se organizar até mmh uma série de coisas ndo saem portanto estamos a assegurar 0s
Direitos Humanos eh a esse doente eu acho que isso é assegurado eh posso lhe dizer *
também nao é a gente apanha familias que chega aqui e fazem exigéncias do arco da velha *
vamos la ver é dentro do que os técnicos acham os proprios a propria rede de suporte
também vem muitas vezes fazer a sua avaliacdo e € o que os técnicos acham néo é o que a
familia entende também. E: claro. EC: portanto ha de haver sempre queixas ah porque nao
era isso que eu queria ah porque era aquilo mas vamos la ser razoaveis e também 0s recursos
sdo para ser utilizados com racionalidade ndo é * mesmo assim (riso) ha escassez de
recursos E: vai se conseguindo dar as melhores respostas mesmo havendo #poucos
recursos# EC: #eu considero que sim# considero que sim e e é isso que a gente faz
semanalmente ah vao vao vé-se o que é que existe dentro do que existe a melhor resposta de
acordo com a familia com o cuidador etc eu eu penso que o0 nosso trabalho se pauta por isso

precisamente.
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E: E mmh na no protelamento considera que existe pressdo #por parte # EC: #muita# E:
#dos profissionais# EC: #da equipa# E: sim. EC: ha muita muita pressdo isso é uma coisa
que eu acho que o assistente social eh sofre diariamente no servico de internamento é eh
uma equipa inteira a olhar para o assistente social entdo e quando € que sai quando é que
quando é que ta porque ndo estdo minimamente eh por dentro destes miandros todos o
tempo de espera 0 de organizacdo que a familia necessita do tempo que necessita para se
organizar e entdo pressionam muito muito o assistente social E: e essa ah considera que essa
pressdo pode levar porque o tempo ja ndo é eh se calhar as vezes o mais favoravel para EC:
Ndo é. E: o profissional conhecer bem a pessoa conhecer as suas caracteristicas e
particularidades e depois adequar a a resposta social considera que essa pressao pode fazer
com o profissional acabe por acelerar o #processo e depois ndo tenha em conta# EC. #eu
espero que ndo# eu espero que ndo eu acho que o assistente social eh tem que ter essa
capacidade de resiliéncia de de responder com dignidade a situacdo e ndo porque estdo a
pressionar isto ndo quer dizer que o doente fique aqui eternamente eu acho que o assistente
social tem que ser diligente tem que fazer as coisas bem e depressa e insistir com as redes de
suporte tudo isso tem de ser feito mas ndo ndo quero acreditar que haja algum assistente
social que despacha menos bem porque esté a ter #pressao da equipa# E: #pressao por parte
da equipa# EC: ninguém vai tirar 0 nosso ordenado ou 0 nosso emprego porque nos
estamos a defender os direitos de um utente eu espero que ndo (riso) sinceramente E: ah e da
parte do conselho de administracdo do hospital ah #existe alguma pressdo# EC: #nds nos#
existe uma coisa ja sistematizada semanalmente eu tenho de mandar e ndo é s6 para 0 nosso
conselho vai para nosso conselho mas vai para a CSS (coordenadoria dos servicos de saude)
a lista dos doentes protelados exclusivamente por motivos sociais portanto semanalmente eu
tenho de reportar superiormente os doentes que tenho protelados e ha situacbes que
francamente sobretudo as de tribunal que que é uma vergonha que * mas pronto quando a
situacdo chega a ah a decisdo a estar dependente de uma decisdo de um tribunal * o que
fazer nada E: acaba por haver um controlo mas ndo tdo pressdo como hé a pressao da parte
das equipas EC: ndo a prépria equipa acho que pressiona mais mas de qualquer maneira nos
nos picos de crise da gripe agora vem o0 verdo agora nana ah o conselho ah faz reunides
semanais e insiste claro pressiona nesse caso pressiona-me a mim mas o meu papel néo é
ceder sO porque estou a ser pressionada € * o meu papel é garantir até porque eu acho que
eticamente é o que esta correto ponto mas também é é um falso é uma falsa solucéo a gente
despachar a situacdo porque o doente ndo foi com as condi¢cdes ndo néo lhe dou muito

tempo em casa até fazer um reinternamento e a gente volta a ter o0 mesmo problema *
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portanto se racionalmente se pensar ndo deve ser nunca porque eh ético eticamente é
reprovavel e acho que ndo ha nenhum assistente social a trabalhar assim mas se tiver essa
tentacdo se parar para pensar vé que isso ndo € a melhor solucéo E: claro depois tem o risco
de reinternamentos EC: dos reinternamentos eles mesmo tendo ja o que a rede de suporte
nos oferece tendo ja as condicGes todas muitas vezes ndo corre como a gente quer porque
pronto as pessoas sdo donas da vida delas da vontade delas combinam fazer uma coisa e
depois ndo fazem os doentes cronicos fazem muitos reinternamentos por serem
indisciplinados por ndo ndo cumprirem o que lhes € prescrito etc portanto ja basta esses
guanto mais estar a resolver a coisa E: pois claro e havendo essa pressdo existe também
algum a partilha de alguma ideia de solucGes por parte da equipa EC: na supervisao eh as
reunides semanais tém essa portanto basicamente é da minha responsabilidade mas a equipa
é toda chamada a opinar sobre a situacdo que se esta ali a discutir e € muitas vezes nesses
momentos de partilha e supervisdo que um colega- ah mas olha eu conhego uma instituicéo
que abriu agora a pouco tempo que tem esta e esta resposta mmh ou o que quer que seja E:
mas isso falando da equipa de servico social EC: sim. EC: e da parte também da equipa da
parte clinica ah EC: ndo que eu EC: acaba por fazer pressdo mas #ndo tém solucbes# EC:
#n&do ndo# tém solucbes muitas vezes ndo tém sequer uma nog¢do muito exata as vezes vém
com solugdes que sdo absolutamente ao lado é é isso eu acho que ndo E: acabando se calhar
por ndo ter eh em conta a parte se calhar dos Direitos Humanos que o Servi¢o Social tenta
aqui... EC: eh eu penso que que as equipas multidisciplinares cada um tem o seu campo de
atuacdo e assim é que funciona E: claro EC: eu eu penso que a nivel de eh a participacdo
desde fazer eh informacdes clinicas eh isso eles colaboram muito bem mas agora solugdes

da nossa area estdo mesmo a espera gue sejamos nos e bem. E: claro.

Critérios de transcri¢do baseados em:

Flick, Uwe (2014), An Introduction to Qualitative Research, 5 © Ed., Londres, Sage
Publications
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