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PREAMBULO

Por Despacho do Senhor Ministro da Salude, de 26 de Abril de 2006, foi criada a Comissao
Nacional para a Reestruturacdao dos Servicos de Saude Mental com a missdao de estudar a
situacao da prestacao dos cuidados de saide mental a nivel nacional, propor um plano de
accao para a reestruturacao e desenvolvimento dos servicos de salde mental e apresentar
recomendacgdes quanto a sua implementacao.

Neste Relatorio apresenta-se o resultado dos trabalhos efectuados pela Comissao, de acordo
com os objectivos para que foi mandatada

De modo a cumprir o primeiro objectivo da sua missao - estudar a situacao da prestacao dos
cuidados de salde mental a nivel nacional - a Comissdo procurou colher o maximo de
informacao possivel sobre as necessidades de cuidados de salde mental em Portugal e sobre
as respostas efectivamente disponiveis para cobrir estas necessidades.

Para tal, a Comissdo seguiu trés estratégias. Em primeiro lugar, colheu e analisou toda a
informacao relevante disponivel em Portugal, quer a nivel oficial (sobretudo do IGIF e da
DGS), quer a partir das publicacdes cientificas disponiveis e actualizadas.

Em segundo lugar, realizou uma série de estudos destinados a clarificar areas especialmente
importantes para o funcionamento dos servicos de salde mental em Portugal e a elaborar um
diagnostico mais sistematico e completo da situacao a nivel nacional. Finalmente, levou a
cabo um processo de auscultacao das partes interessadas na prestacao dos cuidados de saude
mental no nosso pais.

Os estudos realizados incluiram um diagnostico do sistema de salde mental nacional com
base em metodologia criada pela OMS (WHO-AIMS), um estudo sobre a qualidade dos servicos
de saude mental, um estudo sobre as vias de acesso aos servicos de urgéncia, um outro sobre
a integracao e funcionamento dos departamentos de psiquiatria e satde mental nos hospitais
gerais e ainda um levantamento sobre a producao cientifica na area da psiquiatria e saude
mental a nivel nacional.

A recolha de informacao para o Estudo WHO-AIMS foi liderada por um Grupo de coordenacao
nacional, o Grupo AIMS, constituido pela Dra. Lurdes Santos e os Drs. Ricardo Franca Jardim,
Jodao Redondo e Joaquim Ramos, e contou com participacao de profissionais de todos os
servicos de saide mental do pais, tanto publicos como das Ordens Religiosas, treinados para o
efeito com a colaboracao do Dr. Antonio Lora, da OMS, Genebra.

O estudo sobre a qualidade dos servicos, com base em instrumentos da OMS, foi também
coordenado pelo Grupo AIMS e realizado com a participacao de profissionais de todos os
servicos. O Dr. José Manuel Bertolote, da OMS, Genebra, orientou a formacao dos
participantes no estudo.

O estudo sobre as vias de acesso a servicos de urgéncia foi realizado em servicos das varias
regides do pais, com a colaboracao de equipas do Hospital de Sao Joao (Porto), do Servico de
Psiquiatria dos HUC (Coimbra), da Faculdade de Ciéncias Médicas, do Hospital Curry Cabral e
do Hospital Fernando Fonseca (Lisboa).

Finalmente, o estudo sobre a integracao e funcionamento dos departamentos de psiquiatria e
salde mental nos hospitais gerais foi efectuado através da aplicacdo de um questionario,
criado para o efeito, a todos os directores de Departamentos de Psiquiatria e Saude Mental
em hospitais gerais.

O processo de auscultacdo e consulta publica incluiu a realizacdo de reunides com
representantes de varias associacoes profissionais e cientificas (Ordem dos Médicos, Ordem
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dos Enfermeiros, Associacao Portuguesa de Psiquiatria e Saide Mental, Associacao Portuguesa
de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, Associacdo Pr6 Ordem dos Psicologos, Associacao
Portuguesa dos Internos de Psiquiatria, Associacao Portuguesa dos Profissionais de Servico
Social, Associacao Portuguesa dos Terapeutas Ocupacionais, Associacao Portuguesa dos
Psicopedagogos e Sociedade Portuguesa para o estudo da Saude Mental), associacdes de
utentes, associacoes de familiares, organizacbes nao governamentais e responsaveis pelas
instituicdes das Ordens Religiosas.

Todo este trabalho de recolha e andlise de informacdo so6 foi possivel através do
empenhamento de um grande nUmero de pessoas. No ambito do Nucleo Executivo da
Comissao, a Dra. Isabel Paixdo e o Dr. Antonio Leuschner coordenaram a colheita e analise de
dados disponiveis a nivel nacional, o Prof. Miguel Xavier coordenou os estudos realizados, o
Prof. Jodao Sennfelt e o Enfermeiro Henrique Duarte asseguraram a coordenacao do processo
de auscultacao e consulta publica. No ambito do Corpo Técnico-Cientifico da Comissao, o Dr.
Idalmiro Carraca e o Prof. Jodao Sennfelt coordenaram o sub-grupo de “Salde mental e
Cuidados Primarios”, as Dras. Isabel Fazenda e Clara Guterres o sub-grupo de “Saide mental
e IPSS’s”, o Dr. Luis Simdes Ferreira e a Dra. Beatriz Pena o sub-grupo de “Saide mental da
Infancia e Adolescéncia”, o Dr. Victor Cotovio o sub-grupo de “Servicos de saude mental e
Ordens Religiosas”.

A elaboracao do plano foi um processo iterativo que contou com contribuicées de inimeras
pessoas e entidades, nomeadamente do Conselho Nacional de Salde Mental, da Unidade de
Missdo dos Cuidados Continuados de Saude, da Unidade de Missdao dos Cuidados de Salde
Primarios, de Administracoes das ARS’s, Direccdo de Servicos de Saude Mental da DGS,
Directores de servicos de salde mental, IGIF, ACSS, representantes de utentes, familiares e
IPSS’s.

Para a redaccao do plano foram fundamentais as contribuicées dos Prof. Miguel Xavier, Dr.
Antoénio Leuschner e Dra. Isabel Paixao. Contribuicoes importantes para a redaccao do plano
foram também dadas pela Dra. Isabel Fazenda, Dra. Clara Guterres, Dr. Luis Simoes Ferreira,
Dra. Margarida Marques, Dra. Teresa Cepeda, Dr. Idalmiro Carraca e Prof. Joao Sennfelt.

O Relatorio tem quatro partes distintas. A primeira, de caracter introdutoério, resume os
dados sobre a magnitude e o impacto dos problemas de saude mental nas sociedades actuais e
identifica os conhecimentos e perspectivas actuais no campo da organizacao de servicos de
salde mental. A segunda, dedicada a analise da situacao da saude mental em Portugal,
aborda os aspectos relacionados com as necessidades de cuidados, as politicas e leis de saude
mental e a prestacao de servicos nesta area. Na terceira parte apresenta-se o plano nacional,
nas suas diferentes componentes. A componente de organizacao de servicos merece
naturalmente uma atencao especial, sendo abordadas em detalhe as questées relacionadas
com o desenvolvimento de servicos locais de salde mental, a reabilitacao e
desinstitucionalizacdao, a criacao de servicos regionais, a reconversao das respostas dos
hospitais psiquiatricos e o desenvolvimento de servicos de salde mental da infancia e
adolescéncia. O plano inclui também propostas em varias outras areas - legislacao de saude
mental, financiamento e gestdo, sistemas de informacao, melhoria da qualidade, recursos
humanos, articulacao inter-sectorial e investigacao - por se ter chegado a conclusdao que nao
€ possivel reestruturar com éxito os servicos se, simultaneamente, nao se implementarem
estratégias consistentes nestas areas. A quarta parte do relatério inclui as recomendacoes
quanto a implementacao do plano, bem como uma listagem das accoes propostas nas
diferentes areas, incluida no relatorio com o objectivo de oferecer ao leitor uma visao de
conjunto de todas as propostas. Em anexo, apresentam-se os varios estudos realizados, os
quadros mais detalhados da informacao recolhida e varios documentos fundamentais para a
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organizacao dos servicos de salde mental em Portugal (por exemplo, a legislacao portuguesa
actual e a Declaracdo Europeia de Saiude Mental).

Este Relatorio nao se limita, pelas razdes anteriormente explicadas, a recomendar mudancas
na arquitectura da rede de servicos de salde mental e muito menos a centrar as suas
propostas numa simples perspectiva de encerrar/abrir servicos. Fiel ao mandato que recebeu
do Senhor Ministro da Saude, e de acordo as orientacdes da Organizacdo Mundial da Saude
sobre a reforma dos cuidados de saide mental, a Comissdao procurou, acima de tudo,
identificar as diferentes estratégias (desde a reorganizacao de servicos a promocao da
investigacao, passando pela articulacao inter-sectorial) que sao hoje indispensaveis para, de
acordo com o conhecimento cientifico actual, assegurar uma verdadeira melhoria da
qualidade dos cuidados de salde mental e promover a salde mental das populacoes, e
desenhar um plano que permita implementar com éxito estas estratégias. O resultado, que
agora se apresenta, constitui, assim, a base de um plano nacional de saide mental. Uma base
que, temos consciéncia, necessita ainda, além da indispensavel aprovacao do governo, de
uma revisao que corrija insuficiéncias e erros que certamente existem e permita incorporar
contributos que venham a surgir.

A finalizar estas palavras de introducao, gostaria de agradecer, em nome da Comissao, a
todos aqueles que deram o seu contributo para a elaboracao do Relatério, nomeadamente
dirigentes e profissionais dos servicos, utentes, familiares, representantes de Ordens
Religiosas, IPSS’s, associacdes cientificas e associacoes de profissionais. Nao posso também
deixar de agradecer ao Departamento de Salde Mental e Abuso de Substancias da
Organizacao Mundial de Saude a excelente colaboracao técnica dispensada ao longo de todo o
projecto. Quero também exprimir o meu reconhecimento a Helena Vidal e Aurélia Martins,
que asseguraram o apoio de secretariado a Comissdo, pela eficiéncia e disponibilidade
demonstradas ao longo de todo o periodo em que decorreu o nosso trabalho.

J.M. Caldas de Almeida
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I. INTRODUCAO

1. SAUDE MENTAL: UMA PRIORIDADE DE SAUDE PUBLICA

Os estudos epidemiologicos realizados nos Ultimos 15 anos provam que as perturbacées
psiquiatricas e os problemas de salde mental se tornaram a principal causa de incapacidade,
e uma das principais causas de morbilidade, nas sociedades actuais. Em todo o mundo, as
perturbacées mentais sao responsaveis por uma média de 31% dos anos vividos com
incapacidade, valor que chega a indices ao redor de 40% na Europa (WHO, 2001). Segundo o
estudo “The Global Burden of Disease” realizado pela Organizacao Mundial de Salude e por
investigadores da Escola de Salude Plblica da Universidade de Harvard, utilizando como
medida o nUmero de anos perdidos por incapacidade ou morte prematura, situacées como as
perturbacdes depressivas e as doencas cardiovasculares estdao rapidamente a substituir as
doencas infecto-contagiosas. Esta “transicao epidemiolégica” tem vindo a ocorrer, na maioria
das vezes, sem a devida consideracao dos especialistas no planeamento de servicos e
programas de saude.

A carga das perturbacoes mentais como a depressao, dependéncia do alcool e esquizofrenia,
foi seriamente subestimada no passado, devido ao facto de as abordagens tradicionais apenas
considerarem os indices de mortalidade, ignorando o numero de anos vividos com
incapacidade provocada pela doenca. Embora as perturbacées mentais causem pouco mais de
1% das mortes, mais de 12% da incapacidade por doencas em geral a nivel mundial deve-se a
estas perturbacdes (este nimero cresce para 24% na Europa). Das 10 principais causas de
incapacidade, cinco sao perturbacoes psiquiatricas.

As previsGes apontam para um aumento significativo das perturbacées mentais no futuro. O
envelhecimento da populacao tem levado a um aumento da frequéncia de quadros demenciais
e da consequente procura de cuidados especializados. Por outro lado, a faixa etaria
economicamente activa sofre forte impacto de graves problemas sociais como o desemprego,
violéncia, pobreza e desigualdade social, o que a torna muito mais vulneravel a quadros
relacionados com o stress.

Apesar da alta prevaléncia das perturbacdes mentais os mitos sobre a doenca mental e a
estigmatizacao do doente continuam a persistir, mesmo entre profissionais da area de salde,
sendo ainda muito grande o desconhecimento sobre o progresso ocorrido nas Ultimas décadas
quanto ao diagnostico e, sobretudo, ao tratamento destas perturbacdes. Por esta razao, em
muitos paises, a salde mental tem sido uma area muito negligenciada dentro do conjunto dos
servicos de salde e o doente mental ainda hoje continua a ser vitima de varios tipos de
discriminacao.

Incluir a salde mental na agenda de saude publica e assegurar a todas as populacdes o acesso
a servicos de salde mental modernos e de qualidade tornou-se, assim, nos dias de hoje, um
objectivo inadiavel em todo o mundo.

2. SERVICOS DE SAUDE MENTAL: NOVOS CONHECIMENTOS, NOVAS PERSPECTIVAS

No passado, os servicos de salde mental estiveram durante muito tempo centrados em
grandes instituicbes psiquiatricas, separadas do sistema geral de salde. Os progressos
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verificados a nivel cientifico e o desenvolvimento crescente de movimentos a favor dos
direitos humanos das pessoas com problemas de salide mental vieram, contudo, pér em causa
este modelo a partir dos anos 60.

No que se refere aos avancos cientificos, eles vieram, com efeito, possibilitar o
desenvolvimento de um amplo leque de intervencdes altamente efectivas no tratamento e
reabilitacdo da maioria das perturbacdes psiquiatricas. Novos tratamentos
psicofarmacologicos e psicoterapéuticos demonstraram amplamente a sua efectividade no
tratamento das perturbacdes ansiosas e depressivas. As perturbacbes psicéticas, que no
passado condenavam muitos doentes a longos periodos no hospital e a altos niveis de
incapacidade, passaram, na maioria dos casos, a poder ser manejadas na comunidade, desde
que os servicos assegurem intervencles psicossociais em combinacdo com o tratamento
farmacoldgico. Programas de reabilitacao psicossocial, incluindo treino de competéncias
sociais, intervencoes familiares psico-educacionais, apoios nas areas residencial e do
emprego, tornaram possivel a reintegracdo social de muitas pessoas que sofrem de doencas
mentais graves.

Os avancos no desenvolvimento de intervencdes para a prevencao das doencas mentais e a
promocao da salde mental tem ocorrido com mais lentidao. Apesar disso, ja existe um
conjunto importante de intervencbes de efectividade comprovada neste dominio: por
exemplo, na prevencao do suicidio e do alcoolismo.

Em consequéncia de todos estes avancos, nos Ultimos 25 anos registaram-se esforcos
significativos em todo o mundo para substituir os servicos baseados no antigo modelo dos
grandes hospitais psiquiatricos por servicos de base comunitaria. As instituicoes psiquiatricas
tradicionais dificilmente podem assegurar a prestacao do conjunto de programas integrados
hoje considerados essenciais para o tratamento das perturbacoes psiquiatricas, especialmente
0s que promovem a reabilitacao e a reintegracao social dos doentes. Por outro lado, a sua
separacao do sistema geral de salde e o seu afastamento dos locais de residéncia das pessoas
assistidas reforcam os estereotipos negativos associados aos tratamentos psiquiatricos e
acentuam a exclusao e discriminacao das pessoas com problemas de saide mental.

Novos modelos de servicos de saide mental, desenhados para assegurar cuidados integrados
na comunidade, foram desenvolvidos e amplamente avaliados em muitos paises. Todos os
estudos comparando estes novos servicos com os tradicionais servicos de base hospitalar
demonstraram que os servicos comunitarios sao mais efectivos e sdao largamente preferidos
pelos pacientes e suas familias (QUADRO 1).
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QUADRO 1 - Evidéncia cientifica da efectividade de servicos comunitarios

ESTUDOS

RESULTADOS

REFERENCIAS

Tratamento da esquizofrenia
no hospital psiquiatrico (HP)
versus tratamento no
hospital geral (HG) - Estudos
de Manchester sobre
tratamento da esquizofrenia

HG mostrou internamentos mais
curtos, menos sintomas e menos
incapacidade aos 4 e 12 anos.
Ajustamento social, emprego e carga
familiar melhores no HG. Analise
econdmica favoreceu o HG,
especialmente no follow-up dos 12
anos

Goldberg D (1991) Cost
effectiveness studies in the
treatment of schizophrenia.
Schizophrenia Bulletin, 17, 453
-460

Desinstitucionalizacao de
doentes mentais graves
(estudo TAPS)

Ao fim de 5 anos: grupo de 235
doentes saidos do HP mostravam
reducao de sintomas negativos ,
melhor vida social, e satisfacao com a
saida em mais de 80%.

Os doentes mais incapacitados
puderam ser colocados em lares. Um
pequeno grupo de doentes com
situacoes clinicas especialmente
graves teve que ficar no hospital.

Os custos foram mais baixos na
comunidade para as primeiras coortes
transferidas do HP e mais altos nas
Ultimas coortes. No conjunto, ligeiro
aumento na comunidade.

Leff J. (1993). Evaluating the
transfer of care from psychiatric
hospitals to district-based
services. British Journal of
Psychiatry , 162 (suppl. 19), 6.

Leff J. (1996). Quality of life of
long-stay patients discharged
from two psychiatric
institutions. Psych
Services,47:62-67.

Colocacao de doentes graves
em residéncias na
comunidade

Varios estudos provam que doentes
graves podem ser colocados em
residéncias na comunidade, mostrando
mais autonomia, menos sinais de
incapacidade e maior satisfacao do
que no hospital.

Wykes (1982). A hostel ward for
new long stay patients: an
evaluation of a ward in a house.
Psychological Medicine
monograph Supplement 2, pp
55-97

Goldberg DP, Bridges K et al
(1985). Douglas house: a new
type of hostel ward for chronic
psychotic patients. British J.
Psychiatry. 147; 383-388

Tratamento assertivo na
comunidade de doentes
mentais graves versus
tratamento tradicional

Todos os estudos mostram melhores
resultados clinicos e de ajustamento
social no modelo comunitario.
Resultados econdmicos mais favoraveis
no modelo comunitario na maior parte
dos estudos.

Os resultados nao se podem
generalizar para casos em que ha
também toxicodependéncia.

Stein L, Test M. (1980).
Alternatives to mental hospital
treatment, |. Archives of
General Psychiatry, 37: 392-
397.

Weisbrod B., Test M., Stein L.
(1980). Alternative to mental
hospital treatment Il. Economic
benefit-cost analysis. Archives
of General Psychiatry, 37:400-
405.

Bond GR, Drake R, Mueser K et
al (2001). Assertive community
treatment for people with
severe mental illness.Disease
Management and Health
Outcomes 9: 141-159
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A organizacao de servicos de salde mental tornou-se assim, nos dias de hoje, uma matéria
largamente consensual em todo o mundo. Com base na avaliacdao das reformas de salde
mental realizadas em inUmeros paises e nos dados proporcionados pela larguissima
investigacao realizada sobre a efectividade e os custos dos varios tipos de servicos, a OMS e
outras organizacoes internacionais defendem que os servicos de saude mental devem
organizar-se de acordo com os seguintes principios (Funk, 2005; Saraceno,2001):

» Ser acessiveis a todas as pessoas com problemas de salide mental

= Ser responsaveis por um sector geo-demografico especifico, com uma dimensao tal
que seja possivel assegurar os cuidados essenciais sem que as pessoas se tenham que
afastar significativamente do seu local de residéncia (dimensdao estimada entre
200,000 e 300,000 habitantes)

* |Integrar um conjunto diversificado de unidades e programas, incluindo o
internamento em hospital geral, de modo a assegurar uma resposta efectiva as
diferentes necessidades de cuidados das populacdes

* Ter uma coordena¢ao comum

* Envolver a participacdo de utentes, familiares e diferentes entidades da
comunidade

= Prestar contas da forma como cumprem os seus objectivos

= Estar estreitamente articulados com os cuidados primarios de saude

» Colaborar com o sector social e organizacées ndo governamentais na reabilitacdo
e prestacao de cuidados continuados a doentes mentais graves

Como todos os estudos epidemiologicos tém mostrado, a maior parte dos cuidados de saiude
mental sdo assegurados através de cuidados informais e através dos cuidados primarios de
salde. Aos servicos de salde mental especializados apenas chega uma pequena parte do total
das pessoas com problemas de salde mental. A articulacao com os cuidados primarios
reveste-se, por esta razdo, de uma importancia crucial para o estabelecimento de principios
de referéncia de casos e a criacao de esquemas operativos de colaboracao em actividades de
prevencao/promocao e de seguimento de casos.

Os servicos de salde mental tém também que trabalhar em estreita colaboracao com o sector
social para assegurar uma resposta adequada as necessidades das pessoas com doencas
mentais graves e de longa evolucdo, as quais requerem cuidados clinicos e apoio psicossocial
durante largos periodos.

Os servicos de salde mental nos dias de hoje tém assim duas caracteristicas fundamentais.
Primeiro, organizam-se em forma de uma rede, com base na comunidade, que inclui
internamento no hospital geral e um conjunto variavel de unidades de internamento parcial,
atendimento no ambulatorio e intervencdes no domicilio. Segundo, esta rede, que deve ter
uma coordenacdo comum, tem que estabelecer esquemas de cooperacao estreita com os
servicos dos cuidados primarios (que resolvem a grande maioria dos casos de salde mental e
referenciam os casos mais graves), com o sector social e ainda com muitas outras agéncias da
comunidade (educacao, emprego, etc.).

A experiéncia obtida em muitos paises demonstra que a melhor forma de responder as
expectativas dos utentes e dos seus familiares é organizar os servicos com base em Equipas
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de Salde Mental Comunitaria, equipas multidisciplinares que prestam os cuidados essenciais a
uma populacao de 50.000 a 100.000 habitantes. As Equipas de Saude Mental Comunitaria, que
apenas necessitam de uma pequena base na comunidade para funcionar, podem assegurar, as
pessoas com doencas mentais graves, programas de tratamento individualizados que
respondam as suas necessidades especificas. Além das consultas efectuadas em locais
proximos dos locais de residéncia das pessoas, podem atender situacoes de crise, podem
efectuar intervencdes no domicilio, e podem ajudar as familias a participar nos tratamentos,
através de programas psico-educacionais de eficacia amplamente comprovada. Em
colaboracao com o sector social, as Equipas de Saude Mental Comunitaria podem oferecer
programas de reabilitacdo, apoiar doentes colocados em residéncias e contribuir para o
desenvolvimento de programas de reintegracao profissional. Finalmente, as Equipas de Saude
Mental Comunitaria podem estabelecer diversas formas de colaboracao com as equipas de
cuidados primarios, que vao desde o estabelecimento de esquemas de ligacao e supervisao no
tratamento de doencas psiquiatricas, a realizacdo de consultas nos Centros de Salde, o
desenvolvimento de programas colaborativos de prevencao/promocao (por exemplo, nas
areas da depressao, do suicidio ou da violéncia doméstica).

Um outro desenvolvimento importante € a crescente participacdo de utentes, familiares e
organizacdes nao governamentais na defesa dos direitos humanos das pessoas que sofrem de
perturbacdes psiquiatricas e na prestacao de cuidados de salde mental. Contribuicoes
valiosas tém sido especialmente evidentes na melhoria da qualidade dos cuidados através do
desenvolvimento de grupos de auto-ajuda, o estabelecimento de uma abordagem mais
participativa no planeamento dos cuidados de salde mental e, em alguns casos, na criacao de
servicos e programas.

O novo conceito de recuperacao (recovery) traduz bem a mudanca radical ocorrida a nivel da
forma de encarar o papel e a participacao das pessoas com doenca mental no tratamento da
sua doenca e na sua integracao na sociedade. De uma posicao passiva € sem voz tem-se vindo
a passar para uma posicao activa e participativa dos utentes dos servicos, a quem se
reconhece o direito de conquistar o maximo de autonomia possivel e de assumir um papel
crucial nas decisdes que tém a ver com o controlo das suas vidas.

Os servicos de saude mental devem organizar-se com base nesta perspectiva de recuperacao
(recovery), assegurando a participacao dos utentes no planeamento dos cuidados e
privilegiando as accdes que facilitem a sua autonomia e integracao social.
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Il. ANALISE DA SITUAGCAO EM PORTUGAL

1. PROBLEMAS DE SAUDE MENTAL E NECESSIDADES DE CUIDADOS DAS POPULAGOES

Dado nunca ter sido efectuado um inquérito de morbilidade psiquiatrica, quer de ambito
nacional, quer de ambito regional, nao é conhecida a prevaléncia e a incidéncia da grande
maioria das perturbacées mentais em Portugal; por outro lado, como nao se conhecem os
indices epidemioldgicos, ndo é possivel estabelecer de uma forma cientificamente rigorosa a
associacao entre as perturbacdes psiquiatricas na populacao portuguesa e os seus eventuais
determinantes, incluindo aqui factores socio-demograficos, econémicos, comportamentais e
de estilos de vida.

Nestas circunstancias, para se caracterizarem os problemas e as necessidades de cuidados de
salde mental das populacdes tem de se recorrer a um conjunto heterogéneo de estudos, dos
quais uma parte significativa corresponde a investigacbes parcelares, centradas em
perturbacées mentais especificas, frequentemente efectuadas em populacées/amostras
pouco numerosas e por vezes sem evidéncia solida de representatividade estatistica.

A. Estudos de morbilidade psiquiatrica geral - como foi referido, nao existem estudos de
morbilidade psiquiatrica geral, realizados a nivel da populacao portuguesa, de contexto
nacional ou mesmo regional. No que se refere a morbilidade a nivel dos cuidados de saude
primarios, estudos efectuados na Regidao Centro do pais revelaram valores muito elevados de
‘casos’ (a volta de 40%) em individuos sem qualquer diagnostico psiquiatrico prévio,
particularmente no sexo feminino (Simdes, 1996,1997). Resultados semelhantes ja tinham
sido encontrados em estudos conduzidos em enfermarias de hospitais gerais (Caldas de
Almeida, 1992), nos quais, para além dos niveis elevados de morbilidade (68,5%), se constatou
também a dificuldade de deteccdao da sintomatologia psiquiatrica por parte dos médicos
hospitalares.

Mais recentemente, o estudo Eurobarometer (2003) permitiu lancar alguma luz sobre a
associacao entre morbilidade psiquiatrica geral e determinantes de salde, ainda que
utilizando uma amostra sem representatividade nacional. Através da aplicacdao do 5-item
Mental Health Index (MHI-5) a uma populacao de 16.000 individuos residentes em 15 paises
europeus, encontrou-se uma prevaléncia de casos positivos em Portugal de 29,8% (média
europeia - 23,4%), com uma associacao estatisticamente significativa aos seguintes
determinantes:

QUADRO 2 - Ocorréncia de casos MHI-5 (%)

Sexo femin > 65 anos Viuvez Reforma Baixo suporte social
Portugal 40,7 49,7 56,1 50,7 447

Europa 27,6 27,2 36,0 29,2 40,8

Fonte: Eurobarometer 2003

Relativamente a prevaléncia tratada, os dados mais relevantes foram obtidos a partir do
censo de 2001, realizado pela Direccao Geral de Saude a nivel dos servicos de psiquiatria,
envolvendo as areas de ambulatorio, internamento e urgéncia (Bento, 2003). Por ordem
decrescente de frequéncia, evidenciaram-se as seguintes situacoes nosoldgicas:
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e Ambulatério - perturbacdes depressivas (21,5%), perturbacoes neurdticas (12,4%),
esquizofrenia (12,4%), reaccoes de ajustamento (10,5%);

e Unidades de internamento - esquizofrenia (36,2%), oligofrenia (28,1%), perturbacoes
associadas ao alcool (7,0%), perturbacoes afectivas sem depressao (5,4%), sindromes
demenciais (5,3%) e perturbacdes depressivas (4,9%);

e Servicos de urgéncia - perturbacbes associadas ao alcool (21,3%), perturbacoes
depressivas (20,2%), perturbacoes neurdticas (12,2%), reaccoes de ajustamento (9,2%).

B. Perturbacdes psicoticas ndo-organicas - apesar de constituirem uma parcela muito
importante dos individuos seguidos nos servicos de psiquiatria pUblicos, nomeadamente no
que se refere a internamentos hospitalares, nao existem dados epidemiologicos de base
populacional sobre este grupo de perturbacdes. Na area dos cuidados prestados a doentes
com esquizofrenia, estudos de avaliacao de necessidades em que Portugal esteve envolvido
demonstraram a existéncia de uma cobertura clinica semelhante a dos restantes paises
europeus, mas de um grau muito mais elevado de necessidades nao-cobertas nas areas de
intervencao psicossocial, incluindo a reabilitacao (Xavier, 2002; Kovess, 2006).

C. Perturbacées afectivas - tal como no ponto anterior nao existem dados de base
populacional que permitam estabelecer com fiabilidade a prevaléncia dos varios tipos de
perturbacao depressiva em Portugal.

A um nivel mais restrito, foram feitos estudos na area da depressao durante a gravidez e pos-
parto (Augusto, 1996; Gorman, 2004), onde se encontraram prevaléncias relativamente
elevadas de sintomatologia depressiva, e estudos de vinculacdao como factor preditivo de
depressao em gravidas adolescentes (Figueiredo, 2006).

Existem varios estudos referenciados na literatura, mas com metodologias diferentes das
consagradas internacionalmente para diagnostico padronizado de perturbacao depressiva.
Trés estudos utilizando o Beck Depression Inventory revelaram a existéncia de sintomas
depressivos significativos em 16,9% -18,4% da populacao avaliada (Serra, 1987,1989; Seabra,
1991). A nivel dos cuidados de salude primarios, uma investigacao efectuada através da
aplicacao dos Bedford College Criteria em 927 utentes (Resina, 1989) detectou uma
prevaléncia de 31,6% (12% a casos de depressao clinica e 19,6% a depressao sub-clinica).
Ainda na area dos cuidados de salde primarios, estda em curso um estudo multicéntrico
efectuado através da entrevista CIDI, cujos resultados preliminares apontam para uma
prevaléncia de depressao de 18% no sexo feminino e 7% no sexo masculino (King, 2006).

D. Suicidio - Portugal apresenta uma das mais baixas taxas de suicidio da Unido Europeia
(5,1% em 2000), a que frequentemente se associa (ainda que sem evidéncia cientifica) um
determinante de natureza religiosa (Skog, 1995), por analogia com as taxas igualmente baixas
verificadas em outros paises catolicos, nomeadamente do Sul da Europa (OMS, 2003).

No entanto, alguns estudos mostram que entre 1955 e 1980 houve um crescimento da taxa de
suicidio no género feminino, nomeadamente nas mulheres empregadas e residentes em areas
urbanas (Castro, 1988).
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Relativamente a distribuicao geografica, verifica-se que a taxa de suicidio apresenta
assimetrias regionais significativas (Bento, 1992), atingindo o seu valor mais alto em algumas
regioes do Alentejo, com uma taxa nao ajustada de 55,2/100,000.

Outros dados significativos sdo a existéncia de um padrao etario muito idoso (mediana de
aproximadamente 64 anos), um decréscimo da taxa anual global durante a década de 90
(Veiga, 2006), com uma subida posterior até atingir a cifra de 7,49/100.000 para a populacao
até aos 64 anos, e de 9,59/100.000 para a populacao total (WHO, 2006).

No que se refere ao parasuicidio, estudos efectuados na area de Coimbra revelaram uma
incidéncia relativamente elevada (204/100.000), nomeadamente nas pessoas do sexo
feminino com menos de 25 anos (600/100.000), surgindo ainda como eventuais
determinantes, para além do sexo e idade, o divorcio recente (300/100.000) e o desemprego
(Saraiva, 1996,1998).

A semelhanca com os dados da literatura cientifica nesta area, encontrou-se igualmente uma
associacao significativa entre o parasuicidio e determinadas perturbacdes psiquiatricas, tais
como depressao major, abuso de alcool, esquizofrenia e perturbacdao borderline da
personalidade (Castro, 1998).

E. Perturbacdées do comportamento alimentar - estudos realizados na Ilha de S. Miguel
(Azevedo, 1992) revelaram uma prevaléncia global (incluindo sindromes parciais) muito baixa
(0,64%), enquanto que os estudos efectuados na Grande Lisboa (Carmo, 2001) evidenciaram
resultados muito mais elevados (anorexia - 0,37%, sindromes parciais - 12,6%, perturbacao da
imagem corporal sem perda de peso - 7%, obesidade - 15,3%), com uma correlacao
fortemente positiva com as classes sociais mais altas.

F. Problemas relacionados com o alcool - embora o consumo de etanol (l/ano) na populagao
esteja a diminuir ligeiramente (1965 - 13,9, 1990 - 12,9, 2000 - 10,8), Portugal continua a ser
um dos paises com consumo per capita mais elevado no mundo, o que constitui um dos mais
graves problemas de salde publica do pais. A maioria dos jovens tem o primeiro contacto com
bebidas alcoolicas cerca dos 11 anos, predominando até aos 25 anos o consumo de cerveja e
bebidas destiladas, sendo de destacar que o consumo na faixa 15 - 17 anos esta a aumentar
desde 1996 (Dias, 2002).

Os resultados dos Inquérito Nacional de Salde de 1996 e 1999 (disponiveis em www.ine.pt)
mostram que a nivel nacional o nimero de consumidores masculinos (82,2%) € muito superior
ao numero de consumidores femininos (45,8%): nos individuos com habitos regulares, o
consumo médio diario de etanol é também maior no sexo masculino (47,3 g) do que no sexo
feminino (17,1 g), correspondendo os valores mais elevados a faixa entre 35 - 44 anos (em
ambos 0s sexos).

G. Abuso de drogas - tal como o abuso de alcool, embora em menor escala, o consumo de
drogas € também um problema de saude publica em Portugal, com implicacbes nao s6 nos
sistemas de salde, mas também nos sistema judicial e prisional, dada a criminalidade que
frequentemente lhe esta associada.
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Relativamente as tendéncias mais recentes (EMCDDA, 2005), o cannabis € a substancia com
consumo mais difundido, verificando-se que a heroina continua a ser substancia mais
associada a problemas sanitarios e judiciais graves; por outro lado, desde 2000 mantém-se o
aumento dos casos de policonsumo, em que para la da habitual associacao heroina-cocaina
(nivel socio-econémico e escolar mais baixo), surge também a associacao entre cannabis e
ecstasy, particularmente nos consumidores mais jovens e com melhor nivel socio-economico.

O padrdo de consumo de drogas em Portugal esta relativamente bem caracterizado, tanto
para a populacao geral como para alguns grupos especiais, incidindo geograficamente com
maior intensidade nas areas metropolitanas de Lisboa, Setibal e Porto. No que se refere a
populacao geral, estao estimados entre 2,7 e 10 casos problematicos/ 1000 habitantes (16- 64
anos), correspondendo a 18-68.000 individuos consumidores de heroina, cocaina ou ambas
(Negreiros, 2001). Relativamente a populacao estudantil, um inquérito realizado em 1999
(ESPAD, 2001) revelou aspectos muito preocupantes:

- uma subida da prevaléncia do consumo, comparativamente a 1995 (Rodrigues, 1996);

- uma idade média de inicio de consumo de drogas ilicitas aos 14 anos;

- uma prevaléncia global (lifetime prevalence) de consumo de drogas ilicitas de 12%, sendo
0 cannabis o mais frequente.
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2. POLITICAS, PLANOS E LEGISLAGAO DE SAUDE MENTAL: ANTECEDENTES E SITUAGAO ACTUAL

Em Portugal, tal como na maioria dos outros paises, nos ultimos 30 anos verificaram-se
esforcos importantes no sentido de promover uma reestruturacdo dos servicos de salde
mental que permita substituir progressivamente os cuidados baseados no hospital psiquiatrico
por cuidados mais modernos e diversificados, melhor integrados no sistema geral de salde e
mais proximos das populacoes (Caldas de Almeida, 1996, 1997).

Na sequéncia da primeira Lei de saide mental, de 1963, nos anos 70 e 80 criaram-se Centros
de Salde Mental a nivel distrital, facto que permitiu oferecer pela primeira vez cuidados de
salde mental a nivel local a populacdes que até entao apenas podiam recorrer aos hospitais
psiquiatricos de Lisboa, Porto e Coimbra. A criacao destes servicos, apesar da insuficiéncia de
recursos de que sempre sofreram, permitiu ainda lancar algumas primeiras experiéncias de
trabalho sistematico na comunidade (por exemplo, a excelente experiéncia de Viseu, que
subsiste passados 30 anos) e desenvolver multiplas experiéncias de trabalho em conjunto com
os Clinicos Gerais.

No entanto, a extensdo da rede de centros de salde mental as areas da grande Lisboa, e
grande Porto deparou sempre com fortes obstaculos. Nos anos 80 e 90 registaram-se varias
tentativas de criacdo de novos servicos descentralizados nos locais que continuavam
dependentes dos hospitais psiquiatricos, de modo a progressivamente substituir estes
hospitais por servicos locais baseados na comunidade. Na sequéncia dos primeiros programas
de reestruturacao dos cuidados de salde mental, em 1985 e 1989, além de se reforcar a rede
de centros de salde mental a nivel distrital, criaram-se entdo os primeiros centros de saude
mental nas areas metropolitanas. Montou-se um sistema de informacdo nacional de salde
mental. Integrou-se uma area para a saide mental no programa funcional dos novos centros
de salde. Fez-se também um esforco muito grande na criacao de novos servicos de psiquiatria
nos hospitais gerais, gracas aos quais se criaram servicos com boas instalacées num grande
numero de hospitais (por exemplo, em Aveiro, Barreiro, Amadora, Santarém, Setubal,
Almada, Tomar, Gaia, Guimaraes, Garcia de Orta, etc.). No entanto, a impossibilidade de
desenvolver estratégias consistentes de transferéncia dos recursos dos hospitais psiquiatricos
para os novos servicos levou a que muitos deles se tenham desde a sua origem confrontado
com uma escassez muito grande de recursos, nao podendo assim responder de uma forma
minimamente satisfatoria as necessidades das populacoes.

Em 1992, foi decidida a integracdo de todos os Centros de Saude Mental em hospitais gerais. A
integracao deu algumas contribuicdes positivas para a integracao no sistema geral de saude.
No entanto, como se pode ver nos resultados de um estudo elaborado para o efeito (ver
Anexos), a integracao precipitada de servicos de salde mental responsaveis por cuidados de
base populacional em instituicoes que se regem por uma légica puramente hospitalar,
centrada no doente internado, levou a uma impossibilidade quase total de desenvolver
servicos na comunidade, tanto mais que as poucas disposicbes para garantir alguma
autonomia de gestdo dos servicos de salde mental nunca foram cumpridas.

Em 1994 foi constituida, no ambito da Direccao Geral da Salide, uma Comissao para o Estudo
da Saude Mental que, com a participacao de um amplo leque de representantes dos varios
sectores relevantes na prestacao de cuidados de salde, elaborou um documento que esteve
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na base da Conferéncia Nacional de Salude Mental, realizada em 1995. As propostas
resultantes desta iniciativa tiveram uma importancia especial, uma vez que constituiram a
base fundamental da actual Lei de salde mental (Lei n° 36/98), bem como do Decreto-Lei n°
35/99 que a regulamenta.

A nova legislacao, por um lado, estabeleceu os principios que regulamentam o internamento
compulsivo e a defesa dos direitos das pessoas com doenca mental, e, por outro, definiu os
principios de organizacao dos servicos de salde mental. Gracas a nova legislacdo acabou-se
com a pratica inaceitavel de internamentos compulsivos sem qualquer base legal, o que foi
um progresso relevante. Ficou-se também com uma orientacdo legal sobre a organizacao de
servicos de acordo com os principios internacionalmente aceites nesta matéria. O problema,
mais uma vez, no que se refere aos servicos, foi que a aprovacao da Lei nao se seguiu o
indispensavel processo de planeamento e implementacao das reformas propostas.

Na sequéncia da aprovacao da nova lei, contudo, registaram-se alguns desenvolvimentos
importantes. O despacho conjunto n°® 407/98, que regulamentou o apoio articulado do sector
social e da salde na prestacao de cuidados continuados a pessoas com problemas de
dependéncia por doenca mental e a Portaria n° 348-A/98, que permitiu a criacdo de empresas
sociais, tiveram um impacto significativo no desenvolvimento de programas de reabilitacao
psicossocial para pessoas com problemas de saude mental. Os investimentos feitos ao abrigo
do Programa Saude XXI, por seu lado, permitiram promover melhorias de relevo nas
instalacoes de alguns departamentos de psiquiatria e salde mental.

Em 2004, a Direccao Geral de Saude publicou a Rede de Referenciacao de Psiquiatria e Saude
Mental e promoveu a organizacao da segunda Conferéncia Nacional de Salde Mental,
realizacoes que vieram chamar a atencao para a necessidade de se colocar a satde mental na
agenda de saude puUblica em Portugal e de se implementarem as mudancas preconizadas pela
Lei de saude mental. De referir, finalmente, a inclusdao da saide mental no Plano Nacional de
Salde, nomeadamente nas areas da depressao, problemas relacionados com o abuso de alcool
e o stress pos-traumatico.
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3. SERVIGCOS DE SAUDE MENTAL EM PORTUGAL

Neste ponto de analise da situacao, procurou-se retratar de forma sucinta, através de
quadros resumo, os diferentes tipos de recursos disponiveis - humanos, materiais e financeiros
-, bem como a actividade resultante da sua utilizacdo. Optamos por apresentar no corpo
principal do documento uma seleccao da informacao trabalhada, referente ao ano 2005,
constando em anexo informacao mais detalhada dos anos 2004 e 2005 e respectivas variacoes.

Relativamente a informacao sobre recursos humanos, caracterizacao de doentes internados e
resultados financeiros dos Hospitais Psiquiatricos, optou-se por considerar a respeitante ao
ano 2006.

3.1. Estruturas

Em Portugal, as estruturas de salde mental mais significativas pertencem ou ao sector
publico ou ao sector social.

Do primeiro fazem parte seis hospitais psiquiatricos - um no Porto, trés em Coimbra e dois em
Lisboa - trés Departamentos de Psiquiatria e Salde Mental da Infancia e Adolescéncia,
sediados igualmente naquelas trés cidades, e 30 Servicos Locais de Saude Mental, quatro dos
quais sem internamento proprio, integrados em Hospitais Gerais e disseminados por todo o
Pais, nomeadamente nas capitais de Distrito.

Com diferentes niveis de recursos, como adiante se explica com maior detalhe, estes Ultimos
sdo hoje responsaveis pela maioria dos actos assistenciais e também pelo maior volume de
recursos.

A sua distribuicao pelas varias regides consta do MAPA 1, podendo ver-se no QUADRO 3, o
numero de camas existentes nas varias regioes do pais.
3.2. Recursos humanos

A consulta dos Planos de Desempenho dos hospitais para 2007, permitiu identificar claras
assimetrias na distribuicao dos recursos humanos especializados. (QUADROS 4, 5E 6)

E notdria a concentracdo de médicos psiquiatras nos distritos de Lisboa, Porto e Coimbra, com
um racio de psiquiatras por 25.000 habitantes de 2,0, 4,5 e 2,2, respectivamente, muito
superiores a média nacional .

E igualmente clara a desigual distribuicdo destes especialistas entre hospitais psiquiatricos e
hospitais gerais da RPSM, sendo a relacao de 2,6 e 1,1 médicos por 25.000 habitantes,
respectivamente.

23/154



COMISSAO NACIONAL PARA A REESTRUTURAGAO DOS SERVIGOS DE SAUDE MENTAL

MAPA 1
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QUADRO 3

DISTRITO PORTO 283 47 330 352 682
RESTANTES DISTRITOS DA REGIAO NORTE 133 45 178 995 1.173
REGIAO DE SAUDE DO NORTE 416 92 508
DISTRITO COIMBRA 224 532 756 355 1.111
RESTANTES DISTRITOS DA REGIAO CENTRO 183 50 233 165 398
REGIAO DE SAUDE DO CENTRO 520
DISTRITO LISBOA 413 584 997 1.333 2.330
RESTANTES DISTRITOS DA REGIAO LX E VALE DO TEJO 57 44 101 - 101

REGIAO DE SAUDE DE LISBOA E VALE DO TEJO
REGIAO DO ALENTEJO

REGIAO DE SAUDE DO ALGARVE

TOTAL CONTINENTE
TOTAL HHGERAIS DA RRPSM 755 255 1.010 - 1.010
TOTAL HH PSIQUIATRICOS PUBLCOS 604 1.109 1.713 - 1.713
TOTAL HH ESPECIALIZADOS - PSIQ.INFANCIA E ADOLESCENCIA 24 - 24 - 24
TOTAL SECTOR SOCIAL - - - 3.320 3.320
138 1304 2rarfll 3320

* Instituto das Irmas Hospitaleiras do S C de Jesus, Instituto S Jodo de Deus e H Conde Ferreira
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Esta desigual distribuicao € ainda reforcada pela importancia que nos hospitais gerais assume
o nuimero de horas médicas (ordinarias+extraordinarias) afectas a cobertura do servico de
urgéncia, reduzindo assim significativamente a sua capacidade de resposta as necessidades
assistenciais das populacoes.

QUADRO 4
Outros Total Total Urgencia O TOTAL
DISTRITO DO PORTO 37 1 134 5.016 1.781.836
OUTROS DISTRITOS DA REGIAO NORTE 23 4 7 1.454.253
TOTAL REGIAO NORTE
DISTRITO DE COIMBRA 56 531.140
OUTROS DISTRITOS DA REGIAO CENTRO 1.866.014
TOTAL REGIAO CENTRO
DISTRITO DO LISBOA 114 2.159.270

OUTROS DISTRITOS DA REGIAO LVT
TOTAL REGIAO LVT
TOTAL REGIAO ALENTEJO

1.245.835

TOTAL REGIAO ALGARVE
total RRPSM

TOTAL OUTROS HOSPITAIS 8

= [ 2
TOTAL HOSPITAIS GERAIS da RPSM 206 72 43 321 12.036 3.753 31%  7.646.725
TOTAL HOSPITAIS PSIQUIATRICOS 138 63 20 221 8.142 1694 21% 2222618
TOTAL OUTROS HOSPITAIS 4%
i i = e e

No que se refere a cobertura psiquiatrica da populacional infantil e juvenil, idénticas
conclusdes poderao ser retiradas da leitura da informacao do QUADRO 5:

Verifica-se uma concentracdao de médicos pedopsiquiatras nos hospitais especializados de
Lisboa, Porto e Coimbra, com um racio de 2 especialistas por 66.000 habitantes, enquanto
que nos restantes hospitais esta relacao nao ultrapassa os 0, 3.

A merecer particular atencao a total auséncia de cobertura pedopsiquiatrica na regiao do
Algarve e a existéncia de um Unico profissional em toda a regiao Alentejo.

Importa referir que a distribuicdio da populacdo jovem até aos 18 anos é desigual,
representando pouco mais de 17% na regiao Alentejo e perto de 22% na regiao Norte, segundo
a estimativa do INE para 2005.
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QUADRO 5

Horas o Horas

Criancas e jovens afectas afectas

M B

. vinculos Médicos Horas

DISTRITO DO PORTO 17 14 6 37 1498 0 0%
OUTROS DISTRITOS DA REGIAO NORTE 3 0 2 5 189 7 4%
TOTAL REGIAO NORTE B D
DISTRITO DE COIMBRA 6 5 0 " 451 96 21%
OUTROS DISTRITOS DA REGIAO CENTRO 0 0 2 77 23 30%
TOTAL REGIAO CENTRO B B D X D
DISTRITO DO LISBOA 13 39 1517 384 25%

68

OUTROS DISTRITOS DA REGIAO LVT 0

TOTAL REGIAO LVT 452
TOTAL REGIAO ALENTEJO 0
TOTAL REGIAO ALGARVE 0
total RRPSM 17 578

TOTAL OUTROS HOSPITAIS 0

0 0 0 0

1.781.836
1.454.253
3.236.089

531.140
1.866.014
2.397.154
2.159.270

1.245.835

9.869.343

Na impossibilidade de obtermos informacao sobre outros técnicos de saude mental, a nivel
dos hospitais gerais, nao deixa, contudo, de ser importante referir que nos Hospitais
Psiquiatricos existe:

Enorme assimetria na distribuicao, entre as trés regioes, dos técnicos nao médicos

Disparidade na composicao das equipes técnicas

Forte correlacdo entre a dotacao de enfermeiros e o nimero de camas, o que evidencia
o predominio da actividade do internamento no total da actividade assistencial

QUADRO 6

Recursos Humanos ) Servigo
.. Enfermeiros Psicologos Social
Outros técnicos Soid

D D I I
I I
B
—. .

FONTE
Planos de Desempenho dos Hospitais para 2007

NOTA
Técnicos em tempo completo - 35 horas
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3.3. Recursos financeiros

Independentemente da existéncia de deficiéncias no processo de afectacao dos custos
operacionais hospitalares as diferentes linhas de producao, torna-se evidente que o modelo
de prestacao de cuidados de salde mental é claramente intra hospitalar, centrando a sua
actividade no internamento.

No ano de 2005, da totalidade dos recursos financeiros utilizados na prestacao de cuidados de
salilde mental, cerca de 83% foram consumidos no internamento. Para o0 mesmo ano, os custos
com o internamento hospitalar no SNS representaram, nos custos totais, cerca de 56%.
(QUADRO 7)

QUADRO 7
un: euros
Totais
Servigo Nacional de Saude 2.447.934.878 56,0% 352.125.843 8,1% 734.175.399 16,8% 839.220.646 19,2% 4.373.456.766
Satide mental ** 190.126.934 82,9% 7.723.491 3,4% 1.245.575 0,5% 30.284.765 13,2% 229.380.764

Fonte
IGIF, Contabilidade Analitica dos Hospitais

Notas
** O INTERNAMENTO inclui custos com as Ordens Religiosas e Hospital Conde Ferreira.
Nao inclui os Centros Regionais de Alcoologia do Norte, Centro e Sul.

O quadro seguinte permite-nos identificar os recursos financeiros consumidos nos diferentes
grupos prestadores de cuidados de saude mental. Os Hospitais Gerais, responsaveis por uma
area geo-demografica correspondente a 77% do total nacional, foram responsaveis por 55% do
total dos custos com a satde mental.

un: euros
afo 6e 2005 Hospital de b m Custos Totals
Satde mental 190.126.934 7.723.491 1.245.575 30.284.765 229.380.764
Hospitais Gerais 102.180.218 53,7% 4.194.778 54,3% 1.245.575 100,0% 19.006.437 62,8% 126.627.003 55,2%
Hospitais Psiquiatricos ** 54.124.400 28,5% 3.528.712 45,7% 11.278.328  37,2% 68.931.440 30,1%
Ordens Religiosas 30.315.084 15,9% 30.315.084 13,2%
Hospital Conde Ferreira 3.507.237  1,8% 3.507.237  1,5%

Fonte

IGIF, Contabilidade Analitica dos Hospitais

Nota

Nao inclui os Centros Regionais de Alcoologia do Norte, Centro e Sul.

Tarefa importante seria calcular a parcela do financiamento do Servico Nacional de Saude
atribuida a saide mental. Tal missao revelou-se impossivel de realizar com rigor, desde logo
porque, contrariamente ao enquadramento legal dado pela Lei de Salde Mental, os
departamentos de psiquiatria e salde mental dos hospitais gerais nao estdo organizados como
centros de responsabilidade.

Ainda assim, conhecendo o financiamento dos hospitais psiquiatricos e os custos com o sector
convencionado - Ordens Religiosas e Santa Casa da Misericordia do Porto - e assumindo como
pressuposto “grosseiro” que ha uma relacao directa entre volumes de financiamento e de
custos, foi possivel chegar a um valor que nos permite, a titulo indicativo, afirmar que o
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financiamento publico, directo, da salde mental nao devera exceder os 3,5% do orcamento
do SNS.

Portugal no contexto europeu situa-se no grupo de paises que dedica menor esforco
orcamental ao tratamento da doenca mental (mais de metade destes paises afectam uma
percentagem do seu orcamento superior a 5%).

Considerando que a reorganizacao dos servicos de saide mental se devera traduzir em ganhos
de eficiéncia interna e sinergias multiplas, com traducao em poupancas financeiras, ainda
assim pensamos que a dimensdao das necessidades nao satisfeitas pressionara,
necessariamente, os orcamentos destes servicos.

3.4. Actividade assistencial

Neste ponto analisam-se os dados correspondentes a producao assistencial dos servicos
publicos de psiquiatria e salde mental durante o ano de 2005, encontrando-se em anexo
mapas mais detalhados de 2004 e 2005 e respectivas variacoes.

O quadro resumo de actividade global mostra que:

e O total de utilizadores (168.369) dos servicos publicos de salde mental situa-se em
1,7% da populacao continental, um valor indicativo de uma baixa acessibilidade ao
sistema publico de saude. Do total de utilizadores dos servicos, 24% foram atendidos
nos Hospitais Psiquiatricos.

e Em média, a cada utilizador foram prestadas cerca de 3 consultas/ano e menos de
uma sessao em hospital de dia.

¢ A actividade do conjunto de Hospitais de Dia, incluindo as estruturas reabilitativas, no
ano de 2005 (ver anexo hospital de dia 2005), traduziu-se em 4.972 doentes em
sessOes, dos quais 72% foram atendidos em servicos/departamentos dos Hospitais
Gerais, correspondendo a 13 doentes por sessdo, enquanto nos hospitais psiquiatricos a
média de doentes por sessdao, no mesmo periodo, foi de 56.
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TOTAL GERAL
TOTAL OUTROS HOSPITAIS

UQUAL EIAA 9.869.343 168.389 527.030

ﬁﬂﬁaﬁ?-?énlf Rerfﬂﬁ?AS.?oﬁ%cao proveniente do préprio hospital e do plano de desempenho.

QUADRO 9

POPULACAO

Total Total Sessées

Actividade global Doentes Total ~ Total Consultas Total Urgencias
9 TOTAL ! &L

Internamentos H Dia

DISTRITO PORTO 1.781.836 48517 146.610 4.788 34.649 4.182
RESTANTES DISTRITOS DA REGIAO NORTE 1.454.253 25.086 46.595 2.197 3.607 11.212
REGIAO DE SAUDE DO NORTE 3.236.089 73.603 193.205 6.985 38.256 15.394
DISTRITO COIMBRA 531.140 11.235 46.136 2.380 28.187 3.768
RESTANTES DISTRITOS DA REGIAO CENTRO 1.866.014 18.125 51.110 2.842 6.744 9.828
REGIAO DE SAUDE DO CENTRO 29.360 97.246 5.222 34.931 13.596
DISTRITO LISBOA 2.159.270 31.612 146.145 4.949 35.608 22.811
RESTANTES DISTRITOS DA REGIAO LX E VALE DO TEJO 1.245.835 18.922 48.472 924 10.448 9.016

REGIAO DE SAUDE DE LISBOA E VALE DO TEJO 50.534 194.617 5.873 46.056

REGIAO DO ALENTEJO 7.448 20.871 482 1.422
REGIAO DE SAUDE DO ALGARVE 5.767 13.785 629 1.491

TOTAL RPSM 166.712 519.724 19.191 122.156

TOTAL OUTROS HOSPITAIS 1.677 7.306

27

TOTAL HOSP GERAIS da RPSM

7.646.725 118.838 332.162 10.676 48.124 62.360
TOTAL HOSP PSIQUIATRICOS 2,222,618 39.929 157.248 8.250 70.417

TOTAL HOSP ESPECIALIZADOS - PSIQ. INFANCIA E ADOLESCENCIA 7.945 30.314 265 3.615 1.735
TOTAL OUTROS HOSPITAIS 1.677 7.306 27
sscossall  ssass  sorow  to1er iziss  eaiz

FONTE

INE Censo 2001

Aplicagéo informéatica SONHO.

C.PSIQ.R.ARNES e H.EIRIA informagao proveniente da ARS Centro e plano de desempenho.
HUC E H.STA. MARIA informagao proveniente do préprio hospital e do plano de desempenho.
HOSPITAL D. ESTEFANIA informagao extraida do plano de desempenho.

HOSPITAL FERNANDO FONSECA informagao proveniente do préprio hospital.

NOTA
(1) Total de doentes nao inclui os HUC, H leiria, CPR Arnes, H Sta Maria, H Amadora Sintra e H D estefania

No QUADRO 10 procura-se traduzir a actividade da consulta de psiquiatria de adultos,
psiquiatria da infancia e adolescéncia e de outros profissionais nao médicos. As de adultos
representam quase 80% do total e, destas, 71% sao realizadas nos hospitais gerais.

A actividade de consulta externa, relacionada com o volume de horas de profissionais, pode
fornecer-nos informacao importante sobre a produtividade dos recursos humanos. Este
exercicio aplicado as consultas de psiquiatria quer de adultos, quer da infancia e da
adolescéncia, permite-nos identificar variabilidade significativa entre distritos e entre
regioes.
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QUADRO 10

Consultas
Consultas Consultas Consultas

CONSULTA EXTERNA - GLOBAL 2005 : Comauitss  Pslaiatria Pedopsiquiatr ¢ DS | outros
adultos ia 0 Contactos

DISTRITD PORTO 1.781.836 146.610 113.092 21.971 536 11.011

RESTANTES DISTRITOS DA REGIAD NORTE 1.454.253 46.595 39.074 6.879 0 642

REGIAD DE SAUDE DO NORTE 3.236.089

DISTRITO COIMBRA 531.140

193.205 152.166 28.850 536 11.653
46.136 40.088 3.096 0 2.952

RESTANTES DISTRITOS DA REGIAD CENTRO 1.866.014

23075l orais sszse om0 o

DISTRITD LISBOA 2.159.270 146.145 107.150 17.382 2912 37.474

51.110 43.668 3.637 0 3.805

RESTANTES DISTRITES DA REGIAD LX E VALE DO TEJD 1.245.835 48.472 36.189 7.520 0 4763

REGIAD DE SAUIDE DE LISBOAE VALE DO TEJD 194.617 143.339 24.902 2912 42.237

REGIAD DO ALENTEID 20.871 16.133 2197 (1] 2.541

13.785 9.313 920 0 4.382

REGIAD DE SALIDE DO ALGARVE

TOTAL RPSM 519.724 404.707 62.772 3.448 67.570

TOTAL DUTROS HOSPITAIS 7.306 4.725 763 0 1.818
2703 asaw  es5%  sus  eosms
TOTAL HOSP GERAIS da RPSH 7.646.725 332,163 290.693 34.266 0 25.977
TOTAL HOSP PSIDUATRICOS 2,222,618 157.247 114.014 3.448 39.785
TOTAL HOSP ESPECIALIZADDS - PSID. INFANCIA £ ADDLESCENCIA 30314 28.506 1.808
L LA 7.306 4.725 763 0 1.818
527.030  409.432 63.535 3.448 69.388
FONTE

INE Censo 2001

Aplicagaa informética SONHL.

C.PSIO.RARNES e HEIRIA informagao proveniente da ARS Centro e plano de desempenho.
HUC E H.STA. MARIA infarmagaa proveniente da prdprin haspital & da plana de desempenhn.
HOSPITAL D. ESTEFANIA informagao extraida do plano de desempenho.

O racio de primeiras consultas correlacionado com o nimero total de utilizadores, no mesmo
periodo, parece-nos merecer atencao particular quando pretendemos “medir” niveis de
acessibilidade e de cobertura.

A deficiente acessibilidade aos servicos de salde mental, medida pela percentagem de
atendimentos fora da area de influencia do respectivo hospital vem, no caso particular da
consulta externa, mostrar que cerca de 50% dos atendimentos efectuados nos hospitais dos
distritos de Coimbra e Lisboa sao provenientes de outras areas de influencia (QUADRO 11).
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QUADRO 11

9
Total de oCtE N.2 Doentes % Doentes da % Doentes

CONSULTA EXTERNA ADULTOS 2005 o

Primeiras i
Consultas em Consulta Area Fora da Area
Consultas

DISTRITD PORTO 1.781.836 113.092 1% 43.748 80% 20%

RESTANTES DISTRITOS DA REGIAD NORTE 1.454.253 39.074  18% 17.857 96% 4%

REGIAD DE SAUDE D NORTE 3.236.089 152166 13% 61.605 84% 16%
DISTRITD COIMBRA 531.140 40.088 1% 7.507 32% 68%

RESTANTES DISTRITOS DA REGIAD CENTRD 1.866.014 43.668 12% . 98%

83.756 1% g 66%

REGIAD DE SAUDE DO CENTRD 2.397.154
DISTRIT LISB0A 2.159.270 107.150 8% 25.501 56% 44%

1.245.835 36.189 10% 13.415 95% 5%
143.339

RESTANTES DISTRITOS DA REGIAD LX E VALE DO TEJO

REGIAD DE SAUDE DE LISBOA E VALE DO TEJD

REGIAD DO ALENTELD 16.133

REGIAD DE SALDE DO ALGARVE 9.313

TOTAL RPSM

404.707

TOTAL OUTROS HOSPITAIS 4.725

TOTAL HOSPITAIS GERAIS da RPSM

7.646.725 290693  11% 96.046 92% 8%
TOTAL HOSPITAIS PSIQUATRICOS 2222618 114014 9% 39.359 77% 23%
TOTAL DUTRDS HOSPITAS 4725  16% 1.927

FONTE

INE Censo 2001

Aplicagao informatica SONHD.

C.PSI0.RARNES e HEIRIA informagao proveniente da ARS Centra e plano de desempenho.
HUC E HSTA. MARIA informagéo proveniente do préprio hospital e do plano de desempenho.
HOSPITAL D. ESTEFANIA informagéo extraida do plano de desempenho.

HOSPITAL FERNANDD FONSECA informagao proveniente do praprio hospital.

NOTA
(1) Total de doentes nao inclui os HU, H leiria, CPR Arnes, H Sta Maria, H Amadora Sintra e H D estefania

A tabela com a actividade de internamento traduz uma melhor rentabilizacao da lotacao nos
hospitais gerais, com taxas de ocupacao da ordem dos 80%. A demora média de internamento
de doentes agudos, inferior nos hospitais psiquiatricos, € resultante da existéncia de uma
unidade de doentes em transito no Hospital de Magalhdes Lemos, com uma demora média de
4,3 dias e envolvendo 1003 doentes. A nao consideracao desta unidade traduz-se numa
demora média nos hospitais psiquiatricos de 20,5 dias. (QUADRO 12)
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QUADRO 12

INTERNAMENTO GERAL 2005

DISTRITO PORTO

Doentes evol. prol.

C
jos)

283 4.779 15,1 69,7% 47 9 96,9%

RESTANTES DISTRITOS DA REGIAO NORTE 133 2.157 16,2 72,1%

REGIAO DE SAUDE DO NORTE 416 6.936 154 70,5%
DISTRITO COIMBRA 224 2.297 233 654% 532 83 720% 363
RESTANTES DISTRITOS DA REGIAO CENTRO 183 2.830 193 819%

REGIAO DE SAUDE DO CENTRO 407 5127 211 72,8%
DISTRITO LISBOA 413 5.264 200  70,0% 584 242 858% 714

RESTANTES DISTRITOS DA REGIAO LX E VALE DO TEJO 57 916 20,0 88,0%

REGIAO DE SAUDE DE LISBOA E VALE DO TEJO

REGIAO DO ALENTEJO 40

REGIAO DE SAUDE DO ALGARVE 50

TOTAL RPSM 1.383

TOTAL OUTROS HOSPITAIS

TOTAL HOSPITAIS PSIQUIATRICOS 604 7.961 174 62,8% 1108 289 793% 692
TOTAL HOSP ESPECIALIZADOS - PSIQ. INFANCIA E ADOLESCENCIA o4 265 168 50.9% 0 0 1150
TOTAL HOSPITAIS GERAIS da RPSM 755 11416 201 81.0% 255 17 88.0% 5
TOTAL OUTROS HOSPITAIS

FONTE

Estatistica do Movimento Assisténcial de 2004, do IGIF

Aplicagao informatica SONHO.
Planhos de desempenho dos hospitais

No QUADRO 13 apresenta-se o numero de doentes internados nos Departamentos de
Psiquiatria e Saude mental dos Hospitais Gerais, nos Hospitais Psiquiatricos e nas Instituicoes
do Sector Social convencionado, em 31 de Dezembro de 2006, por intervalos de duragao de
internamento. Verifica-se que, dos 4.585 doentes existentes naquela data, apenas 41,3%
estavam internados no sector publico, 74,6% tinham tempos de internamento superiores a 1
ano, valor que atingia 90,0% quando considerado apenas o sector convencionado

Estes nUmeros permitem estimar com algum rigor a dimensao das necessidades em
camas de cuidados continuados para reconversao das respostas, previsao que devera
contemplar as situacoes, quer do sector publico, quer do social.
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DOENTES EXISTENTES
(31 DEZEMBRO 2006)

DISTRITO DO PORTO

RESTANTES DISTRITOS DA REGIAO NORTE
REGIAO DE SAUDE DO NORTE

DISTRITO DE COIMBRA

RESTANTES DISTRITOS DA REGIAO CENTRO
REGIAO DE SAUDE DO CENTRO

DISTRITO DE LISBOA

RESTANTES DISTRITOS DA REGIAO Lx VALE TEJO
REGIAO DE SAUDE DE Lx VALE TEJO
REGIAO DE SAUDE DO ALENTEJO

REGIAO DE SAUDE DO ALGARVE

TOTAL RRPSM

HOSPITAIS PSIQUIATRICOS

TOTAL HOSP ESPECIALIZADOS - PSIQ. INFANCIA E
ADOLESCENCIA

HOSPITAIS GERAIS RRPSM

90
63
153
30
75
105
126
36
162

24

189

5

265

QUADRO 13

TEMPOS DE INTERNAMENTO (dias)
180 - 364 365 ou +

68 6 16 53
15 2 6 192
83 8 22 245
43 8 19 253
32 0 0 3
75 8 19 256
91 37 41 415
17 1 1 44
108 38 42 459
10 2 34
16 3 7
144 45 ! 675
8 1 0 1
140 13 12 325

TOTAL GERAL

FONTE:
Aplicagao informatica SONHO

[ [ e [ e

H Conde Ferreira, Instituto S Jodo de Deus e Instituto das Irmas Hospitaleiras do S C Jesus

NOTA

Néo inclui o H Fernando Fonseca, H Sta. Maria, C Psiq. R.Arnes, HUC e H Leiria

233
278
511
353
110
463
710

99
809

61

50

1.894

1.124

755

2.691
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3.5. Componentes especificas

3.5.1. Servicos de Psiquiatria e Saude Mental da Infancia e Adolescéncia

Segundo a Academia Americana de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia (AACAP) e a OMS-
Regiao Europeia, uma em cada cinco criancas apresenta evidéncia de problemas de salde
mental e esta proporcao tende a aumentar (AACAP,1999). Destas, cerca de metade tém uma
perturbacao psiquiatrica.

Assim, para além dos que apresentam uma perturbacao diagnosticavel, muitos tém problemas
de saude mental que podem ser considerados “subliminares” (ndo preenchem os critérios de
diagnostico para perturbacao psiquiatrica) mas estao também em sofrimento e beneficiariam
de intervencées (WHO,2005).

Diversos estudos mostram que a maioria das criancas com perturbacoes psiquiatricas nao
recebe tratamento especializado (Angold et al.1998; Costello et al.1996; Zwaanswijk et al.
2003, citados em Remschmidt, 2004).

As perturbacdes psiquiatricas da infancia e da adolescéncia trazem grandes encargos a
sociedade, quer em termos humanos quer financeiros. Muitas delas sdo recorrentes e cronicas
e podem ser precursoras de perturbacées muito incapacitantes na idade adulta (WHO,2001;
WHO,2005).

Existem trés razoes para o desenvolvimento de intervencdes eficazes para criancas e
adolescentes (WHO,2005):

1) As perturbacoes mentais especificas ocorrem em certas fases do desenvolvimento da
crianca e do adolescente, pelo que programas e intervencoes para tais perturbacées
podem ser direccionados para a fase na qual existe a maior probabilidade da sua
ocorréncia;

2) Considerando que ha um grau elevado de continuidade entre as perturbacdes da
infancia e da adolescéncia e as da idade adulta, a intervencao precoce pode prevenir
ou reduzir a probabilidade de incapacidade a longo prazo;

3) Intervencoes eficazes reduzem o custo das perturbacdes de saide mental para o
individuo e sua familia, reduzindo os custos para os sistemas de salde e as
comunidades.

O investimento na salde mental das criancas e adolescentes € pois a accao com melhor
relacao custo/eficacia que pode ser tomada para contrariar o aumento continuo dos
problemas mentais em todos os grupos etarios a que assistimos actualmente (Comissdao
Europeia,2004).

E fundamental reconhecer a salide mental da crianca e do adolescente como uma prioridade
a nivel nacional, no contexto da promocao da salde global da populacao (DGS,2004). O
diagnostico precoce de situacoes psicopatoldgicas e de risco e a implementacao atempada de
estratégias terapéuticas deve transformar-se num objectivo fundamental do Plano Nacional
de Saude Mental.
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Situacdo em Portugal
Problemas de saude mental da infancia e adolescéncia

Nao existem em Portugal estudos epidemiologicos que fornecam dados relevantes para o
planeamento de servicos de salde mental nesta area. Foram realizados trabalhos sobre
problematicas especificas como o autismo, comportamentos de risco na adolescéncia,
cuidados materno-infantis na primeira infancia e idade pré-escolar, porém nao sao estudos
suficientemente abrangentes para serem referidos neste ambito.

No entanto, constatamos que se tem verificado nos Ultimos anos quer o aumento da
frequéncia de certos problemas, quer um acréscimo da visibilidade social e mediatica de
outros, os quais, na sua globalidade, criam uma situacdo de alarme e de maior consciéncia
social face a estes casos. Sao de referir, nomeadamente os maus tratos extremos, os abusos
sexuais, a violéncia e as perturbacdes do comportamento em criancas cada vez mais novas, 0s
comportamentos auto-agresssivos, as depressoes e os comportamentos aditivos (Simodes
Ferreira,2006).

A exigéncia social de resposta a estas situacoes tem vindo a criar uma pressao crescente nos
servicos de salde mental infanto-juvenil, tornando imprescindivel uma reavaliacao das
necessidades destes Ultimos.

Prestacao de Servicos de Psiquiatria e Saude Mental da Infancia

Os servicos de Psiquiatria e Salde Mental da Infancia e Adolescéncia em Portugal incluem
actualmente (dados de 2005):

- 3 Departamentos regionais (Lisboa, Porto, Coimbra), com actividades de consulta
externa, hospital de dia, servico de urgéncia e pedopsiquiatria de ligacao. Apenas
2 deles (Lisboa e Porto) possuem unidades de internamento.

- 2 servicos em Hospitais Gerais (com actividades de consulta externa, hospital de
dia e pedopsiquiatria de ligacao)

- 19 Unidades em Servicos ou Departamentos de Hospitais Gerais (com actividades
de consulta externa e pedopsiquiatria de ligacao. Alguns dispdem de pequenas
areas de dia, funcionando em tempo parcial).

Em termos de Recursos Humanos (IGIF, 2006), o sector publico conta com:
— 109 médicos, dos quais:

o 60 Especialistas do quadro
o 14 especialistas com outros vinculos
o 35 Internos da especialidade

— 40 Psicologos

— 44 Enfermeiros

— 20 Técnicos do Servico Social
— 11 Terapeutas Ocupacionais
— 12 Terapeutas da Fala

8 Educadores

35/154



COMISSAO NACIONAL PARA A REESTRUTURAGAO DOS SERVIGOS DE SAUDE MENTAL

- 5 Professores do Ensino Especial
A prestacao de servicos inclui:

- Consulta Externa:  56.984 consultas médicas (cerca de 15% sao 1°s consultas)
- Hospital de Dia: 120 doentes (3.615 sessdes)

- Internamento: 24 camas; 271 doentes internados

- Urgéncia: 1423 doentes atendidos; 1735 atendimentos realizados

De sublinhar que as intervencées de promocao da salde mental e prevencdao nao tém sido
implementadas de uma forma organizada e continuada.

Em relacao a reabilitacao nao existem unidades residenciais para criancas e adolescentes com
perturbacoes mentais. Existem apenas instituicoes de reabilitacao psicopedagdgica para
criancas e adolescentes com deficiéncia mental, algumas delas com camas de internamento.

Nao é possivel estimar os recursos financeiros atribuidos, uma vez que estes ndo estdo
especificados nos orcamentos dos Hospitais gerais.

Resumo da situagao actual

Apesar de nos ultimos anos se ter verificado um assinalavel desenvolvimento dos servicos de
salude mental da infancia e adolescéncia, estes continuam a ser insuficientes para dar
resposta as necessidades das populacdes que tém a seu cargo. Tal deve-se a incompleta
cobertura do territorio portugués pelos servicos existentes (existem ainda multiplos distritos e
unidades hospitalares que nao dispéem de servicos de salde mental infantil e juvenil) e ao
baixo nimero e a limitada diversidade profissional dos técnicos que os constituem.

Esta situacdo é particularmente grave nas regides centro e sul do pais, onde ndao existem
unidades de psiquiatria da infancia e da adolescéncia em varios hospitais distritais (Castelo
Branco, Guarda, Portalegre, Evora, Faro, Portimao). Mesmo nos distritos onde foram criadas
pequenas unidades hospitalares de psiquiatria da infancia e adolescéncia a falta de estruturas
e recursos humanos nos cuidados de salde primarios dificulta o acesso a uma prestacao de
cuidados de saude mental infantil e juvenil adequada e com continuidade.

Existem apenas:
- 4 hospitais de dia a nivel nacional
- pequenas areas de dia em alguns hospitais
- 2 unidades de internamento (e 3 camas de internamento em Servicos de Psiquiatria
de adultos)

Estes servicos funcionam de forma precaria, abrangendo apenas um nUmero limitado de
criancas/adolescentes.

Nao existem unidades residenciais para criancas e adolescentes com perturbacées mentais
graves e cronicas, impossiveis de gerir e tratar em ambulatério e sem indicacdao para
internamento em unidades para doentes com patologia aguda.

Muitos destes casos sdo integrados em instituicdes de cariz sécio-pedagodgico que nao possuem
um setting terapéutico necessario a contencao destas situacoes, colocando-se a si proprios e
aos outros em situacao de risco.
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O numero de psiquiatras da infancia e adolescéncia e de outros técnicos de saude mental
encontra-se claramente abaixo do racio preconizado pela Direccao-Geral da Saide (DGS,
1995). Em 2006 existiam no sector publico 74 Psiquiatras da Infancia e Adolescéncia,
alcancando, deste modo e apenas, um racio de 0,74/100.000 habitantes. De acordo com os
racios acima referidos teriam que existir 150 Psiquiatras da Infancia e Adolescéncia no sector
publico. No entanto, estes niumeros estao desactualizados face as necessidades actuais das
populacdes, uma vez que os problemas e as perturbacdes mentais tém vindo a aumentar
(Comissao Europeia,2004). Os racios actualmente aconselhados em outros paises europeus sao
muito superiores.

A multidisciplinaridade dos servicos/unidades preconizada pelo Decreto-Lei 35/99 nao se
verifica em muitos dos servicos existentes actualmente.

As intervencdes de promocdo da saide mental e prevencdo sao poucas e os programas de
prevencao validados internacionalmente sao quase inexistentes.

Os dados estatisticos disponiveis sao incompletos e frequentemente incorrectos, nao
reflectindo a realidade do trabalho realizado devido a falhas graves na informatizacao dos
servicos. Muitas intervencoes terapéuticas e de articulacdo com a comunidade nao sao
contabilizadas nem facturadas, com reflexos negativos nomeadamente ao nivel dos
orcamentos atribuidos a saide mental da infancia e da adolescéncia.

A nivel da formacao verifica-se que:

- Nos internatos das especialidades de Pediatria e de Clinica Geral e Medicina
Familiar ndo ha uma formacao organizada nesta area.

- A formacao na area da salde mental infantil e juvenil no ensino pré e pos
graduado de profissionais de salde, educacao, servicos sociais, direito, entre
outros, € insuficiente

- Os incentivos a formacao continua dos técnicos dos servicos especializados nao
existem.

Embora seja reconhecida como uma area de grande importancia, face a escassez de recursos
materiais e humanos, a investigacao nao tem sido investida de forma consistente.

A situacao actual caracteriza-se também por alguns aspectos positivos e por algumas
oportunidades que importam realcar.

Os primeiros incluem:

- A existéncia de uma especialidade auténoma de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia, com internato médico hospitalar desde 1983.

- A existéncia de legislacdo e normas orientadoras favoraveis, nomeadamente o
Decreto-Lei 35/99, a Circular Normativa n° 6/DSPSM, da Direccao Geral de Saude,
de 17/06/2005, a Rede de Referenciacdao de Psiquiatria e Salde Mental da
Direccao Geral da Saude (DGS,2004).

- A existéncia de um modelo organizacional estruturado dos servicos de Psiquiatria
da Infancia e Adolescéncia a nivel nacional, com equipas multidisciplinares, nas
quais se privilegia uma abordagem global e integrada da crianca.
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- As familias de criancas com doenca/deficiéncia mental tém desenvolvido esforcos
para se organizarem em associacfes, promotoras da criacao de novos recursos,
podendo constituir também grupos de pressao para a defesa dos direitos destas
criancas e adolescentes.

As oportunidades actuais incluem:

- A ratificacdo por Portugal da Convencao dos Direitos da Crianca em 21 de Outubro
de 1990, colocando a crianca como uma prioridade em todas as politicas nacionais.

- Possibilidade de elaborar este Plano de Saude Mental.

- Acréscimo da visibilidade social e mediatica de certas problematicas, como os
abusos sexuais institucionais e a violéncia nos meios familiar e escolar.

3.5.2. Actividades das Organizacdes ndao governamentais (ONG’s)

A reflexdo sobre a mudanca de paradigma do hospital para a comunidade revela que foram
introduzidas mudancas de longo alcance em varios paises, no sentido da
desinstitucionalizacao, do desenvolvimento da reabilitacao e da criacao de alternativas na
comunidade. Mas o desenvolvimento da reabilitacdo comunitaria ainda enfrenta muitos
problemas operacionais que se devem ao facto de nao haver politicas claras e efectivas, assim
como a falta de preparacao dos profissionais para aceitar as mudancas dos seus papéis.

Em Portugal existe uma grande caréncia de respostas comunitarias adequadas que mantém a
sobrecarga nas familias que prestam apoio informal, as vezes durante a vida inteira. Até
agora nao se concretizou ainda uma politica eficaz de desinstitucionalizacao, enquanto
internacionalmente se evoluiu para alternativas na comunidade, quer em termos residenciais
quer profissionais e sociais, que promovem a autonomia e a integracao social.

No entanto, mesmo neste cenario de indefinicao de politicas, deram-se passos muito
importantes com a criacao de servicos de reabilitacdo na comunidade desenvolvidos pelas
ONG/IPSS, e com a articulacao entre o Ministério da Salude e a Seguranca Social através do
Despacho Conjunto 407/98, que permitiu o financiamento das Unidades de Vida e dos Foruns
Sécio-ocupacionais. Na area da reabilitacao profissional, desde o inicio dos anos 90, com a
cooperacao dos fundos comunitarios e do Instituto de Emprego e Formacao Profissional,
surgiram projectos de formacao profissional, emprego protegido, emprego apoiado e
empresas de insercao que abriram definitivamente as portas para a reabilitacao profissional
das pessoas com doencas mentais.

PAPEL DAS ONG NA REABILITAGAO PSICOSSOCIAL

No contexto duma politica integrada e transversal para a reabilitacdo e integracao social das
pessoas com doencas mentais, é determinante o papel da sociedade civil em cooperacao com
o Estado, contando com a participacao das pessoas com doencas mentais e das suas familias
ou representantes na definicao e desenvolvimento das politicas que se devem constituir como
uma prioridade, assumindo, nesta perspectiva, as organizacées nao governamentais um papel
relevante na defesa dos seus direitos.
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Nas Ultimas décadas a reabilitacdo psiquiatrica em Portugal teve um desenvolvimento
extraordinario, gracas a iniciativa e empenhamento das ONG e dos profissionais de salude
mental que tiveram a percepcao da necessidade urgente de investir nesta area. O
desenvolvimento de novas estruturas deveu-se por um lado a um movimento emergente em
varios grupos profissionais, e também de utentes e familias, deram origem a criacao de
associacées com estatuto de IPSS, em contraponto com o reduzido investimento do Estado
neste campo.

Algumas destas organizacdes estao mais vocacionadas para a prestacao de servicos, outras
mais dirigidas a defesa de direitos, advocacia social e luta contra o estigma. Os Institutos das
Ordens Religiosas, que ja tinham um papel extremamente relevante no tratamento de
doentes mentais no nosso pais, também alargaram o seu campo de accao para incluir a
reabilitacao psicossocial, tanto na vertente profissional como na residencial. Devido ao seu
caracter especifico, a actividade destas IPSS sera analisada noutro capitulo.

Foi certamente decisiva a influéncia do movimento da reabilitacao noutros paises,
nomeadamente através das trocas de experiéncias proporcionadas pela Iniciativa Comunitaria
“Horizon”, no inicio da década de 90. No final desta década deu-se um novo passo com o
aparecimento de Federacdes, que revela ja uma notavel capacidade de organizacdo e
articulacao das ONG entre si, e que tém tido um papel importante na representacdao dos
interesses das suas associadas e na participacao em varios orgaos consultivos no campo da
salde mental, concretizando assim o que a Lei de Salde Mental e a Lei de Bases da
Reabilitacao prevéem como forma de envolvimento nas politicas de utentes, familias e
profissionais.

Esta representacao das ONG é da maior importancia pois constitui uma forma de participacao
que permite influir nas instancias decisorias no sentido de adequar cada vez mais os planos,
os programas e as medidas na area da Reabilitacao Psicossocial as necessidades reais das
pessoas que tém problemas de salde mental e corporiza também um exercicio da cidadania
que leva ao aumento do poder de intervencao da sociedade civil nas questdoes da saude
mental no nosso pais.

Em Portugal, a participacao dos utentes e familiares neste movimento associativo foi mais
tardia e menos intensa do que a dos profissionais, mas a demonstracdao do aumento do
espirito participativo nos Ultimos 5 anos bem como a organizacao das IPSS em Federacdes
como forma de representacao dos seus interesses nas politicas e no planeamento dos servicos
representa um aspecto, desde ja, muito positivo. Esta participacao traduz-se na presenca de
representantes das IPSS, dos utentes e dos familiares em diversos oOrgaos consultivos,
nomeadamente no Conselho Nacional de Saude Mental e na Comissdao Conselho Nacional de
Salde Mental, Comissao Permanente de Acompanhamento das ONG da salde mental do
SNRIPD.

A reabilitacao € uma das fases do continuum de servicos necessarios para que as pessoas com
perturbacées mentais possam, nao so6 ultrapassar os sintomas patoldgicos, como também
recuperar a sua dignidade e alcancar um nivel de funcionamento que lhes permita participar
na comunidade onde vivem. O objectivo deste processo, numa perspectiva holistica, consiste
em proporcionar uma resposta as necessidades globais da pessoa, quer no aspecto fisico e
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psicologico, como familiar, profissional, educacional, econémico e cultural, de modo a
favorecer o maximo de autonomia e integracao social.

As ONG/IPSS tém desenvolvido servicos que dao resposta a estas necessidades, promovem a
participacao dos utentes na comunidade e concretizam o que esta previsto na Lei 36/98, que
afirma que a reabilitacao psicossocial deve ser assegurada em estruturas residenciais, centros
de dia, unidades de insercao profissional, inseridos na comunidade e adaptados ao seu grau
de autonomia.

Os servicos mais frequentemente desenvolvidos pelas ONG/IPSS sao:
e Apoio residencial e ocupacional
e Formacao profissional
e Empresas de insercao
e Grupos de ajuda mitua
e Centros comunitarios
e Emprego apoiado e emprego protegido

SITUAGCAO ACTUAL DA INTERVENGAO DAS ONG/IPSS

O questionario WHO-AIMS da OMS foi objecto de uma adaptacdo a realidade das ONG em
Portugal, feita por um grupo de trabalho desta Comissao, com a colaboracao de um
representante da FNERDM e de um representante da FNAFSAM, e foi enviado a 62
organizacoes para recolha de dados acerca das suas caracteristicas e formas de intervencao,
do ponto de vista do prestador de servicos.

Deste universo responderam 38 organizacdes, o que significa uma percentagem de 61% de
respostas. Neste momento foram tratados apenas os dados referentes aos itens mais
significativos dada a extensao da informacdo recolhida. Em tempo oportuno podera ser feita
uma analise mais completa desta informacao.

A analise das respostas revela em primeiro lugar um extraordinario incremento da criacao
destas organizacdes a partir do inicio da década de 90, a maioria com estatuto de IPSS, e
apenas duas Federacées, verificando-se a sua concentracao na regiao de Lisboa e Vale do
Tejo, com 25 ONG nesta regidao, 7 na regiao Norte, 4 na regidao Centro e apenas 1 no Alentejo
e 1 no Algarve.

QUADRO 14 - Distribuicao por regiao

~ NUMERO DE
REGIOES ORGANIZACOES %
NORTE 7 18,4%
CENTRO 4 10,5%
LISBOA E VALE DO TEJO 25 65,7%
ALENTEJO 1 2,6%
ALGARVE 1 2,6%

O tipo de organizacao predominante é mista ou constituida apenas por profissionais. Sao
minoritarias as organizacoes exclusivamente compostas por utentes e familiares.
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QUADRO 15 - Distribuicdo por tipologia

TIPO DE ORGANIZAGAO

NUMERO DE
ORGANIZACOES

%

DE UTENTES 1 2,6%
DE FAMILIAS 5 13%

DE PROFISSIONAIS 11 28,9%
MISTA 20 52,6%

O financiamento da actividade destas ONG/IPSS é fundamentalmente assegurado pelo
Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social e por fundos proprios das organizacées, como
quotas de socios e angariacao de fundos. O Ministério da Salde financia apenas 5 das
organizacoes que responderam ao nosso inquérito.

QUADRO 16 - Origem dos recursos financeiros

NUMERO DE
RECURSOS FINANCEIROS ORGANIZACOES %
PROPRIOS 36 94,7%
MTSSOCIAL 27 71%
MSAUDE 5 13%

As actividades de caracter geral desenvolvidas sao as referidas como a participacao ao nivel
politico, a defesa dos direitos, a representacao dos interesses dos associados e a
sensibilizacao da comunidade e de cooperacao com outros sectores.

QUADRO 17 - Actividades desenvolvidas

ACTIVIDADES NUMERO D~E %
ORGANIZACOES
ENVOLVIMENTO NAS POLITICAS 16 42%
DEFESA DOS DIREITOS 29 76%
REPRESENTACAO DE INTERESSES 28 73,6%
SENSIBILIZACAO/DIVULGAGCAO 26 68,4%
COOPERACAQ/PARCERIAS 30 78%

E interessante verificar que o trabalho em rede e parceria com outros servicos e grupos da
comunidade tem uma grande relevancia, visto que 78% das organizacdes referiram utilizar
esta metodologia. A defesa dos direitos e a representacao dos interesses dos associados esta
presente em grande percentagem das respostas. As actividades de divulgacao e sensibilizacao
da sociedade tém uma boa expressao numérica mas muito poucos dos inquiridos referem a
designacao ou o grupo-alvo das campanhas. Estas actividades nao sao financiadas por nenhum
fundo estatal, o que quer dizer que sdo desenvolvidas através dos recursos proprios das
organizacoes.
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Além destas actividades de caracter social em geral, as ONG/IPSS desenvolvem um conjunto
de intervencoes de natureza psicossocial estritamente dirigidas aos utentes e as familias.

QUADRO 18 - Intervencdes psicossociais

. NUMERO DE
INTERVENCOES PSICOSSOCIAIS ORGANIZACOES %
APOIO SOCIAL 22 57,8%
ACONSELHAMENTO/APOIO INDIV. 25 65,7%
GRUPOS DE FAMILIAS 19 50%
GRUPOS PSICOEDUCACIONAIS 15 39,4%
REABILITACAO PROFISSIONAL 14 36,8%
APOIO NA PROCURA DE EMPREGO 22 57,8%
ACOMP. POS-COLOCACAO 17 44,7%
EMPREGO PROTEGIDO 4 10,5%
EMPREGO APOIADO 6 15,7%
EMPRESA DE INSERCAO 5 13%
ORIENTACAOVOCACIONAL 6 15,7%
APOIO EDUCACIONAL 7 18,4%
TREINO DE COMPETENCIAS 22 57,8%
APOIO DOMICILIARIO 8 21%
ACTIVIDADES OCUPACIONAIS 27 71%
TREINO GESTAO MEDICACAO 19 50%
TREINO GESTAO DINHEIRO 19 50%
LINHA 5.0.S. 5 13%
APOIO JURIDICO 7 18,4%
GRUPOS DE AJUDA MUTUA 14 36,8%

O inicio da colaboracdo do IEFP com a area da salde mental nos anos 90, financiando os
programas de formacao profissional, emprego protegido, empresas de insercao e emprego
apoiado, desenvolvidos pelas IPSS, contribuiu para a predominancia destas intervencées no
seu conjunto ( 76% das respostas).

Outras intervencdes surgem bastante representadas, como o apoio social, aconselhamento e
apoio individualizado, grupos de familias, apoio na procura de emprego,t reino de
competéncias sociais e actividades ocupacionais e de lazer. As menos representadas sdo o
apoio juridico, as linhas de apoio S.0.S., as empresas de insercdao, o emprego protegido, o
emprego apoiado e o apoio domiciliario.

A partir de 1998, surgem novas estruturas como as Unidades de Vida (12 estruturas) e os
Foruns Socio-ocupacionais (14 estruturas) devido a possibilidade de financiamento através do
Despacho Conjunto 407/98. O nimero de lugares existentes nestas estruturas, de acordo com
as respostas a este inquérito, sao os seguintes:
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QUADRO 19 - LUGARES EM ESTRUTURAS NA COMUNIDADE

TIPO DE ESTRUTURA LUGARES LISTA DE ESPERA
UNIDADE DE VIDA APOIADA 48 66
UNIDADE DE VIDA PROTEGIDA 92 135
UNIDADE DE VIDA AUTONOMA 14
FORUM SOCIO-OCUPACIONAL 469 56

O numero de utentes em lista de espera é significativo, nomeadamente para as Unidades de
Vida Protegida, o que significa que os lugares existentes ndao cobrem as necessidades. Dos 66
utentes em lista de espera para Unidades de Vida Apoiada, 56 sao da regiao do Algarve, o
que, como hipdtese, se relaciona com a intencao de desinstitucionalizar doentes de evolucao
prolongada do Departamento de Salude Mental do Hospital de Faro. A ser verdadeira esta
interpretacdo é curioso nao se encontrar a mesma necessidade nas outras regioes.

Os recursos humanos mais frequentemente utilizados pelas ONG/IPSS sao os voluntarios (118
voluntarios), os formadores (111), os ajudantes de lar (74) e os psicologos (63). Os outros
grupos profissionais estao distribuidos em percentagens mais pequenas e é de notar que
existe uma colaboracao dos Servicos de Salde Mental que assegura 94 profissionais em
tempos parciais diversos. Este dado demonstra que existe uma efectiva articulacao entre boa
parte das ONG/IPSS e os Servicos Locais de Saude Mental, embora possa indiciar alguma
dependéncia das organizacdes em termos de recursos humanos face aos servicos do Estado.

QUADRO 20 - RECURSOS HUMANOS

DAS COLABORACAO SERVICOS
GRUPOS PROFISSIONAIS ORGANIZACOES SAUDE MENTAL

PSIQUIATRAS 14
ENFERMEIROS 4

PSICOLOGOS 63
ASSISTENTES SOCIAIS 27
TERAPEUTAS OCUPACIONAIS 12
TECNICOS POLITICA SOCIAL 6

ANIMADORES SOCIAIS 15
PSICOPEDAGOGOS 18
SOCIOLOGOS 5

VOLUNTARIOS 118
AJUDANTES DE LAR 74
FORMADORES 111
OUTROS 80

TOTAL 547 94

Uma grande percentagem de organizacdes promove formacao dos seus recursos humanos, e
faz monitorizacao do trabalho realizado, mas apenas uma pequena parte esta envolvida em
projectos de investigacao.
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QUADRO 21 - FORMAGAO, MONITORIZAGAO E INVESTIGAGAO

NUMERO DE PERCENTAGEM DO TOTAL DE
ORGANIZACOES ORGANIZACOES
FORMACAO 30 78%
MONITORIZACAO 27 71%
INVESTIGACAO 13 34%

ANALISE DA SITUAGAO DAS ESTRUTURAS FINANCIADAS PELO DESPACHO CONJUNTO 407/98"

Estruturas

Como ja foi referido as respostas de prevencdo terciaria/cuidados comunitarios em saude
mental foram criadas através do Despacho Conjunto 407/98, dos Ministérios da Salde e do
Trabalho e Seguranca Social. Neste contexto, implementaram-se as seguintes respostas de
reabilitacao:

e Reabilitacdo socio - ocupacional: forum socio ocupacional;

e Reabilitacdo residencial: unidades de vida apoiada, protegida e autonoma;

e  Grupos de ajuda-mutua.
Em Portugal Continental foram criados, até ao ano de 2001, 44 programas e 754 lugares, o
que foi alargado em 2006 para 54 programas e 992 lugares, conforme se assinala no quadro
22. Estes Programas sao todos financiados pelo Estado, através de um protocolo escrito entre

0 Ministério do Trabalho e Solidariedade Social, da Saude e Instituicoes Particulares de
Solidariedade Social, onde se definem obrigacdes e direitos de cada sector.

* . .
Para uma anélise mais detalhada destes dados consultar os Anexos
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QUADRO 22

DISTRIBUIGAO DO NUMERO DE ESTRUTURAS E LUGARES EXISTENTES EM IPSS QUE DESENVOLVEM RESPOSTAS
SOCIAIS, POR DISTRITO, EM 2006

i NUMERO DE
NUMERO TOTAL DE LUGARES
DISTRITOS TIPO DE ESTRUTURAS DE PROG S LUGARES POR POR DISTRITO
RAMA DISTRITO
BRAGA Forum Sdcio-Ocupacional 1 15 15
Unidade de Vida Apoiada 2 18
Sl Forum Sdcio-Ocupacional 2 15 =
EVORA Forum Sdcio-Ocupacional 1 10 10
Unidade de Vida Apoiada 2 40
. Forum Sdcio-Ocupacional 3 122 e
Unidade de Vida Apoiada 3 36
Unidade de Vida Protegida 10 69
LISBOA Unidade de Vida Autonoma 3 21 497
Forum Sdcio-Ocupacional 10 260
Grupo de Ajuda Mitua 3 111
Unidade de Vida Protegida 2 16
Unidade de Vida Autonoma 1 5
RUNIY Forum Sdcio-Ocupacional 2 67 £
Grupo de Ajuda Mitua 1 50
SANTAREM Férum Sécio-Ocupacional 1 10 10
Unidade de Vida Protegida 2 14
SETUBAL Unidade de Vida Auténoma 1 3 82
Forum Sécio-Ocupacional 3 65
VISEU Forum Sécio-Ocupacional 1 45 45
Total Nacional 54 992
Fonte: ISS, IP (2006)
GRAFICO 1

DISTRIBUIGAO DO NUMERO DE LUGARES EM ONG QUE DESENVOLVEM CUIDADOS COMUNITARIOS
(%), POR DISTRITO, EM 2006
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Como se observa, o Distrito de Lisboa é o que
reabilitativas. Foram criadas, até ao final do ano de 2006, 497 lugares ao nivel deste Distrito.

Os distritos mais carenciados sao os de Coimbra, Santarém, Viseu e Evora.

aderiu mais a implementacdo de respostas
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GRAFICO 2

DISTRIBUIGAO DA TIPOLOGIA DOS PROGRAMAS DESENVOLVIDOS POR ONG
(%), POR DISTRITO EM 2006
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O programa mais implementado no Pais é o Forum Socio-Ocupacional, seguido do grupo de
Ajuda-Matua. O programa que teve menos adesdo foi o da Unidade de Vida Auténoma.
Verifica-se que existem, ao nivel do pais, 222 lugares em Unidades de Vida, distribuidos da
seguinte forma: Unidades de Vida Apoiada - 94 lugares; Unidades de Vida Protegida - 99
lugares e Unidades de Vida Autonoma 29 lugares. O niUmero médio de pessoas por residéncia é
de 6, ao nivel do pais.

Recursos humanos

Na avaliacao efectuada na Regido de Lisboa e Vale do Tejo em 2001 verificou-se que nos 29
programas existentes (que abrangeram 473 clientes) a maioria do pessoal contratado era
pessoal técnico (59%), 24% era pessoal nao técnico e 17% pessoal de salde que prestava
cuidados a estas pessoas.

A formacao académica dos técnicos que trabalhavam com os utilizadores destes programas
era na sua maioria constituida por psicologos (36%), seguindo-se-lhe os técnicos da area social
(30%), os assistentes sociais (12%) e, por Ultimo, os médicos e enfermeiros (10% em cada) para
além de 2% de outros profissionais.

Importa, ainda, referir que no Distrito de Lisboa a maior parte das IPSS dispée de pessoal
técnico durante as 24 horas do dia nas Unidades de Vida Apoiada e Protegida alegando,
porém, a auséncia de formacao especifica do seu pessoal auxiliar para poder prestar servico
capaz durante as mesmas horas (esta situacao encarece a resposta).

As orientacGes apontam para programas com a finalidade da autonomizacao dos utentes que
sdo treinados para desenvolverem um conjunto de competéncias a varios niveis: preparacao e
confeccao de alimentos, gestao do dinheiro, gestdao de medicamentos, gestao do tempo,
utilizacdo de transportes publicos, entre outros. Assim, os trabalhadores ndo técnicos
deveriam ser constituidos por monitores treinados para dar apoio aos utentes nas actividades
da vida diaria nado existindo, contudo, em Portugal pessoas com esta formacao. Dentro destas
as que mais se aproximavam em pericias e competéncias seriam os terapeutas ocupacionais
mas, como apontado pelas préprias IPSS, a dificuldade na sua contratacao deriva da actual
escassez deste tipo de profissionais no mercado de emprego.
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Financiamento

Actualmente, as varias estruturas existentes sdo comparticipadas financeiramente, para o
investimento e funcionamento, pelo Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social,
cabendo ao ministério da Salde, através das suas estruturas locais, assegurar os cuidados de
saude, designadamente os do foro Médico e de Enfermagem. Por outro lado, foram fixadas as
verbas de referéncia necessarias para o funcionamento das actividades de apoio social, a

saber:

QUADRO 23

TIPO DE ESTRUTURA E VALOR DE REFERENCIA DA COMPARTICIPACAO FINANCEIRA DA SEGURANGA SOCIAL EM 2006

Tipo de Estrutura

Comparticipacdo Financeira Maxima

Unidade de Vida Apoiada

443,70€/Utente/Més

Unidade de Vida Protegida

579,09€/Utente/Més

Unidade de Vida Auténoma

142,74€/Utente/Més

Forum - Socio-Ocupacional

315,35€/Utente/Més
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4.SAUDE MENTAL EM PORTUGAL: RESUMO CRIiTICO

Os dados sobre a prevaléncia dos problemas de saide mental em Portugal sdo escassos.
No entanto, os dados existentes sugerem que esta provavelmente nao se afastara muito da
encontrada em paises europeus com caracteristicas semelhantes, embora os grupos mais
vulneraveis (mulheres, pobres, idosos) parecam apresentar um risco mais elevado que no
resto da Europa.

A analise do sistema de salde mental em Portugal mostra alguns aspectos positivos na
evolucao dos cuidados de saude mental nas Ultimas décadas. Entre estes, destaca-se a
legislacdao de salde mental. Portugal foi um dos primeiros paises europeus a adoptar uma lei
nacional de acordo com os principios da sectorizacao e da descentralizacao de cuidados. A lei
de salde mental de 1963, uma lei inequivocamente progressiva para a época, permitiu a
criacao de centros de salde mental em todos os distritos e contribuiu para o aparecimento de
varias movimentos importantes no pais. Entre estes, cumpre destacar o movimento da
psiquiatria social que levou as primeiras experiéncias de saida das equipas dos hospitais
psiquiatricos para a comunidade, o movimento de ligacao aos cuidados primarios, que teve
em Portugal um desenvolvimento muito significativo, e, mais recentemente, a criacao de
servicos e programas integrados na comunidade para doentes mentais graves. Todos estes
desenvolvimentos representaram avancos importantes para a qualidade dos cuidados de saude
mental em Portugal, representando um capital indiscutivelmente valioso para o futuro.

A nova legislacao de saude mental, aprovada nos anos 90 (a Lei n° 36/98 e o Decreto Lei n°
35/99) reforcou este capital. Trata-se de uma legislacao concordante, no essencial, com os
principios actualmente recomendados pelos organismos internacionais preocupados com a
organizacao dos servicos e com a defesa dos direitos das pessoas com problemas de saude
mental. E indiscutivelmente uma boa lei, cujo Unico problema é nunca ter sido implementada
de uma forma organizada.

A criacao de servicos descentralizados - primeiro, através dos centros de salde mental, e
mais tarde através dos novos departamentos de psiquiatria e salde mental nos hospitais
gerais - foi um outro desenvolvimento com um impacto muito positivo para a melhoria da
acessibilidade e qualidade dos cuidados. Apesar das fragilidades que adiante abordaremos
estes novos servicos, ao permitirem respostas muito mais proxima das populacées e uma
articulacao muito maior com centros de salde e agéncias da comunidade, representaram um
progresso enorme na prestacao de cuidados de salde mental para muitas populacdes no pais.
O processo de criacao de novos servicos tem sido um processo atribulado, com avancos,
paragens e recuos. Devido a estas vicissitudes, a cobertura do territorio nacional por estes
servicos ainda é muito incompleta, mas comparando a situacdo actual com a situacao ha 30
anos, verifica-se que se deram passos importantes.

Um outro aspecto positivo foi o desenvolvimento de programas e estruturas de reabilitacao
psicossocial, criados a partir do final dos anos 90, ao abrigo do Programa Horizon da CE, do
Despacho 407/98 e da legislacao de apoio ao emprego. Embora com um ambito limitado,
estes programas representaram uma ruptura significativa com a situacao anterior, na qual
estruturas como residéncias na comunidade e empresas sociais para doentes mentais graves
eram totalmente inexistentes em Portugal.
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Apesar destes aspectos inegavelmente positivos a falta de planeamento e de apoio
consistente a melhoria dos servicos de salde mental levaram a que Portugal se tenha
atrasado significativamente neste campo em relacao a outros paises europeus (Kovess, 2005).

Os dados existentes e a analise dos resultados dos estudos incluidos neste relatério nao
deixam margem para dividas: os servicos de salde mental sofrem de insuficiéncias graves, a
nivel da acessibilidade, da equidade e da qualidade de cuidados. Com efeito:

e O numero de pessoas em contacto com os servicos publicos (168.389 pessoas em
2005) mostra que apenas um pequena parte das que tém problemas de salide mental
tém acesso aos servicos publicos especializados de saide mental. Mesmo assumindo
que apenas as pessoas com doencas mentais de alguma gravidade procuram os
servicos de saide mental - o que consideramos e sabemos nao corresponder a
verdade -, o nUmero de contactos (1,7% da populacao) é ainda assim extremamente
baixo em relacao ao que seria de esperar (pelo menos 5 a 8% da populacao sofre de
uma perturbacao psiquiatrica de certa gravidade em cada ano).

e A maior parte dos recursos continua concentrada em Lisboa, Porto e Coimbra.
Servicos criados em varios pontos do pais, com excelentes instalacdes, funcionam
apenas parcialmente e, nalguns casos, tém unidades por abrir, por nao ter sido
possivel fixar profissionais, que se tém acumulado nos hospitais dos grandes centros.

e A distribuicao de psiquiatras entre hospitais psiquiatricos e departamentos de
psiquiatria e saude mental de hospitais gerais continua a ser extremamente
assimétrica (2,6 e 1,1 médicos por 25.000 habitantes, respectivamente). Situacao
tanto mais dificil de justificar quanto apenas 24% do total de utilizadores dos servicos
foram atendidos nos Hospitais Psiquiatricos e 71% das consultas foram realizadas nos
hospitais gerais.

e O internamento continua a consumir a maioria dos recursos (83%), quando toda a
evidéncia cientifica mostra que as intervencées na comunidade, mais proximas das
pessoas, sdao as mais efectivas e as que colhem a preferéncia dos utentes e das
familias. Uma consequéncia inevitavel desta distribuicao de recursos € o reduzido
desenvolvimento de servicos na comunidade registado em Portugal. Muitos servicos
locais de salde mental continuam reduzidos ao internamento, consulta externa e,
por vezes, hospital de dia, nao dispondo de Equipas de salde mental comunitaria,
com programas de gestao integrada de casos, intervencao na crise, trabalho com as
familias, etc (Caldas de Almeida,1997; Goncalves Pereira,2006).

e O recurso preferencial aos servicos de urgéncia e as dificuldades reportadas de
marcacao de consultas, encontradas no estudo realizado sobre o acesso as urgéncias
(ver anexos), indiciam a existéncia de problemas de acessibilidade aos cuidados
especializados. Por sua vez, o intervalo entre a alta e a consulta subsequente,
associada a proporcao de reinternamentos ocorridos sem qualquer contacto em
ambulatorio, também encontrada no mesmo estudo, sugere a existéncia de
problemas de continuidade de cuidados.

e As equipas de salde mental continuam a contar com um escasso nimero de
psicologos, enfermeiros, técnicos de servico social, terapeutas ocupacionais e outros
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profissionais ndo médicos, mantendo a maior parte das equipas o padrao tradicional
dos servicos de internamento psiquiatrico em vez do padrao hoje seguido nos servicos
modernos de saide mental.

e A qualidade dos servicos, de acordo com a avaliacao efectuada com a participacao
dos profissionais (ver anexos), encontra-se na faixa inferior do razoavel. O nivel de
qualidade dos servicos de ambulatoério € inferior ao das unidades de internamento,
num momento em que a tendéncia é cada vez maior no sentido inverso.

e As areas mais criticas de incumprimento de critérios e padrées de qualidade sdo as
que dizem respeito aos recursos humanos (dotacao, distribuicao, composicao
interdisciplinar do staff) e a organizacao administrativa.

O nivel modesto de recursos disponiveis para a saide mental em Portugal é certamente um
dos factores que tem dificultado o desenvolvimento e a melhoria dos servicos neste sector. A
saude mental nunca foi uma prioridade para os ministérios da saide no passado. Ao contrario
do que sucede noutros paises, os grupos de utentes e familiares nunca tiveram uma voz activa
na sociedade portuguesa. A perspectiva de salude publica e a cultura de avaliacao de servicos
sempre foram frageis na area da salde mental em Portugal. Resultado: os recursos alocados a
salde mental sdo indiscutivelmente baixos se atendermos a contribuicao real das doencas
mentais para a carga global das doencas.

Os recursos, porém, nao tém sido apenas reduzidos. Tém sido também mal distribuido e mal
geridos. A analise dos dados disponiveis mostra que, tanto os recursos financeiros, como os
recursos humanos, se encontram distribuidos de uma forma muito assimétrica entre as varias
regides do pais, entre os hospitais psiquiatricos e os departamentos de hospitais gerais, entre
o internamento e o ambulatério.

O modelo de gestao e financiamento dos servicos tem constituido outro constrangimento
fundamental na evolucdo dos servicos de saude mental. Como mostra o estudo efectuado
sobre a integracao e funcionamento dos departamentos/servicos nos hospitais gerais (ver
anexos), com o grau de autonomia e o poder de decisao de que dispoem os directores destes
departamentos/servicos, nao ha existe a minima possibilidade de se coordenar uma rede de
cuidados na comunidade, e muito menos de a criar.

Por outras palavras, ao colocar-se o centro dos servicos locais nos hospitais gerais, e ao nao
cumprir a determinacao de os transformar em centros de responsabilidade, impediu-se, na
pratica, qualquer tentativa consistente de desenvolvimento das redes de cuidados na
comunidade que os outros paises europeus tém vindo a desenvolver de ha trinta anos para ca.
Os hospitais psiquiatricos, por seu lado, na auséncia de qualquer plano nacional ou regional, e
de um modelo de contratualizacao claro, tém podido funcionar sem qualquer obrigatoriedade
de atender aos objectivos que lhes estdo atribuidos pela lei de saide mental. No que se
refere as instituicoes das Ordens Religiosas, tem prevalecido um modelo de articulacdo e de
compensacdo financeira que nao é claro nem racional. Em resumo, o modelo de gestao e
financiamento existente é um modelo totalmente anacrénico, que fomenta o
disfuncionamento do sistema e impede qualquer tentativa de desenvolvimento dos servicos de
acordo com os objectivos que, em principio, se pretendem alcancar.
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Uma analise da situacao em Portugal ndo pode deixar de se debrucar sobre outros pontos que
merecem uma referéncia especial:

e A reduzida participacao de utentes e familiares

e A escassa producao cientifica no sector da psiquiatria e satde mental
e A limitada resposta as necessidades de grupos vulneraveis

e A quase total auséncia de programas de promocao/prevencao.

As dificuldades e insuficiéncias sdao, portanto, muitas, e devem ser tomadas em devida
consideracao. Na actualidade, no entanto, existem também algumas oportunidades que
podem ajudar a superar muitas destas dificuldades. Em primeiro lugar, o programa de
cuidados continuados e integrados pode trazer finalmente a saide mental mecanismos que
permitam criar, de uma forma programada, os servicos e programas intermediarios de que ha
muito carecemos. Do ponto de vista conceptual e operacional trata-se sem dlvida de uma
contribuicao importante que deve ser aproveitada. O desenvolvimento das unidades de salude
familiar possibilitam novas oportunidades para a melhoria da articulacao das equipas de
salde mental com os cuidados primarios, a0 mesmo tempo que permite testar novos modelos
de gestao e financiamento que se podem revelar particularmente adequados a realidade das
equipas de salde mental comunitaria. Também a criacao de varios novos hospitais gerais,
com unidade de psiquiatria e salde mental, constitui uma excelente oportunidade para o
desenvolvimento dos servicos locais de salde mental.

Algumas medidas facilitadoras da investigacdo, no nosso pais, previstas para os préximos
anos, podem também ajudar a superar as dificuldades registadas a este nivel. Este ponto é
particularmente importante: o aumento da capacidade de investigacao em psiquiatria e satde
mental, em particular da investigacao epidemiologica e de servicos, tem mostrado ser um
factor extremamente eficaz para o desenvolvimento de uma cultura de saude publica e de
avaliacdo, e para a constituicdo de uma massa critica que é essencial para a melhoria dos
cuidados de saide mental.

Finalmente, nao devemos menosprezar as oportunidades oferecidas pela cooperacao
internacional. A OMS, que ja deu uma contribuicdo valiosa para a elaboracao deste relatério,
certamente disponibilizara a sua cooperacao técnica no futuro, se solicitada para tal. A Unidao
Europeia, por seu turno, na sequéncia da aprovacao da Declaracao de Helsinquia e do Green
Paper sobre salide mental, podera certamente aportar contributos importantes para as
reformas a desenvolver e ajudar a integrar Portugal no movimento de modernizacao dos
servicos de salde mental actualmente em curso a nivel europeu.
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Ill. PLANO NACIONAL

1. VisAo

Assegurar a toda a populacao de Portugal o acesso a servicos habilitados a promover a
saude mental das populacoes, prestar cuidados de qualidade e facilitar a reintegracao e a
recuperacao das pessoas com problemas de salde mental.

2. VALORES E PRINCIiPIOS

QUADRO 24

VALORES

PRINCIPIOS

Saude mental indivisivel da satde em
geral

Os servicos de saide mental devem estar integrados no
sistema geral de salde

As pessoas com perturbacdes mentais que necessitam de
internamento hospitalar devem ser internadas em
hospitais gerais

Direitos humanos

As pessoas com perturbacées mentais devem ver
respeitados todos os seus direitos, incluindo o direito a
cuidados adequados, residéncia e emprego, assim como
proteccao contra todos os tipos de discriminacao

Cuidados na comunidade

Os cuidados a pessoas com perturbacdes mentais devem
ser prestados no meio menos restritivo possivel

A decisdo de internamento s6 deve ser tomada quando
esgotadas todas as alternativas de tratamento na
comunidade

Coordenacao e integracao de cuidados

Os servicos em cada area geo-demografica devem ser
coordenados e integrados, de modo a facilitar a
continuidade de cuidados

Abrangéncia (comprehensiveness)

Os servicos em cada area geo-demografica devem incluir
um leque diversificado de dispositivos e programas, de
modo a poder responder ao conjunto de necessidades
essenciais de cuidados de salde mental das populacoes

Participacdo comunitaria

As pessoas com perturbacoes mentais devem ser
envolvidas e participar no planeamento e desenvolvimento
dos servicos de que beneficiam

Os familiares de pessoas com perturbacdes mentais devem
ser consideradas como parceiros importantes na prestacao
de cuidados de saide mental, estimuladas a participar
nesta prestacao e a receber o treino e educacao
necessarios

Proteccao dos grupos especialmente
vulneraveis

As necessidades especificas dos grupos especialmente
vulneraveis, nomeadamente, criancas, adolescentes,
mulheres, idosos e pessoas com incapacidade, devem ser
tomadas em consideracao

Acessibilidade e equidade

Os servicos devem ser acessiveis a todas pessoas,
independentemente do seu local de residéncia, situacao
social e economica, género ou raca

Recuperacao (recovery)

Os servicos de saiide mental devem criar condicdes que
favorecam a auto determinacao e a procura de um
caminho pessoal das pessoas com problemas de salide
mental
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3. OBJECTIVOS

» Assegurar o acesso equitativo a cuidados de salde mental de qualidade a todas as
pessoas com problemas de salde mental do pais, incluindo as que pertencem a grupos
especialmente vulneraveis

* Promover e proteger os direitos humanos das pessoas com problemas de salde mental

» Reduzir o impacto das perturbacées mentais e contribuir para a promocao da saude
mental das populacoes

* Promover a descentralizacao dos servicos de saude mental, de modo a permitir a
prestacao de cuidados mais préximos das pessoas e a facilitar uma maior participacao
das comunidades, dos utentes e das suas familias

* Promover a integracao dos cuidados de salde mental no sistema geral de saude, tanto
a nivel dos cuidados primarios, dos hospitais gerais e dos cuidados continuados, de
modo a facilitar o acesso e a diminuir a institucionalizacao.
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4. ORGANIZAGAO DE SERVIGOS DE SAUDE MENTAL DE ADULTOS

4.1. Principios gerais e sua aplicacao em Portugal

A Lei n° 36/98 de 24 de Julho e o Decreto-Lei n° 35/99 de 5 de Fevereiro descrevem de forma
detalhada o modelo de organizacao de servicos de saude mental em Portugal. Como se pode
ver na CAIXA 1, os principios gerais de politica de saide mental estabelecidos na referida lei
respeitam totalmente as linhas de orientacdo defendidas pela OMS e preconizadas na
Declaracao Europeia de Saude Mental.

Caixa 1 - Principios gerais de politica de saude mental (Lei n° 36/98)

1 - Sem prejuizo do disposto na Lei de Bases da Salde, devem observar-se os seguintes principios
gerais:

a) A prestacao de cuidados de saude mental € promovida prioritariamente a nivel da comunidade,
por forma a evitar o afastamento dos doentes do seu meio habitual e a facilitar a sua reabilitacao
e insercao social;

b) Os cuidados de saide mental sdo prestados no meio menos restritivo possivel;

c) O tratamento de doentes mentais em regime de internamento ocorre, tendencialmente, em
hospitais gerais;

d) No caso de doentes que fundamentalmente carecam de reabilitacao psicossocial, a prestacao
de cuidados é assegurada, de preferéncia, em estruturas residenciais, centros de dia e unidades
de treino e reinsercdo profissional, inseridos na comunidade e adaptados ao grau especifico de
autonomia dos doentes.

2 - Nos casos previstos na alinea d) do nimero anterior, os encargos com os servicos prestados no
ambito da reabilitacdo e insercao social, apoio residencial e reinsercao profissional, sao
comparticipados em termos a definir pelos membros do Governo responsaveis pelas areas da saude,
seguranca social e emprego.

3 - A prestacao de cuidados de salide mental é assegurada por equipas multidisciplinares habilitadas a
responder, de forma coordenada, aos aspectos médicos, psicologicos, sociais, de enfermagem e de
reabilitacao.

Os servicos de salde mental, de acordo com o Decreto-Lei n° 35/99, dividem-se em servicos
locais de salde mental (SLSM) e servicos regionais de saude mental (SRSM), constituindo os
primeiros a base do sistema nacional de saude mental. Na Caixa 2 podem ver-se as atribuicoes
de cada um dos tipos de servicos, bem como a forma de organizacao dos servicos locais.

A analise dos principios estabelecidos pela legislacao portuguesa mostra, em primeiro lugar,
que nao ha qualquer desfasamento entre estes principios e os defendidos a nivel
internacional. Pode-se até dizer que a legislacdo portuguesa, ao colocar como componente
essencial dos SLSM a prestacao de “consulta externa e intervencao na comunidade,
nomeadamente apoio domiciliario e desenvolvimento de programas de promocao da salude e
prevencao da doenca, a assegurar, em cada sector geo-demografico com cerca de 80,000
habitantes, por equipas multiprofissionais” antecipou algo que alguns paises europeus
vieram a privilegiar nos ultimos anos (ver, por exemplo, o plano de saide mental da Irlanda
intitulado “Vision for a Change”, de 2005).
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CAIXA 2 - Servicos locais e regionais de saide mental (Decreto-Lei n° 35/99)

Servicos locais

1. Aos servicos locais de salide mental compete assegurar a prestacao de cuidados globais essenciais
de saide mental, quer a nivel ambulatorio, quer de internamento.

2. A rede de servicos locais de salide mental integra, designadamente, as seguintes areas funcionais:
a)Consulta externa e intervencado na comunidade, nomeadamente apoio domiciliario e

desenvolvimento de programas de promocao da salide e prevencao da doenca, a assegurar, em
cada sector geo-demografico com cerca de 80 000 habitantes, por equipas multiprofissionais;
b)Internamento completo de doentes agudos, preferencialmente em hospitais gerais;
¢)Internamento parcial;
d)Atendimento permanente das situacdes de urgéncia psiquiatrica, em servicos de urgéncia de
hospitais gerais ou no ambito de estruturas de intervencao na crise;
e)Prestacao de cuidados especializados a doentes internados em ligacao com outras
especialidades.

3. A consulta externa e a intervencao na comunidade desenvolvem-se quer através de estruturas
proprias, quer em articulacdo com os centros de salde e respectivos profissionais, designadamente
os médicos de familia, e, no ambito da saltde mental da infancia e da adolescéncia, também em
articulacao com os estabelecimentos de ensino pré-escolar, basico e secundario.

4. A prestacao de cuidados de saude mental faz-se ainda em unidades de reabilitacao psicossocial,
designadamente centros socio-ocupacionais, estruturas residenciais para doentes de evolucao
prolongada e estruturas para treino e reinsercao profissional.

5. A prestacao de cuidados prevista no nimero anterior, quando se trate de unidades nao inseridas no
Servico Nacional de Salde, faz-se nos termos que forem definidos por portaria conjunta dos
Ministros da Saude e do Trabalho e da Solidariedade.

Forma de organizacao

1. Os servicos locais de saide mental organizam-se sob a forma de departamento ou de servico de
hospital geral, de acordo com o seguinte:
a)Departamento, pelo menos um em cada sub-regido de saide e em cada hospital geral com area

de Influéncia de cerca de 250 000 habitantes;
b)Servico, por hospital geral com area de influéncia de cerca de 120 000 habitantes.

2. Os servicos de salde mental organizam-se em centros de responsabilidade, dotados de
orcamentos-programa proprios, nos termos da lei.

3. Os cuidados de saude mental da crianca e do adolescente sao assegurados através de equipas
multiprofissionais especificas, organizadas sob a forma de servico ou de unidade funcional, de
acordo com a dimensao da populacéo alvo, e sob a responsabilidade de um psiquiatra da infancia e
da adolescéncia.

Coordenacéao dos servicos locais

1. A coordenacdo dos servicos locais de salde mental compete ao director do departamento ou do
servico referidos n°.1 do artigo anterior.

2. A nomeacao do director do departamento ou do servico faz-se nos termos da lei, de entre médicos
psiquiatras ou psiquiatras da infancia e da adolescéncia.

3. O coordenador dos servicos locais de saude mental é coadjuvado por um enfermeiro-supervisor e
por um administrador hospitalar, designados, sob sua proposta, pelo conselho de administracao do
hospital.

Servicos de ambito regional

1. Tém ambito regional os servicos de salde mental que, pelo elevado grau de especializacdao das
respectivas valéncias ou pela racionalidade de distribuicao de recursos, ndao seja possivel ou
justificavel dispor a nivel local, nomeadamente no ambito da psiquiatria e salde mental da
infancia e da adolescéncia, da alcoologia e da psiquiatria forense.

2. Aos servicos de ambito regional compete prestar apoio e funcionar de forma complementar aos
servicos locais de saide mental das regides de saude, de acordo com o planeamento definido a
nivel nacional para o sector.

3. A criacao, alteracao ou extincao de servicos regionais de saide mental, bem como a definicao da
respectiva area geografica e sede, fazem-se por portaria do Ministro da Saide ou, no caso da
criacao de organismos auténomos, por decreto regulamentar.
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Um aspecto em que o modelo portugués se afasta do modelo seguido na maioria dos outros
paises diz respeito ao 6rgao de coordenacao dos servicos locais de salde mental. Enquanto
nos outros paises a coordenacao € geralmente assegurada por um o6rgao especifico com
autonomia técnica, administrativa e financeira (em Inglaterra, os chamados “Mental Health
Trusts”), a lei portuguesa estabelece que a coordenacao dos SLSM deve estar baseada num
Departamento ou Servico de Psiquiatria e Salde Mental de um hospital geral. Esta
dependéncia dos SLSM relativamente aos hospitais gerais, resultante da integracao dos
Centros de Saude mental nos hospitais gerais em 1992, teve a vantagem de promover a
integracao dos servicos de saide mental no sistema geral de saude.

Infelizmente, como mostram os resultados do estudo “Integracao e Funcionamento dos
DPSM”, incluido nos Anexos, as determinacdes da lei quanto a autonomia financeira e
administrativa dos Departamentos de Psiquiatria e Salde Mental dos hospitais gerais (a lei
estabelece que devem ser centros de responsabilidade) nunca foram cumpridas, o que fez
com que estes departamentos tenham experimentado sempre grandes dificuldades na
implementacao e desenvolvimento de cuidados na comunidade.

Integrados sem qualquer preparacao em instituicbes com uma logica totalmente
hospitalocéntrica, e desprovidos de qualquer autonomia, os DPSM tém-se visto, na pratica,
totalmente impossibilitados de desenvolver uma rede de cuidados para a comunidade.

A Comissao considera que a superacao deste problema é vital para o sucesso de qualquer
projecto de melhoria dos cuidados de saide mental em Portugal.

Ponderadas as varias hipoteses possiveis, e reconhecendo as édbvias dificuldades de criar,
no contexto actual da reorganizacdao dos servicos publicos portugueses, novos servicos
totalmente auténomos responsaveis pelos servicos locais de saude mental, a Comissao
concluiu que estes deverao continuar a ser prestados e coordenados pelos DPSM de
hospitais gerais, tal como estabelecido pela lei.

A Comissdo considera, contudo, que a manutencao deste figurino organizacional s6 sera
viavel se os DPSM tiverem condicdes para assegurar uma gestdo efectiva da rede de
cuidados na comunidade que, como estabelece a lei, sao obrigados a prestar as
populagdes por que sao responsaveis. Tal pressupde que, tal como estabelecido na lei, os
DPSM dos hospitais gerais se organizem em centros de responsabilidade (ver capitulo
dedicado a gestao).

Relativamente ao modelo de organizacao de servicos de salde mental proposto pela lei, ele
esta conforme com o que a evidéncia cientifica tem mostrado ser a melhor forma de
assegurar cuidados de qualidade. O problema é que, passados quase 10 anos, pouco se
avancou na implementacdao da organizacao proposta. Na auséncia de um plano de saude
mental, os servicos tém evoluido sem uma direccao clara, por vezes até no sentido contrario
ao que se propoe na Lei.
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Neste contexto, a Comissdo entende que, em relacdo a organizacdo de servicos, importa
sobretudo definir as estratégias que promovam a concretizacdo da organizacao proposta
pela lei.

Esta concretizacao coloca quatro grandes desafios:

e Completar a rede nacional de Servicos Locais de Saude Mental (SLSM) e promover a
diferenciacao dos cuidados prestados por estes servicos

e Desenvolver servicos e programas para a reabilitacdo e desinstitucionalizacao de
Doentes Mentais Graves (DMG)

e Desenvolver os servicos de ambito regional (SRSM) necessarios para complementar os
Servicos locais em areas especificas

e Coordenar a reestruturacao dos hospitais psiquiatricos a medida que as respostas por
eles asseguradas forem sendo transferidas para outros servicos

Estas diferentes componentes estao naturalmente dependentes umas das outras, pelo que as
estratégias para a sua implementacao deverao ser consideradas em conjunto. Nao adianta
completar a rede nacional de servicos locais se nao se promover ao mesmo tempo a
diferenciacao dos cuidados prestados por estes servicos, ajudando-os a desenvolver
programas integrados na comunidade. Nao € possivel desenvolver a reabilitacao e a
desinstitucionalizacao se nao existirem na comunidade equipas que apoiem os doentes e as
familias. Finalmente, nao é possivel desenvolver novos servicos mais proximos das pessoas se
a maior parte dos recursos continuarem concentrados no tratamento intra-hospitalar.

Apesar desta inter-dependéncia, cada uma das componentes sera apresentada separadamente
por maior facilidade de exposicao .

4.2. Desenvolvimento e melhoria da Rede nacional de Servicos Locais de Saude
Mental (SLSM)

4.2.1. Propostas de ambito geral

Actualmente, a maior parte da populacao portuguesa ja tem cuidados de salde mental
assegurados por departamentos ou servicos de psiquiatria e saide mental de hospitais gerais
(DPSM). Cerca de % da populacao, contudo, continua a depender dos cuidados prestados por
equipas de hospitais psiquiatricos.

Completar a rede nacional de servicos locais, de acordo com o estabelecido pela Lei, é um
passo essencial para se assegurar um acesso mais facil e equitativo das populacoes aos
cuidados de saide mental.

Para tal, é necessario, em primeiro ligar, criar condicoes para que os DPSM ja existentes
possam efectivamente desempenhar as suas funcoes. Todos eles sofrem dos graves problemas
a nivel da gestao atras assinalados. Muitos deles debatem-se também com problemas sérios
de falta de pessoal. Apesar das melhorias verificadas nos ultimos anos a nivel das instalacoes
de muitos departamentos, com o apoio do Programa Saude XXI, é indispensavel resolver ainda
alguns problemas importantes a este nivel. Finalmente, e este € um problema crucial, a
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maioria dos servicos continua a nao ter equipas de salde mental comunitaria habilitadas a
prestar os cuidados de proximidade que importa garantir as populacbes. Estas equipas
comecam a existir em alguns servicos, noutros desenvolve-se um trabalho importante de
ligacdo aos cuidados primarios e de realizacdo de consultas de salde mental nos Centros de
Saude. No entanto, neste dominio, muito continua por fazer.

Em segundo lugar, importa criar condicoes para que as equipas dos hospitais psiquiatricos
possam progressivamente sair para a comunidade e preparar-se para, progressivamente, se
transferirem para os DPSM de hospitais gerais a criar nos proximos anos. Trata-se de um
processo complexo, que tera que incluir redefinicoes de areas de influéncia, transferéncias de
responsabilidades assistenciais e criacao de novos servicos em hospitais gerais.

A Comissdo considera que a grande aposta da reestruturacao dos servicos de saide mental
em Portugal passa sobretudo pela diferenciacao e melhoria da qualidade dos cuidados
prestados pelos servicos locais de saude mental.

A prestacao de cuidados comunitarios assertivos e integrados para doentes mentais graves - o
tipo de cuidados que, de acordo com a evidéncia cientifica disponivel, melhor assegura a
prevencao de recaidas e a reintegracdo dos doentes - continua a estar ausente na
generalidade dos servicos. O mesmo ocorre com os programas integrados de gestao da
depressao ou de prevencao do suicidio, em colaboracdo com os cuidados primarios -
programas que tém demonstrado ser especialmente efectivos na diminuicdo da carga
associada as doencas mentais Na generalidade dos casos, os servicos continuam
predominantemente centrados na prestacao de cuidados dentro dos hospitais, sendo muito
escassas as intervencoes de tipo comunitario.

Urge, assim, promover medidas que facilitem a constituicio de equipas comunitarias
habilitadas a desenvolver programas integrados para Doentes Mentais Graves e a trabalhar em
conjunto com os Cuidados Primarios no desenvolvimento de programas de promocao da saude
mental, prevencao e tratamento das doencas psiquiatricas.

De acordo com o estabelecido pela Lei de saude mental, os servicos locais devem ser
predominantemente prestados por equipas multidisciplinares, responsaveis por um sector
geografico. A experiéncia demonstra que estas equipas de salde mental comunitaria
dificilmente podem cumprir a sua missao se nao dispuserem de um local na comunidade onde
possam desenvolver as suas actividades. Este local é essencial para a realizacao de consultas
e intervengdes psicossociais, bem como para a coordenacado das intervencoes domiciliarias e
das accoes comunitarias.

Em Portugal, ao contrario dos outros paises, esta realidade obvia tem sido geralmente
ignorada: as poucas equipas que trabalham regularmente na comunidade dependem, na maior
parte dos casos, de um ou outro gabinete cedido pelos Centros de Saude. O trabalho destas
equipas nos Centros de Saude tem inUmeras vantagens, mas o desenvolvimento da saude
mental comunitaria em Portugal ndo pode ficar dependente de arranjos muitas vezes
precarios e insuficientes.

Por esta razao, a Comissdao considera que, quando ndo seja possivel negociar com os
Centros de Saude a utilizacdo de um espaco adequado para o funcionamento das equipas
de saude mental comunitaria, os servicos devem investir na criacdo de Unidades de saude
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mental comunitaria (USMC), localizadas proximo do local de residéncia das populacoes
assistidas onde as equipas possam ter a sua base. Os casos em que foi possivel criar unidades
com estas caracteristicas (por exemplo, a Unidade Cintra do HMB) mostram que se trata de
uma estratégia que permite atingir excelentes resultados.

A reestruturacao dos servicos, neste capitulo especifico dos servicos locais de salde mental,
requer, assim, o desenvolvimento de duas estratégias articuladas entre si:

1. uma estratégia destinada a transferir para novos DPSM de hospitais gerais os cuidados
ainda dependentes dos hospitais psiquiatricos, de modo a que se possa completar a
rede nacional de servicos locais de salde mental;

2. uma estratégia destinada a promover o desenvolvimento, nestes servicos, de equipas de
saude mental comunitaria.

Esta estratégia deve incluir o desenvolvimento e avaliacdo de experiéncias piloto nas varias
regides do pais, destinadas a testar a efectividade de USMC, com as seguintes caracteristicas:

o Objectivos: prestar cuidados a um sector geo-demografico determinado, incluindo:
1- Programa integrado para Doentes Mentais Graves, com manejo de casos por
terapeutas de referéncia; 2- Programa de ligacdo com a Saude Familiar e apoio a
perturbacdes mentais comuns; 3- Programa de apoio a doentes idosos; 4 -Programa
de prevencao nas areas da depressao e suicidio.

o Composicao e funcionamento: equipas multidisciplinares, com forte participacao
de enfermeiros e outros técnicos nao médicos.

o Financiamento e modelos de remuneracao: financiamento de acordo com
contratualizacao que tome em consideracao actividade e cobertura populacional.
Possibilidade de adopcdao de novo modelo remuneratério dos profissionais que
inclua, além de uma remuneracao base, suplementos relacionados com a
produtividade, bem como prémios relacionados com a complexidade e qualidade do
trabalho desenvolvido.

O desenvolvimento destas estratégias exige a adopcao de medidas de ambito geral e medidas
de ambito regional. Estas Ultimas sdo apresentadas separadamente, em maior detalhe.
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QUADRO 25 - ACCOES PROPOSTAS DE AMBITO GERAL

ACTIVIDADES RESPONSABILIDADE CALENDARIO INDICADOR

Unidades ou Equipas de Saude Mental
Comunitaria (USMC), responsaveis
pelos cuidados prestados a sectores de
cerca de 80,000 habitantes, de acordo
com o nimero 2- a) do Decreto-Lei
35/99

Implementacao do Plano
de Salde Mental
(CNIPSAME) + ARS’s

funcionamento
de 5 USMC até
final de 2008.
Criacao de pelo
menos uma USMC
em todos os SLSM
até final de
2012. Cobertura
total até 2016

Definicao dos principios orientadores | Coordenacdo Nacional da |31/12/07 Documento
do funcionamento das Unidades e Implementacao do Plano técnico
Equipas de Saide Mental Comunitaria |de Salde Mental terminado
(USMC) e dos requisitos estruturais e | (CNIPSAME)

humanos indispensaveis para o seu

desenvolvimento.

Desenvolvimento e avaliacao de Coordenacao Nacional da |31/12/2010 NUmero de
experiéncias piloto nas varias regides |Implementacao do Plano experiéncias a
do pais, destinadas a testar a de Salde Mental funcionar
efectividade de USMC, que prestem (CNIPSAME) + ARS’s Dados de
cuidados a um sector geo-demografico actividade e
determinado e incluam: 1- Programa custos
integrado para Doentes Mentais

Graves, com manejo de casos por

terapeutas de referéncia; 2- Programa

de ligacdo com a Salude Familiar e

apoio a perturbacdées mentais comuns;

3- Programa de apoio a doentes idosos;

4-Programa de prevencao nas areas da

depressao e suicidio

Organizacao progressiva nos SLSM de Coordenacao Nacional da |Entrada em Unidades criadas
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4.2.2. PROPOSTAS DE AMBITO REGIONAL

4.2.2.1.Planeamento da Regido Norte

Os Servicos de Psiquiatria e Salde Mental da Regido Norte encontram-se organizados, desde
ha anos, numa base geo-demografica.

Por outro lado, a devolucdo, em 2002, da gestdo do Hospital do Conde de Ferreira,
responsavel, até entao, pela assisténcia a parte significativa da regiao do Grande Porto, a
Santa Casa da Misericordia do Porto, veio reduzir o parque de camas publicas de Psiquiatria
na Regidao, em especial as destinadas a doentes de evolucao prolongada.

Assim, a reconfiguracao do sistema de salde mental nesta regidao esta facilitada, faltando
apenas, para que a rede de servicos locais de saide mental se estenda a todo o territorio, a
criacdo, nos Hospitais Gerais da area do Hospital de Magalhdes Lemos que ainda os nao
possuem, de servicos de psiquiatria e saiude mental e, no distrito de Braga, a afectacao de
parte da area assistencial do Hospital de S. Marcos ao Centro Hospitalar do Médio Ave.

Tais accoes poderao desenrolar-se até ao final do préoximo ano, havendo que contar com a
colaboracao das administracdes dos respectivos Hospitais, existindo o constrangimento da
escassez de recursos humanos, designadamente de médicos psiquiatras, tendo em conta que
em relacdo aos outros grupos profissionais a oferta € significativa.

Importancia fundamental tera também o desenvolvimento de respostas de cuidados
continuados, integradoras da rede nacional, que permitira substituir parte significativa dos
internamentos de longa duracao que ainda se verificam, quer nos servicos publicos, quer nos
do sector social.

Do conjunto destas accdes resultarao necessariamente alteracdes na estrutura e papel do
Hospital de Magalhdes Lemos, cada vez mais orientado para funcdes de ambito regional,
mormente em areas em que os servicos locais se revelem inadequados ou insuficientes ou por
motivo de optimizacao de meios.

Cabe aqui uma referéncia a anunciada alteracao dos limites da Regidao de Saude do Norte, que
passara a corresponder, geograficamente, a designada NUT Il NORTE, o que trara como
consequéncia - a partir da data em que tal se concretize - um aumento da populacao
abrangida, nomeadamente a residente nos concelhos de Arouca, Castelo de Paiva, Oliveira de
Azeméis, Santa Maria da Feira, Sao Joao da Madeira e Vale de Cambra (do distrito de Aveiro);
Armamar, Cinfaes, Moimenta da Beira, Penedono, Resende, Sao Joao da Pesqueira,
Sernancelhe, Tabuaco e Tarouca (do distrito de Viseu) e ainda Vila Nova de Foz Cba (do
distrito da Guarda), correspondendo a uma populacao total de 389.422 habitantes, que serao
distribuidos por servicos actualmente existentes ou, no caso dos do distrito de Aveiro,
atribuidos a responsabilidade do Hospital de S. Sebastido (Santa Maria da Feira), no qual
devera vir a ser criado o respectivo Servico Local.
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MAPAS 2 E 3

REGIAO DE SAUDE DO NORTE

Regido de Saude do Norte - Configuragao da Regido e Area de Influencia dos Servicos Locais de Saide Mental em 2006

W DPSM -
$9WE DPSM -
o

DPSM -
DPSM -
DPSM -

DPSM -

C. H. Alto Minho (V. Castelo)
H. S. Marcos (Braga)

pPsM - H. S. da Oliveira (Guimaraes)

DPSM - H. Sao Joao (Porto) (inclui 3 Freguesias do Porto

e Conselho da Maia)

H. Magalhées Lemos (Porto) (inclui Freguesias do Porto

e Conselhos de Matosinhos, P Varzim,

V. do Conde, Sto. Tirso e Trofa)
C.H. Vila Nova de Gaia (Gaia)
H. Nossa Senhora da Conceicao Valongo (Valongo)
H. Padre Américo (Penafiel)

DPSM - H. Sao Gongalo (Amarante)

C.H. Alto Douro (V. Real)

DPSM - C.H. Nordeste (Braganca)

Regiédo de Saude do Norte - Configuragao da Regiéo e Area de Influencia dos Servigos Locais de Saide Mental em 2016

DPSM
DPSM
DPSM
DPSM
DPSM

DPSM

DPSM

DPSM

DPSM -

DPSM -

DPSM -

DPSM -
DPSM -

DPSM -

- C. H. Alto Minho (V. Castelo)

-H. S. Marcos (Braga)

- C.H. Médio Ave (Famalicao - Sto. Tirso)
- C.H. Alto Douro (V. Real)

- C.H. Nordeste (Braganga)

H. Sdo Gongalo (Amarante)

-H. Padre Américo (Penafiel)

H. Nossa Senhora da Conceigao Valongo (valongo)
- C. H. Gaia-Espinho (Gaia - Espinho)
H. Sdo Joéo (Porto)

H. G. S. Anténio (Porto)

ULS Matosinhos (Matosinhos)

-C.H. Pévoa do Varzim / Vila

do Conde (P Varzim - V. Conde)

H.S. Sebastiao (vila da Feira)

Legenda:
Servicos existentes L]
Servigos a criar )
Zona de Influéncia a Definir ‘_

DPSM - Departamenlto de Psiquiatria e Satide Mental
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QUADRO26-Desenvolvimento da Rede de Servicos Locais de Saude Mental da R. Norte (até final de 2008)

Situacdo em 2007

Accbes propostas

Situacdo em final de 2008

H.Magalh&des Lemos (HML)

Concelho do Porto - todas as
freguesias, excepto Bonfim,
Campanha e Paranhos

Concelhos de Matosinhos, Povoa de
Varzim, Vila do Conde, Santo Tirso e
Trofa

H.S.Jodo (SPSM-HSJ)

Concelho do Porto -freguesias, de
Bonfim, Campanha e Paranhos - e
Concelho da Maia

C.H.Vila Nova de Gaia (DPSM-
VNG)

Concelho de Vila Nova de Gaia

H.N.S.Conceicao de Valongo
(DPSM-VLG)

Concelhos de Valongo e
Gondomar

Funcionamento com plano de
actividades proprio e dotagao
de orcamento privativo as
Equipas Comunitarias de
Matosinhos, Porto,
Pévoa/V.Conde e Santo
Tirso/Trofa, do HML.
Preparacéo da sua
transferéncia para os
hospitais de Santo Anténio,
Unidade Local de Saude de
Matosinhos e para os Centros
Hospitalares de Pévoa de
Varzim/Vila do Conde e do
Médio Ave

Criacao dos Servicos de
Psiquiatria e Saude Mental
naqueles hospitais visando a
transferéncia de
responsabilidades

Manutenc¢ao do internamento
destas areas no H.M. Lemos,
até que seja viavel a sua
instalacdo naqueles Hospitais

Desenvolvimento de servicos
de ambito regional no
Hospital de Magalhaes Lemos

Lancamento de Unidades
Piloto de Cuidados
Continuados nas diferentes
areas assistenciais

H.G.S.Antonio (SPSM-HSA)

Concelho do Porto - todas as
freguesias, excepto Bonfim,
Campanha e Paranhos

U.L.S.Matosinhos (SPSM-
Matosinhos)

Concelho de Matosinhos
C.H.Povoa de Varzim/V.do
Conde (SPSM-Pdvoa/V.Conde)

Concelhos de Pévoa de Varzim e Vila
do Conde

C.H.Médio Ave (SPSM Médio
Ave)

Concelhos de Sano Tirso, Trofa e Vila
Nova de Famalicao

H.S.Jodo (SPSM-HSJ)

Sem alteracoes

C.H.Vila Nova de Gaia-Espinho
(DPSM-VNG)

Concelhos de Vila Nova de Gaia e
Espinho

H.N.S.Conceicdo de Valongo
(DPSM-VLG)

Sem alteracoes
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H.Padre Américo (DPSM-VS)

Concelhos de Lousada, Pacos de
Ferreira, Paredes e Penafiel

H.S.Goncalo (DPSM-Amarante)

Concelhos de Amarante, Baiao,
Felgueiras e Marco de Canavezes

H.S.Marcos (DPSM-Braga)

Concelhos de Amares, Braga, P.
Lanhoso, Terras Bouro, Vieira do
Minho, Vila Verde, V. N. Famalicao,
Barcelos e Esposende

H. S? da Oliveira (DPSM-
Guimaraes)

Concelhos de Cabeceiras de Basto,
Celorico de Basto, Fafe, Guimaraes e
Vizela

C.H.Alto Minho (DPSM Viana)

Todos os concelhos do Distrito de
Viana do Castelo

C.H.Alto Douro (DPSM-Vila Real)

Todos os concelhos do Distrito de
Vila Real

C.H.Nordeste (DPSM-Braganca)

Todos os concelhos do Distrito de
Braganca

H.Padre Américo (DPSM-VS)

Sem alteracoes

H.S.Goncalo (DPSM-Amarante)

Sem alteracdes

H.S.Marcos (DPSM-Braga)

Sem alteracdes

H. S? da Oliveira (DPSM-
Guimaraes)

Sem alteracdes

C.H.Alto Minho (DPSM Viana)

Sem alteracdes

C.H.Alto Douro (DPSM-Vila Real)

Todos os concelhos do Distrito de
Vila Real e concelho de Lamego

C.H.Nordeste (DPSM-Braganca)

Sem alteracdes

QUADRO27-Desenvolvimento da Rede de Servicos Locais de Satiide Mental da R. Centro/Norte (até final de 2008)

Situacdo em 2007

Accdes propostas

Situacdo em final de 2008

A definir:

Concelhos de Arouca, Santa Maria da
Feira, Oliveira de Azeméis, Sao Jodo
da Madeira, e Vale de Cambra

DPSM Aveiro

Concelhos de Castelo de Paiva,
Cinfaes e Resende

DPSM Aveiro/Viseu

NOTA:

Dependendo do alargamento
da area da ARS Norte até aos
limites da NUT Il Norte, as
areas a sul do Douro
transitardo para SLSM da
Regido e podera ser criado o
DPSM do Hospital de S.
Sebastido (Feira)

A criar:

H.S.Sebastidao (DPSM-Feira)

A definir:

Concelhos de Castelo de Paiva,
Cinfaes e Resende
H.P. Américo?
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Concelhos de Armamar, Moimenta da
Beira, Penedono, Sao Joao da
Pesqueira, Sernancelhe, Tabuaco e
Tarouca

DPSM Viseu

Concelho de V.N.Foz Coa
DPSM Guarda

Concelhos de Armamar, Moimenta da
Beira, Penedono, Sao Joao da
Pesqueira, Sernancelhe, Tabuaco e
Tarouca

C.H.A. Douro?

Concelho de V.N.Foz Coa
C.H. Nordeste?

Quadro 28 - Desenvolvimento da Rede de Servicos Locais de Sauide Mental da R. Norte até final de 2016

Situacdo no final de 2008

Accdes propostas

Situacdo em 2016

H.G.S.Anténio (SPSM-HSA)

Concelho do Porto - todas as
freguesias, excepto Bonfim,
Campanha e Paranhos

U.L.S.Matosinhos (SPSM-
Matosinhos)

Concelho de Matosinhos
C.H.Pdévoa de Varzim/V.do
Conde (SPSM-P6voa/V.Conde)

Concelhos de Povoa de Varzim e Vila
do Conde

C.H.Médio Ave (SPSM Médio
Ave)

Concelhos de Sano Tirso, Trofa e Vila
Nova de Famalicao

H.S.Jodo (SPSM-HSJ)
Sem alteracoes

C.H.Vila Nova de Gaia-Espinho
(DPSM-VNG)

Concelhos de Vila Nova de Gaia e
Espinho

H.N.S.Conceicao de Valongo
(DPSM-VLG)

Concelhos de Valongo e Gondomar

H.Padre Américo (DPSM-VS)

Concelhos de Lousada, Pacos de
Ferreira, Paredes e Penafiel

Consolidacao das medidas
tomadas no periodo
anterior, mormente com o
desenvolvimento de
diversas respostas na
comunidade nas
diferentes areas
assistenciais.

Idéntica distribuicao de
recursos de natureza
institucional

H.G.S.Antonio (SPSM-HSA)

Sem alteracdes

U.L.S.Matosinhos (SPSM-
Matosinhos)

Sem alteracoes

C.H.Povoa de Varzim/V.do
Conde (SPSM-Pdvoa/V.Conde)

Sem alteracdes

C.H.Médio Ave (SPSM Médio
Ave)

Sem alteracdes

H.S.Jodo (SPSM-HSJ)

Sem alteracoes

C.H.Vila Nova de Gaia-Espinho
(DPSM-VNG)

Sem alteracoes

H.N.S.Conceicdo de Valongo
(DPSM-VLG)

Sem alteracdes

H.Padre Américo (DPSM-VS)

Sem alteracoes
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H.S.Goncalo (DPSM-Amarante)

Concelhos de Amarante, Baiao,
Felgueiras e Marco de Canavezes

H.S.Marcos (DPSM-Braga)

Concelhos de Amares, Braga, P.
Lanhoso, Terras Bouro, Vieira do
Minho, Vila Verde, Barcelos e
Esposende

H. S? da Oliveira (DPSM-
Guimaraes)

Concelhos de Cabeceiras de Basto,
Celorico de Basto, Fafe, Guimaraes e
Vizela

C.H.Alto Minho (DPSM Viana)

Todos os concelhos do Distrito de
Viana do Castelo

C.H.Alto Douro (DPSM-Vila Real)

Todos os concelhos do Distrito de
Vila Real e Lamego

C.H.Nordeste (DPSM-Braganca)

Todos os concelhos do Distrito de
Braganca

H.S.Sebastido (DPSM-Feira)

Concelhos de Arouca, Santa Maria da
Feira, Oliveira de Azeméis, Sao Joao
da Madeira e Vale de Cambra

A definir:
Concelhos de Castelo de Paiva,
Cinfaes e Resende

Concelhos de Armamar, Moimenta da
Beira, Penedono, Sao Joao da
Pesqueira, Sernancelhe, Tabuaco e
Tarouca

Concelho de V.N.Foz Coa

H.S.Goncalo (DPSM-Amarante)

Sem alteracdes

H.S.Marcos (DPSM-Braga)

Concelhos de Amares, Braga, P.
Lanhoso, Terras Bouro, Vieira do
Minho, Vila Verde, Barcelos e
Esposende

H. S? da Oliveira (DPSM-
Guimaraes)

Concelhos de Cabeceiras de Basto,
Celorico de Basto, Fafe, Guimaraes e
Vizela

C.H.Alto Minho (DPSM Viana)

Sem alteracoes

C.H.Alto Douro (DPSM-Vila Real)

Sem alteracoes

C.H.Nordeste (DPSM-Braganca)

Sem alteracdes

DPSM H.S.Sebastidao

DPSM H.P.Américo?

DPSM Alto Douro ?

DPSM Nordeste ?
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4.2.2.2. Planeamento da Regido Centro

Como se pode ver nos Mapas 4 e 5, estao previstas mudancas significativas na configuracao da
regiao Centro num futuro proximo. Gracas a estas mudancas, as areas de influéncia dos DPSM
de Aveiro, Leiria e Viseu sofrerdo reducdes importantes, ficando com uma dimensao mais
proxima daquilo que se pode considerar uma dimensao dptima.

MAPAS 4E5

REGIAO DE SAUDE DO CENTRO

Regiao de Saude do Centro - Configuracdo da Regiao e Area de Influencia dos Servigos Locais de Saide Mental em 2006

DPSM -
DPSM -

DPSM -
i DPSM -
DPSM -
DPSM -
DPSM -

H. Infante D. Pedro (Aveiro)
H. S. Teotdnio (Viseu)

H. Sousa Martins (Guarda)

H. S. André (Leiria)

C.H. Cova da Beira (Covilha)
H. Amato Lusitano (C. Branco)
H.U.C. (Coimbra)

i H. Sobral Cid (Coimbra)
i H.do Lorvao (Lorvao)

L L I

00000

DPSM - H. Infante D. Pedro (Aveiro)
DPSM - H. S. Teotonio (Viseu)

DPSM - H. Sousa Martins (Guarda)
DPSM - H. S. André (Leiria)

ppsm - C.H. Cova da Beira (Covilha)
H. Amato Lusitano (C. Branco)
H.U.C. (Coimbra)

DPSM - Hospital Geral a Determinar

USMC - Pinhal Interior
usmMmc - Litoral Norte
usmc - Litoral Sul
usmMc - Coimbra Sul
usmc - Leiria Norte

Legenda:

Servicos existentes

Servicos Futuros

L]
[+)
Conselhos que passam para outras regices [_1

DPSM - Departamenito de Psiquiatria e Salde Mental
USMC - Unidade de Sadde Mental Comunitaria
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Através dos servicos prestados por estes DPSM, em conjunto com os de Castelo Branco,
Covilha e Guarda, e o Servico de Psiquiatria dos HUC, os cuidados de salde mental de uma
parte importante da Regido ja sao assegurados por servicos baseados em hospitais gerais.

No que se refere ao desenvolvimento da rede de servicos locais nos proximos anos, sera
necessario comecar por racionalizar a utilizacdao dos recursos concentrados nos hospitais
Sobral Cid (HSC), Lorvao (HL) e Arnes (constituindo-se um Centro Hospitalar a partir destes
hospitais), e promover uma transferéncia progressiva dos cuidados para a comunidade. Numa
primeira fase, devera efectuar-se a transferéncia do internamento de agudos e dos cuidados
ambulatorios do Hospital do Lorvao para o Hospital Sobral Cid (QUADROS 28 e 29). A fim de
assegurar uma melhor acessibilidade e qualidade dos cuidados as populacdes actualmente
assistidas pelo HL, propde-se também o desenvolvimento de uma Unidade de Salde Mental
Comunitaria numa das localidades dessa zona (Unidade de Saude Mental Comunitaria de
Pinhal Interior). Através deste projecto pioneiro, sera possivel aproximar os cuidados das
populacdes e promover uma colaboracao mais estreita com os cuidados primarios. Projectos
semelhantes sdo propostos, nesta primeira fase, para outros dois sectores das areas assistidas
pelos hospitais psiquiatricos de Coimbra e pelos HUC - as Unidades de Salde Mental
Comunitaria de Litoral Sul e a de Litoral Norte. Simultaneamente, devera iniciar-se a
sectorizacdo da restante area do Centro Hospitalar, criando-se as Equipas de Saude Mental
Comunitaria de Leiria Norte e Coimbra Sul, destinadas a evoluir para Unidades de Salde
Mental Comunitaria num tempo posterior. Outra prioridade importante nesta primeira fase é
a reorganizacao do atendimento das urgéncias psiquiatricas. No distrito de Coimbra propde-
se que este atendimento se passe a fazer num Unico local (de preferéncia nos HUC). Nos
outros distritos deverao também encontrar-se formas de colaboracao que permitam assegurar
um atendimento de qualidade as situacdes de urgéncia nas 24 horas, objectivo que é
actualmente impossivel de alcancar com os recursos médicos disponiveis.

Quadro 29 - Desenvolvimento da Rede de Servicos Locais de Saude Mental da R. Centro até final de 2008

Situacdo em 2007

Accdes propostas

Situagao no final de 2008

H. Sobral Cid (HSC)

Freguesias de Coimbra a sul do
Mondego, Montemor o Velho, Soure,
Condeixa a Nova, Penela e Figueira
da Foz + Ansiao, Figueird dos
Vinhos, Castanheira da Péra,
Pedrogao Grande e Alvaiazere (Dist.
Leiria)

H. Lorvao (HL)

Penacova, V. N. Poiares, Lousa,
Gois, Arganil, Tabua, Oliveira do
Hospital

Acerto das areas de
influéncia dos varios
servicos de acordo com a
nova configuracao da regiao
Centro

Criacdo de Centro
Hospitalar de PSM Sobral
Cid juntando o H. Sobral
Cid, o H. Lorvao e CPR
Arnes, com sede no HSC

Transferéncia dos servicos
locais da area afecta ao H
do Lorvéao para o HSC e
integracdo das Unidades de
Agudos de ambos no HSC

Criacao das Unidades de
Saude Mental Comunitaria
de Pinhal Interior e Litoral
Sul, afectas ao Centro

Centro Hospitalar de PSM
Sobral Cid (CHSC)

Unidade de SMC de Pinhal Interior
Penacova, Gois, Poiares, Lousa,
Arganil, Tabua, Oliveira do Hospital,
Pampilhosa da Serra

Unidade de SMC do Litoral Sul
Figueira da Foz, Montemor o Velho,
Soure (parcial)

Equipa de SMC de Leiria Norte
Ansiao, Figueird dos Vinhos,
Castanheira da Péra, Pedrogao
Grande e Alvaiazere, Pombal
(norte)

Equipa de SMC de Coimbra Sul
Coimbra (parte sul), Soure
(parcial), Condeixa, Penela,
Montemor-o-Velho (sul)
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S. Psiquiatria dos HUC (SPSM -
HUC)

Coimbra (parte norte), Mira,
Cantanhede, Miranda do Corvo,
Pampilhosa da Serra + Anadia e
Mealhada (Distrito de Aveiro)

DPSM do C. H. Cova da Beira
(Covilha)

Covilha, Fundao, Belmonte e
Penamacor

DPSM do H. Amato Lusitano
(Castelo Branco)

Castelo Branco, Oleiros, Serta, Vila
de Rei, Idanha-a-Nova, Vila Velha
de Rodao, Proenca- a- Nova

DPSM do H. Sao Teotdnio
(Viseu)

Viseu, Cinfaes, Resende, Lamego,
Armamar, Tabuaco, S. Joao da
Pesqueira, Moimenta da Beira,
Penedono, Sernancelhe, Tarouca,
Castro Daire, Vila Nova de Paiva,
Satdo, Penalva do Castelo, Vouzela,
Tondela, Mangualde, Sao Pedro do
Sul, Oliveira de Frades, Santa
Comba Dao e Carregal do Sal,

DPSM do H. Santo André
(Leiria)

Leiria, Batalha, Porto de Mos,
Marinha Grande, Nazaré, Alcobaca,
Obidos, Caldas da Rainha,
Bombarral, Peniche, Pombal .
(Ansiao, Figueird dos Vinhos,
Castanheira da Péra, Pedrogao
Grande e Alvaiazere sao assistidos
pelo HSC, ambora pertencam ao
Distrito de Leiria)

DPSM do H. Infante D. Pedro
(Aveiro)

Aveiro, Espinho, ilhavo, Sever do
Vouga, Oliveira de Azeméis,
Murtosa, Ovar, Estarreja, Oliveira
do Bairro, Agueda, Albergaria-a-
Velha, S. Joao da Madeira, Santa
Maria da Feira, Castelo de Paiva,
Arouca, Vagos, Vale de Cambra

Hospitalar de PSM Sobral
Cid

Criacdo da Unidade de
Saude Mental Comunitaria

do Litoral Norte, afecta aos
HUC

Reorganizacdo do
atendimento das urgéncias
de Coimbra

Medidas para reabilitacdo e
desinstitucionalizacao de
doentes residentes nos
hospitais e DPSM’s (ver
4.3.)

S. Psiquiatria dos HUC (SPSM -
HUC)
Coimbra (parte norte), Miranda do

Corvo, Anadia e Mealhada
+

Unidade de SMC do Litoral Norte
Cantanhede, Mira

DPSM do C. H. Cova da Beira
(Covilha)

Sem alteracoes

DPSM do H. Amato Lusitano
(Castelo Branco)

Sem alteracoes

DPSM do H. Sdo Teoténio
(Viseu)

Viseu, Castro Daire, Vila Nova de
Paiva, Satao, Penalva do Castelo,
Vouzela, Tondela, Mangualde, Sao
Pedro do Sul, Oliveira de Frades,
Santa Comba Dao e Carregal do Sal,

DPSM do H. Santo André
(Leiria)

Leiria, Batalha, Porto de Mds,
Marinha Grande, Nazaré, Alcobaca,
e Pombal .

DPSM do H. Infante D. Pedro
(Aveiro)

Aveiro, ilhavo, Sever do Vouga,
Murtosa, Ovar, Estarreja, Oliveira
do Bairro, Agueda, Albergaria-a-
Velha, Vagos, Anadia, Mealhada
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DPSM do H. Sousa Martins
(Guarda)

Guarda, Aguiar da Beira, Fornos de
Algodres, Almeida, Figueira de
Castelo Rodrigo, Vila Nova de Foz
Coa, Sabugal, Manteigas, Gouveia,
Seia, Celorico da Beira, Trancoso,
Meda, Almeida e Pinhel.

DPSM do H. Sousa Martins
(Guarda)

Guarda, Aguiar da Beira, Fornos de
Algodres, Almeida, Figueira de
Castelo Rodrigo, Sabugal,
Manteigas, Gouveia, Seia, Celorico
da Beira, Trancoso, Meda, Almeida
e Pinhel.

Quadro 30 - Desenvolvimento da Rede de Servicos Locais de Saude Mental da R. Centro até final de 2016

Situagao no final de 2008

Accdes propostas

Situacdao em 2016

H. Sobral Cid (HSC)

Unidade de SMC de Pinhal Interior
Penacova, Gois, Poiares, Lousa,
Arganil, Tabua, Oliveira do Hospital,
Pampilhosa da Serra

Unidade de SMC do Litoral Sul
Figueira da Foz, Montemor o Velho,
Soure (parcial)

Equipa de SMC de Leiria Norte
Ansiao, Figueird dos Vinhos,
Castanheira da Péra, Pedrogao
Grande e Alvaiazere, Pombal
(norte)

Equipa de SMC de CoimbraSul

Coimbra (parte sul), Soure
(parcial), Condeixa, Penela,
Montemor-o-Velho (sul)

S. Psiquiatria dos HUC (SPSM -
HUC)

Coimbra (parte norte), Miranda do
Corvo, Anadia e Mealhada

+
Unidade de SMC do Litoral Norte
Cantanhede, Mira

DPSM do C. H. Cova da Beira
(Covilha)

Covilha, Fundao, Belmonte,
Penamacor,

DPSM do H. Amato Lusitano
(Castelo Branco)

Castelo Branco, Oleiros, Serta, Vila
de Rei, Idanha-a-Nova, Vila Velha
de Rodao, Proenca- a- Nova

Transferéncia do
internamento de agudos do
CHPSM Sobral Cid para
hospital geral

Desenvolvimento das
Unidades de Saude Mental
Comunitaria de Pinhal Sul e
Coimbra Norte

Medidas para reabilitacdo e
desinstitucionalizacao de
doentes residentes nos
hospitais e DPSM’s (ver
4.3.)

SLSM de Coimbra Sul

Unidade de SMC de Pinhal Interior
Penacova, Poiares, Lousa, Gois,
Arganil, Tabua, Oliveira do Hospital,
Pampilhosa da Serra

Unidade de SMC do Litoral Sul
Figueira da Foz, Montemor o Velho,
Soure (parcial)

Unidade de SMC de Leiria Norte
Ansiao, Figueird dos Vinhos,
Castanheira da Péra, Pedrogao
Grande e Alvaiazere, Pombal
(norte)

Unidade de SMC de Coimbra Sul
Coimbra (parte sul), Condeixa,

Penela, Montemor-o-Velho (sul),
Soure (parcial)

DPSM dos HUC

Coimbra (parte norte), Miranda do
Corvo , Anadia e Mealhada

+
Unidade de SMC do Litoral Norte
Cantanhede, Mira

DPSM do C. H. Cova da Beira
(Covilha)

Sem alteracoes

DPSM do H. Amato Lusitano
(Castelo Branco)

Sem alteracdes
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DPSM do H. Sao Teotonio
(Viseu)

Viseu, Castro Daire, Vila Nova de
Paiva, Satdo, Penalva do Castelo,
Vouzela, Tondela, Mangualde, Sao
Pedro do Sul, Oliveira de Frades,
Santa Comba Dao, Carregal do Sal

DPSM do H. Santo André
(Leiria)

Leiria, Batalha, Porto de Mos,
Marinha Grande, Nazaré, Alcobaca,
Pombal .

DPSM do H. Infante D. Pedro
(Aveiro)

Aveiro, ilhavo, Sever do Vouga,
Murtosa, Ovar, Estarreja, Oliveira
do Bairro, Agueda, Albergaria-a-
Velha, Vagos, Anadia, Mealhada

DPSM do H. Sousa Martins
(Guarda)

Guarda, Aguiar da Beira, Fornos de
Algodres, Almeida, Figueira de
Castelo Rodrigo, Sabugal,
Manteigas, Gouveia, Seia, Celorico
da Beira, Trancoso, Meda, Almeida,
Pinhel

DPSM do H. Sao Teotoénio

(Viseu)
Sem alteracdes

DPSM do H. Santo André
(Leiria)
Sem alteracdes

DPSM do H. Infante D. Pedro
(Aveiro)
Sem alteragdes

DPSM do H. Sousa Martins
(Guarda)

Sem alteracoes
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4.2.2.3. Planeamento da Regido de Lisboa e Vale do Tejo (LVT)

Nos MAPAS 6 e 7 podem ver-se os limites desta regiao no momento actual e tal qual ficarao no
futuro. Prevé-se que o concelho de Macao passe para a regiao Centro, enquanto os concelhos
de Peniche, Bombarral, Obidos e Caldas da Rainha deverao seguir o caminho inverso. Os

MAPAS 6E 7

REGIAO DE SAUDE DE LISBOA E VALE DO TEJO

Regiao de Saude de Lisboa e Vale do Tejo - Configuragao da Regiao e Area de Influencia dos Servigos Locais de Salide Mental em 2006

i DPSM - H. Santa Maria (Lisboa)

H. Julio de Matos (Lisboa)

H. Miguel Bombarda (Lisboa)

DPSM - C.H.L.O. (H. S. F Xavier) (Lisboa)

DPsM - H. Fernando Fonseca (Amadora)

DPSM - H. Distrital de Santarém (Santarém)

pPsM - C.H. Médio Tejo (Tomar)

% DPSM - H. Nossa Senhora do Rosario (Barreiro)

DPsM - H. Garcia de Orta (Almada) (Internamento no HMB)
DPsM - H. S. Bernardo (Setibal)

DPSM - H. Santa Maria (Lisboa)

DPSM - C.H.L.O. (H. S. F. Xavier) (Lisboa)
DPSM - H. Fernando Fonseca (Amadora)
DPSM - H. Todos os Santos (Lisboa)
DPSM - H. Loures (Loures)

DPSM - H. V. F. Xira (V. F. Xira)

DPSM - H. Torres Vedras/H. Caldas da Rainha
(Torres Vedras/Caldas da Rainha)

DPSM - H. Cascais (Cascais)

DPsSM - H. Ditrital de Santarém (Santarém)

DPSM - C.H. Médio Tejo (Tomar)

DPSM - H. Nossa Senhora do Rosario (Barreiro)

DPsSM - H. Garcia de Orta (Almada) (Internamento no HMB)
DPSM - H. S. Bernardo (Setabal)

eI RE B N

o

Legenda:
Servigos existentes *
Servicos Futuros [+]
Conselhos que vém de outras regioes —

DPSM - Departamenlto de Psiquiatria e Satide Mental

concelhos de Alcacer do Sal, Grandola, Santiago do Cacém e Sines passam a constituir o
Litoral Alentejano, mas em termos de cuidados de salde esta mudanca nao tera em principio
impacto a nivel organizacional.
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A situacao actual no que respeita a organizacao dos servicos locais na RLVT pode-se ver no
Quadro 30. Uma parte significativa destes servicos ja é assegurada por DPSM de hospitais
gerais (HSM, HFF, CHLO, HNSR, HSB, H. de Santarém, H. Garcia de Orta, C.H. de Médio Tejo.
Os dois ultimos, por razoes relacionadas com falta de pessoal, funcionam apenas
parcialmente, nao prestando cuidados de internamento. As populacées que nao se encontram
nas areas de influéncia dos hospitais gerais atras referidos continuam a depender de equipas
do HMB e do HJM.

Até 2016, a responsabilidade pela assisténcia a estas populacdes devera passar para
DPSM de hospitais gerais, completando-se assim a criacao da rede de SLSM na Regido de
LVT.

Através da criacdao de novos hospitais gerais prevista para a Regido nos proximos anos
(Cascais, Loures, Todos os Santos, Vila Franca de Xira, extensao do HFF em Sintra), todas as
areas geo-demograficas onde ainda nao existem departamentos de psiquiatria e salde
mental, com excepcao de Torres Vedras/Caldas da Rainha, passarao a ter um departamento
com capacidade para assegurar os respectivos servicos locais de saide mental. No caso de
Torres Vedras/ Caldas da Rainha tera que se definir qual o melhor local onde criar o DPSM que
ficara responsavel por esta area.

Nos Quadros 30 e 31 encontram-se descritos os objectivos a atingir a curto prazo (finais de
2008) e a longo prazo (finais de 2016), bem como as ac¢des propostas para se alcancarem
estes objectivos. De notar que nestes Quadros, ao contrario do que ocorre em relacao as
Regides do Norte e do Centro, tomam-se como referéncia as areas afectas aos Centros de
Saude e nao as freguesias e concelhos. Numa primeira fase, destacam-se as medidas
destinadas a assegurar, por um lado, o funcionamento dos DPSM’s ja existentes, e, por outro,
o funcionamento das Equipas Comunitarias dos hospitais psiquiatricos com plano de
actividades proprio e orcamento privativo, bem como a preparacao da sua passagem futura
para os novos hospitais gerais.

A criacao de condicdes para o funcionamento pleno do DPSM do H. Garcia da Orta e do DPSM
do C.H. Médio Tejo é uma prioridade absoluta. Ambos tém boas instalacbes que estdao
desaproveitadas, sendo inaceitavel que as populacées servidas por estes hospitais tenham que
continuar a depender dos hospitais psiquiatricos de Lisboa.

A criacao de novas instalacoes para o DPSM do CHLO é outra prioridade. Ao contrario do que
chegou a estar previsto, a construcao do novo edificio do H. S. Francisco Xavier nao levou a
criacao de um servico psiquiatria nas instalacées daquele hospital. Entretanto, as instalacées
existentes na Ajuda chegaram a um estado de degradacdao tal que, nao sendo possivel a
criacao de um novo servico de psiquiatria nos espacos actuais dos hospitais que integram o
CHLO, a construcao de novas instalacées junto de um destes hospitais nao so6 se justifica
tecnicamente, como é sem duvida a solucdao mais racional do ponto de vista financeiro. A
reconversao das actuais instalacées da Ajuda para outro fim que nao o dos cuidados
psiquiatricos pode gerar recursos financeiros significativos. Esta possibilidade deve ser
explorada, como forma de assegurar o financiamento necessario para a construcao de novas
instalacées do DPSM junto a um dos hospitais do CHLO e a melhoria dos dispositivos na
comunidade. Recomenda-se que, até ao final de 2007, o projecto a desenvolver para a
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criacao das novas instalacdes seja definido por um grupo de trabalho incluindo a CNIPSAME, o
CHLO e a ARS.

De modo a permitir uma gestao mais racional dos recursos do HJM e HMB, a Comissao
considera que se devera criar um Centro Hospitalar juntando estes dois hospitais.

Recomenda-se também a adopcao de medidas que permitam uma gestao mais eficiente do
Parque de Salde de Lisboa, bem como a definicao de principios relativos a utilizacao de
espacos deste Parque por entidades nao ligadas a saude mental.

Com efeito, as instalacdes inicialmente afectas ao Hospital Julio de Matos, compostas por
diversas edificacoes e terrenos circundantes tém vindo a ser cedidas por via legislativa a
outras entidades. Alguns edificios foram cedidos a entidades publicas e privadas, tendo por
base protocolos celebrados com o HIM e sempre homologados por membros do Governo.

Por despacho do Ministro da Saude, foi determinado que os imoveis afectos ao HJM passassem
a “constituir um espaco integrado destinado a instalar instituicoes da area da salde, com a
designacao de Parque de Saude de Lisboa”. Foi ainda, autorizado o Hospital a “mediante
protocolo, facultar a utilizacdo dos imoveis desocupados as entidades que estejam
interessadas em instalar no PSL os seus servicos.” O mesmo despacho nomeou o Hospital
entidade gestora de todo o Parque, com competéncia para emitir regulamentos,
nomeadamente sobre a seguranca e a vigilancia. Os protocolos estabelecem ainda a obrigacao
do HJM, assegurar as prestacoes de servicos comuns do Parque mediante contraprestacao da
outra entidade contratante.

Parece-nos imperioso que se defina e designe um Orgdo, na dependéncia directa do HIJM, com
competéncias proprias de gestao do PSL, cujo ambito de actuacao se circunscreva a:

Criacao de regulamentacao sobre a gestao dos espacos comuns;

Gestao de orcamento proprio, constituido por receitas provenientes das entidades ai
sedeadas;

Avaliar propostas de afectacao de instalacées a instituicées do SNS;

Providenciar pela regularizacao da situacao juridica dos imoéveis bem como, através
da Direccao Geral do Patrimonio proceder ao apuramento das imobilizacoes dos
edificios cedidos e construidos.

A autonomizacao e responsabilizacdo das Equipas Comunitarias dos Hospitais Psiquiatricos,
através da elaboracao de um plano de actividades e a atribuicao de um orcamento proprio,
sao propostas pela Comissdo como forma de promover a saida destas equipas para a
comunidade e de facilitar a preparacao da sua transferéncia futura para os novos hospitais
gerais. .

A integracao de um Departamento de Psiquiatria e Salde Mental no Hospital de Todos os
Santos (HTS) é um processo que se reveste de alguns aspectos particulares, decorrentes da
ligacao universitaria prevista para este hospital (o H. de Todos os Santos tera funcoes de
ensino e investigacao, em ligacdao com a Faculdade de Ciéncias Médicas de Lisboa) e do facto
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da organizacao assistencial do mesmo ser coordenada a partir do Centro Hospitalar de Lisboa,
Zona Central (antigos Hospitais Civis de Lisboa). Deste modo, ha todas as vantagens em que a
organizacao da equipa que, dentro de cerca de 6 anos, ira constituir a base do DPSM do HTS
se integre, desde ja, na organizacdo geral do novo hospital coordenada a partir do Centro
Hospitalar de Lisboa, Zona Central, com a colaboracao da FCML. Para tal, propde-se a
criacao, a curto prazo, de um DPSM no Centro Hospitalar de Lisboa, Zona Central, com a
area de influéncia da actual equipa de Lisboa do HMB. Numa segunda fase, quando se
verificar a entrada em funcionamento do HTS, este DPSM acompanhara os outros servicos na
transferéncia do Centro Hospitalar de Lisboa, Zona Central para o novo hospital, tomando em
consideracao a dimensao de ensino e investigacao prevista para o mesmo.

A reestruturacao do atendimento das urgéncias é também obrigatdria, nao s6 por causa da
desactivacao prevista do H. Curry Cabral, mas também porque, com os recursos humanos
disponiveis em termos de psiquiatras, €& impossivel manter uma urgéncia de 24 horas em
todos os DPSM.

A solucao mais correcta, em principio, passa por concentrar o atendimento das urgéncias em
cinco pontos: HSM, Centro Hospitalar de Lisboa, Zona Central, CHLO, HGO e H.D. de
Santarém. Esta questdo carece, no entanto, de uma negociacdao com as instituicoes
envolvidas, pelo que se propde a constituicdo de um grupo de trabalho para levar a bom
termo esta reestruturacao até 31 de Julho do corrente ano.

No entender da Comissao, justifica-se ainda que os psiquiatras do IDT passem a participar nas
escalas dos servicos de urgéncia psiquiatrica, uma vez que é nestes que sdo atendidas as
situacoes de urgéncia relacionadas com as dependéncias de alcool e de outras drogas.

Numa segunda fase, ha que acertar as areas de influéncia dos varios servicos de salde
mental da Regidao, de acordo com as novas areas de influéncia dos hospitais gerais. Ha
também que assegurar a criacao de unidades de PSM nos novos hospitais gerais a construir na
RLVT, de acordo com as necessidades das populacoes das areas de influéncia respectivas.
Uma vez criados os novos DPSM dos hospitais de Cascais, Loures, Vila Franca de Xira e Todos
os Santos, estes poderao substituir os hospitais psiquiatricos na prestacao dos servicos locais
de salde mental as populacdes das respectivas areas de influéncia. Com a inclusao de mais
camas psiquiatricas no HFF, permitida pela construcao da extensao de Sintra deste hospital,
sera possivel ao DPSM do HFF passar a assegurar os servicos locais de salde mental as
populacdes do concelho da Amadora e de Sintra (actualmente, devido ao reduzido nimero de
camas apenas abrange a Amadora e Queluz). Relativamente a Torres Vedras/ Caldas da
Rainha, sera necessario criar uma unidade de psiquiatria no hospital de Torres Vedras ou no
de Caldas da Rainha.
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QUADRO 31 - Desenvolvimento da rede de Servicos Locais de Saude Mental da RLVT até final de 2008

Situacdo em 2007

Accbes propostas

Situagcao em final de 2008

HMB

EQUIPA DE ALMADA (parcial)
Almada, Costa da Caparica, Cova da
Piedade, Seixal, Amora, Corroios.

EQUIPA DE SINTRA - Algueirao,
Cacém, Péro Pinheiro, Rio de
Mouro, Sintra

EQUIPA DE LISBOA - Graca, Lapa,
Luz Soriano, Penha de Franca,
Coracao de Jesus, S. Mamede, Sta.
Isabel

SPSM - HFF (Amadora)

Amadora, Queluz, Reboleira, Venda
Nova

HJM

EQUIPA DE LOURES - Loures,
Odivelas, Pontinha, Sacavém

EQUIPA DE V. F.XIRA - Alenquer,
Alhandra, Arruda dos Vinhos,
Azambuja, Benavente, V. F. Xira,
Pdvoa Sta. Iria

EQUIPA DE LISBOA - Alameda,
Marvila, Olivais, S. Joao

EQUIPA DE TORRES VEDRAS -
Cadaval, Mafra, Lourinha, Sobral de
Monte Agraco, Torres Vedras

Abertura do internamento do
H. Garcia de Orta e
transferéncia da
responsabilidade assistencial
plena da area de
Almada/Seixal para o DPSM
deste hospital

Constituicdo de um Centro
Hospitalar juntando o HIM e o
HMB

Criacdo de 6rgao gestor do
Parque de Saude de Lisboa,
dependente do Centro
Hospitalar

Funcionamento com plano de
actividades proprio e
orcamento privativo da
Equipa Comunitaria de Sintra
do HMB e preparacéo da sua
transferéncia para o HFF

Criacao de DPSM no CH de
Lisboa, Zona Central, de
modo a integrar desde ja a
valéncia de saude mental na
preparag¢ao em curso do
futuro H. Todos os Santos

Funcionamento com plano de
actividades proprio e dotagao
de orcamento privativo da
Equipa Comunitaria de
Loures do HJM e inicio de
preparac¢ao da sua
transferéncia para o novo
hospital de Loures

DPSM - H. GARCIA DE ORTA

Almada, Seixal, Amora, Corroios

HMB

EQUIPA DE SINTRA (c/ plano de
actividades e orcamento préprios)
-Algueirao, Cacém, Péro Pinheiro,
Rio de Mouro, Sintra

DPSM C.H. LISBOA, ZONA
CENTRAL

Graca, Lapa, Luz Soriano, Penha
de Franca, Coracao de Jesus, S.
Mamede, Sta. Isabel

DPSM - HFF (Amadora)

Amadora, Queluz, Reboleira,
Venda Nova

HJM

EQUIPA DE LOURES (c/ plano de
actividade e orcamento proprios)
- Loures, Odivelas, Pontinha,
Sacavém

EQUIPA TORRES VEDRAS (c/ plano
de actividade e orcamento
proprios) - Cadaval, Mafra,
Lourinha, Sobral de Monte Agraco,
Torres Vedras

EQUIPA DE LISBOA (c/ plano de
actividades e orcamento
proprios) - Alameda, Marvila,
Olivais, S. Joao

EQUIPA DE VILA FRANCA DE XIRA
(c/ plano de actividades e
orcamento proprios) - Alenquer,
Alhandra, Arruda dos Vinhos,
Azambuja, Benavente, V. F. Xira,
Povoa Sta. Iria
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DPSM - HSM

Alvalade, Benfica, Lumiar, Sete Rios

DPSM - CHLO

Ajuda, Alcantara, Carnaxide,
Oeiras, Cascais, Parede

DPSM - H. N.S. ROSARIO
(BARREIRO)

Alcochete, Baixa da Banheira,
Barreiro, Moita, Montijo, Quinta da
Lomba

DPSM - H. S. BERNARDO
(SETUBAL)
Alcacer do sal, Bonfim, Grandola,

Palmela, S. Sebastiao, Sesimbra,
Setubal, Sines, Santiago do Cacém

DPSM - H. D. SANTAREM

Almeirim, Alpiarca, Cartaxo,
Chamusca, Coruche, Rio Maior,
Salvaterra de Magos, Santarém

DPSM - C. H. Médio Tejo
(Tomar)

Alcanena, Entroncamento, Fatima,
Ourém, Torres Novas, Abrantes,
Constancia, Ferreira do Zézere,
Sardoal, Tomar, Vila Nova da
Barquinha, Golega

Funcionamento com plano de
actividades proprio e dotagao
de orcamento privativo da
Equipa Comunitaria de Torres
Vedras do HJM e inicio de
planeamento da criacéo do
DPSM de Torres Vedras/Caldas
da Rainha

Funcionamento com plano de
actividades proprio e dotagao
de orcamento privativo da
Equipa Comunitaria de Vila
Franca de Xira e inicio de
planeamento da criag¢do do
DPSM do H. Vila Franca de
Xira

Criacdo de novas instalacoes
para o DPSM do CHLO
(projecto a definir até ao final
de 2007)

Reestruturagao das urgéncias
psiquiatricas de LVT:
= Concentragéo do
atendimento das urgéncias
em 5 pontos: HSM, HCL,
CHLO, HGO e HD Santarém.
® Inclusdo dos psiquiatras do
IDT nas escalas dos
servicos de urgéncia
psiquiatrica
Contratacao de mais pessoal
no C. Hospitalar Médio Tejo -
Tomar, de modo a assegurar o
funcionamento do
internamento

Medidas para reabilitacdo e
desinstitucionalizacao de
doentes residentes nos
hospitais e DPSM’s (ver 4.3.)

SPSM - HSM

Alvalade, Benfica, Lumiar, Sete
Rios

DPSM - CHLO
Ajuda, Alcantara, Carnaxide,
Oeiras, Cascais, Parede

DPSM - H. N. S. ROSARIO
(BARREIRO)

Alcochete, Baixa da Banheira,
Barreiro, Moita, Montijo, Quinta
da Lomba

DPSM - H. S. BERNARDO
(SETUBAL)

Alcacer do Sal, Bonfim, Grandola,
Palmela, S. Sebastiao, Sesimbra,
Setubal, Sines, Santiago do
Cacém

DPSM - H. D. SANTAREM

Almeirim, Alpiarca, Cartaxo,
Chamusca, Coruche, Rio Maior,
Salvaterra de Magos, Santarém

DPSM - C. H. Médio Tejo
(Tomar)

Alcanena, Entroncamento,
Fatima, Ourém, Torres Novas,
Abrantes, Constancia, Ferreira do
Zézere, Sardoal, Tomar, Vila Nova
da Barquinha, Golega
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QUADRO 32- Desenvolvimento da rede de Servicos Locais de Saude Mental da RLVT até final de 2016

Situacao no final de 2008
DPSM - H. GARCIA DE ORTA

Almada, Seixal, Amora, Corroios

DPSM C.H. LISBOA, ZONA
CENTRAL

Graca, Lapa, Luz Soriano, Penha de
Franca, Coracao de Jesus, S.
Mamede, Sta. Isabel

HMB

EQUIPA DE SINTRA (c/ plano de
actividades e orcamento préprios) -
Algueirao, Cacém, Péro Pinheiro,
Rio de Mouro, Sintra

DPSM - HFF (Amadora)
Amadora, Queluz, Reboleira, Venda
Nova

HJM

EQUIPA DE LOURES (c/ plano de
actividade e orcamento proprios) -
Loures, Odivelas, Pontinha,
Sacavém

EQUIPA TORRES VEDRAS (c/ plano
de actividade e orcamento préprios)
- Cadaval, Mafra, Lourinha, Sobral
de Monte Agraco, Torres Vedras

EQUIPA DE LISBOA (c/ plano de
actividades e orcamento
proprios) - Alameda, Marvila,
Olivais, S. Joao

EQUIPA DE VILA FRANCA DE XIRA (c/
plano de actividades e orcamento
proprios) - Alenquer, Alhandra,
Arruda dos Vinhos, Azambuja,
Benavente, V. F. Xira, Pdvoa Sta.
Iria

Accbes propostas

Acerto das areas de influéncia
dos varios servicos de saude
mental da Regido, de acordo
com as novas areas de
influéncia dos hospitais gerais

Aumento do niumero de camas
do internamento do DPSM do
HFF

Transferéncia dos cuidados de
salde mental da area de
Sintra para o DPSM - HFF

Criacdo dos DPSM dos H. de
Cascais, , Loures, Vila Franca
de Xira, Todos os Santos e
Torres Vedras/ Caldas da
Rainha

Transferéncia dos cuidados de
saude mental das areas de
influéncia dos H. de Cascais,
Loures, Vila Franca de Xira,
Todos os Santos e Torres
Vedras/ Caldas da Rainha para
os DPSM nestes hospitais

Realizacdo das obras
necessarias para a criacao do
DPSM deTorres Vedras/ Caldas
da Rainha

Medidas para reabilitacdo e
desinstitucionalizacao de
doentes residentes nos
hospitais e DPSM’s (ver 4.3.)

Situacdo em 2016
DPSM - H. GARCIA DE ORTA

Sem alteracées

DPSM - H. TODOS OS SANTOS

Graca, Penha de Franca, S. Joao,
Olivais, Marvila, Alameda

DPSM - HFF (AMADORA)

Amadora, Queluz, Reboleira,
Venda Nova, Algueirdo, Cacém,
Péro Pinheiro, Rio de Mouro,
Sintra

DPSM - H. LOURES

Loures, Odivelas, Pontinha,
Sacavém

DPSM - H. TORRES VEDRAS/
CALDAS DA RAINHA

Cadaval, Mafra, Lourinha, Sobral
de Monte Agraco, Torres Vedras,
Obidos, Bombarral, Peniche e
Caldas da Rainha

DPSM - H. V.F. XIRA

Alenquer, Alhandra, Arruda dos
Vinhos, Azambuja, Benavente, V.
F. Xira, Povoa Sta. Iria
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SPSM - HSM
Alvalade, Benfica, Lumiar, Sete Rios
DPSM - CHLO

Ajuda, Alcantara, Carnaxide,
Oeiras, Cascais, Parede

DPSM - H. N. S. ROSARIO
(BARREIRO)

Alcochete, Baixa da Banheira,
Barreiro, Moita, Montijo

DPSM - H. S. BERNARDO
(SETUBAL)

Alcacer do Sal, Bonfim, Grandola,
Palmela, S. Sebastiao, Sesimbra,
Setubal, Sines, Santiago do Cacém

DPSM - H. D. SANTAREM

Almeirim, Alpiarca, Cartaxo,
Chamusca, Coruche, Rio Maior,
Salvaterra de Magos, Santarém

DPSM - C. H. Médio Tejo
(Tomar)

Alcanena, Entroncamento, Fatima,
Ourém, Torres Novas, Abrantes,
Constancia, Ferreira do Zézere,
Sardoal, Tomar, Vila Nova da
Barquinha, Golega

DPSM - HSM
Freguesias centro/norte de Lisboa
DPSM - CHLO

Freguesias Ocidentais de Lisboa,
Oeiras

DPSM - H. CASCAIS
Cascais, Parede

DPSM - H. N. S. ROSARIO
(BARREIRO)

Alcochete, Baixa da Banheira,
Barreiro, Moita, Montijo

DPSM - H. S. BERNARDO
SETUBAL

Sem alteracdes

DPSM - H. SANTAREM

Sem alteracdes

DPSM - C. H. MEDIO TEJO

Sem alteracoes
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4.2.2.4. Planeamento da Regido do Alentejo

Na Regidao do Alentejo os servicos locais de saude mental sao assegurados pelos DPSM dos H.
Espirito Santo (Evora), José Maria Grande (Portalegre) e J. Joaquim Fernandes (Beja). Todos
se debatem com insuficiéncias de pessoal, em especial o de Beja. Em termos de instalacoes, a
situacao mais grave é também a de Beja, dado nao possuir unidade de internamento, tendo os
doentes que ser internados em Lisboa, no HMB. Em Portalegre existe também uma situacao
delicada nas instalacées da unidade onde se encontram os doentes de evolucao prolongada.

No entender da Comissdo, importa atender sobretudo as seguintes prioridades:

= Solucao dos problemas existentes em Beja
o Desenvolvimento de um programa que permita assegurar a continuidade dos
cuidados essenciais as populacdes do distrito através do reforco da equipa de
salude mental, compensando, se necessario, a falta de médicos, através da
contratacao de outros profissionais e o desenvolvimento de mecanismos de
supervisao dos mesmos. Este programa devera ser um projecto piloto, a
desenvolver com caracter de urgéncia
o Assegurar a criacao de unidade de internamento
» Solucao do problema da unidade de doentes de evolucao prolongada de Portalegre
(Realizacao de uma avaliacao da situacao existente e apresentacao de um plano com
as alternativas possiveis até ao final de Outubro de 2007)
»= Assegurar a criacao de um novo internamento de agudos integrado no edificio do
hospital geral
*= Melhorar o atendimento das urgéncias nos varios distritos, explorando a possibilidade
de estabelecer formas de cooperacao entre eles.

4.2.2.5. Planeamento da Regido do Algarve

Os cuidados de salde mental no Algarve sdao assegurados pelos DPSM dos Hospitais de Faro e
do Barlavento. Os principais problemas destes departamentos prendem-se com a falta de
pessoal, problema que se tem vindo a agudizar face ao aumento crescente da populacao no
Algarve. De sublinhar que, apesar da escassez de pessoal, se realizam consultas de psiquiatria
em multiplos locais da regiao. Os progressos registados na criacao de respostas no ambito da
reabilitacao psicossocial na regiao merecem também uma mencao especial.

Para superar os problemas principais da regiao, importa:

= Garantir a inclusao de um novo departamento de PSM no novo hospital central do
Algarve

= Desenvolver um projecto de Unidade ou Equipa de saide mental comunitaria, até final
de 2008

» Reorganizar o atendimento das urgéncias
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4.3. Reabilitacao psicossocial e desinstitucionalizacdo dos doentes mentais
graves

4.3.1. Reabilitacdo psicossocial

Muitas vezes as perturbacées mentais mais graves dao origem a perda ou diminuicao das
capacidades de relacionamento, de adaptacao social e de desempenho profissional, que
podem ser compensadas através do processo de reabilitacdo, que incide por um lado na
recuperacao e aprendizagem de competéncias individuais e sociais, por outro na criacao de
suportes sociais adequados aos niveis de autonomia ou dependéncia dos doentes.

A OMS, no seu Relatorio Anual de 2001, define a reabilitacdo psicossocial como “um processo
que oferece aos individuos que estdao debilitados, incapacitados ou deficientes, devido a
perturbacdo mental, a oportunidade de atingir o seu nivel potencial de funcionamento
independente na comunidade, o que envolve tanto o incremento das competéncias individuais
como a introducdo de mudancas ambientais”. As redes de habitacdo, reabilitacao
profissional, emprego e apoio social constituem aspectos da reabilitacao psicossocial. Os
objectivos sao a emancipacao do utente, a reducao da discriminacao e do estigma, a melhoria
das competéncias sociais e individuais e a criacdo de um sistema de suporte de longa
duracao.

A abordagem da Salde Mental Comunitaria da cada vez maior énfase a manutencao dos
doentes na respectiva comunidade residencial, com promocao da sua autonomia e integracao
social, em vez de os confinar, mais ou menos permanentemente, em instituicées
psiquiatricas.

O objectivo da nova politica de salde mental é ajudar a pessoa a recuperar plenamente a sua
vida na comunidade, com apoio especializado quando necessario, garantir o acesso aos
cuidados de saide mental a todas as pessoas que deles necessitem, fora das grandes
instituicdes e na proximidade dos locais onde as pessoas vivem e promover a reabilitacao e a
integracao na sociedade, em articulacao com outros servicos da comunidade.

O tratamento e a reabilitacdo, nesta perspectiva holistica, sao interdependentes, interagindo
um sobre o outro. A combinacao dos dois pode ser simultanea, sequencial ou intermitente,
conforme as necessidades da pessoa, mas existem diferencas entre os métodos utilizados e as
metas a longo e a curto prazo. O tratamento pretende limitar a sintomatologia, diminuir
pensamentos bizarros e sentimentos de ansiedade e angUstia e normalizar o comportamento.
A reabilitacao pretende capacitar a pessoa disfuncional para atingir o nivel maximo de
funcionamento pessoal, social, profissional e familiar, no meio menos restritivo possivel.

A transicao para a vida independente e o auto-cuidado € outra consideracao importante, que
requer técnicas especificas que podem facilitar a passagem de um meio protegido para um
ambiente aberto, pela aprendizagem das competéncias para desempenhar novos papéis,
tomar novas decisdes e encetar novos relacionamentos. Alguns servicos optam por criar
unidades de dia, residéncias de transicdo, ou outros dispositivos, que, apesar de se
enquadrarem no ambito dos servicos de salde mental hospitalares, tém em vista preparar as
pessoas para a vida na comunidade.
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A partir dos anos 90 desenvolveu-se uma nova visao da reabilitacao que da uma grande
importancia a experiéncia das proprias pessoas com doenca mental, as suas necessidades e
aspiracoes, e ao seu percurso pessoal para a recuperacao (recovery). O conhecimento destas
necessidades e aspiracoes, através dos relatos das pessoas com experiéncia de doenca
mental, permite organizar sistemas de suporte comunitario que constituem uma rede para
responder as necessidades destas pessoas vulneraveis, sem serem necessariamente isoladas ou
excluidas da comunidade.

O processo de recovery € descrito como uma mudanca de atitudes, valores, significacoes e
objectivos, empreendida pela propria pessoa, de forma a ultrapassar os efeitos catastroficos
nao s6 da doenca mental, mas também do isolamento, do estigma, da perda do emprego e
dos vinculos sociais, construindo para si um novo projecto de vida. Nao é uma forma de
intervencao técnica feita pelos profissionais, € um percurso pessoal para a emancipacao e
para uma vida satisfatéria. No entanto a percepcao desta visao permite aos profissionais
incluir na avaliacao dos resultados dos seus programas, as dimensdes da auto-estima,
realizacao pessoal, empowerment e autonomia das pessoas com doenca mental, como
indicadores de uma intervencao correcta que respeita os seus direitos.

4.3.2. Necessidades dos utentes: Reabilitacdo e incluséo social

De acordo com um Relatério da FNERDM (Federacao Nacional das Entidades de Reabilitacao
de Doentes Mentais), resultante de consulta as suas associadas, &€ necessario, por um lado
adequar melhor as respostas existentes para a reabilitacao psicossocial, por outro criar novas
respostas. “Dada a diversidade da situacao de vida das pessoas com problemas de salde
mental (grau de dependéncia, rendimentos, idade, suporte familiar e social) as respostas de
reabilitacao devem ser renovadas, de modo a permitir maior individualizacao e flexibilidade,
com o intuito de se adaptarem as caracteristicas individuais de autonomia e funcionamento
da pessoa.”

E preciso entdo diversificar os apoios para a formacdo e integracdo profissional, e adequar
os critérios de concepcao e financiamento a contextos mais integrados e integradores (ex:
emprego apoiado, empresas de insercao, estagios profissionais em empresas, trabalho a
tempo parcial, apoios pds-contratacao mais flexiveis, etc.)

Na area do apoio residencial e ocupacional, verifica-se uma insuficiéncia de recursos apesar
do grande avanco que se fez desde 1998, e os equipamentos financiados através do
Despacho Conjunto Saude / Seguranca Social n.° 407/98, localizam-se
predominantemente nas areas de Lisboa. Apesar de ter havido uma actualizacao dos acordos
de cooperacao em 2005, o financiamento atribuido aos projectos de reabilitacao psicossocial
é insuficiente para o eficaz cumprimento dos seus objectivos.

O apoio domiciliario € uma necessidade premente, principalmente para as pessoas com
doenca mental prolongada que vivem sds, e que poderao manter-se no seu domicilio com esse
tipo de apoio, evitando novas institucionalizacdes. Mais uma vez deve esta resposta ser
adaptada as necessidades deste publico, diferentes das dos idosos. Deve proporcionar o
reforco da autonomia e a manutencdao das redes sociais, além da aprendizagem das
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actividades da vida diaria e da gestao doméstica, quer em casa, quer na comunidade, e o
apoio na gestao dos recursos financeiros.

A habitacdao apoiada, como solucao individualizada, adequa-se melhor as necessidades de
autonomia, proporcionando uma plena participacao na vida social, e simultaneamente
assegurando um suporte a integracao por uma equipa qualificada.

Os centros comunitarios, quer numa vertente mais ocupacional, quer na promocao da
integracao e participacdao na vida social e cultural, sdo indispensaveis para combater o
isolamento, a perda dos lacos de pertenca, a deterioracao das capacidades, que conduzem
tantas vezes, paulatinamente, a situacdées de exclusao social.

Os grupos de ajuda mutua sao um instrumento precioso para a criacao de solidariedades
horizontais, a valorizacdao das capacidades, partilha de experiéncias, consciencializacao dos
direitos e mobilizacao dos recursos individuais e colectivos. Embora tenham como objectivo a
autonomia de funcionamento em relacao aos técnicos e as organizacdes, necessitam na fase
inicial de que lhes sejam disponibilizadas informacdo, condicdes e suporte para reuniao,
organizacao interna e participacao civica em contextos sociais mais alargados.

As associacbes representativas de utentes e familias sentem também a necessidade de
serem auscultadas e participarem na revisao e desenvolvimento dos instrumentos legais e dos
programas e politicas da salde mental. Outra necessidade referida diz respeito a
“implementacao de um sistema de avaliacao coerente da qualidade das respostas existentes,
para planear e definir com maior rigor as politicas de reabilitacdio em salde mental.”
(FNERDM, 2005).

Também a Rede Nacional de Pessoas com Doenca Mental apresentou no dia 10 de Outubro de
2006 um documento elaborado unicamente por pessoas com experiéncia de doenca mental de
todo o pais, que traduz os direitos e necessidades que desejam ver concretizados, cujos
topicos se transcrevem no QUADRO 33.
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QUADRO 33

DIREITOS E NECESSIDADES DE ACORDO COM A REDE NACIONAL DE PESSOAS COM DOENCA MENTAL

Integragédo na comunidade

Nao haver discriminagao, direito a igualdade
Empregos para todos

Uma casa para todos

Formacgao dos profissionais de saude

Cidadania para a educagéao nas escolas normais
Espiritualidade e recovery, respeito pela diversidade

© N o gk~ 0D~

Cidadania para todos
9. Devemos ter uma visao positiva de tudo na vida e levarmos 0s nossos projectos até ao fim
10. Actividades saudaveis, contacto com a natureza
11.  Pretendemos uma maior independéncia em relagdo aos nossos familiares/técnicos
12.  Mais ajuda mutua e inter-pares
13.  Melhor relacionamento entre os membros da familia

4.3.3. Necessidades das familias

De um documento elaborado pela FNAFSAM (Federacao Nacional da Associacoes de Familias
Pro Saude Mental) foram extraidas as seguintes consideracoes:

A reducao de camas nos hospitais psiquiatricos, o encurtamento das estadias, a orientacao de
nao facilitar novos internamentos, o acrescido relevo do ambulatorio, a limitada
implementacao de respostas de natureza comunitaria (incluindo as residenciais), concorrem
para que os doentes regressem ou permanecam nos seus domicilios, quer auténomos quer no
das familias de origem, o que é mais vulgar entre nos.

Num caso ou noutro, ocorre o inevitavel envolvimento e sobrecarga para as familias, quer na
vertente subjectiva de desgaste emocional, sentimentos de impoténcia e desespero, angustia
e inseguranca em relacao ao futuro do seu familiar com doenca mental, quer no aspecto mais
objectivo das tarefas que se impdem no dia a dia, desde o apoio para os cuidados pessoais, a
toma da medicacdo, a procura dos servicos necessarios para o tratamento e a reabilitacao,
até aos encargos financeiros.

Na area da salde mental é de particular interesse para as proprias familias que estas se
disponham a uma atitude pro-activa. Porque tal postura corresponde também aos interesses
das instancias oficiais responsaveis pelos servicos, as familias foram, por direito préprio, pelo
menos teoricamente, promovidas a condicao de “parceiros” do sistema, de acordo com as
orientacdes internacionais. A forma mais imediata e geral de participacao € a de prestacao
informal de cuidados no domicilio. A evidéncia de miultiplos estudos revela que o
envolvimento adequado das familias é de facto de extrema importancia para a evolucao mais
favoravel e facilitada do processo terapéutico e reabilitativo do seu familiar. Os estudos
demonstram também que melhorias na gestao de caso, no cuidado e nos resultados gerais
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ocorrem quando as familias recebem informacao, educacado, treino e outro apoio. Pela
propria vocacao natural de familia (as relacdes afectivas, a proteccao, a ajuda, a
solidariedade na adversidade), é de crer que uma familia, devidamente informada e
esclarecida, queira, desde que possa, ter actuacdo apropriada. Esta coincidira entdao com os
melhores interesses do doente, nas suas necessidades de tratamento, reabilitacdo e
reinsercao social, que passam a ser também prioridades das familias.

A situacao das familias é diversificada e na mesma familia pode variar no tempo. Um factor
diferencial é aquele que o sistema pode experimentar, conforme o doente € pai ou mae, um
filho/a, um irmao/a ou outro elemento. Dai podem decorrer necessidades individualizadas.
Do exercicio de gestao de caso no seio da familia e da prestacao informal de cuidados
decorrem para as familias necessidades especiais inerentes a tal missdo. E forcoso ser
inequivoco e destacar que sem uma postura de efectiva responsabilidade das devidas
instancias do Estado na consideracdao de tais necessidades e na implementacdao dos
instrumentos requeridos para as satisfazer, a generalidade das familias que recorrem aos
servicos oficiais ndao pode, pura e simplesmente, assegurar tal papel. E nao se lhes pode exigir
uma missao impossivel.

O facto de defender que os cuidadores familiares devem ser tidos como parceiros dos
profissionais niao impede a EUFAMI ' de também acrescentar, como “principio”, que “carers
need support in their own right, and have independent needs which must be recognized and
respected”. Varios autores emitem uma nota de aviso a propdsito de programas de educacao
e psico-educacao para familias: estes programas ndo podem implicar que as familias “are
to be responsible for the care of mentally ill relatives”. As familias podem apoiar, mas,
nao s6 nao podem substituir a assisténcia médica, como nao podem assegurar a reabilitacao
psicossocial, que € um processo complexo, continuado no tempo, multidisciplinar, caro... mas
essencial.

As intervencoes de profissionais dirigidas as familias, para que estas possam melhor conviver
com a doenca, para a sua formacao e treino e assim, complementarmente, adquirirem
reforcada competéncia para o seu papel de parceiros, podem sintetizar-se nos topicos da
informacao, educacao, psicoeducacao, consultoria, aconselhamento, psicoterapia. Ha outra
area de ajuda em que a intervencao dominante é das proprias familias, através do fenémeno
associativo (especialmente grupos de suporte, grupos de ajuda mdtua, grupos de auto ajuda,
actividades ou grupos de “advocacy”). As associacbes oferecem normalmente coémoda
oportunidade para estas formas de apoio. Seja qual for a forma de intervencao de
profissionais, a relacdo entre estes e as familias é questao nuclear. Requer-se uma boa inter-
relacao de utentes, familiares e profissionais. Pede-se a estes atitude sistematica de atencao,
compreensao, respeito e equilibrada disponibilidade, postura capaz de estimular a
comunicacao e cimentar uma verdadeira alianca empatica, de confianca, de respeito mituo,
de esperanca e comunhao de objectivos.

Ligada com este tema esta outra necessidade primaria das familias, a da informacao.
Salienta-se porque é elevada a frequéncia com que as familias se queixam de franco défice

! European Federation of Associations of Families of People with Mental liness. (Cf. Eufami’s principles, na contra
capa de Working Together, que é o boletim quadrimestral da Federagao).
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em tal area, onde podem ocorrer problemas de efectiva delicadeza. Os efeitos devastadores
de patologias como a esquizofrenia, a doenca bipolar ou a depressao major sao bom exemplo
da extrema confusao e desorientacdo, em que muitos familiares se sentiram perdidos,
durante apreciavel lapso de tempo. Com alguma frequéncia interrogam-se se o percurso
passado das suas vidas e dos seus doentes nao poderiam ter sido bem diferentes caso,
oportunamente, tivessem tido acesso a informacao apropriada.

4.3.4. Respostas desejaveis e estratégias propostas

As respostas desejaveis para a reabilitacao psicossocial na comunidade podem variar de pais
para pais, mas existe um consenso acerca do essencial, como:

a. Residéncias protegidas, situadas em edificios de habitacdo comum, de pequena
dimensao (5 a 7 pessoas) de forma a criar um ambiente semelhante ao meio familiar;

b. Centros comunitarios para socializacdo, treino de competéncias sociais, e promocao da

integracao social;

Servicos de orientacao, formacao e reabilitacao profissional;

Sistemas de emprego apoiado e apoios a contratacao no mercado de trabalho;

Cooperativas ou empresas de insercao;

Servicos de apoio domiciliario associados a respostas habitacionais independentes e

individualizadas;

S~ n

Grupos de auto-ajuda para promocao de autonomia e empowerment;

h. Grupos psico-educacionais para doentes e familias;

i. Organizacoes de utentes ou de familias para defesa dos interesses proprios e
representacao nas instancias de decisao, planeamento e avaliacao dos servicos;

j. Linhas telefénicas S.0.S.

k. Promocdao da participacdo activa através da educacao para a cidadania e
empowerment;

.  Apoio as ONG que operam na area da reabilitacdao psicossocial, defesa de direitos e

representacao de utentes e familias.

v

O objectivo deste leque diversificado de servicos é promover a inclusao social e prevenir a
exclusao das pessoas com problemas de salde mental do acesso a educacao, formacao,
emprego, habitacao condigna, proteccao social, cultura, justica, e favorecer a sua integracao
nas comunidades naturais, e a igualdade de oportunidades em todos os contextos.

A um nivel mais abrangente é necessaria uma campanha de sensibilizacao e de educacao do
publico, bem planeada, que possa reduzir o estigma e a discriminacao em relacao as pessoas
com doenca mental e respectivas familias, que constitui uma barreira invisivel na sociedade,
impedindo o exercicio dos seus direitos de cidadania. Neste sentido os meios de comunicacao
desempenham um importante papel, pelo que qualquer accao contra o estigma face a
doenca mental tem que contar com o apoio deste meio para combater a desinformacao e as
falsas ideias.
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4.3.5. Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados de Saude Mental

A reabilitacao psicossocial teve, durante muito tempo, escasso desenvolvimento em
Portugal. SO0 a partir da inclusdo, na década de 90, dos doentes psiquiatricos entre os
beneficiarios de programas de apoio ao emprego financiados pela Comissao Europeia foi
possivel desenvolver projectos de formacdao e reintegracao profissional. E s6 depois do
Despacho conjunto 407/98, se abriu a possibilidade de obter apoios para programas
residenciais e areas de dia na comunidade. A avaliacdo do impacto do Despacho conjunto
mostra que, apesar da escassez dos recursos envolvidos e da falta de planeamento, os
resultados desta iniciativa foram notaveis, por varias razdes: pelo niUmero de pessoas que
acabaram por beneficiar dos novos programas, pelos resultados qualitativos obtidos, e, acima
de tudo, pela prova de que, ao contrario do que alguns vaticinavam, em Portugal é possivel
oferecer condicées de vida mais digna aos doentes mentais na comunidade, se se
disponibilizarem os apoios necessarios para tal e se se aproveitar a capacidade de iniciativa
existente na sociedade.

Apesar destes progressos, 0os mecanismos disponiveis até agora tém um alcance muito
limitado, sendo manifestamente insuficientes para enfrentar os problemas colocados pela
reabilitacao e desinstitucionalizacdo dos doentes psiquiatricos do pais.

No entanto, o desenvolvimento recente do Programa de Cuidados Continuados Integrados de
Saude veio abrir perspectivas muito encorajadoras neste dominio. De modo a explorar o
potencial existente na utilizacao dos mecanismos criados no ambito do Programa de Cuidados
Continuados Integrados de Salde para a reabilitacdo e desintitucionalizacao dos doentes
psiquiatricos, a Comissdao desenvolveu um trabalho conjunto com a Unidade de Missdao dos
Cuidados Continuados e Integrados de Saude do qual resultou um projecto de diploma que
cria um Programa especifico de cuidados continuados para doentes psiquiatricos.

De acordo com o projecto de diploma, serd criada a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados de Saude Mental (RNCCISM), no ambito dos Ministérios da Saude e
do Trabalho e da Solidariedade Social. A Rede é constituida por unidades e equipas de
cuidados continuados de salde mental e ou apoio social, com origem nos servicos
comunitarios de proximidade, abrangendo os servicos locais de salde mental, os centros de
salde, os servicos distritais e locais de seguranca social, a Rede Solidaria e as autarquias
locais. A Rede organiza-se em dois niveis territoriais de operacionalizacado, regional e local.

Constitui objectivo geral da Rede a prestacao de cuidados continuados integrados de saude
mental a pessoas com perturbacdées mentais graves e ou incapacidade psicossocial, que se
encontrem em situacao de dependéncia. Constituem ainda objectivos especificos da Rede:

¢ A reabilitacao, integracao social, participacao e autonomia das pessoas com perturbacdes
mentais graves e ou incapacidade psicossocial, residentes na comunidade e sem suporte
familiar e social adequado;

¢ A melhoria da qualidade de vida das pessoas com perturbacdes mentais graves e ou
incapacidade psicossocial, actualmente residentes nos hospitais psiquiatricos, instituicoes
psiquiatricas do sector social e departamentos de psiquiatria dos hospitais gerais;
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O aumento e a manutencao das competéncias e capacidades e a prevencao do risco de
perda destas por parte das pessoas com perturbacées mentais graves e ou incapacidade
psicossocial;

0 apoio e o acompanhamento tecnicamente adequados a respectiva situacao;

A integracao familiar, social e profissional das pessoas com perturbacées mentais graves
e ou incapacidade psicossocial;

A promocao e o reforco das capacidades das familias de pessoas com perturbacoes
mentais graves e ou incapacidade psicossocial, em lidar com as situacdes dai decorrentes,
facilitando o acompanhamento familiar, promovendo o seu envolvimento e participacao
na prestacao de cuidados;

O apoio aos familiares ou cuidadores informais, quer na respectiva preparacao e
qualificacao, quer na prestacao dos cuidados;

A melhoria continua da qualidade na prestacao de cuidados continuados de saide mental
e de apoio social;

A articulacao e coordenacao em rede, dos cuidados em diferentes servicos, sectores e
niveis de diferenciacao;

A prevencao de lacunas em servicos e equipamentos, pela progressiva cobertura a nivel
nacional, das necessidades em matéria de cuidados continuados integrados de saude
mental.

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados de Saude Mental baseia-se num modelo

de intervencao integrada e articulada que prevé diferentes tipos de unidades e equipas para a
prestacao de cuidados de salde mental e ou de apoio social e assenta nas seguintes bases de

funcionamento:

Articulacdao com os Servicos Locais de Salde Mental e com os servicos do sistema de
seguranca social;

Organizacao mediante modelos de gestao que garantam uma prestacao de cuidados
efectivos, eficazes e oportunos visando a satisfacao das pessoas e a optimizacao dos
recursos locais;

Intervencao baseada no Plano Individual de Cuidados e no cumprimento dos objectivos
programados.

A coordenacao da Rede processa-se a nivel nacional, sem prejuizo da coordenacao operativa,

regional e local. A coordenacdo da Rede a nivel nacional é definida, em termos de

constituicao e competéncias, por despacho conjunto dos Ministros do Trabalho e da
Solidariedade Social e da Saude.

A prestacao de cuidados continuados integrados de salde mental sera assegurada por varios
tipos de servicos:

a. Unidades de convalescenca
b. unidades residenciais
o Unidades de média duracao e reabilitacao
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o Unidades de longa duracdo e manutencao
* De apoio maximo
* De apoio intermédio
* De apoio minimo
c. Unidades de integracao social (forum socio-ocupacional)
d. Unidades de apoio domiciliario

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados de Saude Mental (RNCCISM) sera um

instrumento

fundamental

para

responder

aos

reabilitacao/desinstitucionalizacao de quatro populacdes diferentes:

Pessoas com doencas psiquiatricas nao institucionalizadas;

Pessoas residentes nos hospitais psiquiatricos e DPSM pUblicos;
Pessoas que vivem em instituicées das Ordens Religiosas e H. Conde Ferreira;
Pessoas em risco acrescido por perda de cuidadores familiares.

problemas

de

Cada um destes grupos apresenta especificidades proprias, que se devem tomar em
consideracao no planeamento da rede.

ACTIVIDADES

Aprovacao do Diploma sobre a
Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados de
Saude Mental (RNCCISM)

ACCOES PROPOSTAS
RESPONSABILIDADE

Ministros da Saude e do
Trabalho e Solidariedade
Social

CALENDARIO
30 de Junho de 2007

INDICADOR

Diploma aprovado

Nomeacao do Grupo
Coordenador da Rede a nivel
nacional

Ministros da Saude e do
Trabalho e Solidariedade
Social

31 de Julho de 2007

Nomeacao efectuada

Elaboracao do Plano de Accao
da Rede

Grupo Coordenador da Rede a
nivel nacional

31 de Dezembro de
2007

Plano elaborado

Lancamento de experiéncias
piloto

Grupo Coordenador da Rede a
nivel nacional

31 de Marco de 2008

Experiéncias
iniciadas

Desenvolvimento do projecto
nacional de
desinstitucionalizacao

Grupo Coordenador da Rede a
nivel nacional

31 de Dezembro de
2007

Projecto elaborado
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4.4. Servicos regionais de saude mental

De acordo com o modelo de organizacao de servicos de salde mental estabelecido em
Portugal, deverao ter um ambito regional alguns servicos que, pela elevada especializacao ou
pela racionalidade de distribuicdo de recursos, nao € possivel assegurar a nivel local. Embora
a lei determine que o planeamento destes servicos devera obedecer a um planeamento
nacional, tem-se assistido, nos Ultimos anos, a uma proliferacdo anarquica de servicos
especializados, nem sempre atendendo as necessidades prioritarias das populacdes. A criacao
de unidades ou servicos especializados tem obviamente aspectos positivos, uma vez que pode
contribuir para a melhoria dos cuidados, da formacao e da investigacao. Num contexto de
escassez de recursos, no entanto, ha que garantir que o desenvolvimento destas unidades nao
vem comprometer a resposta as necessidades mais prementes (por exemplo, os cuidados aos
doentes mentais graves). Importa ainda assegurar que a criacao de servicos mais
especializados se efectua nos settings institucionais mais adequados para a colaboracao com
outras especialidades, o ensino e a investigacao.

A Comissdo, considerando que importa definir com um minimo de rigor quais o0s servicos
regionais que é fundamental assegurar, recomenda que, para os proximos cinco anos, se
considerem como essenciais 0s seguintes servicos:

= Servicos de internamento para doentes inimputaveis - 3 servicos no pais: no HIM, HSC e
HML

» Servicos de Internamento para “Doentes Dificeis” (exigindo condicoes especiais de
seguranca, programas especificos e maior racio de profissionais/doentes) - 3 servicos no
pais - no HJM, HSC e HML

» Unidades de tratamento para perturbacoes do comportamento alimentar - 3 no pais, em
hospitais gerais a determinar

* Unidades de internamento psiquiatrico para Idosos - 3 no pais: no HJM, HSC e HML.

ACCOES PROPOSTAS

ACTIVIDADES RESPONSABILIDADE CALENDARIO INDICADOR
Definicao dos principios Ministérios da Saude e da | 31 Dezembro 2007 Documento
orientadores do desenvolvimento | Justica terminado

e funcionamento das unidades
para doentes inimputaveis

Definicao dos principios CNIPSAME 31 de Julho de 2008 | Documento
orientadores do desenvolvimento terminado
e funcionamento das unidades
para “doentes dificeis”, para
perturbacdes do comportamento
alimentar e de internamento
para idoso

Elaboracao do plano de CNIPSAME 31 de Julho de 2008 | Plano terminado
desenvolvimento das unidades
regionais
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4.5. Hospitais psiquiatricos

O papel dos hospitais psiquiatricos no sistema prestador de cuidados de saude mental tem
vindo a sofrer alteracées muito significativas em todo o mundo. Com o avanco dos meios
terapéuticos disponiveis, o tratamento dos doentes psiquiatricos passou a ser cada vez mais
efectuado na comunidade. O préprio internamento de doentes agudos passou a ser
preferencialmente efectuado em unidades de psiquiatria nos hospitais gerais, opcao que
garante um melhor apoio de outras especialidades e diminui o estigma associado as
instituicoes psiquiatricas. Por outro lado, o desenvolvimento da reabilitacdo psicossocial, a
preocupacao crescente com a defesa dos direitos humanos dos doentes mentais e a
disseminacao da perspectiva da sua recuperacao e integracao social, levou a uma progressiva
transferéncia dos doentes graves para residéncias e outras estruturas comunitarias.

Toda a evidéncia cientifica disponivel veio mostrar que a transicao de hospitais psiquiatricos
para uma rede de servicos com base na comunidade é a estratégia de desenvolvimento de
servicos que melhor garante a melhoria da qualidade de cuidados de salde mental.

Por todas estas razbes, as organizacdes internacionais com competéncia na matéria tém
vindo, nos Ultimos anos, a insistir com os governos para que implementem reformas que
assegurem a transicao atras referida. Como se refere na “Rede de Referenciacdo de
Psiquiatria e Salde Mental”, publicada pela Direccao Geral de Saude em 2004, “a tendéncia
internacional, em particular nos paises da Unido Europeia e da América do Norte, tem sido
para a reducao dos hospitais psiquiatricos, através da diminuicao das suas lotacdes e do seu
progressivo encerramento ou reconversao para outras areas de salide ou sociais”. A 0.M.S., no
Relatorio Mundial de Salde, de 2001, dedicado a salde mental, insta os paises desenvolvidos
a : 1- encerrar os hospitais psiquiatricos; 2 - desenvolver residéncias alternativas; 3 -
desenvolver servicos na comunidade; e 4 - prestar cuidados individualizados na comunidade
para doentes mentais graves. Na Declaracao Europeia de Saude Mental, assinada pelo governo
portugués, em Helsinquia, em 2005, por seu turno, os ministros da salde da Europa
comprometeram-se, entre outras coisas, a “desenvolver servicos baseados na comunidade que
substituam os cuidados prestados em grandes instituicoes a pessoas com problemas de saude
mental graves.”

A legislacao de saude mental portuguesa inclui disposicoes claras sobre o papel dos hospitais
psiquiatricos na fase de transicao durante a qual os novos servicos se irao desenvolver. Com
efeito, o Decreto-Lei n° 35/99 define como atribuicdes dos hospitais psiquiatricos:

a) Continuar a assegurar os cuidados de nivel local nas areas geodemograficas pelas quais
sao responsaveis, enquanto nestas areas nao forem criados servicos locais de saude
mental;

b) Disponibilizar respostas de ambito regional em valéncias que exijam intervencoes
predominantemente institucionais;

c) Assegurar os cuidados exigidos pelos doentes de evolucao prolongada que neles se
encontram institucionalizados e promover a humanizacao e melhoria das suas
condicoes de vida, desenvolvendo programas de reabilitacdo adaptados as suas
necessidades especificas e apoiando a sua reinsercao na comunidade.
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Estas transformacdes constituem um processo de alguma complexidade, que exige capacidade
de planeamento e implementacdao em diversas areas (por exemplo, financeira, recursos
humanos, formacao, avaliacao, etc.). Este planeamento, no entanto, continua em grande
parte por fazer no nosso pais. Gracas aos novos recursos terapéuticos, o nUmero de doentes
institucionalizados tem vindo a diminuir de forma significativa; gracas a abertura de
departamentos em hospitais gerais, a area de influéncia dos hospitais psiquiatricos tem
também vindo a diminuir de uma forma significativa. No entanto, apesar destas mudancas,
nao existe um plano estratégico que permita adaptar o desenvolvimento destas instituicoes
as funcoes que lhes estao atribuidas , facto, que naturalmente, acaba por ter custos elevados
para o pais.

E importante frisar, contudo, que, nos Gltimos anos, se tem vindo a consolidar um consenso
cada vez maior em torno da necessidade de se desenvolver um plano estratégico que
responda a este problema. Na “Rede de Referenciacao de Psiquiatria e Saude Mental”, acima
mencionada, por exemplo, propde-se que “para cada uma das trés areas geograficas -
Norte, Centro e Sul - s6 devera existir um hospital psiquiatrico, apés a criacao de novos
servicos ou departamentos em hospitais gerias e de estruturas comunitarias alternativas ao
hospital psiquiatrico”. Esta ideia é retomada num documento de trabalho, elaborado, em
2006, pela ARS de Lisboa e Vale do Tejo, com a colaboracao de responsaveis pela direccao
dos hospitais psiquiatricos de Lisboa, no qual se propée o encerramento do Hospital Miguel
Bombarda.

Apds analisar em profundidade esta questdo, a Comissao considera fundamental uma
definicao estratégica nesta matéria, parecendo-lhe ainda que a estratégia a adoptar devera
tomar em consideracao os principios e objectivos que a seguir se descrevem.

Principios:

» Qs principais critérios a considerar nas estratégias de reestruturacao dos hospitais
psiquiatricos devem ser: 1- as necessidades de cuidados prioritarias das populacées; 2- a
evidéncia cientifica disponivel quanto a efectividade dos diferentes modelos de
intervencao; 3 - a defesa dos direitos das pessoas com problemas de saide mental

* As mudancas a efectuar devem facilitar a criacao de servicos locais de satde mental
com base na comunidade e internamento em hospitais gerais, bem como a integracao
psicossocial das pessoas com problemas de salde mental

*= Nenhum servico podera ser desactivado até ao momento em que esteja criado o servico
que o substitui

» Os doentes e familiares devem ser envolvidos nas mudancas a efectuar desde o inicio.

Objectivos:

= A curto prazo (até final de 2008):
o Promover o desenvolvimento dos servicos locais de salde mental assegurados
pelos HP, reforcando a intervencao comunitaria
o Concentrar o internamento de doentes agudos em hospitais psiquiatricos de
Coimbra no HSC
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o

Preparar a saida dos primeiros doentes a desinstitucionalizar durante este
periodo

* A médio prazo (até 2012):

o

Transferir para os novos hospitais gerais entretanto criados os servicos locais das
respectivas areas de influéncia

Preparar a saida de doentes a desinstitucionalizar durante este periodo
Concentrar as respostas prestadas por HP em Lisboa, Porto e Coimbra num Unico
hospital (sendo o HJM, HML e HSC os que parecem reunir melhores condicoes
para o efeito)

= A longo prazo (até 2016):

o

Transferir todos os servicos locais de saude mental ainda dependentes de HP
para DPSM com base em hospitais gerais

Completar o processo de desinstitucionalizacao em todos os HP’s

Reorganizar os espacos e reconverter os recursos dos HJM, HML e HSC, de modo a

assegurar o funcionamento dos

institucional previstos em Lisboa, Porto e Coimbra.

ACTIVIDADES

Desenvolver os servicos locais
de salde mental assegurados
pelos HP’s’ reforcando a
intervencao comunitaria

ACGOES PROPOSTAS

RESPONSABILIDADE
Administracdes dos HP’s

CALENDARIO

Inicio imediato.
Todas as Equipas
com orcamento
proprio em 2008

servicos regionais de salde mental de base

INDICADOR

NUmero de equipas
com orcamento
proprio.

Concentrar o internamento de
doentes agudos em hospitais
psiquiatricos de Coimbra no
HSC

Administracao do C.H. PSM
Sobral Cid

Até 31/12/2008

NUumero de doentes
internados nos HP’s
de Coimbra

Transferir para 0s novos
hospitais gerais os servicos
locais das respectivas areas de
influéncia

CNIPSAME, Administracées
dos HP’s, Administracoes
dos novos H. gerais

A medida que forem
sendo criados

DPSM’s criados

Concentrar as respostas
prestadas por HP’s em Lisboa,
Porto e Coimbra num Gnico
hospital em cada cidade (HIM,
HML e HSC)

CNIPSAME, Administracoes
dos HP’s

Até 31/12/2012

NUmero de HP’s
em Lisboa e
Coimbra

Transferir todos os servicos
locais de saude mental ainda
dependentes de HP’s para
DPSM com base em hospitais
gerais

CNIPSAME, Administracées
dos HP’s, Administracoes
dos novos H. gerais

31/12/2016

DPSM’s criados

Reorganizar os espacos e
reconverter os recursos dos
HJM, HML e HSC, de modo a
assegurar o funcionamento
dos servicos regionais de
saude mental de base
institucional previstos em
Lisboa, Porto e Coimbra.

Administracées dos HP’s,
CNIPSAME

Progressivamente,
até 31/12/2016

Servicos regionais
criados

Preparar a saida dos doentes

Coordenacao da Rede de

De acordo com o

Numero de doentes
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a desinstitucionalizar

cuidados Continuados de
salde mental

ritmo de criacao de
estruturas dos
cuidados
continuados

desinstitucionaliza-
dos
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5. Servicos de Psiquiatria e Saude Mental da Infancia e Adolescéncia

5.1. Organizacdo de servicos de PSM da Infancia e Adolescéncia: evidéncia
cientifica, licoes aprendidas a nivel nacional e internacional

A OMS-Regidao europeia, Comissao Europeia e Ministério da Salde do Luxemburgo emitiram
algumas recomendacdes no ambito da salde mental da infancia e da adolescéncia (Comissao
Europeia,2004), sublinhando a importancia de dar prioridade e disponibilizar fundos
apropriados para a saude mental de bebés, criancas e adolescentes, incluindo estas medidas
nos planos nacionais como parte das politicas de satde publica (WHO,2005).

O Pacote de Orientacao em Politicas e Servicos de Saude Mental: Politica e Planos de Saude
Mental para a Infancia e a Adolescéncia aponta algumas fragilidades encontradas em diversos
paises, ao nivel da organizacao dos Servicos de Saude Mental da Infancia e Adolescéncia, que
incluem (WHO,2005):

- Sistemas de informacéo inadequados

- Trabalhadores de salde mental com fraca formacao em saude mental da crianca e
do adolescente

- Pouca percepcao da importancia das questdes de salde mental da crianca e do
adolescente (por exemplo, da depressdao) comparada a outras questoes de salde
(mortalidade infantil)

- Coordenacao deficiente entre os niveis diferentes de actuacao

- Fraca colaboracao intersectorial

- Processos precarios de melhoria da qualidade

- Escassa distribuicao de recursos para a salde mental da crianca e do adolescente

A nivel europeu existem multiplas estruturas de atendimento e tratamento para criancas e
adolescentes com problemas na area da salide mental (tabela 2 ) (Remschmidt,2004).

Tipos de servicos de saide mental para criangas e adolescentes
disponiveis na maioria dos paises europeus

Servicos de Ambulatério

Departamentos/servicos hospitalares com Consulta Externa

Servicos de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia em servicos de salde publica
servicos de aconselhamento familiar

Centros de intervencao precoce

servicos sociais de apoio a criancas

Psiquiatras da Infancia e Adolescéncia em servicos privados

Psicoterapeutas de orientacdo psicanalitica em servicos privados

Hospitais de Dia

Hospitais de Dia

Hospitais de noite
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Servicos de Internamento

Servicos de Internamento em Hospitais universitarios
Servicos de Internamento em Hospitais psiquiatricos publicos

Servicos de Internamento em Hospitais gerais ou Hospitais pediatricos
Servicos Complementares

Servicos de reabilitacdo para grupos especiais (por ex. criancas com lesdes
cerebrais graves, epilepsia)

Diferentes tipos de residéncias

Grupos residenciais para adolescentes

A organizacao dos servicos de saude mental infantil e juvenil no Reino Unido defende uma
estratificacdo dos cuidados em 4 niveis, dando grande relevo a criacao de equipas/unidades
de salde mental infantil comunitarias, constituidas por técnicos dos cuidados de saude
primarios, sob a supervisao de um psiquiatra da infancia e adolescéncia do servico
especializado da area (Williams,2006).

Em Portugal, a escassa autonomia dos servicos/unidades de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia tem determinado dificuldades a varios niveis, nomeadamente no
desenvolvimento de politicas promotoras da saide mental infanto-juvenil, coarctando desta
forma o crescimento e melhoria do funcionamento dos servicos.

O ja citado Pacote de Orientacao em Politicas e Servicos de Saude Mental: Politica e Planos
de Salude Mental para a Infancia e a Adolescéncia, da OMS, sublinha a necessidade desta
autonomia dos servicos:

“Em muitos paises, os servicos de saude mental para criancas e adolescentes sao
considerados como um subconjunto de servicos de salde mental ou de saude infantil, ou
como uma extensao secundaria destes servicos. A maioria dos recursos para servicos de saude
mental € destinado ao atendimento a adultos, o que torna dificil desenvolver servicos
apropriados de saude mental para criancas e adolescentes.

Se os servicos de saude mental para criancas e adolescentes fossem vistos como uma
categoria distinta dos cuidados de saude com exigéncias Unicas, a obtencao de recursos
especificos e o desenvolvimento de politicas seriam facilitados.” (WHO,2005).

Existe ampla evidéncia sobre a importancia das estratégias de promocdo, prevencao e
intervencao precoces na area da saide mental da infancia e adolescéncia.

Multiplos estudos apontam a intervencao preventiva precoce, dirigida prioritariamente a
grupos de risco (tais como familias de meios adversos com criancas pequenas, promovendo
uma boa parentalizacdo e uma vinculacao segura pais-bebé), como o meio mais eficaz e
barato de aumentar a resiliéncia e reduzir os problemas de saude mental das populacoes
(Rutter,2005).

Uma vez que os primeiros anos de vida sao determinantes para um desenvolvimento
equilibrado, promover a saide mental na primeira infancia torna-se fundamental.
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Assim, nesta faixa etaria, tém sido implementadas com éxito algumas estratégias de
intervencao em projectos comunitarios, com os objectivos de (Comissao Europeia,2005; Jané-
Llopis,2005):

- detectar e tratar precocemente a depressao pos-parto das maes, intervindo
simultaneamente ao nivel da relacao mae-crianca.

- melhorar as competéncias parentais e intervir na interaccdo mae-bebé,
principalmente em familias de risco. Programas de visitacao domiciliaria por
enfermeiras (com formacao nesta area de intervencao) para prestar apoio a maes
durante a gravidez e nos dois primeiros anos de vida do bebé, tém permitido
intervencdes de sucesso em situacdes de risco (Olds et al, 1986, 1997, citado por
Remschmidt,2004).

- facilitar o acesso a um ensino pré-escolar de qualidade, para todas as criancas em
geral e particularmente para criancas de familias de risco.

- prevenir a gravidez na adolescéncia (através de programas de educacao e de acesso a
contracepcao).

Na segunda infancia e adolescéncia:

As escolas sao os locais onde as criangas e os jovens passam grande parte dos seus dias e
podem ser importantes meios de promocao e prevencao da saide mental.

Um bom ambiente escolar e o sucesso na aprendizagem, contribuem para a salide mental
das criancas e dos adolescentes.

Uma abordagem escolar global contribui para aumentar as competéncias sociais,
melhorar a resiliéncia e reduzir o risco de perturbacbes mentais (Comissao
Europeia,2005; Jané-Llopis,2005).

Um envolvimento activo dos alunos, dos professores e dos pais € necessario para que esta
finalidade seja atingida. Alguns dos objectivos a atingir seriam:

- implementacao de programas validados internacionalmente para promover a
salde mental infanto-juvenil (Jané-Llopis,2005).

- detectar precocemente casos de criancas e adolescentes com risco de
desenvolver perturbacoes mentais (Jané-Llopis,2005).

- sinalizar e orientar casos de criancas e adolescentes com psicopatologia.

Em Portugal, as intervencoes na area da prevencao tém sido pontuais e a maioria nao é
elaborada a partir de programas validados internacionalmente. Nao tém também sido
promovidos de forma sistematica estudos de avaliacao controlados e cientificamente
validados em termos de efeitos e potencial eficacia das medidas implementadas.
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5.2

Plano de Acc¢éao

5.2.1. Objectivos

Objectivos Gerais

1-

Promover a saide mental infantil e juvenil junto da populacdo geral,
implementando os mecanismos necessarios ao desenvolvimento da
promocao da saude mental e dos varios niveis de prevencdo: primaria,
secundaria e terciaria (DGS,2004).

Melhorar a prestacdao de cuidados, favorecendo e implementando a
articulacao entre os servicos de salude mental infanto-juvenil e outras
estruturas ligadas a salde, educacao, servicos sociais e direito de menores
e familia.

Objectivos Especificos

1-

2 -

Melhorar o diagnéstico da situacao a nivel nacional através do
levantamento das necessidades e problemas da saude mental (DGS,2004).
Informatizacao dos servicos de saide mental infantil e juvenil de forma a
permitir a avaliacao das necessidades e planeamento de servicos.
Uniformizar o sistema de classificacao diagnoéstica das doencas mentais na
crianca e adolescente com base na CID-10 e DC 0-3 (para o grupo etario dos
0 aos 3 anos).

Promover a formacdao em salde mental infanto-juvenil junto dos técnicos
de saude, profissionais da educacédo, seguranca social e servicos judiciais
de menores (DGS,2004).

Promover uma maior articulacao entre os servicos de saude mental infantil
e juvenil e outros servicos (hospitalares e comunitarios).

Desenvolver as ja existentes Unidades/Servicos de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia e prové-los dos recursos humanos indispensaveis ao seu
funcionamento (DGS,2004).

Programar novas Unidades/Servicos de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia em todos os hospitais centrais e distritais (DGS,2004).
Criacao de pequenas Equipas Comunitarias de Saude Mental infanto-
juvenil ao nivel dos Cuidados de Saude Primarios.

5.2.2. Organizacao de Servicos

A Comissao considera que a organizacao dos servicos de Psiquiatria e Salude
Mental da Infancia e Adolescéncia deve permitir a prestacao de cuidados a trés
niveis:

- Cuidados de Salude Primarios
- Servicos especializados de nivel local
- Servicos especializados de nivel regional
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Cuidados de Saude Priméarios

A prestacao de cuidados a este nivel deve ser assegurada por Grupos ou Nucleos de Apoio a
Saude Mental Infantil. A area de atendimento de cada uma destes Grupos ou Nlcleos devera
ser pequena .

Os casos deverao ser avaliados em primeira linha por estes Nlcleos (staff recomendado:
psicologo, enfermeiro, assistente social), com a consultoria de um Psiquiatra da Infancia e
Adolescéncia do servico especializado local. As equipas devem funcionar integradas nos
Centros de Saude e Unidades de Saude Familiares, utilizando os recursos destas estruturas.

As suas funcoes deverao incluir:

- triagem, avaliacao e atendimento de casos menos graves (criancas/familias de risco ou
com psicopatologia ligeira).

- articulacao e parceria com outras estruturas da comunidade (por exemplo, servicos
sociais, escolas e jardins de infancia, Comissdes de Proteccao de Criancas e Jovens em
Risco, Equipas de Intervencao Precoce, Instituicoes de Acolhimento para criancas em
risco, Centros de Atendimento a Toxicodependentes, Projectos de Intervencao
Psicossocial local).

Uma ligacao eficiente com os servicos hospitalares de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia
da area devera ser assegurada, de modo a permitir a supervisdao de alguns casos e o
encaminhamento para estes servicos de situacdées com psicopatologia mais complexa. O
planeamento de estratégias de intervencao conjuntas (por exemplo, ao nivel da prevencao
primaria e cuidados continuados) devera ser também um objectivo importante.

As equipas tém que ser constituidas por profissionais experientes, pelo que, ndo apenas a
supervisao, mas principalmente a formacao dos seus técnicos em Salude Mental Infantil tem
que ser uma prioridade e alvo de forte investimento.

Para além da supervisao directa de alguns casos, deve também ser implementada uma
linha telefonica de consultoria com o Psiquiatra da Infancia e Adolescéncia
responsavel, para os técnicos das equipas.

Existem ja 7 equipas (equipas GASMI - Grupo de Apoio a Salude Mental Infantil) em
funcionamento em varios Centros de Salde da regido do Algarve, ao abrigo de um protocolo
de articulacao entre a ARS do Algarve e o Hospital Dona Estefania (HDE). Estas equipas sao
constituidas por um ou mais psicélogos e varios outros profissionais dos Cuidados de Saude
Primarios (estes Ultimos integram a equipa em tempo parcial), assim como técnicos de
estruturas que funcionam em parceria com os Centros de Salude, com supervisao regular de
Psiquiatras da Infancia e Adolescéncia do HDE. Os bons resultados desta experiéncia levam-
nos a recomendar a criacao e desenvolvimento deste tipo de equipas.

Estas equipas poderao, eventualmente, colaborar no desenvolvimento de programas de
prevencao e promocao, apoiadas pelo pedopsiquiatra dos servicos locais e por outras agéncias
interessadas. A criacao destas equipas permitira uma utilizacdo mais racional dos servicos,
libertando os servicos especializados do seguimento dos casos menos graves. A sua criacao
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reveste-se ainda de importancia pelo facto de tornar este tipo de servicos mais acessiveis as
populacoes.

Estas equipas podem, finalmente, tornar possivel o desenvolvimento de programas de
prevencao e promocao. Os programas comunitarios de prevencao tém sido repetidamente
apontados como os meios mais eficazes e baratos para diminuir a prevaléncia das
perturbacoes psiquiatricas das populacoes (Rutter,2005; Shonkoff,2000).

De entre estes, os programas de prevencao precoce, dirigidos a familias de risco com criancas
pequenas, utilizando a visitacao domiciliaria e focalizados na promocao das competéncias
parentais (estabelecimento de relacdes afectivas proximas, estaveis e consistentes entre os
pais/substitutos e a crianca), tém-se mostrado particularmente Uteis.

No entanto, para serem eficazes, estes programas tém de cumprir determinados requisitos,
tais como:
- Duracao e intensidade de intervencao suficientes.
- Ser relevante (sentido pelas familias como importante, envolvente, necessario,
aliciante).
- Ser sensivel e respeitar as necessidades individuais e familiares e os valores culturais
das populacoes alvo.
- Investir na formacdo, competéncia e compensacao adequada dos profissionais
envolvidos.
- Avaliar os resultados tendo em conta que estes podem ser limitados e apenas visiveis a
médio ou a longo prazo.
- Assegurar a cooperacao e uma boa comunicacao entre as varias agéncias e servicos
(servicos sociais, educacao, saude - incluindo a salde mental, entre outros).

Neste contexto os servicos de saide mental infantil e juvenil devem promover parcerias com
as instituicoes e agéncias capazes de organizar programas de intervencao comunitaria
precoces. O seu papel deve centrar-se essencialmente em trés areas:

- Colaboracao na organizacao dos programas.

- Garantir a qualidade dos mesmos, nomeadamente respeitando as caracteristicas acima
mencionadas.

- Formacao e consultoria aos técnicos envolvidos.

Servicos a nivel local

Consistem nos servicos/unidades especializados de Psiquiatria e Saude Mental da Infancia e
Adolescéncia integrados em Hospitais Gerais. Na maior parte dos casos, estas unidades, até
agora, tém tido recursos humanos muito limitados (em alguns casos existe apenas um
Pedopsiquiatra). A Comissdao considera que, no futuro, ha que assegurar a constituicao de
equipas multidisciplinares, que possam assegurar:

Consultas externas, para onde devem ser enviados os pedidos a partir das Unidades
comunitarias de satde mental infantil.
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Intervencao em crise destinadas a responder com a celeridade adequada e garantia de
qualidade em situacdes de crise tais como: acidentes traumaticos, violéncia, abuso ou
desastres ambientais.

Unidades de Dia organizadas para dar resposta a situacoes graves e complicadas (por
exemplo, perturbacoes globais do desenvolvimento ou perturbacdes psicoticas), que
exigem uma intervencao mais intensiva, especializada e diversificada, mantendo no
entanto a crianca/adolescente integrado no seu meio familiar e comunitario.

Intervencao em areas especificas conforme as necessidades, condicoes e caracteristicas
da populacao infanto-juvenil atendida, os recursos ou formacao dos técnicos do servico ou
outras condicionantes (por exemplo sectores de atendimento para uma dada faixa etaria,
certo tipo de patologia ou uma determinada modalidade de intervencao terapéutica).

Interface com outros servicos:

o Ligacdo com os servicos de pediatria e obstetricia do Hospital onde estao
inseridos e eventualmente com outros servicos onde estejam internadas criancas e
adolescentes.

o Articulacdo com os servicos de psiquiatria de adultos, nomeadamente em duas
areas:

-Tratamento dos pais com patologia psiquiatrica de forma a minimizar o seu
efeito negativo sobre a crianca/adolescente.

-Continuidade dos cuidados nos jovens com perturbacdes mentais de evolucao
cronica que necessitam de transitar para os servicos de adultos. Esta passagem
€ um momento sensivel que exige uma cooperacao estreita entre os dois
servicos.

o Colaboracdo com servicos de alcoologia e toxicodependéncia devido a elevada
comorbilidade destas situacoes.

o Articulagdo com os servicos judiciais que suscitam cada vez com maior frequéncia
(e nem sempre de forma justificada) a colaboracao dos servicos de psiquiatria da
infancia e da adolescéncia, nomeadamente para a realizacdo de exames médico-
legais. E essencial desenvolver uma cooperacdo mais proxima entre estes servicos
para melhorar a qualidade do trabalho conjunto (por exemplo definir critérios para
a realizacao de exames médico-legais, reduzindo assim o seu nUmero e
aumentando a celeridade da resposta nos casos em que esta de facto se justifica).

Para garantir a qualidade dos cuidados prestados:

- & imprescindivel a constitituicdo de uma equipa multidisciplinar num prazo maximo
de 6 meses apos a entrada do primeiro Psiquiatra da Infancia e Adolescéncia. Colocar
um Psiquiatra da Infancia e Adolescéncia isolado num Hospital € uma medida ineficaz
e ilusoria, uma vez que a resposta as necessidades das populacoes nao fica
minimamente assegurada.

- o Psiquiatra da Infancia e Adolescéncia, chefe de Servico/coordenador da Unidade,
deve fazer parte do orgao directivo do Centro de Responsabilidade local.
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- devem ser definidos espacos proprios, com condicoes de privacidade, para
atendimento de criancas/adolescentes e suas familias.

as intervencoes e a articulacao com a comunidade tém que ser privilegiadas.

- Devem ser assegurados tempos minimos para a realizacdao dos varios tipos de
intervencoes terapéuticas.

— 0 numero de primeiras consultas/ano ndo deve exceder a capacidade de resposta do
Servico/Unidade, de forma a garantir também a continuidade das intervencoes
terapéuticas.

Servicos a nivel regional

Sao constituidos pelos 3 Departamentos de Psiquiatria e Salde Mental da Infancia e
Adolescéncia, de Lisboa, Porto e Coimbra.

Além das areas mencionadas para os servicos a nivel local, estes Departamentos devem
incluir:

- Servico de Urgéncia

- Unidade de Internamento

Embora sejam limitadas as situacoes do foro pedopsiquiatrico a necessitar de uma
intervencao nestas condicoes, existem casos em que tal é necessario e
fundamental para controlar a situacao, como por exemplo em certos casos de
perturbacoes do comportamento alimentar, perturbacdes psicéticas, perturbacoes
depressivas ou outras. Nestes casos o internamento deve ocorrer em servicos
proprios, com condicoes e recursos humanos adequados as necessidades especificas
destes doentes.

* Nucleos de intervencdo em areas especificas

Estes Nlcleos devem estar aptos a dar resposta a patologias mais complexas e ter
um leque de intervencoes mais abrangente do que o disponivel nos servicos de
nivel local. Devem também existir unidades especializadas para as faixas etarias da
primeira infancia e adolescéncia.

- Area de investigacéo

Perante os limitados recursos humanos e técnicos existentes no ambito da salde
mental infantil e juvenil no nosso pais, o investimento dos servicos nesta area tem
sido limitado. No entanto é fundamental considerar a investigacdo como uma
prioridade entre as varias actividades desenvolvidas. Neste ambito a ligacao as
Universidades constitui interface importante a implementar e desenvolver.

Servicos para situacées especiais

- Organizar accoes de formacao para professores/educadores visando facilitar: 1) o
reconhecimento precoce de criancas que apresentam perturbacdes de comportamento
disruptivo, deficiéncia mental e outras perturbacdes mentais, e 2) implementacao nas
escolas de intervencdes apropriadas para estas criancas (WHO,2005).
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- Implementar programas de formacdo continua para os técnicos das diversas
areas dos servicos especializados.

Recomendacgodes

1 - Os Servicos de Psiquiatria da infancia e adolescéncia devem cobrir a faixa etaria dos
zero aos 18 anos em todas as areas (ambulatorio, urgéncia e internamento), devendo
para tal serem asseguradas as necessidades ja mencionadas a nivel das estruturas e
recursos humanos.

2 - Melhorar o diagnéstico da situacdo a nivel nacional através do levantamento das
necessidades e problemas da salde mental nas varias faixas etarias da populacao infanto-
juvenil e da identificacao de populacdes com necessidades especiais nesta area.

3 - Informatizacdo dos servicos de saude mental infantil e juvenil de forma a construir
bases de dados que permitam um acesso permanente e actualizado aos dados
epidemiologicos nesta area, imprescindiveis a uma correcta avaliacao das necessidades e
planeamento de servicos.

4 - Promover a formacao em saude mental infanto-juvenil dos técnicos de saude,
profissionais da educacao, seguranca social e servicos judiciais de menores.

5 - Promover uma maior articulagdo entre os servigos de salde mental infanto- juvenil e:

- Servicos de saude comunitarios / Centros de saude
- Servicos de pediatria
- Servicos de psiquiatria geral, alcoologia e apoio a toxicodependentes.
- Servicos ligados a educacao
- Servicos sociais
Servicos judiciais de menores e familia

6 - Implementar Programas de Prevencao validados internacionalmente, direccionados para
areas e grupos de risco diversos. Sugere-se, numa fase inicial, a implementacdao do

Programa de Saude Mental na Gravidez e Primeira Infancia - European Early Promotion
Project.

7 - Criacao de Nucleos de Saude Mental infanto-juvenil ao nivel dos Cuidados de Salude
Primarios. A criacao e divulgacdo de um manual de recomendacdes para a pratica clinica
€ também Util neste contexto.

8 Desenvolver as ja existentes Unidades/Servicos de Psiquiatria da infancia e
adolescéncia e prové-los dos recursos humanos indispensaveis ao seu funcionamento.. O
espaco fisico da Unidade/Servico deve ser independente do contexto reservado aos
servicos de adultos.

9 - Programar novas Unidades/Servicos de Psiquiatria da infancia e adolescéncia em todos
os hospitais centrais e distritais, incluindo os novos hospitais em fase de planeamento e
construcao, por forma a cobrirem toda a area geografica do pais (Circular Normativa n°
6/DSPSM, da Direccao Geral de Saude, de 17/06/2005) (2):

- Criacao de Servicos de Psiquiatria e Salde Mental da Infancia e da Adolescéncia sempre
que a area de influéncia seja igual ou superior a 250.000 habitantes
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- Nos casos em que a area de influéncia seja inferior a 250.000 habitantes devem ser
criadas Unidades Funcionais de Psiquiatria e Salde Mental da Infancia e da
Adolescéncia.

10 - Promover a organizacdo dos Hospitais e Areas de Dia em funcionamento e a criacdo de
novas estruturas deste tipo nos servicos especializados.

11 - As Unidades de Internamento ja existentes devem ser desenvolvidas, nomeadamente:
- Alargar a faixa etaria até aos 18 anos.
- Criar espacos independentes para internamento de criancas e de adolescentes.
Deve ser criada uma unidade de internamento no Departamento do CHC - Hospital Pediatrico.

12- Criar estruturas residenciais comunitarias para criancas e adolescentes.

13 - Planeamento de Servicos - 2008/2016 (ver tabela 3):

*= O nUmero de especialistas a formar devera contribuir para:

Criacao de novas Unidades/Servicos de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia
Reforcar Unidades/Servicos existentes

Compensar perdas de Psiquiatras da Infancia e Adolescéncia (por aposentacao,
saida para os novos hospitais privados, doenca/morte).

*= O numero de Psiquiatras da Infancia e Adolescéncia nos Departamentos deve ser o
previsto para cobrir as necessidades da area assistencial, acrescido do niUmero de
profissionais necessarios para assegurar o funcionamento de valéncias especificas e
de nivel regional (Unidades da Primeira Infancia/Adolescéncia e outras areas
especificas de intervencao, Unidade de Internamento, Hospitais de Dia, Servico de
Urgéncia, actividades formativas de médicos internos da especialidade e de outros
técnicos, actividades de consultoria).

» Necessidade de recorrer ao preenchimento de vagas protocoladas nao opcionais
para responder as necessidades das regides do Alentejo (Evora, Portalegre) e do
Algarve (Faro, Portimao). Deverao ser reactivadas com a maior brevidade (2008)
quatro vagas, uma para cada um destes hospitais, através deste ou de outros
mecanismos.

» Necessidade de aumentar a capacidade formativa do Departamento de Psiquiatria
da Infancia e Adolescéncia de Coimbra para dois internos da especialidade por ano.

» Podera ser concedida idoneidade parcial para a formacao de internos a alguns
servicos de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia que apresentem as requeridas
condicdes para formacao.
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Quadro 34 - Planeamento de Servicos de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia

2008 - 2009 2013 2016
; Nos novos
R. S. .L..V.Tejo R. S. Centro R. S. Norte e Alentejolhospitais 2
4 unid./serv. 2 unid./serv. 3 unid/serv. 2 unidades  serem criados
(Portalegre, |de acordo com
aves 2008 - 3 unid(*) |» 2008 - 1 unid Evora) % cidad
micaces 2009 - 1unid ~ |s 2009-1unid [> P.Varzim/V.do necessidades
Servicos Conde e Algarve |[locais
» Amadora » Guarda > C.H. Médio-Ave |2 unidades )
> Sintra > Castelo Branco|> Guimaraes (Faro, A ponderar:
> Vila Franca Xira Portimao)  [Matosinhos
» Torres Vedras Valongo
(Maximo  das
capacidades
(Nimero méximo previsto entre 2008 e 2012) formativas
entre 2014 ¢
Formacédo de 2016)
especialistas R
»>Lisboa > 12(+2)(™) > 6 — | > 18
>Coimbra > 5 > 1 —1— 3
>Porto > 10 >» 3 —1 » 9
Total = 5 vagas
Abertura de * Portalegre
vagas e Evora
protocoladas e Faro
nao opcionais ¢ Portimao
e Acores
Expansao

eventual das

Unidade Abertura de 1 Unidade no Departamento de Psiquiatria dajUnidades dos
Internamento A A -
Infancia e Adolescéncia de Coimbra Departament
os de Lisboa
e Porto
Programas de |Programa de Salde Mental na Gravidez e Primeira Infancia -
Prevencdo [JEuropean Early Promotion Project
Equipas
Comunitarias Criacao de Criacao de
de Saude Criacao de 10 Equipas-piloto noVas Equipas nOVas Equipas
Mental Infanto -
Juvenil
Estruturas — S
residenciais |Criacao de 1 unidade-piloto 5:1.Ziadoede 1 [Criacao de 1

comunitarias

Iunidade

(*) Se possivel uma delas ainda em 2007
(**) 2 internos com saida possivel para regiao autonoma da Madeira e Espanha
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6. Saude Mental e Cuidados de Saude Primarios

As politicas de Salde Mental orientadas para a comunidade pressupdem uma articulacao
privilegiada com os cuidados de satde primarios (CSP). Os clinicos gerais, de acordo com o
seu perfil de funcées, prestam cuidados a individuos e familias, de forma personalizada e com
caracter de continuidade e globalidade, caracteristicas estas que se mantém quando derivam
a sua accao, de uma lista de utentes, para um grupo populacional, no seio de uma equipa.
Desta forma acompanham o desenvolvimento individual e familiar desde o nascimento até a
morte e assistem assim ao eclodir da grande maioria dos distUrbios mentais nas suas fases
mais incipientes, quer se trate de simples reaccoes adaptativas, em fases criticas do ciclo de
vida, ou de descompensacdes psicoticas inaugurais a reclamar rapida referenciacao para os
cuidados psiquiatricos.

Problematica

A prevaléncia dos distUrbios mentais na comunidade influencia a organizacao dos recursos nos
varios niveis de intervencao. Contudo nao existem estudos epidemioldgicos que tracem o
quadro geral da distribuicao dos disturbios mentais no territorio nacional. Escasseiam dados
sobre a incidéncia e a prevaléncia dos distirbios mentais na comunidade e os que existem sao
estimativas com base em amostragens.

Estudos em paises europeus revelam que as prevaléncias destes distUrbios se situam entre os
30 e os 40% sendo superiores nos paises do Sul (Goldberg,1970; Vaz
Serra,1976;Hoeper,1979;Goldberg,1980; Skuse,1984; Vaz Serra,1987; Vaz Serra,1989; Seabra,
1991; Gusmao,2005; King,2006).

Em Portugal, as taxas estimadas de prevaléncia global de distarbios mentais tém oscilado,
consoante os autores e as patologias consideradas (Sampaio Faria,1981).

Na area especifica dos CSP os dados disponiveis apontam para uma prevaléncia global de
distUrbios mentais entre os 19 e os 58,6% , dependendo das metodologias utilizadas (Pio
Abreu,1984; Caldas de Almeida,1993; Oliveira,1994; Simbes,1996; Simdes,1997; Carraca,1999;
Gusm&o,2005). O disturbio depressivo tem sido o mais estudado, oscilando a prevaléncia
estimada entre os 8 e os 33% (Gusmao,2005; Resina,1989; Goncalves,2004).

Na auséncia duma visao critica global dos cuidados providenciados a populacdo nos dois
niveis, CSP e Cuidados Psiquiatricos, reconhecem-se algumas evidéncias:

Em primeiro lugar constata-se uma fragmentacao da resposta, nao suficientemente
articulada entre os CSP e os Cuidados Psiquiatricos, com perda da eficiéncia global; e em
segundo lugar persistem indefinicoes na aplicacao das politicas de salde mental coexistindo,
quando existem, diferentes modelos de articulacao que, frequentemente, por superficiais ,
inconsistentes, ou mal desempenhadas nao resistem a prova do tempo.
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Papel dos CSP

E por demais conhecido que os problemas de salde mental constituem motivo relevante de
consulta nos CSP, oscilando entre o segundo e o quarto motivo de procura em varios estudos
(Carraca, 1994; Jordao,1995).

Os cuidados médicos globais que os clinicos gerais desenvolvem, enquanto médicos de
familia, implicam intervencoes holisticas na doenca fisica e nas diferentes componentes
psicologicas e sociais da familia, isto €, na matriz da saide mental dos seus utentes.

Assim e reconhecendo-se o papel fulcral que os CSP desempenham enquanto primeiro filtro
na abordagem dos distlrbios mentais, também se reconhece, em termos praticos, a
necessidade de continuamente se reforcar a melhoria das capacidades de actuacao dos
clinicos gerais, na area da saide mental:

1. na deteccao e tratamento adequado de quadros depressivos / situacdes de risco de
suicidio, pela importancia que revestem numa area altamente prioritaria e de sua
responsabilidade (tratamento / referenciacao );

2. na abordagem e deteccao de quadros psicéticos de inicio insidioso, cuja complexidade
aconselha clarificacdo de critérios para rapido diagnostico e  mais rapido
encaminhamento;

3. na efectiva prise en charge de doentes com quadros mais leves de natureza neurética,
nomeadamente, ansiedade, depressao, abuso / dependéncia de substancias.

Dificuldades reconhecidas dos clinicos gerais nestas areas colocam a questdo de saber se, na
sua raiz, estao caréncias formativas, falta de sensibilizacdo ou predisposicoes negativas para
lidar com este tipo de doentes. Na verdade, a esmagadora maioria dos distUrbios mentais sdo
deste tipo e reconhece-se consensualmente que o clinico geral é o agente melhor
posicionado, e frequentemente o Unico, para uma correcta abordagem diagnostica e
terapéutica. Tomar a seu cargo a grande maioria destes doentes e proceder a referenciacao
criteriosa duma minoria verdadeiramente necessitada de cuidados mais especializados, é uma
necessidade objectiva. Em alternativa, e como consequéncia perversa, resulta o
congestionamento e saturacao das estruturas psiquiatricas que perdem capacidade de
resposta na sua verdadeira area de responsabilidade.

Estratégia de Melhoria

A solucdo, para uma progressiva melhoria da resposta dos clinicos gerais nesta area, passa
por:
1. Satisfacao de Necessidades Formativas.

A especificidade da salde mental, atendendo a plasticidade dos distirbios, e a experiéncia
que so6 se adquire com a pratica clinica, no seu conjunto, sugerem que essas necessidades
formativas se reportam e requerem accées ao longo da vida profissional, melhorando ou
estabilizando a capacidade dos clinicos gerais em patamares progressivamente mais elevados.
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2. Melhoria da Articulacao de Cuidados

Estas necessidades formativas remetem também para a necessidade de uma melhoria da
articulacao entre os CSP e os Cuidados Psiquiatricos. Na verdade, por parte dos clinicos
gerais, exige-se rapida intervencao de equipas comunitarias de satde mental nos casos por si
sinalizados, e informacao de retorno que responda as suas necessidades para a gestao clinica
do doente devolvido ou em co-seguimento.

Por parte dos Cuidados Psiquiatricos espera-se do clinico geral uma correcta discriminacao
dos doentes a referenciar, com informacao clinica essencial para a triagem, a deteccao e
rapida referenciacao dos casos prioritarios, o seu maior envolvimento no acompanhamento
dos doentes com quadros mais leves, manejaveis no ambito dos CSP (Sennfelt,1992).

De ambos os lados a necessidade comum da criacao dum relacionamento mais préoximo e de
formacao conjunta para as distintas realidades.

Das experiéncias de articulacao que floresceram entre nos, na Ultima vintena de anos, num
movimento de aproximacao de equipas de saide mental em direccao aos centros de saude,
pode sintetizar-se um conjunto de reflexdes:

Mais de metade dos servicos de psiquiatria desenvolvem programas / projectos de articulacao
com os CSP, incluindo realizacao de consultas nos centros de saude (15 a 30%) (DGS,2003).

Tais experiéncias, revestindo diferentes formas de consultadoria, umas mais assentes na
intervencao pontual (consultas), outras na formacao e aprendizagem, tipo grupos Balint, com
supervisdao centrada no médico que tem a seu cargo o doente. mostraram diferentes
evolucdes. A nocdo que se tem é a de que, para o sucesso continuado de tais experiéncias,
mais importante que o vinculo institucional é o clima de confianca e proximidade que, em
cada caso, se constroi, influenciando o grau de aceitacdo dos clinicos gerais. Quer as
caracteristicas individuais dos clinicos gerais, pelo seu interesse variavel pela area da saude
mental, quer as caracteristicas do psiquiatra / elementos da equipa de salde mental,
nomeadamente as capacidades de comunicacdao e de formacdo, tém papel quase vital na
estruturacao do relacionamento.

O desenvolvimento da articulacao entre os Cuidados Psiquiatricos e os CSP deve assentar no
interesse efectivo e nas vantagens mutuas dos intervenientes, num plano de igualdade.
Tratam-se de processos faseados, sujeitos a avancos e recuos, reciprocidade e continuidade.

Recomendacgodes
Independentemente das formas de articulacao, devera ser definido com clareza

A - a diferenciacdo, amadurecida no terreno, do que é da responsabilidade dos CSP e do que
€ essencialmente da responsabilidade dos Cuidados Psiquiatricos, nomeadamente as
descompensacoes psicoticas, os quadros graves de depressao com risco de suicidio, os quadros
severos de ansiedade refractarios ao tratamento, as toxicodependéncias (drogas pesadas,
alcoolismo grave, manifestacoes psicoticas) e as perturbacoes da personalidade.

B - criacao de um projecto minimo transversal, que percorra um conjunto essencial de areas,
adaptado as realidades e necessidades locais, p. ex.:
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1. Programa basico de preenchimento de necessidades formativas em exercicio, que incluam
contactos regulares inter-institucionais, designadamente sessées nos Centros de Saude sobre
areas de reconhecido interesse ou caréncia, que facilitem a personalizacao de contactos e a
actuacao no terreno;

2. Qualidade da informacao de referenciacao e de retorno;

3. Formacao em saude mental comunitaria, a nivel do internato complementar de psiquiatria,
em sectores com reconhecida experiéncia de articulacao;

4. Programacao departamental e institucionalmente apoiada de actividades regulares das
equipas de psiquiatria e saude mental no interface com os CSP, revestindo formas de
consultadoria ou de trabalho articulado face as necessidades na prestacao de cuidados
incluindo os cuidados continuados;

5. Criacao / dinamizacao de entidade que proceda a monitorizacao periddica de um conjunto
de indicadores pertinentes a caracterizacao da saude mental das populacdes, a nivel nacional
, regional e mesmo local, nomeadamente nos padrées de prescricao de medicamentos
psicotropicos, taxa de suicidios, taxa de internamentos e de reinternamentos, demora média,
casos socio-psiquiatricos recorrentes, etc, com partilha e discussao conjunta de dados;

6. Criacao e aplicacao periddica de instrumentos de avaliacao da satisfacao dos utilizadores,
designadamente criados com a participacao de associacdes de utentes e familiares de utentes
bem como dos profissionais em diferentes contextos de articulacao.

ACGOES PROPOSTAS

ACTVIDADES RESPONSABILIDADE CALENDARIO INDICADOR
Promover Accoes de Unidades Locais de S Mental Anual, de 2007 em | N° de sessbes / ano /
Formacao / (em articulacao com os varios diante Unidade SM

Sensibilizacao dos CG
na area da SM
nos Centros Saude

Centros de Salde da area
geografica)

=3

Promover a
Articulacao com os CSP

Dupla.

1. Unidades Locais de S Mental
2. Direccao dos Centros de
Saude

Anual, de 2007 em
diante

N° de Reunides / ano /
Unidade SM

=> 2 (por cada
conjunto de 4 CS
envolvidos)

Promover a Melhoria
da Informacao de
Referenciacao e de
Retorno

Dupla.

1. Unidades Locais de S Mental
2. Direccao dos Centros de
Saude

Anual, de 2008 em
diante

Relatorio anual com
analise critica e
propostas de melhoria
/ Unidade de SM

Promover a Divulgacao
e Partilha de
Informacao sobre
indicadores de SM na
populacao a cargo

Dupla.

1. Unidades Locais de S Mental
2. Direccao dos Centros de
Saude

2008 em diante

Relatorio anual /
Unidade de SM:
Indicadores base de
Monitorizacao da
Procura, Tx
Internamentos,
Nosologia, etc)
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7. ARTICULAGAO INTER-SECTORIAL

A “Declaracao sobre Salde Mental para a Europa”, subscrita em Helsinquia por todos os
Ministros da Salde dos Estados Membros da Unidao Europeia em 2005, incluindo Portugal,
define os objectivos a alcancar:

A promocao do bem-estar mental;

A luta contra o estigma, a discriminacao e a exclusao social;

A prevencao dos problemas de saide mental;

A prestacao de cuidados no quadro de servicos e de intervencdes integradas na
comunidade e eficazes, prevendo a participacao dos utentes e dos cuidadores;
5. A reabilitacao e a integracao social das pessoas que sofrem de problemas
mentais graves.

Para que seja possivel concretizar estes objectivos € necessaria uma perspectiva transversal
de cooperacao entre os diversos sectores das politicas e da sociedade. “Tem que haver
coordenacdo e clarificacdo de politicas e responsabilidades para o financiamento e a
implementacdao dos servicos, entre agéncias governamentais € nao governamentais. Os
utentes e suas familias devem ser envolvidos, sempre que possivel, nos processos de
prevencao, planeamento, tratamento e reabilitacao (...), a responsabilidade pelas decisées e
o controle do processo de reabilitacao devem ser partilhadas entre utentes, familias e
profissionais” (Schulman,1985)

7.1. Em actividades de reabilitacdo psicossocial

E necessario definir qual é a parte da reabilitacdo que cabe aos servicos de salide mental, e
qual é a que implica uma abordagem mais ampla e deve ser levada a cabo com a cooperacao
dos sectores da seguranca social, do emprego, da educacao, da justica, da cultura.

Nos Servicos Locais de Saude Mental e nos Hospitais Psiquiatricos deve ser iniciado
precocemente o processo de reabilitacao, que inclui a avaliacao e o treino e recuperacao das
competéncias individuais, nos aspectos dos cuidados pessoais e higiene, gestao da medicacao,
actividades da vida diaria, relacdao interpessoal, projecto de vida e reconstrucao da
identidade e da auto-estima, e eventualmente treino residencial de transicao para a
comunidade. Deve também ser promovida a participacao das familias no processo de
reabilitacao, através de abordagens psico-educacionais, grupos de formacao, etc. Estes
servicos devem ser prestados no ambito das Unidades de Dia de Reabilitacao, Hospitais de
Dia, Unidades de Convalescenca, ou outros servicos de transicdo para a comunidade.

Por outro lado deve ser garantida a continuidade do tratamento, quer em ambulatério,
intervencdo na crise, internamento de curta duracdo, urgéncia e articulacdo com os Cuidados
Primarios e com a Rede de Cuidados Continuados de Saide Mental.

A Lei de Salde Mental (Lei 36/98, de 24 Julho) e o Decreto-lei que a regulamenta (Dec. Lei
35/99, de Fevereiro), afirmam claramente, de acordo com as orientacdes da OMS, que aos
doentes que carecam de reabilitacdo psicossocial, esta deve ser assegurada em estruturas
residenciais, centros de dia, unidades de insercao profissional, inseridos na comunidade, e
adaptados ao seu grau de autonomia.
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Assim, as vertentes da reabilitacdo profissional (orientacao vocacional, formacao
profissional, emprego apoiado, emprego protegido, empresas de insercao), de reabilitacdo
residencial (actividades da vida diaria, relacdes de grupo, gestao do dinheiro e do orcamento
doméstico), e da participacdo social (utilizacdo de recursos da comunidade, actividades
culturais e de lazer, empowerment, grupos de auto-ajuda, quer de utentes quer de
familias, suportes sociais no domicilio) tém necessariamente que ser desenvolvidas fora dos
servicos de salde e integradas na comunidade. Exigem por isso outros recursos e
metodologias, e pressupoem uma partilha das responsabilidades entre a saide mental e os
outros sectores.

Esta partilha de responsabilidades tem que ser negociada entre os intervenientes. Em
Portugal existe ja uma convergéncia de esforcos entre os Ministérios da Saude e do Trabalho e
Solidariedade Social, que possibilitou medidas importantes que se dirigem especificamente
aos doentes psiquiatricos, entre outros grupos-alvo em situacdo de dependéncia ou de
desfavorecimento face ao mercado de trabalho, como:

¢ O Despacho Conjunto 407/98 que permitiu financiar unidades residenciais (Unidades
de Vida Apoiada, Protegida e Auténoma), centros comunitarios (Féruns Sécio-
ocupacionais) e grupos de ajuda mutua.

e O Decreto-Lei n°101/06, que cria a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados, que é um instrumento muito importante para a articulacao das medidas
de apoio as pessoas com problemas de saide mental, através da Rede de Cuidados
Continuados Integrados para a Saude Mental.

e A Portaria 348-A/98 que cria as empresas de insercao no ambito do Mercado Social
de Emprego

A partir de agora, a Rede de Cuidados Continuados Integrados de Salde Mental sera um
instrumento precioso para regulamentar a participacdo financeira das areas da salde e da
seguranca social, permitindo assegurar o apoio residencial, ocupacional e domiciliario aos
doentes com patologias graves que originam incapacidade ou dependéncia.

Além destas medidas que se aplicam expressamente as pessoas com doencas mentais, existem
diversos programas dirigidos as pessoas com deficiéncia, nos quais nido esta expressa a
inclusao deste grupo-alvo. A falta de clarificacao sobre a inclusao das pessoas com doencas
mentais na designacao de pessoas com deficiéncia, leva a que surjam dividas na aplicacao da
legislacao e das medidas dirigidas as pessoas com deficiéncia as pessoas com doencas
mentais, criando situacoes de exclusao do acesso a programas e financiamentos, que afectam
as organizacoes ou projectos que se destinam a este grupo-alvo.

Sao excepcao as medidas de reabilitacao profissional promovidas pelo Instituto de Emprego e
Formacao Profissional, que, desde o inicio dos anos 90, estdao abertas a apresentacao de
projectos para pessoas com doencas mentais, sem que estejam expressamente referidas como
grupo-alvo. Falta no entanto regulamentar e financiar o emprego apoiado como forma de
integracao no mercado de trabalho que assegura o acompanhamento de todo o percurso da
reabilitacao profissional, e implica a sensibilizacao das empresas para cooperar nesta
medida.
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A possibilidade de acumulacao de rendimentos de pensoes de invalidez parcial com trabalho
a tempo parcial, recentemente legislada, devera aplicar-se as pessoas com doencas mentais,
qgue muitas vezes tém dificuldades em suportar um horario de trabalho completo, mas tém
capacidades para o fazer a tempo parcial.

O apoio residencial em habitacdo independente, largamente referido pelas organizacées de
utentes e de familias como solucdo mais adequada em inUmeras situacdes, exigira
negociacées com o Instituto Nacional de Habitacao, as Autarquias e respectivos servicos de
habitacao para disponibilizarem habitacao de renda moderada, e devera ser conjugado com
as Unidades de Apoio Domiciliario da Rede de Cuidados Continuados Integrados para a Salde
Mental.

Na area da infancia e da adolescéncia a articulacao com os servicos de seguranca social ainda
nao deu os primeiros passos. Existe uma total auséncia de respostas sociais adequadas a
criancas e jovens com perturbacdes psiquiatricas graves, que muitas vezes estao em situacoes
de abandono ou negligéncia por parte de familias desorganizadas ou disfuncionais, e
constituem uma problematica social grave que urge enfrentar, em articulacado com a
Seguranca Social, as Comissdes de Proteccdo de Criancas e Jovens em Risco, os Tribunais de
Familia. As problematicas deste grupo sao diferentes das dos adultos, e merecem uma
atencao especifica para se compreender qual é o tipo de estruturas e servicos necessarios e
qual é a responsabilidade de cada sector envolvido. A articulacao com os estabelecimentos de
ensino, e de apoio social, escolas, creches, infantarios é indispensavel, nao s6 como forma de
prevencao, mas também para evitar que a crianca ou o jovem seja marginalizado do percurso
educativo regular, pondo em causa a sua futura integracao social.

No que se refere ao financiamento existe uma orientacao geral definida pela Lei 36/98 que
refere no seu Artigo 3°,” 2 - ...0s encargos com os servicos prestados no ambito da reabilitacao
e insercao social, apoio residencial e reinsercao profissional sdao comparticipados em termos a
definir pelos membros do Governo responsaveis pelas areas da salude, seguranca social e
emprego.” Mas esta orientacao geral carece de ser concretizada e regulamentada, sem o que
nao produzira quaisquer efeitos reais.

ACGOES PROPOSTAS

ACTIVIDADES RESPONSABILIDADE CALENDARIO INDICADOR
Regulamentacao e CNIPSAME, Instituto do Publicacao de diploma
financiamento do emprego Emprego e Formacao legal
apoiado Profissional, Ministério do 2008-2010

Trabalho e da Solidariedade

Social
Regulamentacao e CNIPSAME, Instituto Nacional Parcerias com as
financiamento da habitacao |de Habitacao 2008-2016 Autarquias
apoiada
Cooperacao com as CNIPSAME, Ministérios da
Comissoes de Proteccao de |Educacao e do Trabalho e 2008-2016
Criancas e Jovens em Risco |Solidariedade Social, e da

Justica
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Articulacao com a Rede de

CNIPSAME, Ministério do

3 Projectos-piloto em

Cuidados Continuados Trabalho e da Solidariedade 2008-2010 implementacao
Integrados de Saude Mental |Social, Ministério da Saude

Aumento dos financiamentos | CNIPSAME, Instituto Nacional Assegurar a actividade
as ONG que representam para a Reabilitacao, das Federacoes que
utentes e familias, e aos Ministério do Trabalho e da 2008-2010 agregam associacoes,

grupos de auto-ajuda Solidariedade Social e das associacoes de

utentes ou de familias

As ONG que tém um papel representativo dos interesses de utentes e familias mas que nao
prestam servicos, nao tém qualquer fonte de financiamento regular que permita a sua
sobrevivéncia e a sua participacdo ao nivel das politicas. Apenas uma Federacao que agrega
outras ONG (a FNERDM), beneficia de um escasso apoio financeiro através do Instituto
Nacional para a Reabilitacao. A participacdo destas organizacdes na formulacdo das politicas
€ uma das formas de garantir que a visao dos utilizadores dos servicos é tida em conta,
contribuindo para o melhor conhecimento das necessidades e para a criacao de servicos
adequados e acessiveis. Constitui também uma estratégia de articulacao entre o Estado e a
sociedade civil.

7.2. Em actividades de prevencao e promog¢ao

Em 2006, a Comissao das Comunidades Europeias publicou um documento produzido pela
Rede Europeia para a Promoc¢éo da Saude Mental e a Prevencao das Perturbacdes Mentais
(European Communities,2006) que chama a atencao para a necessidade de intervir nestas
duas areas, com o objectivo de reduzir os factores de risco e promover os factores de
proteccao, diminuir a incidéncia e a prevaléncia das doencas mentais, e também minimizar o
impacto da doenca nas pessoas, nas familias e nas sociedades.

Este documento refere como estratégias principais de promocao e prevencao:

1. Programas para a primeira infancia, que incluem aconselhamento pré-natal,
intervencao precoce, formacao parental, prevencao da violéncia doméstica e do
abuso infantil, intervencées familiares, resolucao de conflitos.

2. Programas de educacao sobre salde mental na idade escolar, sensibilizacao de
professores, prevencao da violéncia juvenil, aconselhamento para criancas e
adolescentes com problemas especificos, prevencao do abuso de drogas,
programas de desenvolvimento pessoal e social, prevencao do suicidio e das
desordens alimentares.

3. Politicas de emprego e de promocao da salde mental nos locais de trabalho,
reducdo e gestao dos factores de stress ligados ao trabalho e ao desemprego,
reducao do absentismo por doenca psiquica.

4. Programas de prevencao da depressao (segunda causa de incapacidade na Uniao
Europeia) da ansiedade e do suicidio, linhas telefénicas de apoio para pessoas
isoladas, restricao do acesso aos meios de suicidio, como armas, medicamentos e
venenos, melhoria da estabilidade social e dos estilos de vida, e do acesso aos
servicos de emergéncia psiquiatrica.

5. Politicas de luta contra a pobreza e a exclusdo social, medidas de apoio a
familias em risco social ou familias multi-problemas, a pessoas sem-abrigo,
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avaliacdo do impacto das politicas sociais na salde mental, luta contra o

estigma.

6. Sensibilizacdo e informacao em diversos sectores, como os cuidados primarios, as
escolas, centros recreativos, locais de trabalho, servicos abertos a populacao,
programas na televisao e Internet, comunicacao social em geral.

ACGOES PROPOSTAS

ACTIVIDADES RESPONSABILIDADE CALENDARI INDICADOR
Cooperacao entre os CNIPSAME, Ministérios da Salde, Plataforma de Accao
diversos sectores das da Educacao, do Trabalho e 2008-2016 |para a Prevencao em
politicas Solidariedade Social Salde Mental
Prevencao do suicidio e da |CNIPSAME, Ministério da Saude, 2008-2016 Plano Nacional de
depressao Cuidados Primarios de Salde Prevencao do Suicidio
Prevencdao do abuso do|CNIPSAME, Instituto da Droga e Cooperacao com o IDT
. . P 2008-2016
alcool e das drogas Toxicodependéncias
Prevencdao da violéncia|CNIPSAME, Ministérios da Cooperacao com as
doméstica e do abuso|Educacédo e do Trabalho e ONG e a Comissao
infantil Solidariedade Social, ONG 2008-2016 |para a lgualdade e

para os Direitos das
Mulheres
Luta contra o estigma CNIPSAME, comunicacao social, Campanha Nacional
o 2008-2010 S
ONG, utentes e familias Anti-estigma
Apoio a grupos vulneraveis | CNIPSAME, Ministério do Trabalho Cooperacao com as
ou em risco social e Solidariedade Social Comissdes de
2008-2016 < .
Proteccao de Criancas
e Jovens em Risco
Luta contra a exclusao|CNIPSAME, Ministério do Trabalho Parceria com a
social dos sem-abrigo e Solidariedade Social, 2008-2010 |Camara Municipal de
Autarquias Lisboa

7.3. Na prevencao e tratamento dos problemas associados ao abuso de
alcool e drogas

Os problemas relacionados com o abuso e a dependéncia de alcool e drogas constituem
importantes problemas de salude publica com multiplas associacdes com as perturbacoes de
salde mental. Os determinantes destas situacoes sao em grande parte os mesmos que os das
doencas mentais. A comorbilidade entre doencas mentais e perturbacoes ligadas com o abuso
de alcool e drogas é extremamente frequente. Os cuidados a problemas relacionados com o
abuso e a dependéncia de alcool e drogas sao muitas vezes prestados a nivel dos servicos de
salde mental.

Por estas razdes, em muitos paises, saude mental, alcool e drogas sdo areas associadas a nivel
da prestacao de servicos, ou pelo menos da sua organizacdo. Em Portugal, a area do alcool
esteve sempre muito ligada a saide mental, existindo unidades especificamente dedicadas ao
alcoolismo em muitos servicos de salde mental e tendo os Centros Regionais de Alcoolismo
estado sob a tutela da Direccao de Servicos de Saude Mental até muito recentemente.

Com a integracao destes Centros Regionais de Alcoologia no Instituto da Droga e da
Toxicodependéncia (IDT) criou-se uma nova situacdao que urge clarificar, uma vez que, a
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partir de agora, os cuidados a nivel regional dependem do IDT, mas a nivel local nao é claro
a quem cabe a responsabilidade de assegurar as populacdes cuidados na area do alcoolismo.

A Comissao, apos discutir estes problemas com a Direccao do IDT, considera ser indispensavel
definir, a curto prazo, as responsabilidades dos diferentes intervenientes nesta matéria, bem
como os principios que devem reger a cooperacdo entre os servicos de salde mental e os
servicos do IDT. Recomenda-se ainda a participacao dos psiquiatras do IDT na prestacao de
servicos de urgéncia psiquiatrica. Esta medida justifica-se por trés razdes: a) as situacoes de
urgéncia relacionadas com o abuso de alcool e muitas das relacionadas com as
toxicodependéncias sdao de facto atendidas nas urgéncias psiquiatricas; b) nao se afigura
possivel o IDT assumir isoladamente o atendimento das situacdes de urgéncia nas areas de
alcool e drogas; c) a escassez actual de psiquiatras nos servicos de saide mental.

ACGOES PROPOSTAS

ACTIVIDADES RESPONSABILIDADE CALENDARIO INDICADORES
Definicdo dos principios de CNIPSAME , IDT 31 de Dezembro de Documento com
colaboracao entre os servicos 2007 principios acordados
de salide mental e os servicos
do IDT
Participacao de médicos CNIPSAME , IDT Acordo negociado até |Documento com
psiquiatras do IDT na 31 de Dezembro de acordo, proporcao de
prestacao de servicos de 2007 psiquiatras do IDT
urgéncia psiquiatrica ‘. . . _ . |incluidos nas escalas de

Inicio da participacao urgéncia
ate 31 de Marco de
2008

7.4. Na prestacao de cuidados a grupos vulneraveis (pessoas sem abrigo,
vitimas de violéncia, outras)

A necessidade de assegurar cuidados especificos de saude mental a alguns grupos
especialmente vulneraveis é hoje aceite em todo o mundo. Entre estes grupos destacam-se
as criancas, os idosos, os sem abrigo (SA)e as vitimas de violéncia. As respostas propostas para
os dois primeiros grupos encontram-se mencionadas noutras partes do Plano (ver 5. e Quadro
25, respectivamente).

No que se refere as pessoas sem abrigo, trata-se de um grupo que comprovadamente
apresenta uma elevada prevaléncia de doencas mentais e que requer programas
especialmente desenhados para as suas necessidades especificas. Além de apresentarem uma
morbilidade geral muito mais alta do que a populacao em geral, deparam em regra com
inUmeras barreiras no acesso aos cuidados prestados pelos servicos de salde habitualmente
disponiveis, sendo ainda vitimas frequentes de violéncia e de abusos de varios tipos. Em
Portugal, ndo foi ainda realizado nenhum estudo de morbilidade psiquiatrica com
instrumentos estandardizados de diagnostico, Unica forma de conhecer com rigor a verdadeira
prevaléncia de doencas psiquiatricas. No entanto, um estudo realizado numa amostra de 511
SA da capital (Bento,1999) com base numa avaliacao clinica, aponta para valores elevados de
prevaléncia (cerca de 90%).
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No que se refere especificamente aos cuidados de saude mental, esta abundantemente
comprovada a incapacidade dos servicos psiquiatricos tradicionais em responder as
necessidades de cuidados dos SA. A excelente revisao dos tratamentos para os SA publicada
pela WHO (2005), mostra que tanto a literatura Europeia como a Norte Americana sao
unanimes quanto a necessidade de assegurar a existéncia de programas baseados num “case
management” activo, que garanta continuidade de cuidados e uma articulacao adequada
entre os cuidados psiquiatricos e os servicos sociais. Em Portugal, deram-se ja alguns passos
importantes no desenvolvimento de respostas especificas as necessidades de cuidados de
salide mental dos SA. E o caso da experiéncia da “equipa de rua” pluridisciplinar (Psiquiatra,
assistente social e psicologo), da Santa Casa da Misericordia de Lisboa, que entre 1994 e 2002
observou mais de 1000 casos. Destacam-se dos seus objectivos o apoio aos SA na resolucao
dos seus problemas de salde, o apoio na prospeccao e integracao no alojamento, e a
facilitacao da ligacao, articulacao e cooperacao com outros servicos (Bento,1992).

A Comissao considera que importa aproveitar e desenvolver estas experiéncias, integrando
nas equipas responsaveis pelas areas onde vivem geralmente os SA programas mais
sistematizados para estes doentes. Numa primeira fase, sugere-se o desenvolvimento de um
projecto piloto, susceptivel de extensao apos avaliacao.

No que se refere ao problema da Violéncia Doméstica (VD), em Portugal, cabe a Estrutura de
Missdo contra a Violéncia Doméstica (EMCVD) “assegurar a coordenacao interministerial
necessaria ao combate a violéncia doméstica, nomeadamente através da implementacéo do...
Plano Nacional contra a Violéncia Doméstica e promover a reflexao prospectiva e discussao
publica do tema da violéncia doméstica, tomando iniciativas que reforcem o envolvimento
das entidades publicas e da sociedade civil na prevencao do fenémeno”

(ler mais em http://www.emcviolenciadomestica.com/html/index.asp).

Visando cumprir este plano, a EMCVD reforca a importancia de uma ligacdo estreita com a
Salde. Entre outras medidas, neste ambito, salienta-se o desejo da criacdo de uma rede
entre todos os organismos publicos e privados que lidam com a VD, para que se estabelecam
regras minimas de atendimento, tendo em vista uma melhor resposta no ambito desta
problematica. A EMCVD e o Alto Comissariado da Salde organizaram em 6 de Junho de 2006 o
encontro "Profissionais de Saude e Violéncia Doméstica”. O objectivo que presidiu a este
evento foi o de encontrar formas de prevenir e diagnosticar situacdes de violéncia doméstica
e, simultaneamente, delinear estratégias de intervencao ao nivel local, a partir de
experiéncias de boas praticas das Administracoes Regionais de Saude (ARS) do nosso Pais, a
par com a consequente discussdao sobre as formas de articulacdao entre a Saude e outros
sectores para apoio a vitimas de VD, sobre a formacao especifica dos profissionais de saude
para a deteccao e encaminhamento de situacées deste tipo. O projecto apresentado pela ARS
Centro (“Grupo Violéncia: Informacdo, Intervencdo, Investigac@o” / Servico de Violéncia
Familiar no Hospital Sobral Cid) mereceram da parte dos técnicos presentes uma apreciacao
muito positiva. Foi pontuada, relativamente ao Grupo Violéncia, a importancia da aposta
numa politica efectiva de parcerias e iniciativas conjuntas de prevencao e sensibilizacao,
tendo a criacdo do Servico de Violéncia Familiar, no Hospital Sobral Cid (iniciativa do Grupo
Violéncia) sido considerado um exemplo de boas praticas.

116/154



COMISSAO NACIONAL PARA A REESTRUTURAGAO DOS SERVIGOS DE SAUDE MENTAL

A Comissao considera que experiéncias como esta devem ser divulgadas e progressivamente
integradas nas actividades comunitarias dos servicos locais de satde mental.

ACCOES PROPOSTAS
ACTIVIDADES

Desenvolvimento de um
projecto piloto para

RESPONSABILIDADE
CNIPSAME

CALENDARIO

Projecto elaborado
até 31/12/2008 e

INDICADOR

Projecto elaborado;
numero de projectos

tratamento de pessoas Sem iniciado até iniciados

Abrigo 31/12/2010

Integracdo de projectos na CNIPSAME, direccoes de Pelo menos 1 projecto | Nimero de projectos
area da violéncia doméstica em | servicos de salde mental em cada regiao até

equipas de salde mental 31/12/2008

comunitaria

7.5. Com o Ministério da Justica

Um numero significativo de problemas de saide mental exigem intervencoes que envolvem a
participacao de servicos de salde e de servicos da justica. Nesta interface, registam-se
actualmente problemas complexos que importa resolver com urgéncia. Entre estes,
destacam-se os seguintes:

* Prestacao de cuidados de psiquiatria e salde mental a doentes inimputaveis

* Prestacao de cuidados de psiquiatria e salde mental a pessoas com doencas mentais
que se encontram em estabelecimentos prisionais

» Elaboracao de pericias médico-legais psiquiatricas

= Prestacao de cuidados mandatados por decisao judicial a pessoas com problemas de
saude mental, nomeadamente criancas e jovens

Em 31 de Dezembro de 2006 existiam em Portugal 260 doentes inimputaveis internados (85
em estabelecimentos prisionais e 175 em estabelecimentos psiquiatricos. Alguns dos servicos
onde estdo internados estes doentes tém condicdes muito deficientes, prevendo-se o
encerramento, por esta razao , das instalacées em St®Cruz do Bispo. A Comissao considera
necessario assegurar a existéncia de trés servicos no pais para estes doentes, localizados em
Lisboa, Porto e Coimbra, devendo o seu desenvolvimento e funcionamento futuros ser
definidos no ambito das negociacdes em curso entre os Ministérios da Saude e da Justica, com
o objectivo de estudar a possivel passagem dos servicos de salde do Ministério da Justica para
o Ministério da Saude.

A prestacao de cuidados de salde mental as pessoas que se encontram em estabelecimentos
prisionais tem igualmente que ser envolvida nas negociacdes em curso entre Justica e Saude.
Embora faca sentido os servicos locais prestarem estes cuidados, a verdade é que, com a
escassez de recursos da maioria destes servicos, ndo se afigura possivel que eles possam
assumir esta responsabilidade.

A elaboracao de pericias médico-legais psiquiatricas tem vindo a tornar-se um problema cada
vez mais complicado para os servicos de salde mental. Face a um aumento crescente de
solicitacoes nesta area, o tempo associado a estas actividades assume ja uma proporcao
muito significativa do trabalho de psiquiatras, tudo levando a crer que esta tendéncia se
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venha agravar no futuro. Alguns servicos comecam a ter dificuldades em manter o apoio a
consultas e outras actividades clinicas, tanto mais que as actividades médico-legais, com as
idas a tribunais, interferem com o planeamento do trabalho clinico.

Relativamente a prestacdo de cuidados mandatados por decisdao judicial a pessoas com
problemas de saude mental, nomeadamente criancas e jovens, trata-se igualmente de uma
questao referida pelos responsaveis dos servicos como um problema que exige ser tomado em

consideracao.

A Comissao considera que se torna assim, indispensavel, iniciar um processo de discussao com
o Ministério da Justica, de modo a que se possam encontrar solucdes para estes problemas.

ACTIVIDADES

Criacdo de grupo de
trabalho Saude Mental -
Justica para elaborar
propostas que respondam
aos problemas relacionados
com: 1- a

prestacao de cuidados de
psiquiatria e salde mental a
doentes inimputaveis e a

pessoas com doencas
mentais que se encontram
em estabelecimentos

prisionais; 2 - a elaboracao
de pericias médico-legais
psiquiatricas; 3 - a
prestacao de  cuidados
mandatados por decisao
judicial a pessoas com
problemas de saude mental,
nomeadamente criancas e
jovens

ACGOES PROPOSTAS

RESPONSABILIDADE

CNIPSAME, Ministério da
Justica

CALENDARIO

Grupo criado até
31/03/2008. Propostas
apresentadas até 31/12/08

INDICADOR

Propostas apresentadas
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8. Legislacdo de saude mental e direitos humanos

As pessoas que sofrem de perturbacées mentais, em virtude da sua vulnerabilidade
psicolégica e da situacao de desvantagem social em que muitas vezes se encontram, sao
frequentemente vitimas de violacoes sistematicas dos direitos e liberdades fundamentais, tais
como tratamento cruel e desumano ou sujeicao a condicoes de vida degradantes e indignas.
Além do sofrimento devido a sua doenca, tém ainda que enfrentar o estigma e a
discriminacao da sociedade.

Este estigma manifesta-se por estereotipos, medo e rejeicao, exclusao social e negacdo dos
direitos e liberdades basicas, dos direitos civis, politicos, economicos e sociais, e ainda por
restricdes no acesso a cuidados de saude, a proteccao social, a oportunidades de emprego.

Existe vasta evidéncia a nivel internacional de que os direitos mais frequentemente
desrespeitados, principalmente no contexto dos hospitais psiquiatricos, mas também nas
comunidades onde vivem, incluem o direito a ser tratado com humanidade e respeito, o
direito a admissdao voluntaria numa instituicao psiquiatrica, o direito a privacidade, a
liberdade de comunicacao com o exterior quando internado, o direito de votar, o direito a
receber tratamento na comunidade e a dar consentimento informado ao tratamento, o direito
a garantias judiciais, o direito ao trabalho, a educacao, a habitacdao independente ou
protegida, a proteccao social, entre outros.

Apesar de a importancia dos direitos humanos ter sido progressivamente reconhecida pela
comunidade internacional nos ultimos 50 anos, a partir da Declaracdao Universal dos Direitos
do Homem (1948), nao existe até ao presente nenhuma declaracao vinculativa referente aos
direitos das pessoas com problemas mentais. Devido ao fenomeno da invisibilidade que esta
relacionado com o estigma que acompanha a doenca mental, este assunto foi ignorado
durante varias décadas.

Em 1991 as NacOes Unidas pronunciam-se sobre a necessidade de proteger as pessoas com
doencas mentais em relacao a violacao dos direitos humanos, definindo os “Principes pour la
Protection des Personnes Atteintes de Maladie Mentale et pour ’Amélioration des Soins de
Santé Mentale” (1991). Estes principios nao sao vinculativos, mas serviram de inspiracao a
elaboracao de legislacdo em muitos paises, entre os quais Portugal. De facto estabelecem,
pela primeira vez, uma série de direitos que devem ndo s6 ser reconhecidos como
assegurados pelos governos de todos os paises, tais como:

e Direito a tratamento individualizado, prestado por profissionais qualificados, adaptado
as necessidades de cada doente e respeitando a escolha do interessado;

e Direito a reabilitacao e reforco da autonomia - todos os tratamentos devem visar o
aumento das capacidades do doente;

e Direito a independéncia, integracao social e participacao na comunidade;

e Direito a ser tratado em servicos localizados na sua comunidade de residéncia, e da
forma menos restritiva possivel;

e Direito ao consentimento informado e a recusa dos tratamentos;

e Direito a proteccao da sua dignidade nos servicos onde é tratado, o que inclui a
privacidade, higiene, comunicacdo com o exterior, confidencialidade, Vvisitas,
alimentacao e instalacdes adequadas, actividades ocupacionais;
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e Direito a ndao discriminacdo em matérias legais, isto €, a nao ser privado dos seus
direitos legais e civis, a nao ser quando a sua incapacidade para os exercer seja
declarada por um perito, através de um processo legal;

e Direito a ser protegido de tratamentos cruéis ou degradantes, ou de experiéncias
médicas ou cientificas realizadas sem o seu consentimento, livre de qualquer coaccao.

Em 2001 verificou-se um extraordinario alargamento do interesse internacional pela salde
mental, que resultou de diversos factores, tal como o reconhecimento do impacto das
doencas mentais na sociedade, o desenvolvimento de novas formas de tratamento e
intervencao psicossocial, e ainda a crescente participacao dos doentes e suas familias. A OMS
afirma: “As politicas e programas de salde mental devem promover os seguintes direitos:
igualdade e nao discriminacao; o direito a privacidade; autonomia individual; integridade
fisica; direito a informacao e participacao; liberdade de religido, reuniao e movimento.”
(WHO0,2001). Afirma ainda que a legislacdo sobre saide mental de todos os paises deve
garantir que a dignidade dos doentes seja preservada e os seus direitos fundamentais sejam
protegidos.

Em 2004 é publicada pelo Conselho da Europa uma Recomendacao do Comité de Ministros,
relativa a proteccao dos direitos do homem e da dignidade das pessoas atingidas por
perturbacées mentais, que define orientacées para os Estados Membros para assegurar o
respeito por esses direitos.

Em Portugal, a Lei de Salude Mental (Lei n.° 36/98) trouxe avancos significativos nesta area,
definindo os direitos dos utentes dos servicos de saide mental de acordo com os Principios de
1991 e regulamentando o processo de internamento compulsivo. Também consagra o modelo
comunitario para a prestacao de cuidados de salde mental, tal como esses Principios
consideram, como um direito das pessoas com doencas mentais, e prevé a participacdao de
organizacoes de utentes e familiares no Conselho Nacional de Saude Mental.

A legislacao é um instrumento de importancia fulcral para a defesa dos direitos das pessoas
com problemas de saide mental e para a diminuicao do estigma. Sem legislacdo especifica
que permita combater os efeitos da discriminacdo, estas pessoas dificilmente poderao aceder
ao estatuto de cidadania a que justamente aspiram. A legislacdo portuguesa para a saude
mental criada na ultima década mantém-se perfeitamente actualizada, ja que contempla a
generalidade das questdes mais relevantes na area da salde mental, e respeita no essencial
as recomendacdes internacionais mais actualizadas.

Nao parece, portanto, justificar-se para ja, a elaboracao de uma nova lei de salde mental,
mas sim regulamentar alguns aspectos da sua aplicacao. Nomeadamente, é urgente encontrar
solucdo para algumas questdes que se arrastam ha muito tempo, como a da gestdao do
patrimonio e das pensodes das pessoas residentes nos hospitais psiquiatricos, Por outro lado é o
momento oportuno para promover legislacao transversal, implicando diversos sectores das
politicas, para assegurar a articulacao intersectorial tal como foi referida no capitulo
anterior.

A inclusao das pessoas com doencas mentais nos grupos-alvo de legislacao dirigida as pessoas
com deficiéncia, nomeadamente a Lei 46/2006 dita da ndo discriminacao, nao esta garantida,
devendo ser objecto de uma adenda legal que salvaguarde os direitos dessas pessoas.
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O facto de Portugal ter assinado muito recentemente a Convencao Internacional dos Direitos
Humanos significa um compromisso assumido para fazer respeitar e promover os direitos de
todos os grupos que sdao objecto de discriminacdo, que nao pode excluir as pessoas que tém
problemas de saide mental.

ACCOES PROPOSTAS

ACTIVIDADES RESPONSABILIDADE CALENDARIO INDICADOR
Criacdo de um Grupo de|CNIPSAME, Ministério da 31 de Dezembro de Proposta finalizada
Trabalho  sobre Direitos | Justica, Conselho Nacional |2007
Humanos e Saude Mental de Salde Mental e

Associacdes de Utentes e

Familiares
Proposta de adenda legal a CNIPSAME, Instituto 31 de Julho de 2008 Proposta finalizada
Lei 46/2006 como forma de |Nacional para a Reabilitacao
discriminacao positiva

9. Financiamento e gestao
Os servicos de saude mental em Portugal tém um sistema de gestdao e financiamento
profundamente disfuncional e constrangedor do desenvolvimento de cuidados na comunidade.
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Os DPSM, ndo s6 nao tém qualquer autonomia, capacidade de decisdo e participacao, como,
na maioria dos casos, nao dispdem de um orcamente proprio previamente definido e
contratualizado. Como mostra a experiéncia de 15 anos, com este sistema de gestao é
totalmente impossivel cumprirem as funcdes que lhes estao atribuidas. Os Hospitais
psiquiatricos, por seu lado, tém funcionado sem obedecer a qualquer linha orientadora,
acabando por se desenvolver de uma forma que em muitos casos nada tem a ver com a sua
verdadeira missao.

A introducdo de profundas mudancas no sistema de gestdo e funcionamento dos servicos de
salde mental € assim uma prioridade absoluta no momento presente.

O estabelecimento de um orcamento nacional para a salde mental constitui uma medida
fundamental para a implementacao das reformas que se propéem neste plano. Sem este
instrumento, sera muito dificil promover mudancas significativas num sistema com as
caracteristicas e a historia do sistema de saide mental.

O estabelecimento de um modelo de financiamento baseado em principios de
contratualizacdo € outra prioridade, sendo necessario assegurar um orcamento sectorial para
os DPSM. Este modelo de financiamento devera tomar em consideracao as especificidades dos
cuidados de salde mental. Nao é possivel manter um modelo centrado apenas nas linha de
producdo de internamento, consultas e urgéncias que prevalece nos hospitais gerais e que
esta longe de reflectir as actividades realmente desenvolvidas pelos servicos de salde
mental.

Tal como estabelece a lei, os DPSM devem passar a constituir verdadeiros Centros de
Responsabilidade

Finalmente, a Comissao considera que importa desenvolver e avaliar novas formas de gestao
dos servicos que permitam uma maior participacao e responsabilidade de grupos de

profissionais e de organizagoes nao governamentais.
ACCOES PROPOSTAS

ACTVIDADES RESPONSABILIDADE CALENDARIO INDICADOR
Estabelecer um orcamento Ministério da Saide A partir de 2008 Orcamento
nacional para a salde mental
Passagem dos DPSM a Centros |CNIPSAME, 3 a 5 experiéncias piloto|[Nimero de Centros
de Responsabilidade Administracdes dos até final de criados

hospitais, direccoes dos |2008.Passagem em 50%
DPSM’s dos DPSM’s em
31/12/2010

Passagem completada
em 31/12/2012

Desenvolvimento de projectos |CNIPSAME, ACSS 3 a 5 experiéncias até|NUumero de projectos
inovadores de gestao de 31/12/2008 lancados

servicos por grupos de
profissionais ou organizacoes
nao governamentais

10. Sistema de Informacao

O processo de recolha de informacdo, necessaria a caracterizacdo dos servicos de
salde mental, revelou-se tarefa de enorme dificuldade e de fiabilidade nem sempre
comprovada.
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Desde logo porque a informacao de producao prestada pelos hospitais, em particular os
gerais, quer ao IGIF quer as ARS’s, no ambito do processo de contratualizacao, nao permite
que se conheca a actividade realizada por técnicos nao médicos, identificar o internamento
de evolucao prolongada, o volume de urgéncias psiquiatricas, a referenciacao dos utentes e o
seu encaminhamento apos alta e, de particular importancia, o nimero de utilizadores das
estruturas de salde mental.

Esta circunstancia veio confirmar os problemas que se colocam a uma gestdo diferenciada
area da actividade dos servicos gerais, reforcando a conviccao de que deverao ser procurados
mecanismos de gestdo intermédia que permitam, nao sé dar visibilidade, mas também
operacionalizar, o aproveitamento dos recursos.

Neste contexto de dificuldade foi-nos possivel aceder a alguma informacao dos hospitais que
possuem a aplicacdo SONHO, no entanto de recolha morosa e nem sempre suficientemente
identificada.

Em face disto, solicitimos a colaboracdao do IGIF no sentido de nos ajudar a elaborar uma
proposta um sistema que permita recolher de forma eficaz a informacao necessaria, , sem
ignorar as potencialidades das ferramentas ja existentes..

A Comissao solicitou ao IGIF a extraccdao de dados dos varios Servicos de Psiquiatria dos
Hospitais do SNS, conforme esquema indicado.

Sonho 2
N A
)
Esta { xtr de| dados implicou que o a fossem “corridos” em todos os
Hospigaissggm, gernvicos de Psiquiatria , ¢ » enviados para a Comissao que,
postert tratou em folhas de cal
Este trabalho é moroso e obriga ainter._..___ __ ____ ____ico para ser efectuado, estando

sempre condicionado a grandes alteracoes, devido as diferentes agregacoes de dados que a
Comissao necessita para atingir os seus objectivos.

Numa Sociedade que cada vez mais privilegia a informacao como uma das suas preocupacoes
mais dominantes, a necessidade de existir numa organizacao a infra-estrutura adequada para
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a sua recolha, armazenamento, processamento, representacao e distribuicdo faz com que
uma parcela apreciavel do esforco da organizacao seja tomada por estas preocupacoes.

Assim e face as constantes solicitacoes da Comissdao e tendo em linha de conta que a
informacao para o individuo traz vantagens para as organizacdes, pois a sua complexidade
implica a coordenacao e interaccao de um conjunto de individuos e, a resposta a solicitacoes
que lhes sdo exteriores, com a exigéncia de padroes de qualidade cada vez mais elevados,
propde-se a criacao de um sistema de informacao que proporcione os meios mais adequados,
para suporte a tomada de decisdo e a accao da CNIPSAME para a Reestruturacao dos Servicos
de Saude Mental, conforme esquema discriminado
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A informacdo torna-se conhecimento quando é contextualizada, relevante, auténtica, e
relacionavel com a experiéncia.

Com base neste pensamento e baseado no esquema anterior pode-se criar um Sistema de
Informacdo que sirva nao s6 os intuitos da Comissao, mas também serem lancadas as bases
para o estudo e o conhecimento da Saude Mental em Portugal com enfoque nao sé na doenca
mas, também no Doente.

Breve Descrigao do Sistema:

% Modulo Interface WEB
- Tem por objectivo fornecer interfaces graficas para permitir aos utilizadores
interagirem com o sistema
= Fornece uma interface de autenticacao, para que os utilizadores possam ser
categorizados pelos seu perfil
= Apresenta uma visao diferente da informacao presente no sistema dependendo do
perfil de utilizador que esta a aceder ao sistema. (Exemplo: Um gestor de doenca
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vé informacao estatistica e relatorios sobre a doenca. O gestor do doente apenas
vé a informacao respeitante aos doentes que estdo presentes na unidade de salude
a que pertence. etc.)

- Tera o tipo de interface comum nas interfaces WEB de forma a minimizar a
formacao dos utilizadores numa nova tecnologia.

% Modulo Integracao

> E responsavel por integrar com sistemas externos que possuam informacdo
relevante para a gestao integrada da doenca

= Faz uso de uma tecnologia de plugins por forma a permitir minimizar o esforco de
integracao com novos sistemas. Existe um modelo de dados (ontologia) no sistema
que estrutura e condiciona os dados a serem importados

= Abstrai as diversidades de comunicacao e modelos de dados presentes nas
entidades a integrar

> E considerada, para todas as entidades, a possibilidade de elas poderem ser
inseridas manualmente ou serem importadas a partir de sistemas externos

% Modulo Gestao de Perfis
- Permite fazer a gestao dos perfis que irao aceder ao sistema
= A gestdo dos perfis inclui a configuracao da autorizacao, autenticacao e acesso dos
utilizadores, condicionando a informacao disponivel ao perfil do utilizador
2 Exemplo: O Gestor do Doente é o responsavel por uma unidade de salde onde
o doente esta a ser tratado, por isso, sO tera acesso a informacao da sua
unidade e aos doentes que se encontram associados a mesma

% Modulo Gestao Doenca
= Tem por objectivo fornecer uma visao agregada da gestao da doenca e permite a
actualizacao de um modelo de dados genérico com as entidades de informacao da
doenca
- Outro objectivo deste médulo é maximizar a reutilizacao das funcionalidades dos
restantes modulos numa perspectiva futura de evolucao da plataforma, tornando a
arquitectura modular e maximizando assim o retorno do investimento

125/154



COMISSAO NACIONAL PARA A REESTRUTURAGAO DOS SERVIGOS DE SAUDE MENTAL

11. Melhoria da Qualidade

O conceito de qualidade e as suas dimensdes associadas (avaliacao de qualidade, garantia
de qualidade, melhoria continua de qualidade) ocupam actualmente um lugar estratégico na
planificacdo dos servicos de salde em geral, e dos servicos de psiquiatria e salde mental em
particular.

Tém sido varios os organismos e instituicdes a debrucarem-se sobre esta tematica, merecendo
particular destaque a OMS (OMS,2003), o STAKES (Comissao Europeia,2001) e a OECD, os quais
tém desenvolvido um trabalho relevante no desenvolvimento de metodologias de avaliacao e
na seleccao de sistemas de indicadores especificos para a area da salde mental. No nosso
pais, merece particular destaque a contribuicdo do Conselho Nacional de Salude Mental,
consubstanciada num documento intitulado ‘Qualidade em Salde Mental: Promocao e
Avaliacao”, de 2005, para o qual a Comissao remete os eventuais interessados nesta matéria.

De acordo com a OMS (2003), a implementacao de um procedimento de avaliacao de
qualidade em salilde mental pode ser decomposta em seis passos sucessivos:

Identificacao de politicas de melhoria da qualidade

Elaboracao de documentos normativos

Desenvolvimento de procedimentos de acreditacao (avaliacao por agentes externos)
Monitorizacao dos servicos de saide mental (avaliacao por agentes internos)
Integracao dos procedimentos de avaliacao e garantia de qualidade na rotina dos
servicos.

o Revisao constante dos mecanismos de qualidade

O O O O O

O desenvolvimento de um processo desta natureza deve em primeiro lugar fundamentar-se
nos diversos niveis e agentes implicados no planeamento e prestacao de cuidados, uma vez
que nao é possivel avaliar qualidade através de uma perspectiva Unica ou isolada. O quadro
em baixo ilustra de forma esquematica os elementos envolvidos num sistema de avaliacao de
qualidade.

Niveis de avaliacdo de qualidade

Elementos-chave Dimensdes em avaliacao
Decisores politicos Legislacao, normas e regulamentacao
Populacao Recursos disponiveis

Acessibilidade aos servicos
Estado de satde mental (morbilidade geral)

Servicos de psiquiatria Recursos e adequacao as necessidades
Infra-estruturas

Profissionais (staff) Competéncia técnica
Pericias de comunicacao

Doentes e familiares Cobertura das necessidades
Envolvimento no processo terapéutico
Outcome clinico e funcional

Apoio aos familiares

Satisfacdo com os servicos
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Do ponto de vista metodologico, a avaliacdo de qualidade baseia-se num ciclo continuo em
que se comparam resultados obtidos com resultados esperados, introduzindo modificacoes, e
reavaliando o impacto das mesmas. Este processo implica a existéncia prévia de normas,
critérios, padroes e indicadores, e deve envolver dentro do possivel todos os elementos
participantes no processo assistencial, sob pena de nao ser efectivo (Xavier,2006).

Esta necessidade de envolvimento aplica-se de forma muito clara aos utentes, cuja relacao
com o sistema de saude tem conhecido uma significativa transformacao nas Ultimas duas
décadas, evoluindo de um papel passivo e expectante para uma postura em que o
doente/familiar tem cada vez mais informacao, pede cada vez maior rapidez no atendimento
e reclama um protagonismo crescente no planeamento e conducao do processo terapéutico.
Neste novo contexto de prestacao de cuidados a satisfacdo do utente/familiar € um elemento
central, nomeadamente na criacdo e manutencao de aliancas terapéuticas, pelo que é
fundamental conhecer as caracteristicas e especificidades do processo assistencial que sao
consideradas chave pelos utentes.

Apesar das potencialidades do conceito de satisfacao na avaliacao de qualidade, quer como
indicador de resultados (reflexo de expectativas, experiéncias anteriores, tipo de cuidados
prestados pelos servicos, etc.) quer como factor independente (e.g., influenciando a adesao
ao projecto terapéutico), a sua utilizacao na area da psiquiatria e salde mental foi alvo de
alguma controvérsia no inicio da década de 90 (Sheppard,1993), hoje em dia plenamente
ultrapassada pela demonstracao em inumeros estudos da capacidade discriminativa dos
individuos com perturbacdes psiquiatricas graves acerca do seu proprio processo terapéutico
(Ruggeri, 1996).

Tomando em linha de conta a multiplicidade de niveis, dimensoes e indicadores (estrutura,
processo e resultados), é obvio que o desenvolvimento e implementacdao de um processo de
avaliacdo de qualidade que possa funcionar a nivel nacional obriga a um conjunto de opcoes
por parte dos decisores, tais como:

1. Modelo de avaliacao - tem de ser simultaneamente desenvolvido um sistema de
monitorizacao dos servicos, simples e flexivel, e um sistema de avaliacao de ambito nacional.

2. Agente da avaliacao - independentemente dos procedimentos que desejavelmente deverao
ser implementados na rotina, é necessaria a existéncia de procedimentos de avaliacao
efectuados por agentes externos (creditados para o efeito), tal como é alias preconizado pela
OMS.

3. Ambito da avaliacdo - de acordo com os conhecimentos cientificos actuais, a avaliacdo
deve englobar ndo so as variaveis de estrutura e de processo, como também de resultados.
Isto implica a utilizacao de metodologias e instrumentos de colheita de dados comuns nos
diversos servicos do pais.

4. Seleccao de indicadores - constitui uma das areas mais sensiveis e problematicas na
avaliacdo de qualidade em salde mental, estando entre outras coisas dependente da propria
qualidade dos sistemas de informacao existentes nos servicos de salde e nos organismos de
gestao do Ministério da Saude.
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5. A avaliacao da satisfacao de utentes e familiares deve fazer parte integrante de qualquer
processo de avaliacao de qualidade.

No decurso da elaboracao deste Plano, a Comissao desenhou um estudo em que foi efectuada
uma avaliacao de qualidade (estrutura e processo) em todos os servicos de psiquiatria da rede
publica existentes no territério continental, e ainda das Instituicoes geridas por Ordens
Religiosas e pela Misericordia do Porto (ver descricao mais detalhada em Anexos-Avaliacao de
Qualidade dos Servicos de Saude Mental). Utilizando um instrumento da OMS (1994), que pelo
facto de ter sido concebido para aplicacao em contextos socio-econdmicos dispares apresenta
um nivel de exigéncia de padrées pouco elevado, as principais conclusdes do estudo foram as
seguintes:

o O nivel médio de qualidade dos servicos/departamentos do sector pUblico encontra-
se na faixa inferior do razoavel.

o O nivel de qualidade nos dispositivos de ambulatorio é inferior ao das unidades de
internamento, isto num momento em que a tendéncia de prestacao de cuidados é
cada vez mais a inversa.

o As areas mais criticas de incumprimento de critérios e padroes de qualidade sao as
de recursos humanos (dotacao, distribuicao, composicao multidisciplinar do staff) e
de organizacao administrativa.

o Existem claras assimetrias no territério continental, com particular destaque para as
dificuldades e deficiéncias existentes na Regido do Alentejo.

Para além do valor intrinseco destes resultados, e do seu potencial como ponto de partida
para a implementacao de procedimentos de melhoria de qualidade, um dos aspectos mais
importantes deste estudo foi a demonstracao da exequibilidade de um processo de avaliacao
de qualidade a escala nacional, com custos insignificantes, e levado a cabo maioritariamente
através das contribuicoes dos proprios profissionais das Instituicoes.

Nestas circunstancias, levando em linha de conta i. a importancia da implementacao de
métodos de avaliacdo, garantia e melhoria de qualidade nos servicos de psiquiatria e salude
mental, ii. a pouca expressao que tais métodos tém na realidade portuguesa, iii. a existéncia
de instrumentos de avaliacao abrangentes e efectivos e iv. a demonstracdo da sua
exequibilidade e baixo custo, a Comissao sugere as seguintes linhas de accao:
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ACCOES PROPOSTAS
ACTIVIDADES

Desenvolvimento de uma
politica de avaliagdo e
garantia de qualidade
(metodologia, seleccdo de
indicadores, processo de
implementacéo, recurso a
entidades externas de
avaliacao)

RESPONSABILIDADE
CNIPSAME

CALENDARIO
Até Junho de 2008

INDICADOR

Documento pronto

Avaliacdo de qualidade
dos servicos nacionais,
abrangendo os varios
dispositivos de prestacao
de cuidados e a area de
cumprimento de direitos
dos doentes (através do
recurso a instrumentos da
OMS)

Unidades Locais de Saude
Mental

Entidade externa de avaliacao

Até Dezembro de
2008

Proporcao de
Unidades em que o
processo foi finalizado

Avaliagdo dos niveis de
satisfacdo dos utentes dos
servicos de psiquiatria,
englobando elementos
quantitativos e
qualitativos.

CNIPSAME - desenho do
modelo de avaliacao.

Unidades Locais de Saude
Mental - implementacao

Aplicacao devera ser
de rotina.

Analise devera
pelo menos anual.

ser

Nivel médio de
satisfacao dos utentes
dos servicos de
psiquiatria
(diferenciando os
varios dispositivos).

Implementacado de normas | CNIPSAME (coordenacao da Até Junho de 2008 Proporcao de servicos
de tipo organizativo na elaboracao das normas e que tém um sistema
actividade de rotina em guidelines) de normas

todos os servicos do pais organizativas

(e.g. protocolo de implementado.
recepcao e acolhimento,

direitos e deveres de Unidades Locais de Salde

utentes, informacao Mental (implementacao)

genérica sobre os

processos terapéuticos)

Elaboracéo e Até Junho de 2008 Normas produzidas e
implementacdo de normas | CNIPSAME difundidas pelas
sobre programas Unidades.
terapéuticos integrados

para doentes com

perturbacées psiquiatricas Até Dezembro de|Proporcao de

graves, incluindo 2008 Unidades com normas

reabilitacdo, de acordo
com a evidéncia cientifica

implementadas
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12. Recursos Humanos

O investimento na area de recursos humanos é decisivo para o éxito da reforma dos
cuidados de saude mental. A andlise da situacdo actual neste dominio mostra que, no
conjunto dos servicos publicos de salde mental, os recursos humanos sao escassos, sobretudo
em alguns grupos profissionais, encontram-se mal distribuidos, e nao tiveram, na maioria dos
casos, formacao suficiente nas técnicas e nos modelos de intervencao mais usados
actualmente na prestacao de cuidados a nivel da comunidade. O modelo de organizacao de
trabalho na maioria dos servicos continua excessivamente centrado no médico e nas
intervencdes intra-hospitalares. A participacdo de outros profissionais, como sejam
psicologos, enfermeiros, assistentes sociais e terapeutas ocupacionais, tem vindo a aumentar
pouco a pouco, mas continua ainda muito longe daquilo que a experiéncia demonstrou ser
indispensavel nas equipas modernas de salde mental. Uma maior participacao destes
profissionais e uma melhor partilha de responsabilidades nas equipas de saide mental podem
promover uma eficiéncia muito maior no trabalho destas equipas e, além disso, minorar os
efeitos da escassez de psiquiatras.

Para superar estas dificuldades, importa, em primeiro lugar, redefinir os racios recomendados
para cada grupo profissional, tomando em consideracao as caracteristicas do trabalho das
equipas de salde mental nos dias de hoje. Os racios utilizados nos ultimos anos (DGS, 1995)
nao sao aplicaveis em todo o pais relativamente a alguns grupos profissionais (sobretudo
psiquiatras e pedo-psiquiatras), por causa da escassez de profissionais existentes nestas
categorias. Pelo contrario, relativamente a outros técnicos (por exemplo, enfermeiros e
psicologos) em que nao ha escassez de profissionais, sera possivel e desejavel aumentar
significativamente a sua participacao nas equipas de satde mental. Recomenda-se assim que
se tomem em consideracao os racios definidos em 1995 como orientacao geral na organizacao
dos servicos, mas com as adaptacoes impostas pelas tendéncias mais recentes que apontam
para uma maior participacao de enfermeiros, psicélogos, assistentes sociais, terapeutas
ocupacionais e outras novas profissoes relevantes para a saude mental.

Importa, de seguida, estimar com rigor as necessidades futuras nos varios grupos
profissionais, com base nestes racios . S6 com base nesta estimativa se podera planear a
formacao e as estratégias de contratacao dos profissionais das varias disciplinas.

A formacao e o treino sao essenciais para que os servicos disponham de profissionais cada vez
mais habilitados a prestar cuidados de qualidade e a desenvolver os programas e as
intervencoes que melhor respondem as necessidades clinicas e psicossociais das pessoas com
problemas de salde mental. Neste capitulo, serdao necessarias, por um lado, medidas que
facilitem a formacao em servico dos profissionais que terao um papel importante no
desenvolvimento de novos servicos, e, por outro, accdes que promovam a introducao de
mudancas na formacao pré e pos graduada das varias disciplinas, que permitam uma melhor
preparacao dos profissionais em aspectos essenciais dos cuidados de saide mental do futuro.

Uma distribuicao mais equitativa dos recursos humanos disponiveis entre os grandes centros e
a periferia s6 se podera atingir através da combinacao de varios tipos de medidas. Importa,
fundamentalmente, interromper o ciclo criado no passado, em que constantemente se foram
admitindo mais profissionais em alguns servicos de Lisboa, Porto e Coimbra, com a
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justificacao de que estes servicos tém que compensar as insuficiéncias dos servicos das outras
regides do pais, impedindo-se assim que estes Gltimos pudessem atrair alguns profissionais e
superar as suas insuficiéncias. Para interromper este ciclo, ha que, por um lado, restringir as
entradas de novos profissionais em Lisboa, Porto e Coimbra aos casos em que estes novos
profissionais fiquem claramente vinculados a Equipas Comunitarias dos Servicos Locais
descentralizados, e, por outro lado, criar mecanismos que facilitem a fixacao de profissionais
nos servicos fora das trés principais cidades. Neste ponto, € preciso ter a coragem de
reconhecer que, com os recursos disponiveis nos proximos anos, € forcoso fazer opcoes. Ou se
interrompe a acumulacao indefinida de profissionais nos servicos de Lisboa, Porto e Coimbra,
e se promove a fixacao progressiva de profissionais em servicos de outras cidades, ou os novos
servicos de saude mental descentralizados nao terao qualquer possibilidade de funcionar em
pleno. Este problema é especialmente grave no caso dos psiquiatras, grupo profissional onde
ha uma maior escassez. Noutros grupos, nomeadamente psicologos e enfermeiros, a situacao
€ muito mais facil, dado o nimero consideravel de profissionais destes grupos que poderao
estar interessados em obter um trabalho em servicos de salide mental fora dos grandes
centros.

Para facilitar a fixacao de profissionais nos locais onde existem maiores caréncias, podem-se
usar diferentes estratégias. Por um lado, tornar mais atractivo este trabalho, o que pode ser
conseguido através de incentivos financeiros e da garantia de boas condicoes de trabalho. Por
outro lado, através da vinculacdo precoce de profissionais a estes servicos, na fase em que
realizam o internato. E o que interessara fazer-se, no caso dos médicos aquando da colocacdo
no internato, assegurando vinculacdo a um servico descentralizado sem prejuizo de se
formalizar um compromisso de formacao com um servico central que pode realizar alguns dos
estagios do programa de formacao do internato.

O tratamento destas e outras questdes relativas aos recursos humanos nao dispensam a
articulacao com a ACSS e as ARS.

ACCOES PROPOSTAS

ACTIVIDADE RESPONSABILIDADE CALENDARIO INDICADOR
Levantamento, por ACSS com a colaboracdo da |Até 31 de Julho de |Documento com
estabelecimento de saude, dos |CNIPSAME 2007 levantamento

profissionais que estao a
trabalhar em servicos de salde
mental ou com intervencao em
salde mental.

Definir o modelo de CNIPSAME em colaboracao |31 de Dezembro de |Documentos
funcionamento das equipas dos |com a ACSS 2007 técnicos
servicos de salde mental e as
atribuicoes dos diferentes
profissionais que integram estas
equipas. Redefinir os racios
recomendados para cada grupo
profissional
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Estimar as necessidades | Equipa de trabalho 31 de Dezembro de | Documento
previsiveis de profissionais de | constituida pela 2007 técnico
salde mental nos proximos 10 | CNIPSAME, a ACSS e as
anos ARS’s, com colaboracao da

Missao para os Cuidados

Primarios e da Unidade de

Missao para os Cuidados

Continuados Integrados
Elaborar e implementar um | CNIPSAME com a Entre 1/10/07 e Documento
plano de formacdo em servico | colaboracdo da OMS, 30/06/09 técnico

para profissionais chave no
desenvolvimento de novos
servicos de salde mental

instituicées de ensino do
pais com especial
competéncia na matéria e
ACSS

Acordar com as autoridades

CNIPSAME e ACSS, em

Acordo celebrado

Documento com

com competéncia na matéria, | colaboracdo com as até 31 de acordos

a introducdo de mudancas na | Ordens dos Médicos e dos Dezembro de 2007 | alcancados
formacao pods graduada dos | Enfermeiros, a Associacdao

diferentes grupos profissionais | Pro Ordem dos Psicologos,

envolvidos na prestacao de | etc.

cuidados de salde mental que

facilitem uma participacao

mais eficiente destes

profissionais em servicos e

programas de base

comunitaria

Elaboracao de um plano de | ACSS em colaboracdao com | 31 de Julho de Documento
vagas de Internato de | CNIPSAME e ARS’s. 2007 técnico
Psiquiatria e Pedo psiquiatria

que tome em consideracao a

necessidade de se facilitar a

fixacdo de médicos aos

servicos menos centralizados,

e, a0 mesmo tempo, garantir

uma formacao sélida dos novos

psiquiatras.

Restringir os novos contratos | ACSS, ARS’s e C. A partir de 1 de Contratos
de profissionais nos servicos de | Administracao dos HP e Maio de 2007 efectuados
Lisboa, Porto e Coimbra a | Hospitais gerais de Lisboa,

contratos explicitamente | Porto e Coimbra

vinculados a Equipas de Salde

Mental Comunitaria (ESMC)

Reforcar os recursos humanos | ACSS, C. Administracdao de | Até 31 de NUmero de
dos Servicos Locais de Saude | HP e de hospitais gerais de | Dezembro de 2008 | profissionais
Mental mais periféricos, | Lisboa, Porto e Coimbra, C

utilizando quando necessario | de Administracao dos

os mecanismos de mobilidade | servicos periféricos em

actualmente existentes questao

Elaborar um novo modelo | ACSS, CNIPSAME Até 31 de Documento
remuneratorio dos Dezembro de 2007 | técnico
profissionais das ESMC, que

inclua, além de uma

remuneracao base,

suplementos relacionados com
a produtividade, bem como
prémios relacionados com a
complexidade e qualidade do
trabalho desenvolvido.
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13. Articulacdo com as Ordens Religiosas e Misericordias

As Ordens Religiosas tém representado, no conjunto do sistema prestador de cuidados de
saude mental em Portugal, uma parte muito significativa. A sua articulacdao com os servicos
do SNS esta regulada por um acordo que vigora ha mais de duas décadas, o qual se revela,
naturalmente, obsoleto.

Ao longo dos ultimos anos, tem havido, da parte destas Instituicbes do sector social um
esforco de mudanca e de aproveitamento das oportunidades, escassas, que a legislacdo tem
proporcionado, no sentido da reformulacao do modelo assistencial vigente.

Urge pois rever aquele acordo, visando encontrar uma formula que, por um lado, se revele
mais justa na retribuicao dos servicos prestados, diferenciando mais claramente os cuidados
na doenca aguda dos de longa duracao (cuidados continuados) e, por outro, seja mais claro na
forma de estabelecimento de relacées de cooperacao assistencial, importando definir regras
de referenciacao entre os servicos publicos e os estabelecimentos dependentes dos Institutos
das Ordens Religiosas.

Nesse sentido, ha que definir um modelo de financiamento que assente em programas
concretos, ajustados ao tipo de doentes e de cuidados a que se apliquem e nao em meras
diarias ou capacidade instalada.

Sera igualmente necessario criar condicoes para que estas Instituicoes se possam integrar no
processo de reconfiguracao do modelo assistencial, garantindo-lhes o acesso aos programas de
desinstitucionalizacao que venham a ser criados.

Com esse objectivo, propde-se a constituicao de um grupo de trabalho que, num prazo
limitado, apresente uma proposta concreta de revisao do acordo de 1983.

Além das Ordens Religiosas, também a Santa Casa da Misericordia do Porto, que retomou ha
cinco anos atras a gestdao do Hospital do Conde de Ferreira, dando continuidade a perto de
um século de actividade, tem sido um parceiro nesta area da prestacao de cuidados.

Havera, pois, que encontrar um novo modelo de protocolo que obedeca aos mesmos principios
definidos para as Ordens Religiosas e que enquadre a cooperacao que tem existido com esta
Instituicao.

ACCOES PROPOSTAS

ACTIVIDADES RESPONSABILIDADE CALENDARIO INDICADOR
Constituicao de um grupo de CNIPSAME Proposta apresentada Documento c/proposta
trabalho misto para elaborar até 31 de Dezembro de
uma proposta concreta de 2007
revisao do acordo de 1983.

Definicao de um protocolo de CNIPSAME Até 31 de Marco de Protocolo acordado
cooperacao com as Ordens 2008

Religiosas

Definicao de um protocolo de | CNIPSAME Até 31 de Marco de Protocolo acordado
cooperacdo com a Misericordia 2008

do Porto
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14. Investigacao

Para além do seu papel como ordenador estruturante do processo de pensamento
cientifico, a investigacdo em salude tem como proposito Ultimo fornecer a informacao
necessaria para conhecer realidades, testar hipoteses e fundamentar opcoes, sejam elas de
natureza experimental, clinica ou organizativa.

Apesar do notavel incremento verificado nos ultimos anos, decorrente da politica de
investimento de varios organismos, nomeadamente da Fundacao de Ciéncia e Tecnologia,
Portugal continua a ocupar uma posicido extremamente fragil no contexto geral da
investigacao internacional (Xavier,2002).

No campo das Ciéncias da Saude, a consulta dos indicadores bibliométricos nacionais
(http://www.oces.mctes.pt) evidencia de forma cabal que a produtividade cientifica (eg.
numero de publicacdes, nUmero de citacoes) é muito mais expressiva na area das ciéncias
biomédicas basicas do que na area clinica, a qual apresenta um nimero relativamente escasso
de publicacées em revistas com peer-review.

Neste contexto, dificilmente a psiquiatria e salde mental poderiam ter uma posicao de
grande destaque no panorama da investigacao cientifica em Portugal.

O problema é que mesmo dentro do contexto muito mais restrito da investigacdo em Medicina
Clinica, a contribuicdo da psiquiatria e saude mental para a producdo total de publicacées
indexadas nesta area é muito escassa (Quadro 36), o que revela uma actividade cientifica
diminuta, ideia reforcada pelo facto da analise evolutiva dos indicadores nao revelar qualquer
tendéncia incremental robusta nos Gltimos cinco anos.

Naturalmente, basear uma avaliacdo da actividade cientifica exclusivamente na analise de
indicadores bibliométricos pode ser considerado redutor, uma vez que exclui a partida toda a
producao que nao esta incluida no sistema ISI. No entanto, é este o modelo de avaliacao e
comparacao de actividade cientifica mais seguido em todo o mundo, pelo que mesmo
correndo riscos de nao contabilizar determinados trabalhos cientificos (a denominada
‘literatura cinzenta’), a constatacao obrigatoria € que a investigacdo cientifica portuguesa
na area da psiquiatria e saide mental é pouco competitiva quer no ambito nacional, quer
no dmbito internacional.

Quadro 36 - Publicacdes indexadas em Psiquiatria e na area global de Medicina Clinica

2000 2001 2002 2003 2004 2005* Total
Psiquiatria 14 8 10 20 26 14 92
Medicina Clinica 528 516 744 780 806 798 4172
% producéo total 2,7 1,6 1,3 2,6 3,2 1,8 3,2

Fonte- OCES - Producéao Cientifica Portuguesa 1990-2005:Séries Estatisticas
http://www.oces.mctes.pt/docs/ficheiros/seriesestatisticas90_05vfd.pdf
*- valores provisorios, até Outubro de 2005

Dentro da analise do sistema de servicos de psiquiatria e salde mental efectuado neste
relatorio através da aplicacao do instrumento WHO-AIMS, a pesquisa das publicacoes
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cientificas de investigadores/centros/unidades portugueses que constam no PubMed
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov /entrez/query/fcgi), referente ao periodo entre 2000 e 2006,
permitiu identificar 132 publicacées (ver Anexo - Publicacdes).

Este achado confirma os dados fornecidos pelo Observatorio da Ciéncia e Ensino Superior, e é
bem revelador da situacao actual que enfrenta a actividade de investigacao (dimensao,
competitividade, qualidade) na area da psiquiatria e saide mental em Portugal na sua
generalidade, isto apesar da existéncia de um numero reduzido de Instituicées com um nivel
de publicacdes de alta qualidade em termos de factores de impacto.

Mas, mais importante ainda, a escassez de informacao decorrente da pouca actividade de
investigacao nas areas de epidemiologia e avaliacao de programas ndo tem contribuido para
uma mais solida fundamentacdo das op¢des estratégicas de desenvolvimento e avaliacao
de programas terapéuticos nas instituicées psiquiatricas portuguesas.

Esta realidade esta em franco contraste com a da maioria dos outros paises ocidentais
industrializados, em que a investigacao epidemioldgica e clinica esta significativamente mais
avancada que em Portugal, e com as recomendacdes sobre investigacao que constam do
World Health Report 2001 (WHO, 2001)

Dentro dos determinantes para esta situacao encontram-se factores de diferente natureza,
como a escassez de recursos humanos e consequente falta de tempo disponivel para a
investigacao, a insuficiente formacao em metodologias de investigacao, a pouca expressao
numérica de redes de investigacao inter-institucionais e, num outro plano, o reduzido
financiamento directo.

Embora uma parte significativa da investigacao seja realizada em ambiente académico, com
projectos seleccionados e desenvolvidos de forma obviamente autonoma, com recurso a
bolsas, a Comissao considera que a pratica de investigacado € uma area que deve ser
fomentada, alargada a contextos nao-académicos e difundida/disponibilizada ao maior
numero possivel de profissionais de psiquiatria e saide mental.

ACCOES PROPOSTAS

ACTIVIDADES RESPONSABILIDADE CALENDARIO INDICADOR
Levantamento regular e Sociedade Portuguesa de Levantamento Apresentacao da
divulgacao efectiva da Psiquiatria e Saude Mental efectuado durante os | producao cientifica
producao cientifica na area 3 primeiros meses de | (indexada) de 2007 em
da psiquiatria e saide mental cada ano website até 30 de Abril
(e.g, website), realizada em de 2008.

Portugal ou com a

participacao de profissionais A partir dai, manter
portugueses com regularidade anual
Criacao de uma linha de Negociacao a ser Acordo firmado
financiamento para CNIPSAME e FCT efectuada até 31 de

investigacao em Marco de 2008

epidemiologia e em avaliacao

de programas de intervencao

integrada em psiquiatria e

salde mental.
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Organizacao de dois cursos
modulares de curta duracao
(na area de investigacao
clinica e na area de avaliagcao
de programas e servicos),
que possam ser efectuados
em diversos pontos do pais,
nomeadamente fora dos
grandes centros urbanos,
com dois objectivos: i.
melhorar as competéncias
em metodologia de
investigacao e ii. fomentar a
criacao informal de redes de
investigacao entre diversos
centros com interesses
similares.

Promocao a cargo da CNIPSAME,
com colaboracao de
profissionais/servicos/
departamentos com experiéncia
cientifica reconhecida

Organizacao dos
modulos até 31 de
Marco de 2008

Modulos disponiveis até
31 de Marco de 2008

Inicio dos cursos em
2008

Implementacdo de 3 a5
projectos-piloto de avaliacao
de servicos ou de
efectividade de programas de
intervencao integrada (eg,
perturbacoes psicoticas,
ligacdo aos cuidados
primarios de saude, suicidio,
psiquiatria da infancia e
adolescéncia, etc).

Promocao e seleccao dos
projectos (mediante
candidatura) a cargo da
CNIPSAME, com financiamento
publico (ver tb. quadro 25)

Elaboracao e
seleccao até Junho
de 2008

Seleccao dos projectos
terminada em
30/6/2008

Inicio dos projectos em
Julho de 2008

Estimular a
investigacao

pratica de
durante  os

Internatos Médicos
(psiquiatria, psiquiatria da
infancia e adolescéncia),

através da criacao de um
estagio obrigatdrio de
investigacao, realizado em
instituicdo credenciada em
Portugal ou no estrangeiro,
com a duracdo minima de 3
meses.

Colégios das Especialidades da
Ordem dos Médicos, em
colaboracao com os
Departamentos Universitarios de
Psiquiatria e Saude Mental.

Até final de 2007

Inicio em 2008, ou, se
estatutariamente
impossivel, na
momento legalmente
consignado para a
revisao dos conteudos
dos Internatos.
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IV. Recomendacdes sobre medidas de implementacao

A experiéncia obtida, tanto em Portugal, como em outros paises, mostra que a principal razao
pela qual muitos dos processos de melhoria dos cuidados de salde mental ndo conseguem
alcancar os objectivos pretendidos tem a ver com dificuldades de implementacdao. Na
verdade, a implementacao das reformas dos servicos de salde mental é, hoje em dia, um
processo complexo, que envolve mudancas importantes a nivel de instalacoes, distribuicao e
formacao dos recursos humanos, desenvolvimento de novos métodos de trabalho, afectacao
de recursos financeiros, etc. Sem uma base técnica forte e sem um apoio politico decidido
nao é possivel levar a bom termo estas mudancas.

De acordo com as recomendacées da OMS nesta matéria, importa assegurar, em primeiro
lugar, a existéncia de uma entidade que assuma a responsabilidade da coordenacao da
implementacao do plano. Nao importa tanto o nome que venha a ter esta entidade, mas sim
que tenha as competéncias técnicas indispensaveis e possua o poder de decisdao necessario
para efectivamente conduzir um processo de reforma que implica mudancas estruturais
importantes.

A Comissao considera, assim, que a criacdo de uma unidade, no ambito do Ministério da
Salde, que coordene a implementacao do plano de salde mental em Portugal, a nivel a
nacional, é uma medida fundamental. Esta unidade, provisoriamente designada
“Coordenacao Nacional da Implementacdo do Plano de Saude Mental” (CNIPSAME), devera
ter os meios necessarios para implementar o plano, com base num orcamento nacional de
salde mental. Por outro lado, cada Administracao Regional de Salde devera ter uma unidade
ou equipa com a competéncia técnica indispensavel para a coordenacdo das accbes de
ambito regional.

A divulgacao do plano entre todas pessoas que, directa ou indirectamente, tém a ver com
prestacao de cuidados de saide mental é essencial para promover um ampla participacao na
implementacdao do plano. Para este efeito, devera proceder-se a um larga distribuicao do
plano, entre profissionais, utentes, familiares, ONG’s e outras entidades da comunidade. De
modo a permitir a discussao do plano, deverao organizar-se reunioes dedicadas a este fim nos
varios servicos de salde mental. Sugere-se também a organizacdo de uma conferéncia
nacional sobre o plano, com a participacdo de representantes das varias associacoes
profissionais e cientificas de psiquiatria e saide mental do pais, bem como de peritos da
OMS. Uma reuniao deste tipo poderia certamente contribuir para promover a discussao dos
aspectos cientificos e de salde publica do plano, aspectos importantes que, no passado, nao
tém recebido a atencao que merecem.

O éxito da implementacao do plano depende, em grande parte, da capacidade de lideranca
dos que tém a responsabilidade da organizacao dos cuidados a nivel das ARS’s, das direccoes
dos servicos e programas de salde mental. A Comissao propde, assim, que o Ministério da
Salde promova um programa nacional de formacao de dirigentes em organizacao e melhoria
dos cuidados de saude mental, com a colaboracao dos centros de formacdao com mais
competéncias neste dominio.
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O desenvolvimento de experiéncias de demonstracdo é outra
comprovada na implementacao de reformas de servicos.

Importa,

estratégia de eficacia
assim, promover

experiéncias deste tipo nas areas de maior inovacao: por exemplo, projectos de equipas e
unidades de salde mental comunitaria e projectos de cuidados continuados.

Ha que considerar, finalmente, como assegurar o acompanhamento e

avaliacao da

implementacdo do plano. Para além da monitorizacao regular do plano pela CNIPSAM, e do
acompanhamento que o Conselho Nacional de Saide Mental devera fazer, no ambito das suas
atribuicoes, a Comissao recomenda que se solicite a OMS cooperacao técnica na avaliacao da
implementacdao do plano, pelo menos nos primeiros anos. A cooperacao da OMS nao so6
permitiria uma visao exterior e independente , como poderia ajudar a desenvolver entre nos
metodologias actuais de avaliacao de reformas de salde mental.

ACCOES PROPOSTAS

ACTIVIDADES

Criacao da Coordenacao
Nacional da Implementacao do

RESPONSABILIDADE
Ministério da Saude

CALENDARIO

30 de Junho de
2007

INDICADOR
Entidade criada

Plano de Salde Mental”

(CNIPSAME),

Divulgacao do plano entre CNIPSAME 31 de Julho de NUmero de
profissionais, utentes, 2007 actividades de
familiares, ONG’s e outras divulgacao
entidades da comunidade realizadas
Organizacao  de reunides | CNIPSAME Entre 1/10/07 e | Nimero de reunides
dedicadas a discussao do plano 31/04/08 realizadas

nos varios dispositivos de

saude mental do pais

Organizacao de uma | CNIPSAME Entre 15/09/07 e | Conferéncia
conferéncia nacional sobre o 30 11/07 realizada
plano, com a participacao de

representantes das  varias

associacbes  profissionais e

cientificas de psiquiatria e

saude mental do pais, bem

como de peritos da OMS.

Desenvolvimento de Programa | CNIPSAME, com a Entre 1/10/07 e | Nimero de
nacional de formacdao de | colaboracao de 30/06/09 actividades de
dirigentes em organizacao e | universidades formacao
melhoria de servicos de saude

mental

Desenvolvimento de | CNIPSAME e servicos de A partir de 1/10/07 | Nimero de
experiéncias de demonstracdo | sallde mental a determinar projectos

(projectos de equipas e
unidades de salde mental
comunitaria e projectos de
cuidados continuados)

Avaliacao exterior da
implementacdo do plano pela
OMS

Ministério da Salde

Entre 1/10/07 e
30/09/12

Protocolo de
cooperacao com
OMS, relatorios de
avaliacao
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V. LISTAGEM DE ACCOES PROPOSTAS

ACTIVIDADES

RESPONSABILIDADE

Desenvolvimento de servicos locais de salde mental - Medidas gerais

CALENDARIO

INDICADOR

Definicdo dos principios orientadores do funcionamento das Coordenacdo da Implementacao do Plano 31/12/07 Documento técnico
Unidades e Equipas de Saude Mental Comunitaria (USMC) e dos Nacional de Saide Mental (CNIPSAME) terminado

requisitos estruturais e humanos indispensaveis para o seu

desenvolvimento.

Desenvolvimento e avaliacao de experiéncias piloto nas varias Coordenacdo da Implementacao do Plano 31/12/2010 NUmero de experiéncias

regides do pais, destinadas a testar a efectividade de USMC, que
prestem cuidados a um sector geo-demografico determinado e
incluam: 1- Programa integrado para Doentes Mentais Graves, com
manejo de casos por terapeutas de referéncia; 2- Programa de
ligacdao com a Saude Familiar e apoio a perturbacdées mentais
comuns; 3- Programa de apoio a doentes idosos; 4-Programa de
prevencao nas areas da depressao e suicidio

Nacional de Saude Mental (CNIPSAME) + ARS’s

a funcionar
Dados de actividade e
custos

Organizacao progressiva nos SLSM de Unidades ou Equipas de
Saude Mental Comunitaria (USMC), responsaveis pelos cuidados
prestados a sectores de cerca de 80,000 habitantes, de acordo
com o nimero 2- a) do Decreto-Lei 35/99

Coordenacao da Implementacao do Plano
Nacional de Saude Mental (CNIPSAME) + ARS’s

Entrada em funcionamento de 5
USMC até final de 2008. Criacao
de pelo menos uma USMC em

todos os SLSM até final de 2012.

Cobertura total até 2016

Desenvolvimento de servicos locais de salde mental - Planeamento Regional

Ver Quadros 27 a 31.

Reabilitacao e desinstitucionalizacao

Aprovacao do Diploma sobre a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados de Saude Mental (RNCCISM)

Ministros da Saide e do Trabalho e
Solidariedade Social

30 de Junho de 2007

Unidades criadas

Diploma aprovado

Nomeacéo do Grupo Coordenador da Rede a nivel nacional

Ministros da Saide e do Trabalho e
Solidariedade Social

31 de Julho de 2007

Nomeacao efectuada

Elaboracéo do Plano de Accao da Rede

Grupo Coordenador da Rede a nivel nacional

31 de Dezembro de 2007

Plano elaborado

Lancamento de experiéncias piloto

Grupo Coordenador da Rede a nivel nacional

31 de Marco de 2008

Experiéncias iniciadas
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LISTAGEM DE ACCOES PROPOSTAS

ACTIVIDADES

RESPONSABILIDADE

CALENDARIO

INDICADOR

Desenvolvimento de Servicos Regionais

Definicao dos principios orientadores do desenvolvimento e funcionamento das
unidades para doentes inimputaveis

Ministérios da Saude e da Justica

31 Dezembro 2007

Documento terminado

Definicao dos principios orientadores do desenvolvimento e funcionamento das

Desenvolver os servicos locais de saide mental assegurados pelos HP’s’s,
reforcando a intervencdo comunitaria

Administracoes dos HP’s

Inicio imediato. Todas as
Equipas com orcamento
proprio em 2008

unidades para “doentes dificeis”, para perturbacées do comportamento alimentar |CNIPSAME 31 de Julho de 2008 Documento terminado
e de internamento para idosos.
Elaboracao do plano de desenvolvimento das unidades regionais CNIPSAME 31 de Julho de 2008 Plano terminado

Hospitais Psiquiatricos

Numero de equipas com
orcamento proprio.
Actividades assitenciais.

Concentrar o internamento de doentes agudos em hospitais psiquiatricos de
Coimbra no HSC

Administracao do C.H. PSM Sobral Cid

Até 31/12/2008

Numero de doentes
internados nos HP’s de
Coimbra

Transferir para os novos hospitais gerais os servicos locais das respectivas areas de
influéncia

CNIPSAME, Administracées dos HP,
Administracées dos novos HP

A medida que forem sendo
criados

DPSM’s criados

Concentrar as respostas prestadas por HP’s em Lisboa, Porto e Coimbra num Unico
hospital em cada cidade (HJM, HML e HSC)

CNIPSAME, Administracdes dos HP’s

Até 31/12/2012

Numero de HP’s em Lisboa
e Coimbra

Transferir todos os servicos locais de salde mental ainda dependentes de HP’s
para DPSM com base em hospitais gerais

CNIPSAME, Administracdes dos HP’s,
Administracées dos novos HP

31/12/2016

DPSM’s criados

Reorganizar os espacos e reconverter os recursos dos HIM, HML e HSC, de modo a
assegurar o funcionamento dos servicos regionais de salde mental de base
institucional previstos em Lisboa, Porto e Coimbra.

Administracoes dos HP’s, CNIPSAME

Progressivamente, até
31/12/2016

Servicos regionais criados

Preparar a saida dos doentes a desinstitucionalizar

Coordenacao da Rede de cuidados
Continuados de saide mental

De acordo com o ritmo de
criacdo de estruturas dos
cuidados continuados

Numero de doentes
desinstitucionalizados
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LISTAGEM DE ACCOES PROPOSTAS

ACTIVIDADES

Saude mental e Cuidados Primarios

RESPONSABILIDADE

CALENDARIO

INDICADOR

Promover Accoes de Formacao / Sensibilizacao dos CG na area da SM Nos Centros
Saude

Departamentos de Psiquiatria /
Unidades Locais de S Mental

(em articulagcao com os varios Centros de
Salde da area geografica)

Anual, de 2007 em diante

N° de sessées / ano /
Unidade SM
=3

Promover a Articulacao com os CSP

Dupla.

1. Departamentos de Psiquiatria /
Unidades Locais de S Mental

2. Direccao dos Centros de Saude

Anual, de 2007 em diante

N° de Reunides / ano /
Unidade SM=> 2

(por cada conjunto de 4 CS
envolvidos)

Promover a Melhoria da Informacao de Referenciacao e de Retorno

Dupla.

1. Departamentos de Psiquiatria /
Unidades Locais de S Mental

2. Direccao dos Centros de Saude

Anual, de 2008 em diante

Relatorio anual com
analise critica e propostas
de melhoria / Unidade de
SM

Promover a Divulgacao e Partilha de Informacao sobre indicadores de SM na
populacao a cargo

Articulacao inter-sectorial na area da Reabilitacao e

Regulamentacao e financiamento do emprego apoiado

Dupla.

1. Departamentos de Psiquiatria /
Unidades Locais de S Mental

2. Direccao dos Centros de Saude

Integracao social

CNIPSAME, Instituto do Emprego e
Formacao Profissional, Ministério do

2008 em diante

Relatorio anual / Unidade
de SM:

Indicadores base de
Monitorizacao da Procura,
Tx Internamentos,
Nosologia, etc)

Publicacao de diploma

Solidariedade Social

Trabalho e da Solidariedade Social 2008-2010 legal
Regulamentacao e financiamento da habitacao apoiada CNIP.SAN}E’ Instituto Nacional de 2008-2016 Parcena's com as
Habitacao Autarquias
CNIPSAME, Ministérios da Educacao e do
Cooperacao com as Comissoes de Proteccao de Criancas e Jovens em Risco Trabalho e Solidariedade Social, e da 2008-2016
Justica
Articulacdo com a Rede de Cuidados Continuados Integrados de Salude Mental CNI.PSA.ME’ Ministgrio d(.) "I'ra,bz'alho € d? 2008-2010 3 Projectos-pjloto em
’ Solidariedade Social, Ministério da Saude implementacao
Assegurar a actividade das
Aumento dos financiamentos as ONG que representam utentes e familias, e aos CNIPS'AMEL Instl'tu'to ,N§c10nal para a Feder'a(;cges que agregam
. Reabilitacao, Ministério do Trabalho e da associacoes, e das
grupos de auto-ajuda ; 2008-2010 ’

associacoes de utentes ou
de familias
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LISTAGEM DE
ACTIVIDADES

ACCOES PROPOSTAS
RESPONSABILIDADE

CALENDARIO

INDICADOR

Articulacao intersectorial na area da Prevencao/Promocao

Cooperacao entre os diversos sectores das politicas

CNIPSAME, Ministérios da Saude, da
Educacao, do Trabalho e Solidariedade
Social

2008-2016

Plataforma de Accéo para
a Prevencao em Saude
Mental

Prevencéo do suicidio e da depressao

CNIPSAME, Ministério da Saude, Cuidados
Primarios de Saude

2008-2016

Plano Nacional de
Prevencao do Suicidio

CNIPSAME, Instituto da Droga e

Definicao dos principios de colaboracédo entre os servicos de saide mental e os

Prevencéo do abuso do alcool e das drogas . A 2008-2016 Cooperacao com o IDT
Toxicodependéncias
Cooperacao com as ONG e
= S A s . . CNIPSAME, Ministérios da Educacao e do i a Comissao para a
Prevencao da violéncia doméstica e do abuso infantil Trabalho e Solidariedade Social, ONG 2008-2016 lgualdade e para os
Direitos das Mulheres
Luta contra o estigma CNIPSAME, comunicacao social, 2008-2010 Campanha Nacional Anti-
ONG, utentes e familias estigma
Apoio a grupos vulneraveis ou em risco social CNIPSAME, Ministério do Trabalho e gg:)npit:srggs zgoPToEtltseccéo de
Solidariedade Social 2008-2016 . .,
Criancas e Jovens em Risco
Luta contra a exclusio social dos sem-abrigo CNIPSAME, Ministério do Trabalho e Parceria com a Camara
Solidariedade Social, Autarquias 2008-2010 Municipal de Lisboa

Articulacao com o IDT

Documento com principios

psiquiatrica

Cuidados para os Sem Abrigo e Vitimas de viléncia do

Desenvolvimento de um projecto piloto para tratamento de pessoas Sem Abrigo

meéstica

CNIPSAME

Projecto elaborado até
31/12/2008 e iniciado até
31/12/2010

servicos do IDT CNIPSAME , IDT 31 de Dezembro de 2007 acordados
Documento com acordo,
Participacdo de médicos psiquiatras do IDT na prestacao de servicos de urgéncia CNIPSAME . IDT proporcao de psiquiatras

do IDT incluidos nas
escalas de urgéncia

Projecto elaborado;
numero de projectos
iniciados

Integracdo de projectos na area da violéncia doméstica em equipas de saude
mental comunitaria

CNIPSAME, direccoes de servicos de
salde mental

Pelo menos 1 projecto em
cada regiao até
31/12/2008

NUmero de projectos
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LISTAGEM DE ACCOES PROPOSTAS
ACTIVIDADES RESPONSABILIDADE CALENDARIO INDICADOR

Articulacao com a Justica

Criacao de grupo de trabalho Saide mental - Justica para elaborar propostas que
respondam aos problemas relacionados com:

1- a prestacao de cuidados de psiquiatria e sade mental a doentes inimputaveis e Grupo criado até
a pessoas com doencas mentais que se encontram em estabelecimentos prisionais; |{CNIPSAME, Ministério da Justica 31/03/2008. Propostas Propostas apresentadas
2 - a elaboracéo de pericias médico-legais psiquiatricas; 3 - a prestacao de apresentadas até 31/12/08

cuidados mandatados por decisao judicial a pessoas com problemas de satude
mental, nomeadamente criancas e jovens

Legislacao e direitos humanos

CNIPSAME, Ministério da Justica,
Criacao de um Grupo de Trabalho sobre Direitos Humanos e Salde Mental Conselho Nacional de Salde Mental e 31 de Dezembro de 2007 |Proposta finalizada
Associacoes de Utentes e Familiares

CNIPSAME, Instituto Nacional para a

Proposta de adenda legal a Lei 46/2006 como forma de discriminacao positiva Reabilitacao 31 de Julho de 2008 Proposta finalizada
Financiamento e gestao
Estabelecer um orcamento nacional para a salde mental Ministério da Saude A partir de 2008 Orcamento

3 a 5 experiéncias piloto
até final de 2008.

CNIPSAME, Administracdes dos hospitais, |Passagem em 50% dos

Passagem dos DPSM a Centros de Responsabilidade Numero de Centros criados

direccoes dos DPSM’s DPSM’s em 31/12/2010
Passagem completada em
31/12/2012
Desenvolvimento de projectos inovadores de gestao de servicos por grupos de CNIPSAME. ACSS 3 a 5 experiéncias até NUmero de projectos
profissionais ou organizacées nao governamentais ’ 31/12/2008 lancados
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LISTAGEM DE ACCOES PROPOSTAS

ACTIVIDADES

Melhoria da Qualidade

RESPONSABILIDADE

CALENDARIO

INDICADOR

Desenvolvimento de uma politica de avaliacado e garantia de qualidade
(metodologia, seleccao de indicadores, processo de implementacao, recurso a
entidades externas de avaliacao)

CNIPSAME

Até Junho de 2008

Documento pronto

Avaliacdo de qualidade dos servicos nacionais, abrangendo os varios dispositivos
de prestacao de cuidados e a area de cumprimento de direitos dos doentes
(através do recurso a instrumentos da OMS)

Unidades Locais de Saide Mental

Entidade externa de avaliacao

Até Dezembro de 2008

Proporcao de Unidades
em que o processo foi
finalizado

Avaliacdo dos niveis de satisfacao dos utentes dos servicos de psiquiatria,
englobando elementos quantitativos e qualitativos.

CNIPSAME - desenho do modelo de
avaliacao.

Unidades Locais de Saide Mental -
implementacao

Aplicacao devera ser de
rotina.

Analise devera ser pelo
menos anual.

Nivel médio de
satisfacao dos utentes
dos servicos de
psiquiatria
(diferenciando os varios
dispositivos).

Implementacao de normas de tipo organizativo na actividade de rotina em todos
os servicos do pais (eg, protocolo de recepcao e acolhimento, direitos e deveres
de utentes, informacao genérica sobre os processos terapéuticos)

CNIPSAME (coordenacao da elaboracao
das normas e guidelines)

Unidades Locais de Salide Mental
(implementacao)

Até Junho de 2008

Proporcao de servicos que
tém um sistema de normas
organizativas
implementado.

Elaboracao e implementacdo de normas sobre programas terapéuticos integrados
para doentes com perturbacdes psiquiatricas graves, incluindo reabilitacao, de
acordo com a evidéncia cientifica

Levantamento, por estabelecimento de salde, dos profissionais que estao a
trabalhar em servicos de salide mental ou com intervencao em saide mental.

ACSS com a colaboracao da CNIPSAME

Até Junho de 2008

Até Dezembro de 2008

Até 31 de Julho de 2007

Normas produzidas e
difundidas pelas Unidades.
Proporcao de Unidades
com normas
implementadas

Recursos humanos

Definir o modelo de funcionamento das equipas dos servicos de salde mental e as
atribuicoes dos diferentes profissionais que integram estas equipas. Redefinir os
racios recomendados para cada grupo profissional

CNIPSAME em colaboracao com a ACSS

31 de Dezembro de 2007

Estimar as necessidades previsiveis de profissionais de saide mental nos proximos
10 anos

Equipa de trabalho constituida pela
CNIPSAME, a ACSS e as ARS’s, com
colaboracdo da Missao para os Cuidados
Primarios e da Unidade de Missao para os
Cuidados Continuados Integrados

31 de Dezembro de 2007

Elaborar e implementar um plano de formagao em servico para profissionais chave
no desenvolvimento de novos servicos de salde mental

CNIPSAME com a colaboracao da OMS,
instituicoes de ensino do pais com
especial competéncia na matéria e ACSS

Entre 1/10/07 e 30/06/09
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LISTAGEM DE
ACTIVIDADES

ACCOES PROPOSTAS
RESPONSABILIDADE

Desenvolvimento de servicos locais de salde mental - Medidas gerais

CALENDARIO

INDICADOR

Acordar com as autoridades com competéncia na matéria, a introducéo de
mudancas na formacao pos graduada dos diferentes grupos profissionais envolvidos
na prestacao de cuidados de saide mental que facilitem uma participacdo mais
eficiente destes profissionais em servicos e programas de base comunitaria

CNIPSAME e ACSS, em colaboracao com
as Ordens dos Médicos e dos
Enfermeiros, a Associacao Pro Ordem dos
Psicologos, etc.

Acordo celebrado até 31
de Dezembro de 2007

Elaboracdo de um plano de vagas de Internato de Psiquiatria e Pedo psiquiatria
que tome em consideracao a necessidade de se facilitar a fixacdo de médicos aos
servicos menos centralizados, e, a0 mesmo tempo, garantir uma formacao solida
dos novos psiquiatras.

ACSS em colaboracao com CNIPSAME e
ARS’s.

31 de JULHO DE 2007

Restringir os novos contratos de profissionais nos servicos de Lisboa, Porto e
Coimbra a contratos explicitamente vinculados a Equipas de Salde Mental
Comunitaria (ESMC)

ACSS, ARS’s e C. Administracao dos HP e
Hospitais gerais de Lisboa, Porto e
Coimbra

A partir de 1 de Maio de
2007

Reforcar os recursos humanos dos Servicos Locais de Saide Mental mais
periféricos, utilizando quando necessario os mecanismos de mobilidade
actualmente existentes

ACSS, C. Administracao de HP e de
hospitais gerais de Lisboa, Porto e
Coimbra, C de Administracao dos
servicos periféricos em questao

Até 31 de Dezembro de
2008

Elaborar um novo modelo remuneratoério dos profissionais das ESMC, que inclua,
além de uma remuneracao base, suplementos relacionados com a produtividade,
bem como prémios relacionados com a complexidade e qualidade do trabalho
desenvolvido.

Articulacao com as Ordens Religiosas e Misericordia d

Constituicao de um grupo de trabalho misto para elaborar uma proposta concreta

ACSS, CNIPSAME

Até 31 de Dezembro de
2007

Proposta apresentada até

de revisao do acordo de 1983 com as Ordens Religiosas. CNIPSAME 31 de Dezembo de 2007 Documento c/proposta
Definicdo de um protocolo de cooperacao com as Ordens Religiosas CNIPSAME Até 31 de Marco de 2008  |Protocolo acordado
Definicao de um protocolo de cooperacdo com a Misericordia do Porto CNIPSAME Até 31 de Marco de 2008  |Protocolo acordado
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LISTAGEM DE ACCOES PROPOSTAS

ACTIVIDADES

RESPONSABILIDADE

CALENDARIO

INDICADOR

Investigacao

Levantamento regular e divulgacao efectiva da producao cientifica na area da
psiquiatria e salde mental (eg, website), realizada em Portugal ou com a
participacao de profissionais portugueses

Sociedade Portuguesa de Psiquiatria e
Saude Mental

Levantamento efectuado
durante os 3 primeiros
meses de cada ano

Apresentacao da producao
cientifica (indexada) de
2007 em website até 30 de
Abril de 2008.

A partir dai, manter com
regularidade anual

Criacao de uma linha de financiamento para investigacao em epidemiologia e em
avaliacdo de programas de intervencao integrada em psiquiatria e saiide mental.

CNIPSAME e FCT

Negociacao a ser
efectuada até 31 de Marco
de 2008

Acordo firmado

Organizacao de dois cursos modulares de curta duracdo (na area de investigacao
clinica e na area de avaliacao de programas e servicos), que possam ser
efectuados em diversos pontos do pais, nomeadamente fora dos grandes centros
urbanos, com dois objectivos: i. melhorar as competéncias em metodologia de
investigacao e ii. fomentar a criacdo informal de redes de investigacao entre
diversos centros com interesses similares.

Promocao a cargo da CNIPSAME, com
colaboracao de profissionais/servicos/
departamentos com experiéncia
cientifica reconhecida

Organizacao dos modulos
até 31 de Marco de 2008

Mddulos disponiveis até 31
de Marco de 2008

Inicio dos cursos em 2008

Implementacao de 3 a 5 projectos-piloto de avaliacao de servicos ou de
efectividade de programas de intervencao integrada (eg, perturbacdes psicoticas,
ligacdo aos cuidados primarios de salde, suicidio, psiquiatria da infancia e
adolescéncia, etc).

Promocao e seleccao dos projectos
(mediante candidatura) a cargo da
CNIPSAME, com financiamento pUblico
(ver tb. quadro 25)

Elaboracao e seleccao até
Junho de 2008

Seleccao dos projectos
terminada em 30/6/2008

Inicio dos projectos em
Julho de 2008

Estimular a pratica de investigacao durante os Internatos Médicos (psiquiatria,
psiquiatria da infancia e adolescéncia), através da criacao de um estagio
obrigatdrio de investigacao, realizado em instituicao credenciada em Portugal ou
no estrangeiro, com a duragdo minima de 3 meses.

Colégios das Especialidades da Ordem
dos Médicos, em colaboracao com os
Departamentos Universitarios de
Psiquiatria e Saude Mental.

Até final de 2007

Inicio em 2008, ou, se
estatutariamente
impossivel, na momento
legalmente consignado
para a revisao dos
conteldos dos Internatos.
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ACTIVIDADES

Criacao da Coordenacéo Nacional da Implementacao do Plano de Saude Mental”
(CNIPSAME),

LISTAGEM DE ACCOES PROPOSTAS

Implementacao e avaliacao do plano de saide mental

RESPONSABILIDADE

Ministério da Saude

CALENDARIO

30 de Junho de 2007

INDICADOR

Entidade criada

Divulgacao do plano entre profissionais, utentes, familiares, ONG’s e outras

Numero de actividades de

entidades da comunidade CNIPSAME 31 de Julho de 2007 divulgacao realizadas
Organizagéo de reupiées dedicadas a discussao do plano nos varios dispositivos de CNIPSAME Entre 1/10/07 e 31/04/08 Numero de reunides
saude mental do pais realizadas
Organizacao de uma conferéncia nacional sobre o plano, com a participacao de Entre 15/09/07 e 30

representantes das varias associacoes profissionais e cientificas de psiquiatria e CNIPSAME Conferéncia realizada

saude mental do pais, bem como de peritos da OMS.

11/07

Desenvolvimento de Programa nacional de formacao de dirigentes em organizacao
e melhoria de servicos de salide mental

CNIPSAME, com a colaboracao de
universidades

Entre 1/10/07 e 30/06/09

Numero de actividades de
formacao

Desenvolvimento de experiéncias de demonstracao (projectos de equipas e
unidades de salde mental comunitaria e projectos de cuidados continuados)

CNIPSAME e servicos de saide mental a
determinar

A partir de 1/10/07

NUmero de projectos

Avaliacdo exterior da implementacao do plano pela OMS

Ministério da Saude

Entre 1/10/07 e 30/09/12

Protocolo de cooperacao
com OMS, relatorios de
avaliacao
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