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2010 — Ano de consolida¢ao da reforma
dos Cuidados de Saide Primarios

Profissionais de satide sao os motores da reforma
Entrevista com o Secretdrio de Estado Adjunto
e da Saude, Manuel Pizarro

USF Alviela
“Era a altura certa para nos juntarmos
com as pessoas certas”

Trabalho em equipa

Unidades de Cuidados na Comunidade
Inovacao e proximidade dos cuidados

“The role of the Primary Care Trust board
in world class commissioning”

“Integracao da saude mental nos cuidados
te]
de saude primdrios”

A escolha de José Marques Neves
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MARGARIDA MARIA
ABREU SOUSA AGUIAR
COORDENADORA

DA USF VALONGO

A constitui¢ao de Equipas Multipro-
fissionais em Unidades de Satdde F amiliar, com
autonomia organizativa, funcional e técnica e com
estabilidade de profissionais, promoveu o desen-
volvimento de estratégias com a finalidade de
melhoria da qualidade, olhando o cidaddo como
centro do sistema.

Esta visao da orientacao do
trabalho em redor do cidadao
fez com que todos os processos
desenvolvidos pela equipa so-
fressem alteragio desde o mo-
mento de funcionamento em
USF. O hordrio de trabalho é o
exemplo da adaptagio que é
feita, tendo em conta as ca-
racteristicas das listas de uten-
tes e a garantia de tempo de
resposta a solicitagio de aten-
dimento.

O Comprometimento
mutuo, o Envolvimento de
todos, a Vontade de melhoria,
a Abertura para a mudanca
e a Criatividade sdo os princi-
pais factores que conduzem ao
Sucesso das equipas.

Ao lOIlgO dos trés anos de funcionamento, a
USF Valongo teve como prioridade estratégica a
melhoria continua da qualidade clinica e organi-
zacional, a informacao ao cidaddo nas suas diversas
vertentes, a seguran¢a do doente e o desenvol-
vimento do grupo. Neste contexto, candidatou-se a
Acreditagdo, processo que todas as USF devem ter
como objectivo.

A ACI‘CditanlO para as equipas é uma forma
de desenvolver a motivagao profissional, de melho-
rar a organizagao, de interiorizar lacunas, corri-
gindo-as. H4 também a necessidade de avaliagao
interpares que € crucial, seja na vertente de cor-
reccao e melhoria, aprendizagem mutua, seja no
reconhecimento do trabalho bem feito.
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Em 24 de Setembro de 2009 iniciaram o
processo de acreditagiao quatro USF (Valongo, Grao
Vasco, Alviela e Dafundo), através do Departa-
mento da Qualidade na Saide da Direcgao-Geral
da Satde e da Agéncia de Qualidade na Satde da
Andaluzia, utilizando o modelo de acreditacio da
Andaluzia. Esta acreditacio internacional dd-nos a
possibilidade de comparacao em diferentes aspectos
com os Cuidados de Satide Primdrios de Espanha
uma vez que se utilizam os mesmos manuais espa-
nhdis.

A Acredita(;ﬁo abrange diversos pontos-chave:

PROCESSOS/PROCEDIMENTOS: em que estd de-
finido por todos os profissionais do grupo quem faz,
o que faz, como faz e quando faz. Este item conduz
a uma visdo de integralidade muito relevante para
uma equipa.

GESTAO CLINICA: gestio de recursos clinicos
que sao utilizados na pratica clinica para que haja
ganhos em satide. Este ponto abrange nio s6 a
eficiéncia como também a efectividade, o conhe-
cimento, desenvolvimento e adopgdo de orienta-
¢oes clinicas, diagndsticos e terapéuticas com gestao
eficiente dos gastos, sempre com o objectivo do
melhor para os utentes.

COMPETENCIAS: a definicio das competéncias de
cada posto de trabalho em termos de conhecimento,
habilidade e atitude. Esta defini¢io € importante
para elaborar planos de formagao para que cada pro-
fissional esteja capaz e seguro no seu desempenho.

No final da primeira fase de avaliagdo pelo
grupo da Qualidade da USF Valongo e analisando
os 112 critérios deste processo de acreditagdo, a
equipa sentiu que este modelo é uma ferramenta
metodolégica iitil, que permite comprovar em que
medida as actividades se realizam de acordo com
as normas da qualidade. A Acreditagdo permitird
obter o reconhecimento publico e expresso, reali-
zado por uma entidade externa e independente,
internacionalmente reconhecida e acreditada, e
totalmente vocacionada para a Saude.



2010 — ANO DE CONSOLIDACAO DA REFORMA
DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS
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Somos tdo responsaveis pelo que fazemos como pelo que nao fazemos” [Moliére]

LUIS PISCO
COORDENADOR

DA MISSAO

PARA OS CUIDADOS
DE SAUDE PRIMARIOS

Nesta época do ano sempre propicia a balangos e a formu-
lar desejos para o novo ano, esta ultima Revista de 2009 da Missao
para os Cuidados de Satde Primarios é um bom presente de Natal.
Lembra-nos algumas das coisas boas de 2009 e traz motivos de
esperanca para 2010.

Este ano fol seguramente o ano das Unidades de Cuida-
dos na Comunidade (UCC), com 270 candidaturas voluntdrias,
traduzindo uma enorme mobilizagdo e empenho dos profissionais.
Antes do ano terminar estardo em funcionamento 16 UCC e de
uma forma mais organizada e planeada os Cuidados de Satde
Primdrios assegurardo um papel cada vez mais relevante junto das
comunidades que servem, dando cada vez mais consisténcia a ideia
de um Servigo Nacional de Satide com proximidade e qualidade.
Anseio pelo momento, que espero ndo muito distante, em que
possamos ver nos bairros das grandes cidades e nas mais recondi-
tas regides do Pais uma frota de pequenos carros eléctricos, facil-
mente reconhecidos como sendo do Servico Nacional de Saude,
transportando profissionais de diversas unidades funcionais
dos ACES, no seu trabalho didrio junto das pessoas, familias e
comunidade.

As Unidades de Saide Familiares, enquanto pequenas unidades funcionais
auténomas, multiprofissionais, formadas voluntariamente e auto-organizadas, conseguiram obter

simultaneamente maior eficiéncia, mais acessibilidade, melhor clima laboral, maior satisfagio dos

cidaddos. Numa palavra: mais qualidade! Mesmo em circunstancias dificeis, como é o caso da USF

Alviela, foi possivel fazer melhor, encontrar solu¢oes inovadoras para problemas antigos, para

satisfacdo das populacoes e orgulho dos profissionais. E uma reportagem a ler com atengio e onde

se poderdo inspirar outras equipas, sobretudo de zonas rurais. Iniciou-se este ano o processo de

acreditacdo de quatro USF, como podemos ler no editorial da Dr? Margarida Aguiar. Para além

de um roteiro para o desenvolvimento das USF, este processo permitird em 2010 o reco-

nhecimento formal e internacional da qualidade atingida por este novo modelo organizativo e por

estas equipas.

MIssao /
cuidados de satide
primdrios



. Missdo
cuidados de satide
prunarios

A atencgao internacional sobre as USF e a reforma dos Cuidados de Satide
Primdrios, nomeadamente de Espanha, Brasil e Inglaterra, tem aumentado e as visitas suce-
dem-se. Ficaremos muito satisfeitos se o nosso trabalho puder inspirar e motivar outros
paises e outras regioes a melhorar os seus Cuidados de Satide Primadrios.

E importante olhar para os exemplos de boas priticas a nivel nacional e
internacional e procurar aprender com eles. O préximo ano serd o ano da consolidagao da
Reforma dos Cuidados de Satide Primdrios e muito vai depender da capacidade dos
Agrupamentos de Centros de Satde fazerem uma gestao eficiente e criarem competéncias
acrescidas na drea da Governacao Clinica e da Sadde. Os Agrupamentos de Centros de
Sadde terdo que ter os mecanismos que lhes permitam fazer de forma ciclica uma correcta
avaliagao das necessidades, planeamento estratégico, olhar para a prestacao de cuidados e
adequd-la as necessidades da populagdo, avaliar e monitorizar o desempenho. Bons exem-
plos nessa matéria vém do Reino Unido e muito poderemos aprender com a sua experiéncia
de gestao dos Primary Care Trusts.

Boas noticias para 2010 podem ler-se na entrevista do Secretdrio de Estado
Adjunto e da Satde, nomeadamente que o apoio politico nao vai faltar para a ultima fase da
reforma, em que a resiliéncia (habilidade e capacidade de ser forte em condigées de grande
stress e mudanca) dos profissionais e organizagbes serd posta a prova.

E obvio que se correm riscos quando se introduzem mudancas dificeis mas neces-
sarias em organizagdo, especialmente quando se quer mesmo transformar essas organizagoes.

Grandes mudangas organizacionais implicam reconfigurar de forma radical
uma complexa teia de pessoas, tarefas e institui¢des, que tinham conseguido um determi-
nado equilibrio por mais disfuncional que nos possa parecer. Quando este equilibrio é
perturbado, as pessoas podem ficar com uma sensacao de perca e de expectativas frustradas.

Os problemas que enfrentamos nio poderao ser resolvidos unicamente pela
Unidade de Missdao ou pelas estruturas do Ministério da Sadde. O tempo em que uma
hierarquia vertical tudo resolvia e tudo decidia passou. E necessdrio mobilizar as pessoas,
leva-las a sonhar, tentar, lutar e serem responsdveis, bem como assumirem as solugées, por
vezes dificeis, que transformardo os Cuidados de Satide Primarios e os levardo para a frente.

O moral é Contagioso. Se inserirmos pessoas em equipas coesas e animadas, elas
irdo, de forma natural, captar esse espirito. O artigo do Dr. Pedro Teixeira sobre trabalho
em equipa € bastante elucidativo.

Temos in bons CXCHIplOS do sucesso da filosofia de gestdo que recomenda nio
dizer as pessoas como fazer as coisas. Dizer-lhes o que fazer e elas surpreender-nos-do com
a sua criatividade. Atribuir uma missdo para cumprir e dar liberdade para o fazer.

Boas Festas e um ano de 2010 muito superior as expectativas sio
os votos para todos os leitores da Revista da Missdo para os Cuidados de Satide Primadrios.

)
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PROFISSIONAIS

DE SAUDE

SAO OS MOTORES
DA REFORMA '

DEPOIS DE CERCA DE QUATRO ANOS
DE IMPLEMENTACAO, A REFORMA DOS CUIDADOS
DE SAUDE PRIMARIOS COMECA A ESTAR CADA VEZ
MAIS PROXIMA DO FIM.

O SECRETARIO DE ESTADO ADJUNTO E DA SAUDE,
MANUEL PIZARRO, ACREDITA QUE EM CERCA
DE DOIS ANOS DESTA NOVA LEGISLATURA AS
MUDANCAS CONSOLIDAR-SE-AO, DANDO
LUGAR A UMA NOVA REALIDADE QUE PASSARA
A IMPOR-SE NATURALMENTE NO DIA-A-DIA

DE PROFISSIONAIS E UTENTES.
DURANTE O ANO DE 2009 FORAM
CRIADAS 69 UNIDADES DE SAUDE
FAMILAR E AS PRIMEIRAS 16 UNIDADES
DE CUIDADOS NA COMUNIDADE,
ENQUANTO COMECARAM A SER
ORGANIZADAS AS UNIDADES DE
SAUDE PUBLICA. A EXPECTATIVA
DE MANUEL PIZARRO PARA

2010 E QUE ESTES NUMEROS
SEJAM ULTRAPASSADOS,

AO MESMO TEMPO QUE

SE CONCRETIZARA A
INSTALACAO DOS ACES

E SE DISPONIBILZARAO

NOVOS MEDICOS DE

MEDICINA GERAL E FAMILIAR.

ENTREVISTA DE GRAZIELA AFONSO
FOTOS DE MARIA JOSE PINTO




MCSP - Passados cerca de quatro anos sobre o inicio da
implementacao da reforma dos Cuidados de Satide Pri-
marios (CSP), que balanco se pode fazer?

MANUEL PIZARRO - Podemos dizer que o processo
tem corrido bem. Ainda temos pela frente um longo
trabalho para que esta reforma fique terminada, mas ja
podemos apresentar resultados e sentirmo-nos anima-
dos para prosseguir com o que nos falta fazer. Partimos
para esta reforma com o principal objectivo de trans-
formar os CSP no elemento central do Servigo Nacional
de Sadde (SNS), aliando as duas caracteristicas mais
requeridas pelos utentes — a proximidade e a qualidade
— e combinando-as com a eficiéncia, uma preocupacio
necessdria de quem tem de gerir o sistema.

A este nivel, a experiéncia de criagio das Unidades de

Até ao final de Dezembro estardo
abertas no total 229 USE, um niimero
quie 10s coloca praximo do objectivo
estipulado de 250 USF.

missao )
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Sadde Familiar (USF), aquilo que estd mais avangado na
reforma, é uma experiéncia muito positiva, com a qual
estamos muito satisfeitos. Até ao final de Dezembro esta-
rao abertas no total 229 USF, um ndmero que nos
coloca préximo do objectivo estipulado de 250 USF.
Hoje, sdo perto de 3 milhées de portugueses tratados
em USF, dos quais quase 350 mil ndo tinham, até entdo,
médico de familia. Além disso, o seu nivel de satisfagio é
conhecido. De acordo com estudos de satisfagio reali-
zados, quer pelo Centro de Estudos e Investigagdo em
Satde, da Universidade de Coimbra, quer mais recen-
temente pela DECO, os niveis de satisfagdo sao actual-
mente mais elevados em comparagao aos de ha quatro
ou cinco anos. Estes estudos demonstram que os portu-
gueses gostam das USF e que esta reforma estd a ser
bem compreendida.

As USF confirmam a validade da reforma, mas a refor-
ma nao se esgota aqui!?

Sim, confirmam-na completamente, mas de facto temos
novas componentes da reforma em curso. Temos o pro-
cesso de instalagdio dos Agrupamentos de Centros de
Satde (ACES), que ja estdo implementados no terreno,
mas que precisam agora de ver reconfigurado um con-
junto de actividades assistenciais. Assim, a par dos cuida-
dos de sadde personalizados, que cada pessoa e cada
familia obtém ao deslocar-se a uma USF, depois de 15
de Dezembro entraram em funcionamento as primeiras
Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC). Estas
visam o movimento contrdrio, ou seja, cada Centro de
Saide (CS) vai ao encontro da comunidade, desloca-se
até aos grupos onde se imp6e uma intervengio do ponto
de vista da sadde. Estamos a falar da satide escolar, da
saude dos mais idosos, da saide das comunidades étni-
cas, minoritdrias e daqueles que se encontram excluidos
socialmente. E, portanto, uma perspectiva comunitaria
da intervengio dos CS, é um outro elemento da reforma
de que rapidamente as populacées se aperceberdo que
passou a existir.

Pensando na populacao mais envelhecida, situada em
grande parte no meio rural, as UCC serao aqui a forma
principal de prestacao dos cuidados?

Em alguns ambientes demograficos as UCC adquirirdo
particular importancia. Em muitos dos casos, terdo na
sua carteira de servigos a gestio das unidades movelis,
das que jd existem e de outras que virao a existir, uni-
dades estas que, em algumas zonas rurais, sdo absolu-
tamente essenciais para o acesso das pessoas aos cuida-
dos de saude.



Criadas as primeiras UCC

Como decorreu a adesao dos profissionais a criacao
das primeiras UCC?

O concurso para a abertura das UCC decorreu até
final de Novembro e foram recebidas 270 candidaturas.
Foram ja 16 as primeiras UCC a entrar em funciona-
mento, distribuidas de Norte a Sul do pafs: 6 na Regido
Norte, 7 na Regido de Lisboa e Vale do Tejo, 1 no Alen-
tejo (Estremoz), 1 no Algarve (Faro) e outra na Regiao
Centro. Sem duvida, mais um magnifico processo de
adesdo e entusiasmo dos profissionais, que s6 agora estd
no seu comecgo.

Por outro lado, temos procurado, igualmente, afirmar a
organizacido da saide publica, através das Unidades de
Sadde Publica (USP), embora este processo conhega
algum atraso. Devo dizer, em abono dos profissionais de
saide publica, que a sua disponibilidade para se dedi-
carem a organizagao das USP foi grandemente afectada
por esta nova epidemia de gripe. De repente, a sua prio-
ridade foi dar resposta a este problema de sauide.

Esta reforma dos Cuidados de Saiide Primarios torna-
os mais eficazes na resposta a situacoes de crise, como
esta da gripe A, ou algo ainda falta fazer?

Diria que estamos numa fase em que temos muito
trabalho realizado, em que jd temos muitos resultados e
melhorias para apresentar, mas em que temos, ainda,
varios problemas por resolver. Em relacdo ao aspecto
concreto que coloca, ¢ dificil saber qual a componente
que tem mais ou menos a ver com a reforma, mas deixo
o exemplo da informatizagao dos servigos. Esta reforma
impulsionou a utilizagdo generalizada de sistemas de
informagao pelos CSP, sistemas que hoje sao utilizados
em quase todo o pais pela grande maioria dos pro-
fissionais. No que se refere ao caso particular de insta-
lagao das USF, definimos que deveria ser logo intro-
duzido um sistema de informacdo clinica, o qual nos
permite ter informagao didria para actuar sobre a reali-
dade e responder melhor a situagées mais dificeis, como
esta da gripe A. Quer o SNS no seu conjunto quer os
CSP tém respondido de forma muito eficaz ao aumento
da procura que dai adveio em muitas regies do pais.
Claro que podemos sempre imaginar que essa melhoria
poderia ter ocorrido separada desta reforma. E dificil
saber o que € causa ou consequéncia, mas cada uma das
mudangas catalisa as outras.

. Missdo
cuidados de satide
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Uma das questées levantadas pelas USF foi preci-
samente a dificuldade de implementacao e harmoni-
zacdo entre os sistemas de informacio. E uma questao
resolvida?

Se compararmos com um passado ainda recente, temos
de admitir que o aumento da disponibilidade de siste-
mas de informacgio e da sua utilizagio nestes ultimos
quatro anos é quase exponencial. Claro que isso nao
significa que ndo haja problemas por resolver e um
caminho ainda a percorrer até que tudo esteja a fun-
cionar como deve. Por exemplo, a grande maioria dos
profissionais dos CSP utiliza sistemas de informagao
que sao de génese publica: o SAM ¢ utilizado pelos médi-
cos e o SAPE pelos enfermeiros. A estes sistemas falta
ainda um médulo que permitird uma leitura estatisti-
ca local, que se encontra a ser desenvolvido, mas cujo
atraso reconheco que tem sido penalizante para os pro-
fissionais.

Medidas para combater
problemas estruturais

Que objectivos foram tracados que nao tenham sido
alcancados nestes tltimos quatro anos?

Ambicionamos sempre fazer mais, mas francamente
considero que atingimos os objectivos que eram passi-
veis de ser realizados. Alguns entraves ao desenvol-
vimento da reforma dos CSP advém de questées estru-
turais, como seja a caréncia relativa de profissionais,
sobretudo médicos. Face a este problema, tomamos trés
medidas: por um lado, o aumento das vagas para os
cursos de Medicina, que passaram de pouco mais de
1000 para quase 1700; por outro lado, a criacdo de dois
novos cursos de Medicina, nas Universidades do Algar-
ve e de Aveiro, permitindo ndo s6 aumentar o ndmero
de alunos, mas, no caso do Algarve, atrair professores e
alunos a uma zona do pafs onde ha particular caréncia
de médicos de familia; em terceiro lugar, o aumento
significativo da formagao de médicos na especialidade
de Medicina Geral e Familiar (MGF). Ano apds ano, a
partir de 2005, batemos o recorde do nimero de médi-
cos que entraram para a formacio nesta especialidade.
Em 2009, 30% das vagas registaram-se em MGF. O que
eu gostaria é que estes médicos estivessem a acabar a
formagdo e ndo a comecar. O pais cometeu, em finais



Claro que ndo vai ser facil

a contratualizacdo com 08 ACES
no primeiro ano, em 2010, mas

a verdade ¢ que estamos peranie
wma mudanga de paradigma.

dos anos 80 e inicio da década de 90, o erro drdstico de
limitar dramaticamente o acesso a formagido em Medi-
a especialidade de MGF. Um erro que agora se
paga muito caro, porque o periodo de formacao de um

médico € muito longo (11 anos).

cina e a

Algumas Administracoes Regionais de Saude (ARS)
apontam o facto de médicos com outras especialidades
estarem a tomar lugar enquanto médicos de familia. E
uma situacao regular e com continuidade?

Sao situagdes que ocorrem pontualmente e em relagao
as quais € preciso ter alguma compreensio. Enquanto as
medidas estruturais que tomdmos estao a desenvolver-
-se, ¢ preciso atender a situagao de algumas populagées
que estdo particularmente desprotegidas do ponto de
vista do acesso a médico no Centro de Satde. E apenas
para responder a estas situagoes que recorremos a con-
tratacdo de médicos no exterior e a contratagio, normal-
mente através de empresas de prestagido de servigos, de
médicos sem a especialidade de MGF. Nao passam de

MISSA0
culc ados de saude

pnmal 10

solugbes pontuais e, sobretudo, temporarias, que per-
mitem resolver conjunturalmente uma caréncia, en-
quanto as medidas estruturais ndo surtem os seus efeitos.

Também em relacao aos ACES tem havido algumas
criticas, ou sobre o atraso na sua implementacido ou
que nao sera o melhor modelo de contrato-programa e
desempenho!?

Em relagdo ao modelo do plano de desempenho, diria
que a opinido geral
Alguns profissionais comentam que ndo tem havido

¢é que estd muito bem construido.

informagao suficiente para que seja cabalmente desen-
volvido. Também para esta drea podemos olhar de duas
formas: ou para o que falta fazer ou para o que ja se
conseguiu fazer. Antes de se pensar em criar as USF
também nao existiam as respectivas condigoes, nomea-
damente de natureza juridica. Se ndo tivesse havido
iniciativa e um pouco de auddcia, ainda hoje estarfamos
a espera que os problemas se resolvessem para que a
reforma pudesse avangar.

Claro que ndo vai ser facil a contratualizagdo com os
ACES no primeiro ano, em 2010, mas a verdade é que
estamos perante uma mudanga de paradigma. Vamos
passar de um periodo, que durou décadas, em que o
financiamento dos servigos foi realizado apenas de acor-
do com o histérico, para uma primeira vez em que
vamos financiar de acordo com as necessidades em
saude das populacoes, de acordo com os indicadores e
0s servigos que temos e que desejamos organizar para
corresponder a tais necessidades. E ainda vamos ter, de
certa forma, em linha de conta o histérico, porque consi-
deramos que as transi¢ées ndo podem ser abruptas.
Esta ¢ uma mudanga muito importante, que vai permitir
introduzir grandes melhorias nos cuidados de satde as
populagées, embora seja certo que iremos descobrir ao
longo da execucio de cada contrato-programa aspectos
a aperfeicoar e a corrigir.

O que ha a relevar nestes primeiros tempos de opera-
cionalizacdo dos ACES?

Houve coisas que correram bem e outras nem tanto. Em
muitos sitios assistimos jd ao efeito da descentralizagao, a
uma maior voz dos CSP junto das comunidades. A exis-
téncia de uma lideranga local, directa e mais atenta aos
problemas de cada zona onde o ACES estd implemen-
tado tem permitido a sua resolugio de forma mais ficil
e rdpida.

A par deste facto muito importante e positivo, temo-nos,
contudo, deparado com algumas dificuldades. Tem havi-
do, por exemplo, algum atraso em enquadrar o papel
futuro do conjunto de tarefas administrativas de supor-



te, quer as que dizem respeito a gestdo dos recursos
humanos, quer a gestao do aprovisionamento ou da
contabilidade. Temos tido alguma dificuldade em subs-
tituir as velhas maquinas burocrdticas das Sub-Regi6es
de Satide por sistemas que tirem partido das vantagens
econémicas da centralizagdo e que, a0 mesmo tempo,
estejam ao dispor dos agentes locais — dos ACES - que
necessitam dessa informacdo para intervir. Ainda nos
falta, nesta drea, um trabalho de defini¢do e aperfei-
goamento.

Ameacas a reforma

Quais tém sido as principais ameacas ao sucesso da
reforma: mentalidades, habitos de longa data, poderes
instalados...?

A principal ameaga é sempre o regresso a uma légica
muito hierarquizada e burocrdtica. H4 sempre arautos
da necessidade de regressar a um modelo mais
hierarquizado e mais burocratico de controlo. Mas acho
que esse risco se contraria afirmando as virtualidades do
novo modelo de contratualizagio e avaliacio de resul-
tados. Ou seja, as desgragas anunciadas com o fim do
controlo dos horarios ou o fim da organizac¢ao do tra-
balho nos Centros de Saide nido se verificaram, antes
pelo contrario: verifica-se que os profissionais se esfor-
cam mais, que cumprem melhor os hordrios, porque
estd em causa cumprir a contratualizagdo que eles proé-
prios estabeleceram. Isto ¢ uma mudanga radical a que
assistimos nesta reforma.

Houve uma maior assuncao de responsabilidades?

Sim, essa é a parte mais entusiasmante da reforma: ver
como no terreno os profissionais se dedicam tanto as
USF e se esforgam tanto para que a sua USF funcio-
ne melhor. E por isso que encaro sempre com grande
sentido de respeito o esforco destes profissionais e as

Em muitos casos, 08 profissionais
tém razdo, a Administracdo tem tido
dificuldade em acompanhar

0 grande ritmo quie eles

tem imprimido a reforma.
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reclamagées que vdo sendo feitas. Em muitos casos, os
profissionais tém razio, a Administracdo tem tido difi-
culdade em acompanhar o grande ritmo que eles tém
imprimido a reforma. Quer em termos dos sistemas de
informacao, quer noutras areas, por vezes, temos anda-
do atrasados face as necessidades que surgem no ter-
reno. Mas devo sublinhar que este é um fenémeno
muito positivo, pois revela um pais que estd, sobretudo
em termos de CSP, mais voltado para uma participagao

activa do que para esperar que o Estado faca.

O que se passa nas regioes do interior do pais, onde a
adesao a criacao de USF € reduzida?

O atraso da implementagao das USF no mundo rural,
que € sobretudo disso que se trata, explica-se por um
conjunto de factores diversos. Desde logo, uma parte
dos Centros de Saude ja estava organizada segundo um
modelo assistencial muito semelhante ao das USF, visto
que nessas zonas a proximidade com as populagées sem-
pre foi maior. E, por isso, natural que o impulso para
fazer a mudanga seja menor. Um segundo aspecto a ter
em linha de conta é que uma grande parte dos pro-
fissionais destas zonas rurais ja pertence a um escaldo
etdrio mais avangado, o que nos leva a supor que a sua
motivagao para a mudanga poderd ser inferior.

Por outro lado, devo reconhecer que este modelo que
cridmos para as USF é, de facto, mais adaptado ao meio
urbano do que ao rural, desde logo pela dimensido média
das equipas e da populagio que cobrem. Nestas USF
exigimos o minimo de quatro médicos e quatro enfer-
meiros para uma populacio de 7000 pessoas. Acontece,
porém, que uma parte significativa dos CS esta imple-




mentada em municipios com menor nimero de habi-
tantes e de profissionais de saide, sendo, todavia, garan-
tida uma cobertura plena.

Com efeito, ndo resolvemos ainda a questdo do modelo
de USF adaptdvel ao mundo rural, mas devo dizer que
isso ndo me preocupa excessivamente. Hd muitas zonas
rurais onde o atendimento nos CS ji tem uma qualidade
absolutamente comparavel a das USF. Dou o exemplo
do distrito de Braganga, onde o modelo de atendimento
dos CSP estd bastante desenvolvido, de acordo com
principios muito semelhantes aos da reforma em curso,
faltando, enfim, o modelo de autonomia da organizagao
pelos profissionais.

Nao podemos dizer que estamos a criar uma reforma a
duas velocidades?

O que conta nesta reforma nao é o modo de organi-
zagdo. Em ultima instdncia, o que conta € a acessibili-
dade e a qualidade dos servigos prestados aos cidadaos.
Se pudermos garantir igual acessibilidade e igual qua-
lidade, confesso que nao fico preocupado com o tipo de
modelo organizativo adoptado. Penso que podemos
admitir que no pafs coexistam dois modelos organi-
zativos, cada um deles melhor adaptado as circuns-
tancias locais: um modelo de grande auto-organizagao
dos profissionais, que é o modelo das USF; um outro
modelo em que a Administragao continua a ter um peso
maior, que é o modelo dos cuidados de satde persona-
lizados nos locais onde ndo avangarem USF.

Nao é uma decisao tomada para ja?

Nao. A ideia é continuar a permitir que as USF avancem
por auto-organizagio dos profissionais e nos outros locais
teremos de ser nés a organizar os servigos, por forma a
garantir o mesmo nivel de acesso e a mesma qualidade
a todos os portugueses.

Perspectivas para o futuro

Qual € a perspectiva de candidaturas de USF para 2010?
O ano de 2009 € o que regista, até hoje, o maior nimero
de USF abertas: 69. Isto demonstra que o movimento de
criacdo de novas USF estd a aumentar. A minha expecta-
tiva € que em 2010 este recorde seja superado e digo isto
porque o principal aspecto limitador — a falta de médi-
cos — comegard a ser ultrapassado. No primeiro trimes-

Missao ,
cuidados de satide
primdrios

tre de 2010, depois do exame de primeira época a rea-
lizar em Janeiro/Fevereiro, teremos entre 150 a 200
novos médicos a acabar a especialidade de MGF, em
relagio aos quais vamos agilizar a sua contratagdo.
Confio, portanto, que em 2010 consolidaremos ainda
mais o movimento de criagio de USF.

Faz ideia de quantas USF comportaria o pais? Ha-de
chegar uma altura em que teremos esgotado a possi-
bilidade de criar mais!?

E uma pergunta dificil, mas podemos extrapolar: se o
modelo de organizagio for o actual, se 200 USF aten-
dem aproximadamente 1/4 dos portugueses, precisaria-
mos, entio, de ter cerca de 700 USF, caso esse fosse o
modelo tnico de prestacgio dos CSP. Mas o principal
propésito desta reforma, que estd centrada no cidadao,
é garantir que este seja atendido com acesso facil e com
qualidade nos cuidados que lhe sdo prestados. De facto,
achamos que o modelo das USF é muito bom e inves-
tiremos na sua dinamizacao, sem deixar de admitir que
outros modelos também o sejam, nomeadamente as Uni-
dades de Cuidados de Satude Personalizados. Todavia,
para esgotarmos o ndmero possivel de USF no pais,
temos ainda um longo percurso até 1a chegar e ¢é nesse
trabalho que nos vamos concentrar.

Teremos a reforma concretizada no final destes quatro
anos de legislatura?

Em meu entender, teremos que definir menos do que os
quatro anos, eventualmente dois. Teremos que definir
uma data com alguma consisténcia, consultando os par-
ceiros, envolvendo-os, mas tem de ser uma data que seja
atingivel com clareza antes do final da legislatura. Diz-
-me a minha experiéncia da legislatura anterior que nao
podemos apontar objectivos muito ambiciosos para o
final da legislatura, altura em que o calenddrio politico
torna dificil alcangd-los. Além disso, a partir de deter-
minada altura, tem de deixar de fazer sentido falar em
reforma, porque verdadeiramente a reforma passara a
ser a norma de funcionamento dos servigos.

A situacao actual em que vivemos, de crise econémica
mundial e nacional, podera de algum modo afectar a
prossecucao desta reforma?

E uma questio pertinente, mas os elementos de andlise
que possuimos apontam para que com a reforma se
obtenham ganhos de eficiéncia na prestagio dos cui-
dados. Os estudos prévios mostram que com a genera-
lizacdo das USF o retorno do investimento é imediato.
Por exemplo, a discussao entre os profissionais sobre o
padrdo de prescrigio medicamentosa permite pres-



crever com mais qualidade e com menores gastos finan-
ceiros. Por seu lado, o facto de todos os profissionais que
consultam o doente terem acesso ao processo clinico
permite igualmente reduzir o pedido de meios comple-
mentares de diagndstico e terapéutica.

Estamos, portanto, numa fase em que a prépria reforma
induz melhoria de eficiéncia no sistema, pelo que, neste
momento, nido se coloca uma relagio directa entre o
ritmo da reforma e as questées de natureza orgamental,
a que seguramente também temos de atender e que
exigem que continuemos a fazer uma gestao muito rigo-
rosa daquilo que ¢ a despesa do SNS.

Tem-se assistido a introducao ou ao reforco de novas
especialidades junto dos Centros de Satde. Vai con-
tinuar? O que falta ainda fazer?

Comecamos, mas temos de intensificar esse movimento.
Hoje hd uma ideia diferente dos cuidados de saude.
Estes deixaram de estar centrados num tnico médico
para passarem a ser o resultado da interac¢io de um
grupo de profissionais, sejam eles os enfermeiros, os
secretarios clinicos e agora também os novos profis-
sionais — nutricionistas, psicélogos, fisioterapeutas, tera-
peutas da fala, higienistas orais... — sem os quais ndo ha
CSP na sua verdadeira acepgao. Hoje, o ser humano tem
de ser encarado como um todo e obriga a que se olhe
para os novos problemas emergentes: obesidade, pro-
blemas de natureza psicolégica, questdes da satide oral,
questbes relacionadas com a mobilidade... E temos de
fazer uma combinagdo que ndo ¢ ficil, que ¢ a de
aumentar estes recursos com as dificuldades que o pafs
tem, nomeadamente de natureza orcamental, para, a
pouco e pouco, ir acomodando estas novas profissées.
Julgo que é necessdrio ter, a este respeito, uma pers-
pectiva evolutiva. A ideia é a de que possamos, pau-
latinamente, ano apés ano, melhorar a disponibilidade
destes recursos nos CSP, sem termos a ilusdo, que seria
puramente demagdgica, de que vamos resolver tudo de
um dia para o outro.

Em termos de sintese, que objectivos podemos apontar
para os anos desta legislatura?

Ao longo desta legislatura temos claramente de com-
pletar a reforma dos CSP. E completar significa gene-
ralizar o modelo de atendimento das USF, seja com USF
ou com organizagoes similares. Temos de organizar as
outras unidades funcionais dos ACES e temos de lhes
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Os estudos prévios mostram quie
com a generalizagdo das USF
0 reforno do investimento € imedialo.

dar condicées de efectiva autonomia contratualizada
com as respectivas Administragdes Regionais de Saude.
S6 assim serd possivel centrarmos toda a actividade
na prestacdo de cuidados e na medigao da situagio de
saude, eliminando os circuitos burocrdticos que ainda
hoje continuam a subsistir nalgumas dreas. Claro que
estes grandes objectivos exigem, depois, varias medidas
adicionais, uma delas, absolutamente crucial, é continuar
o esfor¢o na formacao de profissionais e, sobretudo, na
formacao de médicos de MGF. Em termos de medidas
isoladas, esta é, porventura, a mais importante, porque
toda a sustentabilidade da reforma assenta na disponi-
bilidade de profissionais.



A par do desenvolvimento dos sistemas de informacio
de que ja faldmos, uma outra drea a melhorar é, sem
duvida, a dos espacos fisicos dos Centros de Sadde. Ja
promovemos grandes melhorias nalgumas zonas do
pais, mas subsistem ainda situa¢ées muito mas. O Muni-
cipio de Lisboa e alguns a sua volta sdo disso exemplo.
Nesse sentido, definimos planos ambiciosos para as
cidades de Lisboa e de Odivelas, ambos contratualizados
com as respectivas Camaras, prevendo-se que no inicio
de 2010 arranque a construgao de 10 novos edificios em
Lisboa e quatro novos em Odivelas destinados aos CSP.
Estamos igualmente a trabalhar com a Cdmara Munici-
pal de Sintra, com vista a resolver situagbes idénticas.
O objectivo € conseguir, num prazo razodvel, abandonar
os espagos que nio oferecem condigbes a utentes e pro-
fissionais.

O que entende por prazo razoavel?

O tempo desta legislatura. Os terrenos estdo disponiveis,
porque houve sensibilidade e vontade para ajudar por
parte daqueles municipios. Quanto ao financiamento,
devo dizer que estd absolutamente garantido, pois foi
obtido a partir da alienagao de velhos edificios hospi-
talares.

Papel da Missdo

Como avalia o papel da Missao dos Cuidados de Saide
Primarios (MCSP) em todo este processo de reforma e
que continuidade terad o seu trabalho quando esta pre-
vista a sua extincao em Abril préximo?

Esse €é ainda um assunto em estudo, mas hd uma coisa
da qual ninguém tem dividas: a Missao desempenhou,
nestes dltimos quatro anos, um papel insubstituivel. Se
nao fosse a MCSP, ndo terfamos hoje a reforma que
temos, sobretudo porque soube catalisar a iniciativa
dos profissionais e serviu de mola impulsionadora das
mudangas que era necessario a Administragdo fazer.
Desempenhou um papel, por vezes, dificil, ingrato e
nem sempre bem compreendido. Coube-lhe manter-se
como estrutura de ponte nesta reforma, ouvindo as
reclamacées do lado dos profissionais e pressionando do
lado do Estado para se andar para a frente.

Mas quem ficara a coordenar depois esta reforma?
Hé-de haver um momento em que deve ser a prépria
Administragao a lidar com aquilo a que anteriormente se
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chamava reforma. Hd-de haver um momento em que
nos diremos: isto agora ja nao ¢ a reforma é a norma e
é a Administragdo que tem de tomar conta do funcio-
namento dos servigos. Neste momento, ainda neces-
sitamos de alguma iniciativa fora da estrutura da Admi-
nistragdo para que o processo avance. Nao temos nenhu-
ma duvida sobre isso.

O que foi para si, ou ainda podera ser, mais gratifi-
cante nesta reforma?

Os meus dias de alegria sdo as inauguragoes das USF.
Nao pela pompa e circunstincia, porque a maior parte
sdo cerimodnias muito singelas, mas por aquilo que signi-
ficam de mudanca na prestagdo dos cuidados de satde
as populagdes. A partir de Dezembro, espero que pas-
sem a ser também as aberturas das UCC.

O que acho notdvel verificar, na generalidade das situa-
¢oes, é o entusiasmo dos profissionais, um entusiasmo
que ¢ intergeracional, que envolve jovens recém-licen-
ciados em enfermagem ou que terminaram o internato
de MGF, bem como os profissionais de outras geragoes.
Todos eles abragam com entusiasmo este projecto. A este
entusiasmo acresce ainda a alegria das populagées. Jd
participei em inauguragées e em comemoragoes de ani-
versarios de USF que sao verdadeiras festas populares.
E, certamente, o sinal de uma reforma que estd conde-
nada a ter sucesso, porque ¢ uma reforma que mobiliza
os profissionais € que tem o apoio da comunidade e dos
cidaddos. Estes sdo, seguramente, os momentos mais
gratificantes do envolvimento neste trabalho.

Que mensagem final gostaria de deixar aos profis-
sionais dos CSP?

Dizer-lhes que continuem a fazer o que tém feito até ago-
ra. Isto é, que continuem a construir eles préprios esta
reforma, sendo, ao mesmo tempo, reivindicativos e criti-
cos, porque sio muito importantes a sua participagio e
opinido. A atitude de participacdo activa faz uma grande
diferenca nesta reforma, mesmo quando, por vezes, con-
sidero que ndo tém razao ou possam estar a ser injustos.
Esta reforma, como jd disse, depende, em grande me-
dida, da iniciativa dos préprios profissionais e € neces-
sdrio que eles continuem, como até hoje, a fazerem-nos
acreditar que é possivel em Portugal existir um Servigo
Nacional de Satde que, mantendo as caracteristicas que
fizeram a sua histéria nestes 30 anos (acesso geral, uni-
versal e tendencialmente gratuito), seja simultanea-
mente moderno do ponto de vista de novas formas de
acesso e de garantia de absoluta qualidade na prestagio
dos cuidados.



USF ALVIELA

‘Era a altura certa para nos juntarmos

cOm as pessoas certas’

grande maioria dos profissionais que traba-

lham numa Unidade de Satide Familiar (USF)

mal poderia imaginar a sua USF a ser atra-

vessada por uma autoestrada, por uma movi-

mentada estrada nacional, por uma linha de
comboio e por um rio. Pois é exactamente isso
que acontece na USF Alviela.

Numa drea de 170 Km* médicos e enfermeiros des-
locam-se diariamente dezenas de quilémetros, de
extensao em extensio, para prestar cuidados de
saude a lista de inscritos da USF. Isto é: as popu-
lagées que servem e onde nio hd utentes sem
médico de familia ou sem possibilidade de ter
acesso a uma consulta diariamente. Incansavel-
mente 1d vdo galgando a Al por cima ou por baixo
dos viadutos, correndo riscos na movimentada e
sinuosa N3, comprazendo-se com algumas paisa-
gens verdadeiramente bucdlicas das quais ja mal se
conseguem aperceber no afa didrio, escutando o
silvo dos comboios na linha do Norte ou ouvindo
o sussurar do rio Alviela ali mesmo ao lado. Em
Invernos de forte precipitagio uma parte da USF
pode mesmo ficar alagada e tornar-se intransita-
vel. E assim a USF Alviela.

As actividades, as obrigagoes, a acessibilidade, o
alargamento de hordrios, a intersubstitui¢do, os
indicadores e a monitorizagdo de desempenho e
da qualidade a que se sujeitam sdo exactamente as
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mesmas de qualquer outra USF. Nos olhos dos pro-
fissionais, o mesmo brilho de satisfagdo que se encontra
nas USF de Norte a Sul do pafs pelo acréscimo de
autonomia e pela nova forma de organizagao do tra-
balho. Muitas das USF que se irdo desenvolver em meio
rural vao surgir de realidades equiparaveis. Outras em

condicoes ainda mais dificeis. Decididamente merecem
0 nosso respeito e a nossa melhor atengao. A Revista da
MCSP foi visitar a USF Alviela e aqui relata o que viu e
os testemunhos de profissionais entrevistados.

Palmilhar a USF de 1és a 1és

No ambito deste trabalho para a Revista da MCSP
percorremos toda a drea geogrdfica da USF Alviela.
Comecando pela localidade mais afastada, caminhan-
do de oeste para leste e de norte para sul, nada nos
escapou. Metemos o nariz em todo o lado, falimos com
todos os profissionais que encontrdmos, até espreitimos
pela janela da tinica extensdo que nesse dia — e a hora a
que 14 chegdmos — estava fechada. Foi uma jornada de
aprendizagem que nos levou literalmente das fraldas da
serra de Aire a beira Tejo.

Partilhamos o respeito por todos estes profissionais que
de forma tdo pioneira abragaram este projecto: dificil,
rural, terra a terra, absorvente. Uma realidade mansa
e discreta, longe das luzes da ribalta. Sem as amenida-
des com que outros se viram bafejados. Esquecidos por
vezes pela prépria Administragao, trabalhando em con-
digbes que, num ou outro aspecto, jd ndo se deveriam
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ver. Sobra-lhes paisagem a perder de vista. Afastados,
mas bem presentes para as populagbes que servem.
Os problemas que estdo por resolver e que os ultra-
passam ndo sdo para esquecer, mas nem isso os demove.
Determinados, alargaram hd poucos meses a sua lista
de utentes, absorvendo mais uma populagido despro-
tegida. Pudémos constatar que estio contentes. Eles
mesmos o dizem.

18 de Dezembro de 2006:
Inicio da actividade

A USF Alviela teve origem num conjunto de extensoes
do Centro de Satde de Santarém e estd sediada em
Pernes, distrito de Santarém. Foi das primeiras USF a
candidatar-se. Os médicos e enfermeiros que trabalham
na USF Alviela ja se conheciam de longa data. A ideia
de se juntarem e ganharem autonomia jd lhes tinha
passado pela cabeca quando surgiu a hipdtese de se
agruparem em regimen de RRE. Quando, no ambito
da reforma dos Cuidados de Satide Primarios (CSP) em
curso, foram aprovados os diplomas legais que per-
mitiram a constituigao das USF, logo no primeiro més
avangaram. Data de 18 de Dezembro de 2006 o seu ini-
cio de actividade.

Trabalhando em meio rural hd varios anos, perfei-
tamente adaptados a realidade e a comunidade em que
estao inseridos, e tendo estabelecido entre si hdbitos de
cooperacdo, estes médicos, enfermeiros e administra-
tivos evoluiram naturalmente para uma USF. O que a
muitos pareceu estranho e complexo para eles foi ape-
nas o ¢bvio.

ISABEL COSTA, coordenadora da USF Alviela, expli-
ca como: “Comegadmos por nos organizar nés médicos.
Somos um grupo de colegas que nos conhecemos hd
muitos anos, temos a nogio de como € que os outros
trabalham e sabemos que podemos confiar uns nos
outros, o que nos deu uma boa base de confianga para
arrancar. Depois, também em relacio a maior parte
dos profissionais que estavam a trabalhar connosco,
achamos que eram pessoas que podiam integrar o pro-
jecto. Houve algumas mudangas, sobretudo na parte da
enfermagem, ao longo da vida da USF. Mas global-
mente as pessoas sao as mesmas. E portanto surgiu a
ideia. Tendo na realidade partido deste grupo de médi-
cos, expusemos a ideia as outras pessoas €, com maior



Tendo na realidade partido deste
grupo de médicos, expusemos

a ideia as outras pessoas e loda

a gente aceifou a possibilidade
de nos organizarmos em USF.

ou menor relutdncia, mas quase de imediato, toda a
gente aceitou a possibilidade de nos organizarmos em
USF”.

Para este grupo de profissionais o que se tornou muito
claro é que “era a altura certa para nos juntarmos com
as pessoas certas’. E tinham inteiramente razdo, o
que se traduziu na vitalidade e na estabilidade que esta
USF alcangou e que lhes permitiu continuar a crescer,
agregando recentemente mais uma lista de 1125 utentes
que estava ha muito desprotegida de médico de familia
em Vale de Figueira.

O que estes profissionais viram desde o inicio foi a
possibilidade de poderem trabalhar de uma maneira
mais motivadora. Mais satisfatéria para eles préprios,
mas que respondesse também melhor as necessidades
dos utentes. Foi isto que os motivou de imediato e que
fez deles os pioneiros das USF em meio rural. Tiveram

a clara nogao de que seria este o caminho da evolugao
dos CSP e que era preferivel juntarem-se com pessoas
que conheciam, para fazer um projecto comum, do que
ficar a espera para ver o que aconteceria.
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A USF Alviela, actualmente com 10850 utentes, estd
sediada na vila de Pernes e agrega mais 6 extensoes
num total de 7 freguesias do concelho de Santarém:
Tremés, Arneiro das Milharicas, Casével, Vaqueiros,
S. Vicente de Padl e Vale de Figueira. Quando se
decidiram juntar libertaram-se da dependéncia umbi-
lical do Centro de Satide de Santarém para se agre-
garem numa comunidade de prestadores de cuidados,
cobrindo uma zona geogrifica onde por exemplo os
que estavam em Pernes ndo conheciam a realidade dos
que estavam em Vale de Figueira e vice-versa. Ao longo
de 170 Km* ndo hd nenhum utente sem médico de
familia e nenhum utente que nao tenha a possibilidade
de aceder aos cuidados de que necessita, de preferéncia
sempre que possivel com a sua equipa de familia, em
todos os dias titeis da semana e ao longo de 12 horas.

Como conseguiram interligar
uma rede de cuidados

ISABEL COSTA sublinha que a tradicional dependén-
cia do Centro de Sadde de Santarém, localizado a
20 Km de distdncia de Pernes e a muitos mais quilé-
metros de algumas das freguesias da USF Alviela nao
era favordvel e representava mesmo uma dificulda-
de para satisfazer as necessidades dos utentes. “N6s
fazfamos aquilo que nos diziam, numa ligagdo de
dependéncia do centro de saide que tudo decidia.
Nenhum destes locais estava ligado entre si e na rea-
lidade os nossos doentes estavam desprotegidos. Numa
extensio do centro de saide onde por exemplo s6
houvesse médico trés vezes por semana, os utentes s6
podiam aceder ao seu médico durante esses periodos.
Quando o médico ndo estava, quando faltava, no perfo-
do de férias e nos restantes dias e horas o tinico recur-
so que aquelas pessoas tinham era deslocarem-se a
Santarém e esperar ter a sorte de poderem ser aten-
didas, o que nem sempre acontecia. Muitas vezes aca-
bavam no udltimo recurso: a urgéncia do hospital de
Santarém”.

Um exemplo disso € a extensdo de Casével, a 12 Km a
Norte de Pernes. Enquanto extensao do Centro de Sau-
de de Santarém, antes sé tinha acesso ao médico trés



vezes por semana. Se uma pessoa precisasse de ser
consultada num dos dias em que ndo tinha médico,
apesar de Pernes ficar muito mais perto, nao ia a
Pernes, ia directamente a Santarém. E neste caso fazia
32 Km para ir ao médico. Quando se constituiu a USF
Alviela, da qual passou a fazer parte, passou a ter a pos-
sibilidade de ir a Pernes, ali a 12 Km, e durante os cinco
dias da semana. Até porque o médico da USF que vai a
extensao de Casével tem a maior parte da sua lista de
utentes em Pernes. O que quer dizer que os utentes que
vivem em Casével tém a sua disposicdo, localmente, um
horario em que sabem que 14 ird o seu médico. Mas tém
também a possibilidade (porque o ficheiro é comum)
de, fora desse hordrio, agendar uma consulta progra-
mada ou ir a consulta pés-laboral (e aberta) do seu
médico de familia em Pernes. Poderia também dar-se
a situagdo inversa. O ficheiro € tnico. O médico é que
se desloca entre os dois locais.

“Normalmente uma pessoa de Pernes ndo vai marcar
uma consulta para Casével, mas as de Casével vém aqui
frequentemente” — remata a coordenadora da USF. “Até
porque se tentou que o atendimento a certos grupos de
risco fosse feito aqui em Pernes, onde temos outras
condigbes de trabalho e onde existe a possibilidade de
ter um apoio de enfermagem mais alargado e cuidados
mais diferenciados. Guardamos as consultas em Casével
essencialmente para aqueles utentes mais idosos ou
mais dependentes que tenham mais dificuldade de se
deslocar a Pernes e que precisardo de um apoio mais
préximo. Uma pessoa jovem, com facilidade de des-
locagdo, nao tem problema nenhum em se deslocar a
Pernes. E o colega em questdo no seu dia-a-dia tem con-
sultas agendadas tanto dos utentes de Pernes como de
Casével. Estes passaram a ter o seu médico disponivel
todos os dias da semana. Como se se tratasse simples-
mente de um unico ficheiro comum”.

Falta de acessibilidades
obriga a manter extensoes

Com tanta variedade de instalagoes existem necessaria-
mente disparidades. O conforto e a qualidade das ins-
talagées nao ¢ uniforme. A tendéncia que existia para
fechar extensées por falta de recursos levou a degra-
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dagdo de algumas instalagées onde nada foi feito duran-
te muitos anos. Uma realidade que a USF Alviela
herdou e ainda nado conseguiu ver satisfatoriamente
resolvida em todo o lado, apesar de repetidas insis-
téncias. Mesmo assim, a vontade e capacidade de orga-
nizagdo desta equipa alargada de profissionais venceu
este Jandicap e, nao obstante as melhorias que urgem,
os utentes agradecem. Cabe agora a Administracao
proporcionar-lhes as melhorias necessdrias e tao espe-
radas.

ISABEL COSTA explica-nos as razées de ter sido aceite
iniciarem funcgées nessas circunstincias: “N6s perce-
bemos que havia a inteng¢do de fechar extensées. O que
se perguntava na altura era: porqué ter extensoées aqui
e acold se a tendéncia era de centralidade? Mas nés
vimos que as pessoas tém de facto dificuldade em se
deslocar e trabalhdmos bastante nesta questdo. Acha-
mos que, para além de irmos criar um conflito que era
absolutamente desnecessario, ndo poderiamos propor-
cionar a estas populagées o mesmo tipo de cuidados
que lhes estamos actualmente a dar. Porque, se eu tiver
uma pessoa de 70 ou 80 anos, que € diabética, que ndo
precisa de se deslocar de ambuldncia, que nao justifica
o domicilio, mas que precisa de uma vigilancia fre-
quente, porque € que eu nao lhe hei-de fazer a vigi-
lancia naquele local? O que fizémos foi reduzir o tempo
em que estdvamos no local; oferecer outras alternativas
as pessoas; estimula-las para virem a Pernes; canalizar
para aqui actividades mais diferenciadas; tentar fazer
aqui a maior parte do hordrio. Mas nao fechdmos a
porta a possibilidade de, durante uma parte do hordrio,
manter a prestagido de cuidados nos diferentes locais,
tanto cuidados médicos como de enfermagem. Isto no
que respeita as consultas, porque no que respeita aos
cuidados domicilidrios, estes fazem-se onde sao neces-
sarios e em qualquer dia”.

Anteriormente a reorganizacdo em USF, os médicos
colocados nas diferentes extensées do Centro de Saide

Todas as extensoes estdo ligadas
informaticamente e todos

08 médicos e enfermeiros acedem
a loda a informagdo de que
necessitam de qualquer local,



de Santarém limitavam-se a atender os
seus utentes na respectiva extensao
onde tinham o seu ficheiro de utentes
e durante apenas um certo periodo.
Actualmente nao existe nenhuma si-
tuagdo em que um médico da USF s6
va fazer consulta na extensio onde
tradicionalmente tinha os seus utentes.
Todos os médicos da USF trabalham
em extensoes e tém cumulativamente
um periodo de hordrio para as con-
sultas dos seus utentes em Pernes,
dentro do conceito de uma lista inica
de utentes mas repartida geografi-
camente.

Estio neste caso Arneiro das Milharigas a 6 Km de
Pernes; Vale de Figueira a 12 Km de Pernes; Casével,
também a 12 Km e S. Vicente de Padl a 10Km de
Pernes. Existe ainda a freguesia de Vaqueiros, onde se
prestam cuidados, mas que na designacdo da coorde-
nadora da USF pode ser equiparada a uma “extensao
domicilidria”, com cerca de 200 utentes. Desloca-se
14 um médico duas horas por semana e atende exclu-
sivamente aqueles utentes a quem se reconhece nao
terem qualquer possibilidade de deslocagio. Nenhum
utente fica sem os cuidados necessdrios e sem a perfeita
articulagdo médico-enfermeiro. As situagbes agudas,
bem como das restantes pessoas que se podem deslocar
sdo atendidas na sede da USF em Pernes e dispéem
para isso da totalidade do hordrio do seu médico e
enfermeiro. Situada no extremo nordeste da drea
geografica abrangida pela USF Alviela, esta bolsa de
200 e poucos utentes representa um “bastido” que
nunca ninguém conseguiu fechar, muito devido as
enormes dificuldades de deslocacio das gentes de
Vaqueiros.

De resto, as acessibilidades nesta zona sio muito
deficientes. Nenhuma destas localidades tem transporte
directo para Pernes, pois ndo hd rede de transportes
local, o que torna ainda mais notdvel a capacidade da
equipa de profissionais da USF Alviela em conseguir
atrair a Pernes toda a populagio que servem. Caso
paradigmaitico é Vale de Figueira. Sempre habituados a
recorrer a Santarém, que lhes fica mais perto e para

Dra. ISABEL COSTA
Coordenadora da USF
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onde tém transportes vdrios, incluindo
o préprio comboio que, como disse-
mos, atravessa a USF Alviela, agora
comegaram também a “migrar” para
Pernes.

E o que terd levado estas pessoas a
mudar tdo radicalmente de hdbitos e
sem grande resisténcia dos autarcas?
Em relacdo as extensées mais a Norte,
Arneiro das Milharigas, Casével e
S. Vicente de Padl, a razao foi a pro-
ximidade. Em relagio aos restantes, e a
todos eles, a possibilidade de passarem
a ter cuidados médicos e de enferma-
gem 12 horas por dia, 5 dias por semana e uma muito
maior proximidade e empenho das equipas de familia.
E ainda a continuidade de cuidados que passou a ser
radicalmente diferente. Isto explica que, mesmo os
utentes das extensoes com melhores acessibilidades a
Santarém (Tremés e Vale de Figueira) optem por ir a
consulta de intersubstituicio ou consulta em horirio
pos-laboral a Pernes, quando disso necessitam.

Continuidade de cuidados

ISABEL COSTA explica como garantem a continui-
dade de cuidados a uma populagio tdo dispersa:
“Tomemos como exemplo uma mulher de uma das
nossas extensées que, por qualquer motivo, vem 2
consulta aberta ou consulta pés-laboral a Pernes. Se eu
estou a fazer essa consulta e detecto, por exemplo, que é
uma grdvida no inicio de gravidez, posso iniciar de
imediato ou programar nesse momento a sua vigilan-
cia de gravidez. Todas as extensées estao ligadas infor-
maticamente e todos os médicos e enfermeiros acedem
a toda a informacdo de que necessitam e as fichas cli-
nicas dos doentes de qualquer local. Poderia tratar-se
de uma crianga que vem a consulta aberta a Pernes e
falhou uma consulta de vigilancia de satde. Faz-se de
imediato. Pode tratar-se de uma mulher que chega por
qualquer outro motivo, mas a quem ¢ de imediato suge-
rida uma consulta de planeamento familiar, porque
se detectou essa necessidade. Ou de uma mulher mais
idosa que precisa de fazer o rastreio de cancro do colo



OBJECTIVOS E INDICADORES

CUMPRIDOS LOGO NO SEGUNDO ANO

A USF Alviela distinguiu-se por ter atingido 100% dos
incentivos institucionais logo no segundo ano da sua existéncia.
No ano seguinte ndio conseguiram ter um desempenho tdo
elevado, mas apenas pela questdo dos indicadores finan-
ceiros.

Néo é facil estabelecer metas e contratualizar obijectivos
quando ndo se tem ainda a nogdo exacta do que isso
representa. ISABEL COSTA explica porqué: “A primeira vez que
contratualizémos ndo tinhamos nogdio nenhuma do que é que
famos contratualizar. As contratualizagdes, pelo menos no que
nos diz respeito, tém sido mais na base do «ndo aceito menos
que». Embora em relagdo a alguns indicadores tenhamos
conseguido apresentar argumentos que foram aceites, em
relacdio a outros aspectos ndo hé capacidade de argu-
mentagdo. Néo é justo dizer — como alguns fazem — que nés
atingimos os objectivos porque propusemos metas baixas.
Né&o s6 ndo sdo metfas baixas as que atingimos, como na
maioria das situagdes ndio as propusemos. Foi-nos sim indicado
o que é que tinhamos que atingir. Algumas coisas que nos
foram pedidas foram até completamente utépicas. Noutras
metas acabémos por conseguir mais do que o que nos
tinhamos proposto. Mas, de facto, a primeira contratualiza-
cdio foi feita completamente de olhos fechados: agregamos va-
rias extensdes do Centro de Satde de Santarém, até ai
independentes entre si, e ndo tinhamos nogdo nenhuma do que
é que faziamos de citologias, de mamogrdfias, efc.

Os nossos obijectivos no segundo ano obviamente subiram,
assim como este ano também & subiram. No que respeita aos
indicadores de 2008, onde j& houve uma aproximagdo maior
da redlidade, o nosso problema foi na parte econémica. S6
havia um ou outro indicador que ndo atingimos, por isso
tivemos os 50% e ndo os 100%. Este ano vai ser mais

complicado, porque comegdmos agora com uma nova
populagdo de 1100 utentes da qual néio sabemos nada e de
que ndo temos elementos. Além do mais, esta populagdo
corresponde a uma extensdo do centro de satdde que estava
desprotegida de médico hé muito tempo. Sem o médulo
estatistico a funcionar, ndo conseguimos ter indicadores
decentes e frequentes, para saber se estamos a chegar & ou
ndo e onde temos de fazer um maior esforco. J& pedimos nova
reunido de contratualizacdo. Ou contratualizamos mais baixo
ou entdo ndio temos hipotese!”

As caracteristicas de ruralidade da USF nem sempre séo tidas
em conta aquando da contratualizagdo, que adquire, segun-
do a sua coordenadora, um carécter muito formal. Inde-
pendentemente da simpatia das pessoas com quem lidam, tudo
lhes parece & pré-definido. “Chapa um” como se costuma
dizer.

No entanto, é grato constatar que, no geral, os profissionais se
sentem confortaveis com os indicadores que contrataram.
Apesar das dificuldades, tentam sempre fazer por os atingir,
pois no fundo sentem-no como um desafio e um incentivo muito
positivo. Esta é uma das grandes diferencas para quem
trabalha numa USF e isto foi referido pela coordenadora da
USF e pela enfermeira coordenadora. Antes sentiam-se quase
a deriva, agora ndo, agora tém objectivos e metfas e fentam
esforcar-se por as atingir.

Isabel Costa remata: “Eu acho que isso é motivador para o
profissional. As vezes até podemos andar mais esgotados a
nivel de trabalho, mas ao mesmo tempo temos a recompensa
de vermos que a populagdo estd mais satisfeita, que tem mais
apoio da nossa parte, que em termos de hordrio conseguimos
dar-lhes melhor resposta. E vemos os resultados!”

do tutero. Se o médico considerar adequado e neces-
sdrio, faz logo ali a sua citologia ou entdo programa-se
a sua realizacio. E assim que funcionamos. Era este tipo
de continuidade e de diferenciagido de cuidados que as
pessoas ndo tinham até a criacdo da USF. Estas
actividades ja eram feitas, mas com tempos muito
limitados de consultas e sem tanta flexibilidade e dis-
ponibilidade, procurando-se agora ir de encontro as
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necessidades dos utentes. A consequéncia era que este
tipo de cuidados era por vezes preterido e a con-
tinuidade perdia-se. De preferéncia, o utente é sempre
atendido pela equipa de familia, mas todos con-
corremos para a prestagao de cuidados de qualidade e
para a realizagio dos programas de saide, substi-
tuindo-nos quando necessdrio.

Passou a haver a intencionalidade de trazer as pessoas a
este tipo de cuidados, de as motivar para a prevencgdo da
saude, de as co-responsabilizar pela sua saide. E para



Temos a nossa autonomia,
$Ao as nossas proprias opgoes,
0rganizamo-nos, Sentimo-nos
compensados.

isso a acessibilidade e a continuidade tém de ser garan-
tidas. Antigamente as pessoas ficavam perdidas, nao
havia seguimento, ndo havia acompanhamento. Agora
nao! Eu sei que vou orientd-las para a minha consulta e
que os outros fardo o mesmo. Os enfermeiros fazem o
mesmo tipo de orientagio. Mas se surgir uma situagao
que necessite de cuidados de imediato, essas pessoas
tém-nos. Provavelmente nio vao ter logo ali a sua
consulta de planeamento familiar, mas ja nao se perdem.
E pode mesmo ser que a tenham logo ali. Porque, por
razbes varias, pode ndo ser ficil para aquela pessoa
agendar uma consulta de planeamento familiar para
o dia em que o seu médico estd a fazer esse tipo de
consultas. Por isso, poderd ser outro colega da USF a
fazé-la e os cuidados sao prestados.

De uma maneira muito simplista, diria que parece que
alguns utentes ndo ganharam muito com esta reor-
ganizagdo mas, no global, penso que todos ficam a
ganhar pela maior qualidade e diversidade de cuidados
que tém agora sempre a sua disposigao”.

Uma chama
que ndo se apaga

Pergunta-se como é que na USF Alviela conseguem

manter esta equipa coesa e ainda ter tempo para
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reunir, para fazer discussées clinicas e para discutir os
assuntos comuns com tdo grande dispersao. As cons-
tantes deslocagoes, todos os dias sem parar, sio alta-
mente consumidoras de tempo e desgastantes. Qual a
receita para manter a chama acesa?

ISABEL COSTA: “Eu nao sei por quanto tempo se vai
manter a chama acesa, mas até aqui acho que ainda nao
se extinguiu. Muitas vezes as deslocagbes sao feitas a
custa do nosso proprio tempo. Por exemplo, hoje acabo
aqui as minhas consultas as 13 horas e logo a seguir con-
tinuo a consulta noutra extensao. No caso de hoje, Vale
de Figueira, que fica a mais de 10 Km daqui. As 14 horas
tenho de estar 14 e jd almocada. Ndo vou ter uma hora
para almogo. Aquela hora de descanso destinada ao
meu almogo, nao vai ser uma hora! E isso acontece com
os outros colegas e com os enfermeiros. Os colegas de
Tremés poderao eventualmente conseguir sair de
Termés 10 minutos mais cedo, mas estardo aqui a horas
para fazer a consulta pés-laboral, a consulta comum
aberta a toda a gente. Consome o nosso tempo, é um
esforgo acrescido, mas temos conseguido gerir a situa-
¢do. Temos a nossa autonomia, sdo as nossas proprias
opgbes, organizamo-nos, sentimo-nos compensados”.
Igual opinido tem a enfermeira Concei¢ado Temudo.

Como o0s enfermeiros
se organizam

Um dos aspectos que mais se destaca na adesao dos
profissionais as USF consiste no facto das pessoas se
organizarem por afinidades, por terem formas comuns
de trabalho e por partilharem os mesmos valores. No
caso desta USF havia profissionais que estavam em
extensoes diferentes, totalmente desligadas e que mal
contactavam entre si. Basta olhar para o mapa e conhe-
cer a tradicional forma de trabalho das extensées de um
centro de saidde, sobretudo em zonas rurais, para se
perceber a longura e as dificuldades que isso coloca.
Parece milagroso que se tenham entendido como corpo
de profissionais e se mantenham coesos. A enfermeira
Concei¢do Temudo, em especial, veio de muito mais
longe, do Cartaxo, e nem sequer pertencia ao Centro
de Sadde de Santarém.



CONCEICAO TEMUDO: “Eu sou das pessoas que aqui
trabalha que estava mais por fora. Quando me con-
vidaram para integrar a USF Alviela, trabalhava no
Cartaxo, na zona de Pontével, e ndo conhecia aqui
ninguém. Foi um desafio enorme. Pensei: Mas para
onde é que vou? O que € que eu vou fazer? Ndo havia
na altura muitas USF em funcionamento e a expe-
riéncia era reduzida. Eu ligava por exemplo para
colegas do sindicato e obtinha respostas como: “E me-
lhor nao”. Era natural, havia pouca informacao.
Chegavam-me opiniées contraditérias, mas pensei:
Vamos ver, tenho de experimentar. Experimentei e
nao estou nada arrependida. Sinto-me sem duvida
satisfeita. Acho que é um desafio interessante que nos
faz ter objectivos e lutar por os atingir. Nao quer dizer
que antes nao tivéssemos também os nossos objectivos,
mas faltava o desafio de ter de chegar ali. Hoje ndo nos
faltam incentivos para isso”.

Tal como os médicos, também os enfermeiros estio
mais dedicados a cada uma das diferentes extensées. Tal
como os médicos, também prestam cumulativamente
cuidados diferenciados na sede da USF em Pernes e se
desdobram nos varios hordrios. Algumas das extensoées
estdo abertas todo o dia e os enfermeiros cobrem esse
hordrio. Outras ndo. O problema da intersubstitui¢ao
representa também neste grupo profissional um gran-
de desafio, como nos diz Concei¢io Temudo.

CONCEIGAO TEMUDO: “Nio é muito ficil, porque
estamos longe uns dos outros, mas ao mesmo tempo
nao se torna assim tdo dificil, porque uma vez por
semana tentamos ter a nossa reunido semanal onde,
entre varios outros assuntos, vamos discutindo as inter-
substituigbes. Quando nido o conseguimos fazer na
reunido semanal porque, por exemplo, ndo estdvamos a
espera desta ou daquela auséncia (alguém que ines-
peradamente teve de ficar de baixa por exemplo),
tentamos através do telefone entrar em contacto umas
com as outras e resolvemos as coisas a nivel do contacto
telefénico. Em relagdo as intersubstituigbes nos proé-
prios locais, é claro que em perfodo de férias, nos meses
mais problematicos de Julho e Agosto, nalgumas exten-
soes temos que reduzir o hordrio da prestagio de
cuidados. Mas os utentes estdo sempre informados que,
se nao puderem ser atendidos no hordrio habitual, tém
sempre a hipétese de vir aqui a Pernes ou a outro local
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COMO SE SENTE
A POPULACAO
E COMO SE SENTEM
OS COLEGAS?

Foi aplicado, jé este ano, o questionério elaborado pelo
professor Pedro Ferreira: o dos utentes e o dos pro-
fissionais. De acordo com os questiondrios aplicados,
os profissionais da USF Alviela estavam globalmente
satisfeitos ou muito satisfeitos. Quanto aos resultados
dos utentes, os resultados desta USF estavam acima da
média em tudo.

Tirando esse, e tanto quanto se
sabe, ndo existe um inquérito
padrdo que se possa aplicar de
igual forma em todo o lado,
nomeadamente no que respeita
as USF.

Além dos resultados do questio-
ndrio que os deixaram bastan-
te satisfeitos, quer a coordena-
dora da USF quer a enfermeira
Sénia Bicas Mendes (interlocu-
tora de enfermagem) nos refe-
riram que confiam também na sua prépria percepgdo.

quermeira

SONIA MENDES

“Os utentes passaram a ter consultas com mais faci-
lidade, damos-lhes mais tempo de consulta, sentimo-los
mais satisfeitos. Para nés é visivel que o @nimo dos
profissionais melhorou e muito. Temos instalacdes aqui
em Pernes incomparavelmente melhores, o que nos dé
outra disposicdo. E os utentes apreciam esta mudanga:
melhores condices para os atender e melhor humor de
todos”.

Os ulentes apreciam

esta mudanca: melhores
condicoes para os atender
e melhor humor de fodos.



da USF que lhes fique mais acessivel. Em Pernes temos
acesso ao processo electrénico do doente através do
SAM e do SAPE e todos os cuidados de que necessite
lhe sdo prestados sem quebra de continuidade e regis-
tados”.

Continuidade de cuidados
de enfermagem

Centrados nas necessidades dos utentes que servem e
decididos a atingir os seus objectivos de desempenho,
os enfermeiros da USF Alviela ndo descuram uma
oportunidade de prestar cuidados a quem deles neces-
sita, embora nunca perdendo de vista que a organi-
zacdo em equipas de familia é a que prevalece e é
estimulada. Mas, como nos diz Sao Temudo, todos con-
correm para os mesmos objectivos de qualidade de
cuidados, sobre os quais sentem uma responsabilidade
partilhada.

CONCEICAO TEMUDO: “Se eu estou aqui em Pernes
durante o dia e se me chega alguém de outra extensao
que eu vejo que tem uma vacina em atraso, tento logo
cativar a pessoa para actualizar o seu plano de vaci-
nagdo. Tentamos ao mdximo dar esse tipo de resposta,
porque corremos o risco de essa pessoa ou nunca mais
se lembrar ou perder o interesse, porque até estava
preparada para o fazer hoje e depois tem outros afa-
zeres que se sobrepéem.”

Quanto aos cuidados domicilidrios a
USF tem objectivos contratualizados
bem definidos. Os cuidados domici-
lidrios sdo prestados pelos enfermei-
ros que em cada extensao da USF tém
essas familias a seu cargo, a sua lista
de familias. Mas se um enfermeiro
adoece ou esta de férias, os doentes
com cuidados domicilidrios sio uma
prioridade. “Temos de nos desdobrar
de maneira a que consigamos la ir
para assegurar o tratamento desses
utentes. Sem o tratamento é que nao
passam”.

Enfermeira
CONCEICAO TEMUDO
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Populacdo satisfeita

Tivémos curiosidade em saber como é que os enfer-
meiros apreendem a satisfagdo dos utentes desta USF e
questionamos a enfermeira Concei¢gdo Temudo sobre
como sente o pulso a populagdo. Como ¢é que a comu-
nidade civil, as forgas vivas locais, as pessoas em geral de
todas estas localidades que dantes nada tinham em
comum véem esta nova organizagdo da prestagio de
cuidados?

“Eu sou muito sensivel a essas questoes e onde eu estou,
em Termés, vejo que as pessoas estdo muito mais
satisfeitas. E generalizado. Antes as pessoas chegavam a
ir para a porta do posto de satide as 5 da manhi para
apanharem “vez” e para as 9 horas serem atendidas.
Quando o conseguiam. Isso era uma dificuldade muito
grande para os utentes mais idosos e também para as
pessoas que trabalham. E uma coisa que agora jd nio
acontece. E 1sso deixa-as naturalmente safisfeitas”,
responde Conceigao Temudo.

A populagdo que vem aquilo a que chamam a consulta
aberta, vem de muitos quilémetros de distdncia, como
ja se disse. Muitos estavam habituados a ir a Santarém
hd longos anos. Certamente que houve resisténcias em
passar a ir a Pernes. Conceigdo Temudo relata-nos a
evolugio: “E muito curioso o que se tem passado. No
inicio pensei que as pessoas iam estranhar um bocado.
Muitos delas ndo estavam habituadas a deslocar-se até
Pernes e se calhar em termos de meios
de transporte Santarém era mais aces-
sivel. Mas a verdade é que depois, a
medida que o tempo foi passando, as
pessoas comecaram a aderir muito
melhor. Acho que no inicio elas esta-
vam com medo de que nés lhes esti-
véssemos a omitir alguma coisa. Havia
a nogao de que este “posto” poderia
fechar, aquele outro também. A sen-
sagao que eu tinha era a de que as pes-
soas achavam que «Eles estdo-nos € a
encaminhar para Pernes e a fechar
aqui Termés». Mas qando se aperce-
beram que ndo era isso que ia acon-



tecer, comecei a sentir as pessoas muito mais a-vontade.
Algumas chegam mesmo a verbalizar: “Afinal até é mais
perto”.

Proto.collo.s diminuem
a variabilidade

Questionada sobre como é que funcionam em termos
de protocolos de enfermagem, a enfermeira Conceigao
Temudo refere que tém ja um conjunto de protocolos
aos quais aderem e que pretendem reforgar a cultura e
o hdbito de trabalhar de acordo com determinados
protocolos.

CONCEIGAO TEMUDO: “Temos ji alguns protocolos,
mas ainda ndo todos os que gostariamos de ter. A medi-
da que vamos avancando na USF, vamo-nos lembrando
de que falta isto e aquilo. Para isso é que servem
também as reuniées de enfermagem semanais. Para
irmos tentando melhorar nos vdrios 4mbitos: ao nivel
técnico e cientifico, mas também ao nivel da parte
humana. Em todos estes aspectos, queremos melhorar
um pouco”.

E como se coloca a questdo das avaliagées de qualidade
ou das auditorias internas? Segundo Concei¢ao Temu-
do jd se iniciaram: “Fizemos uma avaliagdo interna e
combindamos entre nds prosseguir. Porque ao estarmos
no dia-a-dia a ver sempre as mesmas coisas, pode-nos
escapar alguma coisa que se tenha de melhorar. Nao
temos tanta no¢ao de algumas falhas como quem vem
de fora. As vezes quem vem de fora olha e diz: Entdo
aquilo ndo podia estar de outra forma? E nés tentamos
ver isso como uma critica positiva”.

0 papel da formacao

A enfermeira Concei¢gdo Temudo explica-nos como
encaram e se conseguem organizar para em termos de
acesso a formagdo ndo ficarem isolados. “Sempre que
temos conhecimento de acg¢oes de formagao, com inte-
resse para a nossa actividade, tentamo-nos organizar
para ir. E para abranger o maior nimero de pessoas.
Quando sdo acgdes em hordrio pés-laboral é mais facil.
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Mas mesmo assim tentamos organizar-nos. Depois

temos as nossas reunides internas. Este é um dos
ambitos em que queremos melhorar. Ainda nao temos
tudo bem estruturado mas € para avangar”.

Questionada ainda sobre o que é que gostava de ver
mais desenvolvido nesta USF, a enfermeira Concei¢io
Temudo nio hesitou em identificar de facto a formacao
como uma das dreas em que gostava que anddssem mais
depressa, sobretudo na evolucao ao nivel cientifico.

Administrativos beneficiam
com 0 banco do tempo

Tal como os médicos e os enfermeiros, os assistentes
administrativos também se deslocam as extensées e
entre extensées e por vezes tém de ultrapassar o seu
hordrio acordado. Inovadora e badalada foi a criacao
de um banco do tempo ou banco de horas, de que sdo
os principais beneficidrios.

ISABEL COSTA, coordenadora da USF, explica aqui esta
ideia e como a aplicam: “O banco de horas é uma ideia
que neste momento funciona mais com a parte de
enfermagem e com a parte administrativa. Esta ideia
vem desde o inicio da USF, quando ainda nem sequer
éramos modelo B. O horadrio de trabalho pode ter de
ser varidvel para assegurar as substituigoes, até porque
os elementos estdo a trabalhar em locais diferentes (em
certos dias pode ser necessdrio apoio administrativo em
cinco locais diferentes em simultineo). Mas ao fim de
algum tempo, as pessoas comegam a sentir-se de algum



modo privadas do seu descanso, porque uns fazem mais
horas e outros menos.

Quando hd necessidade de substituir alguém, porque
um funciondrio estd por exemplo de férias, o assistente
administrativo que o vai substituir pode ter que fazer
mais horas do que o seu hordrio estipulado.

Entdo arranjou-se um esquema em que, por exemplo,
se um administrativo tinha de ficar mais horas, essas
horas eram registadas e depois, logo que possivel,
compensadas em horas. Hoje estamos em modelo B e as
coisas tém uma perspectiva diferente. Mas estivémos
dois anos em modelo A, em que havia maior rigidez dos
hordrios e cridmos este banco do tempo. Entdo veja-
mos: se uma pessoa hoje tinha que fazer mais quatro
horas, esse excesso de horas era registado no banco do
tempo. E numa altura em que esteja por exemplo
sobreposto com outro assistente administrativo e em
que se verifique que o colega possa por exemplo fazer
duas horas sozinho, essas duas horas sao dadas ao
elemento que fez as quatro horas a mais e que sai duas
horas mais cedo. E por af fora. E neste sentido que o
banco do tempo funciona: os administrativos gerem a
coisa entre eles e funciona, até porque ¢é sufi-
cientemente informal. Nés médicos também comeca-
mos a fazer o mesmo, mas acabamos por concluir que
nao havia necessidade de estar a contabilizar isso assim.
Mas os administrativos estavam um bocadinho reniten-
tes as substitui¢oes com acréscimo de tempo e esta foi
uma forma de eles aceitarem melhor esta ideia. Porque
de facto hd dias em que por necessidade da USF
trabalham muitas horas. A assistente administrativa que
esteve aqui ontem teve que trabalhar 12 horas. Tinha-
mos de ter uma forma de a compensar”.

Temos ainda um longo caminho
a percorrer e o facto de nos termos
candidatado ao programa

de acreditagdo vai obrigarnos

a progredir nesta caminhada.
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[novar e melhorar praticas

As melhorias mais significativas que introduziram tém
essencialmente a ver com a normalizacdo das prdticas
na organizacao do trabalho, na divulgac¢do da informa-
¢do aos utentes e na criagdo de protocolos e proce-
dimentos. Foi necessdrio, refere a coordenadora, “criar
informacio para distribuir aos utentes de maneira a
esclarecer as suas duvidas desde, por exemplo, os cui-
dados com os ostomizados aos cuidados a ter em casa
com um doente algaliado, bem como toda a informagao
que querfamos transmitir aos utentes. Foi um grande
esforgo que se fez e que estd longe de estar terminado.
Temos ainda um longo caminho a percorrer e o facto
de nos termos candidatado ao programa de acreditagao
vai obrigar-nos a progredir nesta caminhada.

Este é um aspecto que sentimos como um claro handi-
cap. O facto de estarmos tao dispersos, torna as coisas
muito complicadas, porque gastamos muita energia a
compensar essa limitagdo. Se estivéssemos todos no
mesmo local seria muito simples chegar aquela hora,
parar um bocadinho e fazer uma reunido. Aqui ndo é
assim. Eu tenho um hordrio, outro colega tem outro
hordrio e em locais diferentes. Nao se pode fazer facil-
mente uma pausa em simultdneo para todos. Por isso
reunimo-nos frequentemente fora do hordrio de traba-
lho. Em relagido a melhoria da qualidade, embora tente-
mos fazer as coisas sempre melhor, temos ainda muito
por onde progredir. Parecera talvez que estou a dar uma
ideia negativa de nés, mas ter a consciéncia de que tere-
mos de fazer mais e melhor nio fica mal a ninguém!”




TRABALHO
EM EQUIPA

réquentemente aplica-se o termo equipa a um

conjunto de pessoas numa organizagdo apenas

porque trabalham no mesmo sitio. Contudo, uma

equipa nao resulta do facto de as pessoas traba-

lharem em conjunto. Tem sido consensual a defi-
nigdo de equipa enquanto um grupo de pessoas que se
unem para atingir um objectivo comum. A distingdo
entre grupo ou equipa de trabalho reside nesta caracte-
ristica, aparentemente simples: a accdo dos elementos
de uma equipa € orientada por objectivos comuns, ou
seja, objectivos construidos e partilhados por todos, o
que requer, essencialmente, uma atitude de confianga
interpessoal dos membros da equipa.

Quando um profissional se insere num grupo de
trabalho a sua accdo € orientada pelo “eu devo” atingir
um dado objectivo, ainda que com isso contribua para
um objectivo global do grupo. A ac¢ao é, principalmen-
te, individual e a possibilidade de cooperagdo, a exis-
tir, serd apenas instrumental para o “seu” objectivo e,
consequentemente, para a responsabilidade individual.
Numa equipa, a acgdo, seja individual ou colectiva, é
orientada pelo “nds devemos” atingir um dado objectivo,
daf que a cooperagao seja a base do trabalho em equipa,
o que torna a responsabilidade partilhada.

Uma gestdo através de grupos de trabalho, ao invés de
equipas, nao ¢ necessariamente errada. Frequentemen-
te, ¢ fundamental que existam nas organizagdes grupos
de trabalho, com a devida articulagio entre os varios
elementos, contribuindo para o grupo e para a missao
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A Jorma como o trabalho

em equipa é gerido pode remeler
para a mobilizagdo integrada
de saberes e praticas

entre as diferentes disciplinas,

da organizagdo. Importa que quem coordena e dirige a
organizagao conheca e determine quando € que o traba-
lho em equipa ¢é mais adequado e como facilitar a sua
configuragio e desenvolvimento.

E frequente fazer-se a distingio entre trabalho unidis-
ciplinar ou multidisciplinar e interdisciplinar ou trans-
disciplinar. A gestao do trabalho numa légica multidisci-
plinar ¢, essencialmente, a gestdo de grupos ou equipas
de trabalho de muiltiplas disciplinas (dreas cientificas)
num dado contexto. Assim, afirmar a existéncia de tra-
balho multidisciplinar €, sobretudo, afirmar a presenca
de vdrias disciplinas num dado contexto, pelo que nao
podemos deixar de constatar que, actualmente, afirmar

PEDRO M. TEIXEIRA, PSICOLOGO (EQUIPA NACIONAL DA MCSP)



a multidisciplinaridade em contexto de satde seja sim-
plesmente reconhecer o 6bvio. Por outro lado, a forma
como o trabalho em equipa € gerido pode remeter para
a mobilizacdo integrada de saberes e prdticas entre as
diferentes disciplinas (interdisciplinar) ou assentar na
capacidade de ver para além da artificialidade das fron-
teiras das disciplinas e focar-se na resolugao conjunta de
problemas, indo para além dos saberes especializados
(transdisciplinar).

Em contexto de satide o trabalho em equipa acarreta a
possibilidade de atender as necessidades e dar resposta
aos problemas das comunidades e de realizar um atendi-
mento integral da pessoa, mobilizando e articulando
saberes e prdticas de varias disciplinas, seja de forma
interdisciplinar ou transdisciplinar. Um atendimento
feito por uma equipa de saide permite centrar o pro-
cesso em torno das pessoas e na busca de solu¢oes mais
apropriadas e eficientes, proporcionando um cuidado
individualizado e comunitdrio consideravelmente mais
abrangente. Atendendo as vantagens que advém do
trabalho em equipa € expectavel que este seja privile-
giado, particularmente em contexto de prestagio de
cuidados de satide primarios.

A prestagao de cuidados de satide em equipa permite
ganhos ndo s6 em eficiéncia, mas também em inovagao
e melhoria do servico. Contudo, transformar um grupo
de trabalho multidisciplinar em equipa de trabalho
acarreta desafios e dificuldades. Articular o trabalho de
profissées distintas com paradigmas diferentes pode ser
uma tarefa dificil até porque, frequentemente, os pro-
fissionais refugiam-se em visées fragmentadas dos pro-
cessos de trabalho e nos seus actos especializados. O pri-
meiro grande desafio passa pelo estabelecimento de
uma comunicagdo eficaz entre profissionais, que assente
no reconhecimento e valorizagdo de modelos e paradig-
mas diversos sobre o mesmo fenémeno.

Cabe aos profissionais, particularmente as profissoes
mais recentes em contexto de saude, afirmar o contri-
buto que podem trazer a equipa e qual a mais-valia dos
seus saberes e prdticas, o que requer um espirito de
partilha e abertura a troca de conhecimentos e de infor-
macao por parte de todos os intervenientes. Assim, a
comunicagdo orientada por uma atitude de partilha que
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A prestagdo de cuidados

de satide em equipa permite
ganhos ndo so em eficiéncia,
mas também em inovacdo

e melhoria do servigo.

fomente a aprendizagem entre profissionais de dife-
rentes disciplinas serd um passo fundamental para a
constru¢gdo de uma equipa de trabalho em satide e
para a sua evolugao no sentido de processos de trabalho
que coloquem o enfoque na resolu¢do conjunta de pro-
blemas.

A gestao da tensao entre a fragmentagio e a integragio
dos processos de trabalho dependerd sempre da qualifi-
cacdo e formacdo que os profissionais tém para o traba-
lho multidisciplinar, mas resulta em grande medida das
caracteristicas pessoais dos diferentes elementos da
equipa e do clima organizacional que daf advém. Torna-
-se fundamental o estabelecimento de um clima seguro
de reconhecimento e valorizagio entre disciplinas, que
permita aos vdrios elementos da equipa sair do refigio
dos seus nucleos de competéncia e tornarem-se activos
na construgao e consecucao dos objectivos numa pers-
pectiva de cooperagio. A falta de preparagio e formagao
dos profissionais para o trabalho em equipa é, frequen-
temente, um factor de impasse na adaptagdo a mudanca
nas organizagoes.

E inevitdvel que no processo de construgdo de equipas
de trabalho surjam tensées e conflitos, particularmente,

A falta de preparagdo e formagdo
dos profissionais para o trabalho
em equipa é, frequentemente, um
Jactor de impasse na adaptacdo

a mudanga nas organizagoes.



quando se trata de equipas multidisciplinares, onde
existem diferentes modelos e formas de conhecer e de
intervir na realidade, que valorizam aspectos distintos
do fenémeno e comunicam em linguagens técnicas, por
vezes, diferentes. Alids, o conflito, por vezes, ndo s6 ¢
necessdrio como desejdvel para que a equipa se desen-
volva. Explicitar e confrontar diferencas ¢ fundamental
para aumentar o conhecimento e a confianca que os
elementos da equipa tém entre si e, nesse processo, ha
sempre algum grau de tensdo e de possibilidade de con-
flito. O conflito deve ser reconhecido como parte, nem
sempre evitdvel, do processo de trabalho em equipa e
atendido de forma assertiva porque, tal como as feridas,
se for ignorado pode ‘infectar’ e deixar sequelas.

EMPODERAMENTO

AUTONOMIA - ter influéncia e controlo sobre o seu préprio
trabalho.

CONHECIMENTO - ganhar e ter informagdo e recursos
para desenvolver o seu trabalho.

CONFIANCA - ser reconhecido como um recurso valido em
quem se pode confiar para fazer um bom trabalho.

CRIATIVIDADE - ter liberdade e receber apoio para correr
riscos e ser inovador.

REALIZACAO - experienciar sucesso no trabalho e ajudar
outros a serem bem sucedidos.

INFLUENCIA - ser capaz de influenciar as operaces da
organizagdo.

Dai que seja importante gerar um clima de comunica-
¢ao que nao seja percepcionado como ameagador, que
acolha a partilha de ideias e onde haja a possibilidade
de discordancia e de explicitagao de divergéncias, a par
da oportunidade de participar no desenvolvimento de
solugées inovadoras para os problemas identificados.
O enfoque do debate devera ser colocado em processos,
problemas, factos e ideias e ndo em pessoas ou supo-
sicoes e orientado para solugbes que ndo se baseiem
meramente em critérios de autoridade.

As equipas sdo entidades dindmicas que requerem algu-
ma estabilidade e tempo para se desenvolverem. Exis-
tem factores que podem condicionar esse desenvolvi-
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mento, tais como: uma elevada rotatividade dos mem-
bros da equipa; a auséncia de oportunidades de comu-
nicagio eficaz e segura para a clarificacio de expecta-
tivas, de papéis e de competéncias dos seus elementos; a
falta de autonomia e de responsabilizagao colectiva.

O sucesso do trabalho em equipa estd associado a valo-
rizagdo de processos de partilha de poder (empodera-
mento). E fundamental privilegiar dindmicas que criem
condigbes para a participagio alargada nos processos de
tomada de decisdo e condigbes para o desenvolvimento
individual e profissional no seio da equipa, de onde
resulte um clima que favoreca a disponibilidade para
comunicar, aprender e cooperar. O empoderamento

0 sucesso do trabalho em equipa
estd associado a valorizacdo

de processos de partilha de poder
(empoderamenio )

consiste em colocar o poder de compreender e contro-
lar aspectos determinantes para a auto-realizagdo dos
proprios profissionais. Trata-se de criar condig6es para
que os profissionais desenvolvam maiores niveis de
autonomia, conhecimento, confianga, criatividade, rea-
lizagao e influéncia.

O empoderamento assume, de pessoa para pessoa, mul-
tiplos significados, que podem variar ao longo do tem-
po. O empoderamento € influenciado contextualmente
por aquilo que os profissionais possam ser susceptiveis
de ser motivados para o poder de desenvolver, ou para
o poder de realizar em diferentes aspectos. Alguns sdo,
por exemplo, mais orientados por questées de auto-
nomia no controlo que possam ter sobre as tarefas ou
actividades que desenvolvem; outros pela sua realizagao
na ascensdo do desempenho profissional; outros ainda
por questoes de relacionamento interpessoal. Dai que
seja de extraordindria importincia a oportunidade de
comunicar num clima de confianga que permita expli-
citar expectativas e definir papéis e responsabilidades
dentro da equipa.



Unidades de Cuidados
na Comunidade
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INOVACAO E PROXIMIDADE

DOS CUIDADOS

reforma do Servico Nacional de Saide (SNS)
niciou-se em 1979 com a lei do Servigo Nacional
de Saude e data dessa altura a primeira grande
reforma dos cuidados de satide primdrios. As Cai-
xas'de Previdéncia e as mutualidades entdo exis-
tentes deram origem aos centros de satide do Servigo
Nacional de Satde tal como hoje os conhecemos. Desen-
volveram-se as extensbes de sadde, integradas nos
centros de sadde, e tornou-se assim possivel ao longo
destes 30 anos proporcionar cuidados de saide de
proximidade as populagées mais remotas do pais.

Com a reforma do SNS e o desenvolvimento dos
cuidados de satde primdrios, os indicadores de saide
melhoraram muito a nivel nacio-
nal. Sao exemplo disso a cober-
tura vacinal da populacao, a
reducio da mortalidade infantil,
a cobertura dos cuidados a gra-
vida e muitos outros.

Por sua vez, o indicador de qua-
lidade percebida pelos utiliza-
dores tem tido uma evolugio
muito positiva. O estudo de Villa-
verde Cabral e de Alcantira da
Silva (2009) revela um aumento
da satisfagio dos utentes utili-

PEDRO PARDAL, ENFERMEIRO

(EQUIPA NACIONAL DA MCSP)

zadores dos centros de satide, tendéncia essa que se vem
acentuando. Segundo este estudo, 58,8% dos utentes
considera o seu centro de saide bom ou muito bom, o
que representa um significativo aumento em relagao aos
dados disponiveis de hd sete anos, em que esse valor era
de 49,3%.

Apesar disso houve ao longo dos anos um desinves-
timento nos cuidados de satide primadrios, traduzido por
exemplo num fraco investimento em recursos huma-

nos e na auséncia de incentivos a reorganizagio da pres-
tagdo de cuidados, o que os colocou na situagio de
“parente pobre” do Servigo Nacional de Sadde, que
agora se comegou a reverter.




O mais recente relatério da OMS para os cuidados de
saude primarios (2008) veio demonstrar que o caminho
a seguir consiste na aposta publica nos cuidados de
saude primarios, pois ficou demonstrado a nivel inter-
nacional que um servigo publico de satide garante maior
sustentabilidade em termos de resultados de sadde.

A reforma dos cuidados de satide primdrios que come-
cou ha trés anos tem demonstrado que os profissionais
de satde estdo perfeitamente aptos a desenvolver um
trabalho com qualidade e com significativa reducio de
desperdicio, desde que lhes déem a motivagao e as con-
digées de trabalho necessarias. E sabido que uma das
formas mais eficazes de combate a ineficdcia e ao desper-
dicio no SNS consiste em apostar nos profissionais de
saude, no sentido de os responsabilizar pelo seu préprio
desempenho, o que pressupde um reforco da sua auto-
nomia.

E nesse contexto que surge o movimento para a reforma
dos cuidados de satide primarios, que a Missdo para os
Cuidados de Satide Primdrios tem liderado ao longo dos
dltimos quatro anos. Um dos aspectos mais relevantes da
reforma consistiu na criagdo dos Agrupamentos de Cen-
tros de Satde (ACES), com os quais se pretende dar
maior autonomia a gestdo dos centros de satide e nos
quais estdo a ser criadas diversas unidades funcionais.
Com a tomada de posse dos directores executivos dos
ACES, estes comprometeram-se a serem os defensores
da reforma nos agrupamentos de centros de satide que
dirigem. Pode assim dizer-se que este € o “ano zero” do
resto da reforma dos CSP.

De acordo com o Decreto-Lei 28/2008 cada uma das
unidades funcionais dos ACES tem uma missdo espe-
cifica bem definida, mas sio complementares entre si
para que o resultado final consista numa melhor arti-
culagio da prestacao de cuidados.

0 relatorio da OMS 2008
indica que o caminho a seguir
consiste na aposta nos
cuidados de saide primarios.

Missao /
cuidados de satide
primarios

A prestacio de cuidados directos ao utente e as suas
familias serd conseguida através das Unidades de Satde
Familiar e das Unidades de Cuidados de Satide Perso-
nalizados.

USF; UCSP
ucc

usP

A capacidade de trabalho que se conseguiu atingir com
as Unidades de Satide Familiar (USF) teve como efeito a
obtengao de graus de satisfagdo, por parte dos profis-
sionais e dos utentes, superiores & média registada nou-
tro tipo de organizagio da prestagio de cuidados (inqué-
ritos de satisfagio dos utentes e profissionais MCSP
2009).

O “laboratério” das USF, apesar de ainda haver alguns
pontos a rever, tem sido de uma forma geral um exce-
lente exemplo para as outras unidades funcionais.

A constitui¢do das equipas profissionais baseada em cri-
térios de escolha interpares e ndo em critérios de hierar-
quias profissionais provou que esta nova forma de cons-
tituicdo de equipas € algo inovador e motivante para os
profissionais das USF.

Como unidades funcionais transversais dentro do ACES,

temos:

2 a Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados
(URAP), onde se englobam todas as dreas de espe-
cialidades que nao estdo inseridas dentro das outras
unidades funcionais e que possam ser partilhadas
por estas;

< a Unidade de Saude Publica (USP), a mais impor-
tante unidade transversal dentro do ACES, a quem
cabe a gestao dos programas de sadde, a gestdo e
avaliagdo dos dados epidemiolégicos da drea geode-
mografica do ACES e a criagio do observatério de
saude;

< a Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), na
razdo de uma por centro de sadde, que aqui iremos
desenvolver.



UCC - inovacdo e proximidade
de cuidados

A Unidade de Cuidados na Comunidade representa
uma nova forma de prestacio de cuidados na comu-
nidade. Trata-se de um conceito inovador na prestagao
de cuidados que excede a equipa bdsica (médico e enfer-
meiro de familia), sendo uma mais-valia na prestagao de
cuidados “fora de portas” do centro de satde.

A UCC tem por missio prestar cuidados de satide e de
apoio psicolégico e social assegurando:

2 Actividades que visam o bem-estar e o desenvol-
vimento da comunidade, numa perspectiva inte-
grada e em articulagio com as instituigoes parceiras
da comunidade;

Actividades de dmbito de protecgao e promogio de
satde da comunidade, com incidéncia prioritdria em
determinados contextos, nomeadamente: escolas,
locais de trabalho, prisées, bem como a prestagido
de cuidados a grupos populacionais particularmente
vulnerdveis e com problemas de saide de grande
impacto social;

Intervengées dirigidas ao individuo/familia, designa-
damente as orientadas para a prevengdo, resolugiao
ou paliagdo de problemas concretos, especialmente
pessoas com marcada dependéncia fisica e funcio-
nal e/ou com doengas que requeiram acompanha-

—
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mento mais préximo e regular, em particular no
domicilio;

A UCC desenvolve ainda actividades de investigagdo em
saude e participa na formacdo de diversos grupos
profissionais, nas fases pré e pds-graduada e continua.

Os profissionais de satide do SNS
estdo perfeitamente aplos

a desenvolver um trabalho com
qualidade e reducdo de cusios.

A UCC terd de se constituir com uma equipa mul-
tiprofissional, que possa trabalhar na drea geodemo-
gréfica de influéncia do centro de saide em projectos
com outros parceiros na comunidade e que possa res-
ponder as populagbes e grupos de risco que muitas
vezes nao estdo identificados ou sinalizados pelo préprio
centro de sadde. Necessita de recursos ndo s6 humanos
como materiais e para isso os ACES tém de ter meios
financeiros adequados. S6 assim poderdo alocar os
recursos humanos e técnicos necessdrios a cada uma das
suas unidades funcionais, entre elas as UCC, para que
estas possam ser postas a funcionar segundo critérios de
qualidade.

PARCERIAS com lnfervengao o
intervenientes nas ESCOLAS com -
na comunidade professores Intervencao \
e alunos no DOMICILIO dos idosos

~ REDES SOCIAIS
“ voluntariado, lares,

associacoes

- .

GRUPOS DE RISCO
emlgruntes, etnias,

INTERVENCAO
PRECOCE

e doentes dependentes

GRUPOS

VULNERAVEIS “

gravidas, idosos,
criancas

\
|

toxicodependentes de criangas maltratadas
%\ e encamlnhamento

\—/



CARTEIRA DE SERVICOS DA UCC
(Despacho 10143 de 16 de Abril de 2009)

a) Contributos para o diagnéstico de saude da comuni-
dade;

b) Interven¢des em programas no ambito da proteccdo e
promocao de saude e preven¢do da doenca na comu-
nidade, tais como o Programa Nacional de Saude
Escolar;

c) Projectos de interven¢do com pessoas, familias e gru-
pos com maior vulnerabilidade e sujeitos a factores
de excluséo social ou cultural, pobreza econémica, de
valores ou de competéncias, violéncia ou negligéncia,
tais como:

i) Acompanhar utentes e familias de maior risco e
vulnerabilidade;

ii) Cooperar com outras unidades funcionais, no to-
cante a acgdes dirigidas aos utentes, as suas fami-
lias e a comunidade, nomeadamente na imple-
mentacdo de programas de intervencao especial,
na criacdo de redes de apoio as familias e no re-
curso a unidades moveis;

iii) Promover, organizar e participar na formacao téc-
nica externa, designadamente nas areas de apoio
domiciliario e familiar, bem como no volun-
tariado;

iv) Participar nas actividades inerentes a rede social,
na vigilancia de saude e acompanhamento social
das familias com deficientes recursos socioeco-
némicos;

v) Participar nas actividades do programa de inter-
vencdo precoce a criangas, nomeadamente na Co-
missao de Proteccdo de Criangas e Jovens;

d) Projectos de intervencdo domiciliaria com individuos
dependentes e familias/cuidadores, no ambito da
RNCCI, como sejam:

i) Cuidados de natureza preventiva, curativa, reabi-
litadora e ac¢des paliativas;

ii) Cuidados de reabilitacao fisica;

iii) Apoio psicologico, social e ocupacional envol-
vendo os familiares e outros prestadores de cui-
dados;

iv) Educacdo para a saude dos utentes, familiares e
cuidadores informais;

v) Coordenagdo e gestdo de casos com outros recur-
sos de saude e sociais;

vi) Producédo e tratamento de informacgédo nos supor-
tes de registo preconizados no ambito dos CSP e
da RNCCI;

e) Projectos de promocdo de estilos de vida saudavel
com intervencdes a nivel de programas de saude ja
existentes, ou a implementar e desenvolver, em par-
ceria com outras instituicoes que podem cooperar
para a aquisicdo de habitos de vida saudaveis da
populacdo ao longo do ciclo de vida.

A Unidade de Cuidados na Comunidade representa,
como foi dito, uma nova forma de intervir na comuni-
dade. A prestagio de cuidados aos utentes também se
encontra abrangida pelo dmbito desta unidade fun-
cional, na qual se inserem as Equipas de Cuidados Con-
tinuados Integrados (ECCI).

As Equipas de Cuidados Continuados Integrados sao
parte integrante tanto dos cuidados de satide primdrios
como da Rede Nacional de Cuidados Continuados Inte-
grados, representando uma forma eficaz de continui-
dade de cuidados. A equipa multiprofissional da ECCI
dard resposta em termos de cuidados domicilidrios aos
utentes e suas familias que tenham necessidades de
cuidados mais complexos em termos de saide. E de
realgar, como exemplo, a prestacdo de cuidados a doen-
tes acamados; a prestagdo de cuidados a idosos de risco;
o apoio a cuidadores (familia ou outros) de doentes que
necessitem de um acompanhamento mais diferenciado;
prestacao de cuidados a pessoas com problemas do foro
oncolégico que querem ficar na sua casa com o apoio de
equipas especializadas em cuidados paliativos.

A Saide Escolar é uma das dreas de intervengio da
UCC. De acordo com o Plano Nacional de Saide Esco-
lar, as intervengbes na escola devem ser direccionadas e
planeadas como forma de dar resposta as necessidades
das criangas em idade escolar. Serd necessdrio estabe-
lecer uma parceria com as escolas da drea geodemo-
grafica de cada centro de satide e com os responsdveis
pela gestao do programa a nivel da Unidade de Satde
Publica do ACES.

A drea designada por Intervencgao precoce ¢é outra das
dreas de intervengido das UCC. Aqui o papel das UCC
consiste na identificagdo e na participa¢do na avaliagdo
de situagbes individuais de risco. Os profissionais de
satide das UCC actuam na defini¢do do tipo de inter-
vengao e acompanhamento para cada uma das situagoes
identificadas e no encaminhamento para a Comissao de
Protec¢io de Criangas e Jovens.

Este despiste de situagoes de risco faz-se com o Nucleo
de Apoio a Criancas e Jovens em Risco (NACJR). Privi-
legiam-se as atribuig6es ao nivel da mobilizagao da rede
de recursos internos do ACES e ao nivel da dinamizagio
da rede social de apoio, de modo a assegurar o ade-
quado e atempado acompanhamento dos casos-proble-
ma. As UCC intervém na articula¢ao funcional com os
outros nucleos existentes dentro e fora do ACES como,



por exemplo, a nivel hospitalar, através das Unidades
Coordenadoras Funcionais (UCF) e com as Comissoes
de Protec¢ao de Criangas e Jovens (CPCJ) e/ou o Minis-
tério Publico.

O trabalho com as parcerias da Rede Social da comu-
nidade, em conjunto com outros sectores da comuni-
dade, é outra das dreas de actuacio da UCC. O trabalho
com estas redes sociais passa pela realizagdo de rastreios
a determinados grupos de risco da comunidade e por
todo um trabalho conjunto para proporcionar uma
adequada intervengao junto de populagées de risco. Sao
exemplo disso, o trabalho com comunidades de emigran-
tes ou de diferentes etnias, bem como o trabalho junto
de Camaras Municipais e Juntas de Freguesia, em
consondncia com o Conselho da Comunidade do ACES.

O trabalho da UCC com grupos vulneraveis tem como
objectivo a intervengdo junto de franjas da populagao
com riscos de satide acrescidos, como sejam por exem-
plo as gravidas. Esta intervengdo passa, por exemplo, por
cursos de preparagido para o parto e para a paren-
talidade. O investimento na amamentagio através de
equipas de profissionais especializados nesta drea per-
mite incentivar a amamentagio materna.

A intervencdo na comunidade poderd ser feita de diver-
sas formas: desde a participacao em feiras locais, a acgoes
de sensibilizacio dos cidaddos em locais chave, até
sessoes de educagdo para a satde em associagbes ou
intervengao junto de grupos de voluntariado e outros.

Ao constituir-se, a UCC tem de apresentar a sua carteira
de servigos. A carteira de servicos da UCC € neces-
sariamente uma carteira abrangente e nio demasiado
especifica. A realidade sécio-geodemogrifica é diferente
de norte a sul do pafs e do litoral para o interior, cada

A constituicdo das equipas
baseada em crilérios de escolha
inlerpares é algo inovador e
motivante para os profissionais.

. Missdo
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A avaliacdo da UCC deve incidir
sobre aspectos de disponibilidade,
acessibilidade, produtividade
qualidade lecnico-cientifica,
efectividade e satisfacdo.

uma tem as suas préprias especificidades, e por todos
estes motivos a carteira de servigos da UCC terd de ser
suficientemente flexivel para poder corresponder as
necessidades de cada comunidade.

A monitorizagio e avaliagio das UCC é uma incum-
béncia dos ACES e fica integrada num processo global
aplicdvel a todas as unidades funcionais do respectivo
ACES.

A monitorizacao e avaliacao da UCC deve incidir sobre
as seguintes vertentes: disponibilidade, acessibilidade,
produtividade, qualidade técnico-cientifica, efectivi-
dade, eficiéncia e satisfagao. Os aspectos a avaliar podem
ser completados caso a caso com aspectos especificos de
acordo com caracteristicas de cardcter regional, sempre
que estas se apresentem como factores correctivos e
niveladores da matriz nacional. A monitorizagio e
avaliagio da UCC baseia-se num modelo de matriz
nacional que aplique as metodologias de auto-avaliagao,
avaliagoes interpares e avaliagées cruzadas entre UCC.

E ainda de esperar que, ao fim de um certo tempo de
existéncia, as UCC se possam vir a submeter a um sis-
tema de acreditagio, a cargo do Departamento da
Qualidade da Direc¢ao-Geral de Sadde, com o objecti-
vo de reconhecer e impulsionar os seus programas de
qualidade.

Resumindo, a Unidade de Cuidados na Comunidade
serd uma das unidades funcionais inovadoras do ACES,
vocacionada para prestar cuidados de proximidade na
drea de influéncia do respectivo centro de saide aos
habitantes, as familias e a comunidade onde se encontra
inserida.



“THE ROLE OF THE PRIMARY

CARE TRUST BOARD

IN WORLD CLASS COMMISSIONING”

O DEPARTAMENTO DE SAUDE [DH) DO NATIONAL HEALTH SERVICE (NHS)
DO REINO UNIDO PUBLICOU EM NOVEMBRO DE 2008 ESTE DOCUMENTO QUE, PELA
SUA IMPORTANCIA E OPORTUNIDADE, AQUI APRESENTAMOS RESUMIDAMENTE.

Debaixo do lema geral que o Department of Health
estabeleceu para o seu programa de Worldclasscom-
missioning, “Adding life to years and years to life”, o
referido documento contém orientagoes precisas para
que as equipas de direc¢do dos Primary Care Trusts, na
designagio do Reino Unido, possam ter como meta
adquirir, proporcionar e gerir os melhores cuidados,
quer em termos das necessidades dos seus clientes quer
dos financiadores que suportam o sistema. Um desem-
penho ao nivel dos melhores do mundo é o objectivo a
alcancar.

Em Portugal, nada mais actual. Ainda que se trate de
uma adaptacao livre e literaria poderemos equiparar os
Primary Care Trusts aos nossos Agrupamentos de Cen-
tros de Sadde (ACES) e o comissioning a governagao dos
mesmos.

O que é fundamental é que as orientagées incluidas nes-
te documento sejam conhecidas e

«Q ciclo de governacdo
dos servicos em satide»

< Avaliacio das necessidades e planeamento estratégico;
2 Transformacio e gestdo do mercado da satide;
< Monitorizacdo do desempenho e avaliagao.

FASE 1: AVALUACAO DAS INECESSIDADES
E PLANEAMENTO ESTRATEGICO

O papel da direccdo € o de desenvolver um plano estra-
tégico eficaz para a governacdo e adjudica¢do (contra-
tualizagdo) de bens e servicos. A direcgio deve ter uma
visdo clara baseada numa avaliacio rigorosa das
necessidades que tem de servir e contando com o envol-
vimento dos fornecedores e prestadores de satide locais.
Esse plano deverd estabelecer prioridades e ser supor-
tado por um plano financeiro de longo termo, robusto e
consistente, que demonstre que o ACES estd a investir na

melhoria da saide e que estd de acordo

worldclasscommissioning

amplamente divulgadas; que sejam

S com todos os requisitos estatutdrios e legais

entendidas, estudadas e aprofunda-
das pelos directores executivos e Con-
selhos Clinicos dos ACES; e que a sua
governagao siga estes principios fun-
damentais.

commissioning
Deste importante documento a Revis-
ta da MCSP oferece aqui dois extrac-
tos resumidos, em adaptagio livre
para lingua portuguesa, onde toma-
mos a liberdade de traduzir Primary
Care Trusts por Agrupamentos de =
Centros de Satde (ACES) e commis-
sionig por governagao.

Disponivel em
missao )
cuidados de satide
prumarios

The role of the Primary Care
Trust board in world class

do SNS. Os riscos inerentes a estratégia
devem ser identificados e deve ser deter-
minado quem e como os vai gerir. A estra-
tégia deve ser actualizada anualmente e

Suppert amd Development]

reescrita a cada trés anos.

FASE 2: TRANSFORMACAO E
GESTAO DO MERCADO DA SAUDE

O papel da direccao consiste em garantir
que a populacio local seja servida por um
conjunto de prestadores que déem uma
resposta capaz as suas necessidades de
sadde. A direcgio precisa de compreender
detalhadamente as expectativas da popu-

www.dh.gov.uk/en/Managingyourorganisation/Commissioning /VWorldclasscommissioning/
Assurance/index.htm.



lagdo local e deverd privilegiar as opgoes de investi-
mento que resultem no aumento da possibilidade de
escolha, da inovacgdo e da qualidade.

A direccdo tem como responsabilidades:

= Definir localmente incentivos e forcas motrizes;

2 Promover a qualidade na prestagdo dos servigos;

= Contratar e aprovisionar;

2 Desenvolver o mercado de satisfagao das necessidades
em saude;

4

Proporcionar opgées de escolha na oferta;

4

Prestar informacdo aos utentes, publico e mercado;
< Alinhar com parcerias locais.

FASE 3: MONITORIZACAO
DO DESEMPENHO E AVALACAO

O papel da direccdo consiste em assegurar que se pro-
gride em direcgao aos objectivos que foram estabeleci-
dos. Ao assumir esta responsabilidade colectiva, os diver-
sos membros da direcgao tém papéis diferentes. A fungao
da equipa executiva consiste em gerir a organiza¢io de
forma a obter os melhores resultados operacionais e os
seus membros devem relatar regularmente a sua evolu-
¢do a direc¢do. E fungio de todos os restantes elementos
e do Conselho Clinico actuar como um todo, analisar,
discutir e aconselhar a direcgdo para que esta possa
rever, confirmar ou actualizar os planos, se necessario.

As dreas-chave para esta actividade sao quatro:
< Estratégia;

2 Contratualizagao e Adjudicagio;

2 Gestao de contratos;

2 Desempenho operacional.
National
targets

Assessing
needs

The phases
of the commissioning cycle
for health services

-Phase1:Needs t and strategic planning

4

Seeking public
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Managing
_ performance Managing
Phase 2: Shaping and managing the market (quality, ] demanid |
performance, ﬁ | Referrals, individual ’
Phase 3: Performance monitoring and evaluation outcomes) needs assessment;
\_\\_ advice on choices;
treatment/activity

and patient views
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Competéncias e caracteristicas
de uma d1rec%ao de alto nivel
de desempen

Uma governagao de exceléncia ou de alto nivel de desem-
penho traduz-se numa declaragao de intengées e de com-
promissos, concebida para criar objectivos ambiciosos de
gestao e uma nova forma de contratar e adquirir servigos
e cuidados ainda nao desenvolvida, nem implementada
no ambito da economia da satide de forma sistemadtica.

COMPETENCIAS PARA UMA DIRECCAO
EXCELENTE DOS PRIMARY CARE TRUST (ACES)

A adjudicacgio (contratualizacdo) de cuidados excelentes
(world class commisssioning) requer que nos ACES se
desenvolva o conhecimento, as competéncias, os com-
portamentos e as caracteristicas que suportam uma go-
vernagdo efectiva. A direccdo tem um papel-chave no
desenvolvimento estratégico organizacional, no estabe-
lecimento de prioridades e na condug¢ido do desenvol-
vimento das competéncias necessdrias para atingir um
estatuto de exceléncia. Nas suas responsabilidades inclui-
-se a necessidade de gerir o planeamento das suas pré-
prias competéncias internas, para gerir o seu desenvolvi-
mento e asua sucessdo. Tem de fazer um forte investi-
mento na capacidade interna e garantir o desen-
volvimento da totalidade das competéncias indispensa-
vels para conseguir atingir o patamar de uma governa-
Gao (gestao) de exceléncia ou de alto nivel de desempe-
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COMPETENCIA

PAPEL DA DIRECCAO DO ACES

1.

Ser reconhecida como lider local do SNS

® Definir prioridades

* Gerir a reputagéio

* Garantir uma abordagem ética e o envolvimento de fodas as partes

* Supervisionar a interface com os parceiros para o desenvolvimento
do mercado (oferta para satisfagdo das necessidades de satde)

e Garantir que a estratégia e suas implicacdes sdo devidamente
comunicadas ao poblico em geral

2. Colaborar com parceiros da comunidade para e Garantir que a oferta de servicos e o leque de prestadores e
adjudicar e garantir servicos que optimizem os fornecedores é conhecido e compreendido
ganhos de satde e reduzam as desigualdades * Garantir que o ACES e as autoridades locais estdo a cumprir o seu
dever de parceria
3. Construir, de forma proactiva e continua, uma * Garantir que a direccdio do ACES recebe informacdio apropriada
relacdo significativa com o poblico e os utentes de que existe um continuo envolvimento dos utentes e publico
para fransformar os servicos e melhorar a satde e Garantir que a opinido dos utentes é apoiada por evidéncias
clinicas
4. Conduzir um relacionamento continuo e significativo * Garantir que a direccio do ACES recebe informaggo adequada
com todo o corpo clinico para fornecer informagéo sobre o envolvimento dos clinicos
a estratégia e melhorar a qualidade, a concepcdio e Garantir que as evidéncias de eficacia financeira/clinica sdo
dos servicos e a utilizagdio de recursos apoiadas pela opinido pablica e que os riscos de reputagdio séio
avaliados
5. Gerir o conhecimento e levar a cabo avaliagdes e Compreender as mensagens-chave da avaliagdio de necessidades e
robustas e regulares das necessidades que determinar como é que alteram as prioridades do ACES
estabelecam uma compreensdo completa das e Garantir que o ACES toma decisdes apoiadas na informagdio e no
necessidades locais de satde, presentes e futuras conhecimento
6. Estabelecer prioridades de investimento de acordo * Garantir que o ACES baseia as suas decisdes nos recursos, tendo
com as necessidades locais, os requisitos do servico em conta as necessidades e tendéncias futuras
e os valores do SNS
7. Estimular eficazmente o mercado de forma a e Garantir que a abordagem do ACES quanto & adjudicagéo e
satisfazer a procura e assegurar os resultados contratualizagdio é eficaz para estimular o mercado e a oferta
clinicos, de satde e de bem-estar pretenclidos e Fornecer qucﬂidade, opgoes de escolha, fluxos de cuidados
optimizados, eficécia e boa relagdo qualidade/custo
8. Promover e especificar melhorias continuas na e Garantir que os resultados e a qualidade conduzem as decisdes de
qualidade e nos resultados através da inovagdo e adjudicacdio/ contratualizacdio e que as especificacdes contratadas
da configuragdo clinica e de fornecedores s8o monitorizadas e cumpridas
* Garantir que a inovagdo estimula a melhoria continua
9. Assegurar competéncias de aprovisionamento que e Garantir que o processo de adjudicacéio é enriquecido por boas
garantam contratos viaveis e robustos prdticas no aprovisionamento
10. Gerir eficazmente os sistemas e trabalhar em e Garantir que os sistemas s&o geridos de forma rigorosa e que o

parceria com os fornecedores para garantir o
cumprimento dos contratos e a melhoria continua da
qualidade, dos resultados e da relagdio
qualidade/custo

desempenho é monitorizado continuamente, no ano corrente
* Numa situacdio de impasse, ser o ponto de evolugdo e de valor
acrescentado na resolucdio de problemas

11.

Fazer investimentos financeiros saudéveis para
assegurar um desenvolvimento sustentado e boa
relagdio qualidade/custo

e Garantir que os planos financeiros estéo de acordo com a
estratégia e satisfazem as obrigagdes estatutarias e quaisquer
requisitos do SNS
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nho. Para além disso, ¢ indispensavel que a direc¢do do
ACES compare as suas competéncias e o seu desempe-
nho com as 11 competéncias organizacionais apresenta-
das na tabela ao lado.

Caracteristicas de uma direccdo
excelente

CONCENTRAR-SE NA ESTRATEGIA

Uma direc¢io de sucesso, uma direcgio excelente é
transparente acerca da sua visao e partilha uma inter-
pretagio comum da sua fungio, uma vez que os seus
membros definiram em conjunto essa orientagio. A di-
reccio € portanto uninime ao dirigir a estratégia
acordada e define e segue principios claros para a orga-
nizacio.

Concentra-se nas prioridades estratégicas e na manu-
tencio de um controlo efectivo sobre as actividades
operacionais através de um sistema de gestdo de risco,
fluxo de informagao, relatérios regulares e garantias.

O desempenho da direcgio do ACES, a luz de indica-
dores-chave, € relatado de forma clara, utilizando um
conjunto equilibrado de medigées principais e as dis-
cussoes da direcgdo baseiam-se num subconjunto de indi-
cadores de maior relevo.

GERIR A REPUTACAO E AS PARCERIAS

As direcgoes de alto rendimento sio transparentes no seu
relacionamento com os fornecedores e prestadores e
investem tempo na gestdo e na melhoria continua desses
relacionamentos.

A direcgio tem um papel fundamental na gestio da
reputacao, interna e externa. Uma direcgdo de sucesso
funciona virada para o exterior, para os seus clien-
tes/utentes, parceiros, prestadores, fornecedores e comu-
nidade; presta atengdo aos sinais e procura activamente
feedback sobre o desempenho, quer da sua organizagiao
quer de si préopria enquanto direccao.

ACTUAR DE FORMA TRANSPARENTE

As decis6es sao tomadas de forma transparente a luz de
uma gestdo de risco e evidéncias sélidas. As decisoes,
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juntamente com a légica na qual se baseiam, sdo regista-
das e comunicadas de forma clara.

PROCURAR A MELHORIA CONTINUA

Uma direcgao excelente revé atentamente o seu préprio
desempenho com vista a melhorar continuamente a sua
eficdcia geral. Realiza esforgos no sentido de avaliar a sua
eficdcia e colmatar lacunas no desempenho actual, por
forma a elevar a sua eficicia para o patamar superior da
sua classe.

Uma direccio de sucesso leva a cabo avaliagGes externas
regulares da sua estratégia de governacio e contratuali-
zagao através do feedback dos prestadores, dos fornecedo-
res, dos utentes e do publico.

REALIZAR REUNIOES EFECTIVAS
DA DIRECCAO

O director executivo e os restantes elementos sdo trans-
parentes acerca dos seus respectivos papéis e orientam e
conduzem a reunido, mas nao dominam a discussao.
Todos os membros da direc¢do tém um papel importan-
te a desempenhar. Quer os membros executivos quer
0s nao executivos devem contribuir fortemente, ter rela-
¢oes de trabalho robustas e efectivas e desafiar-se mutua-
mente de forma construtiva.

Os membros do Conselho Clinico trazem para as reu-
nides a sua experiéncia variada e competéncias espe-
cializadas, mas partilham um nicleo de conhecimentos
técnicos.

A ordem de trabalhos das reuni6es e os documentos
associados estdo bem organizados e sdo transmitidos aos
membros da direcgdo atempadamente. Os documentos
sdo objectivos e sucintos e € clara a decisdo da direcgdo
em relagdo a cada item, tais como garantia, aprovagao e
decisées. A disponibilidade de tempo para tarefas nido
executivas € limitada. Por isso, a ordem de trabalhos deve
manter-se focada e eficiente em termos de tempo.

A ordem de trabalhos da direcgao reflete as priorida-
des acordadas e os membros da direcgido e os restantes
elementos tém um plano que permite a direc¢ao repartir
0 seu tempo entre questoes estratégicas e operacionais,
entre adjudica¢do e aprovisionamento, e inclui andlise
dos riscos-chave e dos problemas criticos actuais, bem
como actualizagoes regulares do nivel de desempenho.



“INTEGRACAO DA SAUDE MENTAL
NOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS”

ESTA PUBLICACAO, QUE ACABA DE SER EDITADA EM PORTUGUES, RESUME DE FORMA
EFICAZ E EXEMPLIFICATIVA A EVOLUCAO DOS SISTEMAS DE SAUDE NOS ULTIMOS ANOS.
SERA BENEFICO RELEMBRAR O AVANCO DO PENSAMENTO SOBRE SAUDE MENTAL

E DAQUILO A QUE SE CONVENCIONOU CHAMAR “DESPSIQUIATRIZACAO".

J

Em primeiro lugar temos a psicoterapia institucional
francesa (1940), a qual se constituiu num movimento
de contestacdo ao modelo asilar tradicional, propon-
do-se envidar esforcos no sentido de humanizar e
melhorar as condi¢bes materiais dos hospitais psiquid-
tricos, através de mudancas na sua organizagdo inter-
na. A ideia principal centrava-se na quebra da
hierarquia piramidal tradicional, onde o poder é exer-
cido por poucos e obedecido por muitos. A proposta
de uma transversalidade na organizaciao permite que
as funcbes directivas estejam a cargo de todas as
pessoas, de modo a permitir que o doente ascenda nas
suas fungoes sociais dentro do préprio colectivo.

Depois, a psiquiatria comunitdria americana (década
de 60). O governo Kennedy, preocupado em encon-
trar formas de diminuir os custos com os interna-
mentos psiquidtricos e, a0 mesmo tempo, dar uma
resposta aos conflitos sociais que se acentuavam, foi
buscar inspira¢io a chamada “psiquiatria de sector”
francesa e traga os programas de

carregava-se de controlar os individuos sob sua respon-
sabilidade, no sentido de abordar as crises antes que elas
se tornassem graves e exigissem internamentos.

Por seu lado, a psiquiatria democratica italiana (a qual tem
em Franco Basaglia o seu grande mentor que em 1968
publica “A instituigdo negada: experiéncia de um hospital
psiquidtrico”) parte de uma nova concepgio da loucura e
entende a instituicdo psiquidtrica como um aparelho
ideolégico do Estado, na concepgao althussiana do termo.

z

Assim, a loucura é entendida como “uma produgdo
psicopatolégica onde o doente se refugia a fim de escapar
de uma realidade social insuportdvel”. Na relagao insti-
tucional o doente defronta-se com uma equipa investida
do poder de reproduzir o mandato da sociedade, amor-
tecendo os determinantes da crise. Basaglia e a sua equipa
resolvem, entdo, assumir a defesa do doente, rejeitando o
mandato de poder. “Ndo se trata de renovar ou aper-
feigoar o asilo, mas negar o mandato social do psiquiatra,
recusando toda e qualquer terapéutica que vise atenuar as

reacgoes de excluido em relagiao ao que

ac¢ao social, com a chamada Psi-
quiatria Comunitdria. Com a cida-
de dividida em micro-regides, os
doentes eram atendidos nas suas
proprias comunidades, numa ten-
tativa de se prevenirem os inter-
namentos. A equipa de saide men-
tal (e ndo somente o psiquiatra) en-

SINTESE DE RICARDO MONTEIRO,

ENFERMEIRO
([EQUIPA NACIONAL DA MCSP)
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Integracao

da saude mental
nos cuidados

de salde primarios

Uma perspectiva global

o exclui”. E preciso que o servigo tenha
uma funcdo terapéutica nao integrado-
ra mas libertadora, consciencializando
o doente da sua condi¢do de excluido.
Essa tomada de consciéncia permitird
combater os factores de opressao e vio-
léncia que estdo na base dos transtornos

mentais.

VersGo portuguesa editada por
COORDENACAO NACIONAL
PARA A SAUDE MENTAL

ALTO COMISSARIADO DA SAUDE
Disponivel em

http:/ /www.acs.min-saude.pt/
wp-confent/uploads/2009/11/
2009-11-04_wonca_final.pd
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SETE RAZOES VALIDAS PARA INTEGRAR A SAUDE MENTAL
NOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

1.

&>

e

A carga de perturbacdes mentais é grande

As perturbagdes mentais ocorrem em todas as
sociedades. Elas criam uma carga pessoal substancial
para os individuos afectados e as suas familias e levam
a dificuldades econémicas e sociais significativas, que
afectam a sociedade no seu todo.

Os problemas de saude mental e fisicos estdo inter-
ligados

Muitas pessoas sofrem tanto de problemas de satude
fisicos como mentais. Servicos de cuidados primérios
integrados ajudam a assegurar que as pessoas s&o
tratadas de uma maneira holistica, satisfazendo as
necessidades de satde mental de pessoas com doengas
fisicas, assim como as necessidades de satde fisica de
pessoas com distirbios mentais.

O défice de tratamento em relacdo as perturbagées
mentais é enorme

Em todos os paises ha uma diferenga significativa entre
a prevaléncia de perturbagdes mentais, de um lado, e
o nimero de pessoas a receber fratamento e cuidados,
do outro lado. Cuidados primérios para a satde mental
ajudam a diminuir esta diferenga.

Cuidados primarios para sadde mental optimizam o
acesso

Quando a sadde mental é integrada nos cuidados pri-
mérios as pessoas podem fer acesso a servicos de
satde mental mais perto das suas casas, conservando
assim as suas familias juntas e possibilitando a manu-
tengdo das suas actividades quotidianas. Cuidados
primdrios para sadde mental também facilitam ini-
ciativas realizadas junto da populagdo e a promogéio
da satde mental, assim como a monitorizacéio e a ges-
tdo a longo prazo de individuos afectados.

Cuidados primdrios para saide mental promovem o
respeito pelos direitos humanos

Servicos de saide mental prestados em cuidados pri-
mérios minimizam o estigma e a discriminagdo. Tam-
bém eliminam o risco de violagdes de direitos humanos
que podem ocorrer em hospitais psiquidtricos.

6.

N

Cuidados primdrios para satde mental séo acessiveis
em termos de custo e apresentam uma boa relagéo
custo-beneficio

Servicos de cuidados primérios para a sadde mental
sdio menos caros que hospitais psiquidtricos para os
pacientes, comunidades, assim como para os governos.
Além disso, pacientes e familias evitam custos indirectos
associados com a procura de cuidados especializados
em locais distantes. O tratamento de perturbagdes
mentais comuns tem uma boa relacéio custo-beneficio e
investimentos por parte de governos podem trazer
beneficios importantes.

Cuidados primdrios para sadde mental geram bons
resultados em termos de saude

A maioria das pessoas com perturbacdes mentais que
sdo tratadas em cuidados primérios apresenta bons
resultados, particu|c1rmente quondo |igc|c|os a uma rede
de servicos ao nivel secundério e na comunidade.

Sete boas razoes para integrar a saide mental nos cuidados primarios

A prevaléncia das perturbacoes mentais
A comorbilidade dos problemas de satide mental e fisica
0 défice de tratamento

——

A integracao da saude mental nos cuidados de satide primérios
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MENSAGENS-CHAVE DO RELATORIO

© As perturbacdes mentais afectam centenas de milhares de
pessoas e, se ndo tratadas, cobram um enorme preco em
termos de sofrimento, invalidez e perda econémica.

© Apesar das possibilidades existentes de tratar com sucesso
as perfurbagdes mentais, apenas uma pequena minoria
daqueles que o necessitam recebem o tratamento mais
bésico.

© A integracdio de servicos de salde mental nos cuidados
primérios é a maneira mais viavel de cobrir o défice de
tratamento e assegurar que as pessoas recebem os cuidados
de satde mental de que precisam.

© Os cuidados primérios para satde mental sGo acessiveis em
termos de custo e investimentos neste dominio podem trazer
beneficios importantes.

© Cerfas capacidades e competéncias sdio necessérias para
avaliar, diagnosticar, tratar, apoiar e referenciar pessoas
com perturbagdes mentais de forma eficaz; é essencial que
os profissionais de cuidados primdrios estejam adequa-
damente preparados e apoiados no seu trabalho na érea de
sadde mental.

© Néo hé um modelo Gnico de boa prética que possa ser

seguido em todos os paises. Pelo contrério, sucessos tém sido
alcancados através da aplicagdio sensata de principios
gerais a nivel local.

© A integragdo é mais bem sucedida quando a sadde mental

é incorporada na politica de salde e nas estruturas
legislativas e é apoiada por liderangas crediveis, recursos
adequados e administragédo continuada.

Para ser totalmente eficaz e eficiente, os cuidados primarios
para a sadde mental devem estar coordenados com uma
rede de servicos a diferentes niveis de cuidados e
complementados por um desenvolvimento mais geral do
sistema de satde.

Numerosos paises de baixo e médio rendimento fizeram
com sucesso a fransicdo para cuidados primérios integrados
para a satde mental.

C A satde mental é fundamental em relacdo aos valores e

principios da Declaragdo de Alma Ata; cuidados holisticos
nunca serdo atingidos até a satde mental ser integrada nos
cuidados primérios.

DEZ PRINCIPIOS PARA INTEGRAR A SAUDE MENTAL

NOS CUIDADOS PRIMARIOS

01. A politica e os planos t#&m que incorporar cuidados primérios para a satde mental

02. Activismo e campanhas de informagdo séo necessérias para mudar atitudes e comportamentos

03. E necessaria a formacéo adequada dos profissionais de cuidados primarios

04. As tarefas de cuidados primdrios tém que ser limitadas e realizéveis

05. Profissionais e instituicdes especializadas de satde mental devem estar disponiveis para apoiar os cuidados primérios

06. Os pacientes devem ter acesso a medicamentos psicotrépicos essenciais nos cuidados primérios

07. A integragdo é um processo, ndo um acontecimento

08. Um coordenador de servicos de satde mental é crucial

09. A colaboragdo com outros sectores governamentais ndo relacionados com a satde, com organizacdes ndio governamentais,
com profissionais de satde ao nivel da aldeia ou da comunidade e com voluntérios é necesséria

10. Recursos financeiros e humanos séo necessdrios
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A Piramide de Organizagao de Servigos para uma Combinagdo Optima de Servigos
para a Satide Mental

Baixa Altos

i
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Intormal sorvices

il QUANTIDADE DE SERVICOS NECESSARIOS

Veja-se que estas abordagens evolutivas culminam agora
num conjunto de pressupostos que estdo vertidos na
publicacio suportada pela Organizagio Mundial da Satide
(OMS) e da Organizagdo Mundial de Médicos de Familia
(Wonca). Partindo do pressuposto de que os Cuidados
de Satde Primadrios (CSP) sdo caracteristicamente o pri-
meiro ponto de contacto, os que garantem longitudina-
lidade (seguimento preventivo e curativo ao longo do
tempo), os que respondem pela coordenacio de cuidados
(Ja que os doentes sio encaminhados para os restantes
niveis de cuidados), os que cuidam da comunidade, espe-
cialmente quando se dirigem aos determinantes sociais da
sadde (integrando a satdde publica) e promovem a interac-
¢do da equipa com multiplos actores na comunidade
(educagao, trabalho, economia, habitagao...), seria de todo
desejivel que tomassem a seu cargo os doentes da drea da
saide mental, em vez de se criarem novas estruturas para
o fazer.

E nesta medida que o livro insiste no custo-beneficio desta
integragdo, argumentando com os menores custos dos
cuidados de satide primdrios em relagido aos hospitalares.
Este é um argumento de peso e, 20 mesmo tempo, com
legitimidade demonstrada que assenta num conjunto de
pressupostos neoliberais que atiram as causas da crise do
sistema de satide para causas financeiras. Estas tém de ser
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resolvidas através de uma racionalidade administrativa, a
qual se submeterdo os prestadores de cuidados, perspecti-
vando-se a0 mesmo tempo uma competi¢do generalizada
entre todos os subsectores da saide (Estado, privados,
terceiro sector). Ora este argumento vem a par com
muitos outros (mais seis), os quais sio demasiado impor-
tantes para serem colocados de lado. Isto porque defen-
dem duas perspectivas inquestiondveis:
= Em primeiro lugar, que as perturbagées mentais ocor-
rem de modo igual em vdrios sectores da sociedade e
atingem igualmente homens e mulheres, sendo ainda
por cima em grande nimero. E interessante a aborda-
gem do fenémeno do estigma em relagio a saude
mental, o qual se manifesta de modo distinto conforme
a patologia de que estamos a falar.
2 Em segundo lugar, que esta iniciativa deve ser enqua-
drada politicamente. De facto, a satide deve continuar
a ser entendida como um bem publico, baseado na
solidariedade, de forma a garantir o acesso de todos
a cuidados de satde de qualidade. No quadro da
mudanga social a que se assiste serd de todo desejdvel
que se transformem os sistemas de sadde verticais em
sistemas horizontais, deixando estes de estar centrados
nas doengas para se focarem nas pessoas e nas suas
necessidades.

De facto, nesta publicagdo entende-se que os CSP encaram
as pessoas como ponto de partida. Este processo de inte-
gragio acaba por representar o modo mais vidvel de
assegurar que as pessoas possam ter acesso a cuidados de
saide mental mais perto de sua casa, continuando desta
forma mais perto das suas familias e mantendo as suas
actividades quotidianas.

Para além dos exemplos que sdo dados na publicacio,
sobre processos de integracio bem sucedidos em varios
paises do mundo, também se reconhece que, em muitos
outros, nao existem sequer infra-estruturas de CSP.

Aborda-se a escassez de especialistas de satide mental,
especialmente em dreas rurais, o que € necessdrio comecar
a reverter.

Finalmente, chama-se a atengao para o necessario suporte
e para a formacdo indispensdveis aos profissionais em
exercicio, logo que a integragio seja equacionada, sob
pena de esta nao poder ser levada a cabo com sucesso.



A escolha de José Marques Neves’

http://ecdc.europa.eu

EUROPEAN CENTRE FOR DISEASE PREVENTION AND CONTROL
As doengas infecciosas continuam a constituir preocupag¢ao maior para os
profissionais de satide em geral e em particular para os de satide publica,

B

C

pois a velocidade de disseminagdo num mundo sem fronteiras aliada a —

velocidade da mudanca do conhecimento epidemiolégico sobre as mesmas

FFETION
AND CONTROL

exige a actualizagdo permanente que o ECDC nos faculta.

Esta Agéncia Europeia ao preocupar-se com os riscos para a satide humana colocados pelas
diferentes doengas infecciosas colige, partilha e divulga conhecimento cientifico aos diferentes
profissionais com a responsabilidade de intervengao tecnicamente fundamentada.
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Politicos, profissionais e publico em geral
reconhecem os factores sécio-econémicos como
importantes determinantes da satide. Constituindo
a promogao da saide um dos instrumentos para a
intervencao nestes factores, de forma a proteger e
promover a saude das populagoes € necessario,
através de uma avaliagio efectiva, demonstrar o
seu impacto na saide e o seu valor no
investimento or¢amental das politicas.

Contratualizacao em Portugal

A contratualizagdo em sadde constitui um dos maiores desafios que se coloca as unidades de satide,

pOiS num contexto organizativo €m que OS recursos s40 continuamente €scassos € as expectativas

dos cidadaos sao continuamente mais altas, o Estado

deverd nortear a sua intervencao privilegiando os ganhos

em saide da populagio através de uma eficiente utilizagdo

de recursos. E assim que uma viagem através da problematica

da contratualizacao poder4 ser iniciada através de

http://www.contratualizacao.min-saude.pt

¥

Cﬁratualizagéo

onde pode ser referido o relatério final do Projecto de Investigagido “Inovagdo em Politicas de Sadde:

O caso da Contratualizagdo em Portugal”

http://www.contratualizacao.min-saude.pt/Invest_Form/Investigacao/Projectoinvestigacao.htm

e a Tese para a obtencao do Grau de Doutor em Organizagio e Gestdo de Empresas

da Professora Doutora Ana Maria Escoval da Silva “Evolu¢do da Administragdo Publica da Sadde:

o papel da Contratualizagado — factores criticos do contexto portugués”

http://www.contratualizacao.min-saude.pt/Invest_Form/Investigacao/Tese.htm

*Equipa Nacional da MCSP
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A evolucdo da sadde materna e infantil em Por- #* e “_‘ A
tugal nos Gltimos 30 anos pode ser considerada Ei’:’;ﬁ:?f’:ﬁ?fﬁl"ﬂ,\
uma histéria de sucesso. L
Recorde-se que em 1900 morria uma grévidd o

em cada 100 e uma em cada cinco criancas ndo
atingia os primeiros cinco anos de vida.

A taxa de mortalidade infantil caiv de forma
inesperadamente répida e consistente nos Glti-
mos 30 anos. Deveu-se isso basicamente a: me-
lhoria das condicdes socio-econémicas dos portugueses; reformas globais
na sadde; vontade de intervengdio politica especificamente na drea mater-
no-infantil.

O relatério de actividades da Comissdo Nacional de Satde da Crianca e
Adolescente (CNSCA) 2004-2008, recentemente editado, retne docu-

mentos diversificados que surgiram como consequéncia da misséo espe-

o o ONSCA. Niles sy s poro  rganosce dor COMMONWEALTH FUND
consideragdes sobre os recursos humanos; medicamentos e Formulo(;c")e; INTERNATIONAL HEALTH POLICY
infantis; encaminhamento de criangas com risco social; exemplos de boas SURVEY OF PRIMARY CARE
préticas; indicadores do Plano Nacional de Satde dos 0 aos 18 anos. PHYSICIANS. 2009

r

«Doctors say problems exist across all eleven countries,

|NTERVENCAO COMUN"’AklA although some nations are doing a better job than others»

Um estudo muito interessante, acabado de publicar,

Tendo um &mbito abrangente sobre as préticas psicolégicas em contextos relativo & organizagdo dos CSP em 11 paises.
comunitérios, trata-se de uma obra de leitura oportuna. Infelizmente Portugal e Espanha ndo participam,
O livro “parte do pressuposto de que a accdio e o mas mesmo assim é muito interessante ler.
desenvolvimento Eumanos sdo, inevitavelmente, http:/ /www.commonwealthfund.org/Content/Publications
acgdio e desenvolvimento em contexto, apela para /In-the-Literature/2009/Nov/A-Survey-of-Primary-Care-
Imarvam;ﬁn concepgdes e estratégias de intervencdio que aten- Physicians.aspx

T dem e visam transformar as caracteristicas espd-
cnm“"nal'lm cio-temporais, fisicas, relacionais, or?qnizqcio-

nais, institucionais, ideolégicas e politicas dos —
ecossistemas de vida. Ou seja, assume que o
desenvolvimento e a acgdio ndo séo apenas indi- =
viduais, mas que os grupos sociais, as instituicdes m I
e as comunidades sdo também autores no pro- S e s e OME BT e ot st s S
cesso de produgdo de significados e de imple-
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USF 2008: AFIRMACAO

Apés a publicagdio dos livros “USF - as pri-
meiras 50” e “USF - Objectivo 100" surge )
agora — e em boa hora - o livro “USF 2008: | L5F . : e P o e S oo
Afirmaggo”. . o | 2008: Atirmacao A
O ano de 2008 foi um ano dificil em que foi .. u H LA ATENCION PRIMARIA

"' .ﬂ ORIENTADA A LA COMUNIDAD

necessdrio ultrapassar vérios obstaculos, mas
foi um ano em que iniciaram a sua actividade

Muito actual a leitura do tema sobre os Cuidados
na Comunidade.

mais 55 novas USF.
Sdio as préprias equipas que aderiram ao

No site www.apoc-copc.org encontrard o leitor
esclarecimentos importantes sobre o tema.
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novo modelo organizacional que testemu-
nham sobre as suas esperancas, as motiva-
cdes e a vontade firme de fazer mais e melhor.
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