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1.

Enquadramento



De acordo com o Plano Nacional de Saude Mental (PNSM) e com o Decreto-Lei n.°
113/2021 de 14 de dezembro, que estabelece os principios gerais e as regras da
organizacdo e funcionamento dos servicos de saude mental, as Equipas
Comunitarias de Saude Mental (ECSM) sdo pilares fundamentais e estruturantes dos
Servicos Locais de Saude Mental (SLSM).

As ECSM sdo equipas multidisciplinares que asseguram cuidados diferenciados de
saude mental a uma determinada populacdo, numa area geodemografica definida,
e assumem essa responsabilidade clinica, em estreita ligacdo com as pessoas,
familias e comunidade onde atuam.

Estas equipas, de natureza multiprofissional, sdo responsaveis pela articulacao com
os Cuidados de Saude Primarios (CSP), com a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI), com as Unidades Forenses, assim como com
outros parceiros e estruturas da sua zona de responsabilidade geografica
assistencial, de que sdo exemplo as Camaras Municipais, as Juntas de Freguesia, as
organizacbes da sociedade civil (e.g. Instituicdes Particulares de Solidariedade
Social), as associacbes de doentes e de familiares.

As ECSM surgiram na sequéncia da evoluc¢do e investigacao de varios modelos de
intervencao em saude mental, decorrentes dos processos de desinstitucionalizacdo
e de desenvolvimento comunitario que ocorreram na Europa Ocidental, nos
Estados Unidos da América e noutros paises industrializados. Estes modelos
consideram fundamental o entendimento do contexto, da estrutura e do meio onde
as pessoas vivem e adoecem, bem como dos fatores biopsicossociais que
contribuem para a ocorréncia e manuten¢dao da doen¢a mental, com particular
atencdo as populacdes com maior risco e vulnerabilidade.

Nesse sentido, esta abordagem ndo se limita ao tratamento sintomatolégico da
doenca, contribuindo para promover a recuperac¢ao e integracao familiar e social
através da prestacdo de cuidados multidisciplinares, em que a participacdo e
envolvimento das pessoas sao particularmente valorizadas.

Os principios fundamentais da atual prestacao de cuidados de saude mental
na comunidade estdo ja bem definidos (Lieberman, 2008; Drake, 2005 e 2014):

Resposta as necessidades da populacdo na area da saude mental, num
determinado local;

Garantia da acessibilidade e da continuidade de cuidados de saude mental
prestados na comunidade, proximo do local onde as pessoas vivem;

Definicdo de objetivos e desenvolvimento de potencialidades nas pessoas
com doenca mental (foco na recuperacao, funcionamento e capacitacao);


https://dre.pt/dre/detalhe/decreto-lei/113-2021-175865938
https://dre.pt/dre/detalhe/decreto-lei/113-2021-175865938

Promocdo de uma rede de suporte, servicos e recursos adequados as
capacidades dessas pessoas (integracao de cuidados e respostas);

Selecdo de servicos e intervencbes com fundamentacdo cientifica,
orientados para a recupera¢dao das pessoas (de acordo com o conceito e
modelo designado por recovery, vd. pagina 13).

Para atingir estes objetivos, as ECSM sdo responsaveis pela realizagdo de consultas
das varias areas de intervencdo profissional, individuais ou de grupo, intervencdes
psicoterapéuticas, promocao de adesao a medicacdo, visitas domiciliarias, terapias
de mediacdo corporal, reabilitacdo cognitiva e treino de competéncias sociais, entre
outras atividades. As equipas devem privilegiar o acompanhamento das pessoas
com doenca mental grave (DMG)', mas também participar ativamente no
tratamento das perturbacdes mentais mais comuns, em articulacao estreita com os
CSP.

No contexto nacional, nas uUltimas décadas, o desenvolvimento de ECSM deparou-
se com varios obstaculos, quer de natureza organizativa, quer financeira, refletindo
sistematicamente um baixo investimento global nos SLSM e na area da saude
mental em geral.

Embora diversos servicos estejam ja organizados segundo este modelo, subsiste
uma heterogeneidade significativa no territério nacional que tem de ser
ultrapassada progressivamente, sob risco de ndo se conseguir responder as
necessidades de cuidados a este nivel, ao ndo dotar o sistema de duas dimensdes
absolutamente cruciais, a proximidade e a continuidade de cuidados.

Apés a publicacdo do Decreto-Lei n°® 113/2021, os SLSM comecaram de forma
progressiva a reorganizar os seus recursos humanos, de modo a constituirem
ECSM, dado ser este o modelo organizativo preconizado na legislacdo. Este trabalho
tem vindo a ser feito sob orientacdo da Coordena¢dao Nacional das Politicas de
Saude Mental (CNPSM) e em estreita articulacdo com as Coordenacdes Regionais de
Saude Mental (CRSM), a quem cabe a implementacao a nivel regional das politicas
nacionais de saude mental.

! Doenga Mental Grave - DMG (Serious/Severe Mental lliness): trata-se de uma designacdo muito
utilizada e com varias defini¢des que na sua maioria incluem diagnésticos, incapacidade, duracdo e
evolucdo da doenga. Como conceito mais consensual e geral referimos os critérios de Leona Bachrach
(1988), conhecidos pelos trés D das doencas mentais graves: 1-Diagndsticos: esquizofrenia,
perturbacdo esquizoafectiva, perturbacgao bipolar, perturbacdo delirante ou outra perturbagdo mental
de evolucdo prolongada que respeite os restantes critérios; 2-Duracdo: minimo de 2 anos; 3-Disability
(incapacidade): repercussdes relevantes a nivel do funcionamento (familiar, social, ocupacional e
vocacional). Pessoas com DMG que, no seu caminho de recuperac¢do, justificam intervencdes
multidisciplinares e prolongadas, nomeadamente através de cuidados diferenciados e de proximidade
prestados pelas ECSM.



No entanto, a escassez de profissionais (nomeadamente de ndo-médicos), a
assimetria de recursos humanos entre os diferentes SLSM e a sua insuficiente
formacdo continuam a ser barreiras dificeis de ultrapassar, principalmente fora dos
grandes centros urbanos, exigindo por isso uma intervencao dedicada.

Reconhecendo esta situacdo, a criacao de ECSM foi considerada pelo Governo como
uma das areas a eleger para investimento especifico no contexto do Plano de
Recuperacdo e Resiliéncia (PRR).

Assim, o Investimento RE-CO1-i03 para a conclusdao da Reforma de Saude Mental
previu, entre outras medidas, a implementac¢ao de 40 novas ECSM a nivel nacional,
de acordo com os racios populacionais definidos no PNSM (1 ECSM/100 000 mil
habitantes para pessoas adultas e 1 ECSM/200 000 na infancia e adolescéncia).
Foram ja criadas dez ECSM em 2021 e dez em 2022 (Tabela 1 e 2), estando previstas
mais dez em 2023 (Tabela 3) e as Ultimas dez em 2024. Em termos territoriais, e para
as ECSM ja implementadas no ambito do PRR, o panorama atual esta representado
na Figura 1.

Para facilitar aimplementacdo e a normalizagdo do desenvolvimento de ECSM
para a populacao adulta em Portugal continental, a Coordenacdo Nacional das
Politicas de Satide Mental (CNPSM) elaborou este manual.

Com um cariz eminentemente pratico, ele devera ser utilizado no contexto das
novas ECSM criadas pelo PRR, no desenvolvimento das equipas ja existentes e na
criagdo das novas ECSM que irdo resultar da reorganizacdo dos SLSM, no decurso
do processo de setorizacdo que ira abranger todos os servicos do territério
continental.

Para além deste manual, que aborda quest8es organizativas, modelos, métodos,
funcionamento, atividades, avaliacdo, indicadores, implementacao e monitorizacao
das ECSM, a CNPSM ira em simultdneo promover a revisdo e atualizacdo de um
manual de aplicacdo na pratica clinica, nomeadamente pelos terapeutas de
referéncia: Manual Cir@Com - Cuidados Integrados e Recuperacdo nas Equipas
Comunitarias de Saude Mental.

A CNPSM tem vindo a realizar um programa de formacao multidisciplinar para a
implementacdo e desenvolvimento das ECSM, nas varias regides do pais, em
estreita articulacao e colaboracdo com as CRSM e os SLSM - estes dois manuais sao
recursos importantes deste processo de mudanca aplicada a pratica clinica.
Pretende-se contribuir para que o desenvolvimento das ECSM se faca de uma forma
sustentada, homogénea e com base em fundamentos com efetividade comprovada
pela evidéncia cientifica, permitindo assim uma mudanca significativa de paradigma
assistencial, que aproxime Portugal dos restantes paises do espaco europeu onde
esta pratica ja esta instituida desde ha muito.
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Tabela 1. ECSM criadas em 2021

10 Equipas Comunitarias de Saude Mental (ECSM) criadas em 2021

ECSM para Adultos (PA) e ECSM para a Infancia e Adolescéncia (IA)

Administracao Regional de Saude do Norte, I.P.:

I. ECSM-IA: CH Tamega e Sousa, E. P. E.;

Il. ECSM-PA: CH de Tras-os-Montes e Alto Douro, E.P.E.;
Administracdo Regional de Saude do Centro, I.P.:

I. ECSM-IA: CH Universitario Cova da Beira, E. P. E.;

Il. ECSM-PA: CH Tondela-Viseu, E. P. E.;

Administracdao Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, I.P.:
Il. ECSM-IA: Hospital Distrital de Santarém, E. P. E.;

Il. ECSM-PA: CH Médio Tejo, E. P. E.;

Administracdo Regional de Saude do Alentejo, I.P.:

I. ECSM-IA: Hospital Espirito Santo de Evora, E. P. E.;

Il. ECSM-PA: Unidade Local de Satide do Baixo Alentejo, E. P. E.;
Administracao Regional de Saude do Algarve, I.P.:

I. ECSM-IA: CH Universitario do Algarve, E. P. E.;
Il. ECSM-PA: CH Universitario do Algarve, E. P. E..

Tabela 2. ECSM criadas em 2022

10 Equipas Comunitarias de Saude Mental (ECSM) criadas em 2022

ECSM para Adultos (PA) e ECSM para a Infancia e Adolescéncia (I1A)

Administracdo Regional de Saude do Norte, I. P.:

ECSM-PA: Unidade Local de Satiide do Nordeste, E. P. E.;
ECSM-IA: CH de Tras-os-Montes e Alto Douro, E. P. E.;
ECSM-IA: Unidade Local de Satde do Alto Minho, E. P. E.;
Administracdo Regional de Saude do Centro, I. P.:

ECSM-PA: Unidade Local de Satide de Castelo Branco, E. P. E.;
ECSM-IA: CH de Leiria, E. P. E.;

Administracao Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, I. P.:
ECSM-PA: CH do Oeste, E. P. E.;

ECSM-IA: CH de Setubal, E. P. E.;

Administracdo Regional de Saude do Alentejo, I. P.:

ECSM-PA: Unidade Local de Satide do Norte Alentejano, E. P. E.;
ECSM-IA: Unidade Local de Satide do Baixo Alentejo, E. P. E.;
Administracdo Regional de Saude do Algarve, I. P.:

ECSM-PA: CH Universitario do Algarve, E. P. E.
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Tabela 3. ECSM a criar em 2023

10 Equipas Comunitarias de Saude Mental (ECSM) a criar em 2023

ECSM para Adultos (PA) e ECSM para a Infancia e Adolescéncia (IA)

Administracdo Regional de Saude do Norte, I. P.:
Hospital de Braga - ECSM para Adultos
Centro Hospitalar Entre o Douro e Vouga - ECSM Psiquiatria Infancia e Adolescéncia

Administra¢cdo Regional de Saude do Centro, I. P.:
Unidade Local de Satide da Guarda - ECSM para Adultos
Centro Hospitalar Tondela Viseu - ECSM Psiquiatria Infancia e Adolescéncia

Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, I. P.:

Hospital Beatriz Angelo - ECSM para Adultos

Centro Hospitalar Barreiro Montijo - ECSM para Adultos

Hospital Vila Franca de Xira - ECSM Psiquiatria Infancia e Adolescéncia

Administracdo Regional de Saude do Alentejo, I. P.:
Unidade Local de Saude do Litoral Alentejano - ECSM para Adultos
Unidade Local de Saude do Norte Alentejano - ECSM Psiquiatria Infancia e Adolescéncia

Administracdo Regional de Saude do Algarve, I. P.:
Centro Hospitalar do Algarve - ECSM para Adultos

Figura 1. Novas ECSM de Adultos e da Infancia e Adolescéncia implementadas em
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2.

Objetivos



As ECSM tém como principal objetivo assegurar a prestacdo de cuidados
diferenciados de saude mental na comunidade, a uma populacdo correspondente
a uma area geografica definida, conjugando a proximidade das interven¢des com a
diferenciagdo das mesmas. Pretende-se, assim, contribuir para aumentar a
acessibilidade e promover a continuidade de cuidados e a recuperacao e integracdo
familiar e social das ~ pessoas com problemas de salde mental.

Em concordancia com o que esta definido no PNSM, as ECSM visam aproximar os
SLSM da populacdo que acompanham, assegurando respostas focadas na
promoc¢do da saude, prevencdo da doenca, diagndstico precoce, prestacdo de
cuidados e recuperacao psicossocial.

Outro dos propésitos das ECSM consiste na articulagdo com os CSP e com outros
parceiros da sua zona de responsabilidade geografica assistencial, de que sao
exemplo as Camaras Municipais, Juntas de Freguesia, organizacfes da sociedade
civil, associacdes de familiares e de utentes, entre outras estruturas da comunidade.



3.

Area geodemografica
de intervencdo e localizacao
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3. Area geodemografica de intervencédo e localizagdo

As ECSM constituem o elemento nuclear dos Servicos Locais de Saude Mental,
sendo responsaveis pela prestacdo dos cuidados globais de saude mental, a nivel
ambulatério e na comunidade, numa area geografica e populacional especifica.

A definicdo de uma area de intervengao geodemografica para as ECSM é essencial
e determinante para o respetivo funcionamento, e deve ser assumida clara e
inequivocamente como uma especificidade do modelo organizativo em vigor. As
CRSM colaboram com os SLSM na definicao destas areas, integradas nas redes de
referenciacdo aprovadas.

No caso das ECSM-PA (populacao adulta), a area geografica deve corresponder a
uma populacdo entre 50.000 a 100.000 habitantes. Para as ECSM-IA (Infancia e
Adolescéncia) a area deve ter até ao maximo de 200.000 habitantes (Despacho n.°
2753/2020).

As ECSM devem funcionar em instalacdes localizadas na sua area de intervencao,
preferencialmente em instala¢des proprias na comunidade ou cedidas pelos
agrupamentos de centros de saude (ACES) ou no contexto das Unidades Locais de
Saude (ULS), ou pelo poder local (e.g. Camara Municipais ou Juntas de Freguesias)
ou atraves de outras entidades e parcerias.

A localizagdo deve atender as condi¢Bes de acessibilidade da populagdo em termos
de transportes publicos, mas também a facilidade de deslocac¢des dos profissionais
da equipa quando estes realizam intervenc¢des domiciliarias e de articulagdo com as
estruturas na comunidade.
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4,

Modelos de organizacao e programas



Em termos gerais, as intervencdes das ECSM seguem um modelo comunitario
integrado de abordagem das pessoas com doenca mental, constituindo-se como
um sistema de cuidados capaz de assegurar intervencdes diferenciadas e de
proximidade, em articulagdo com os CSP, a RNCCl e outras estruturas da
comunidade. As ECSM promovem o tratamento, a reabilitacdo e a reintegracdo
psicossocial das pessoas com problemas de saude mental e desenvolvem
estratégias de promocao da saude e de prevencdo da doenca.

As ECSM, como elemento estruturante e nuclear dos atuais SLSM, integram os
principios de intervencdo de diversos modelos subjacentes, nomeadamente o
modelo biopsicossocial, a saude mental comunitaria, o modelo clinico de terapeuta
de referéncia (case management), o seguimento assertivo na comunidade e o
tratamento assertivo flexivel na comunidade, todos contextualizados pelos
conceitos, principios e valores do modelo de recuperagéo/recovery’.

Os conceitos inerentes ao modelo de recuperacao (recovery) nao constituem um
tratamento per se, nem se limitam aos resultados de interven¢8es ou programas,
mas correspondem a uma mudanca de paradigma e a um conjunto de valores e
principios que devem orientar e influenciar a organizacao e prestacdo de cuidados
de Saude Mental (SM), nos SLSM, nas ECSM, nos programas e na pratica clinica diaria
dos profissionais de SM (Mueser, 2002 e 2011; Peebles, 2007; Mike Slade, 2009, 2013
e 2017).

Esta mudanca de paradigma tem contribuido para colocar maior enfase na pessoa
e menor na doenca. Como refere Mike Slade (2009, 2013 e 2017), inverteu-se a
perspetiva, passando a doenca mental a fazer parte da pessoa e ndo a pessoa a
identificar-se com a doenca. Permitiu conjugar dois vetores de recuperacao: a
recuperacao clinica (critérios clinicos, definidos por profissionais e com destaque na
remissdo de sintomas) com a recuperacdo pessoal (processo individual, de
mudanca e desenvolvimento, que inclui aprender a lidar com a doenca e a viver
para além desta).

2 A utilizacdo do termo recuperagdo, em portugués, nem sempre corresponde aos conceitos
habitualmente englobados na area da salude mental, quando se utiliza a designa¢do inglesa de
recovery. A semelhanca do que sucedeu no Plano Nacional de Salude Mental (PNSM, 2007) e na
respetiva legislacdo, optamos por utilizar o termo, em portugués, recuperacdo. Quando pretendermos
realcar os conceitos ou caracteristicas inerentes a designacao inglesa de recovery, iremos utilizar o
termo em portugués seguido, entre paréntesis da designacdo em inglés, ou seja, recuperagao
(recovery), como alids também ocorre no PNSM.
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William Anthony (1993, 2002 e 2007) escreveu uma das definicbes de recovery mais
utilizadas internacionalmente, resumindo o conceito de recuperacdao em trés
pontos:

1. Eum processo pessoal, Gnico, de mudanca de atitudes, valores, sentimentos,
objetivos, aptiddes e fun¢des familiares e sociais;

2. Euma forma de viver e de se realizar, com esperanca, apesar das limitacbes
decorrentes da doenca que possam existir;

3. Arecuperacao implica um novo significado e sentido para a vida, a medida
gue o desenvolvimento pessoal evolui para além da doenca.

O caminho da recuperacdo (Deegan, 1997 e 2023) ndo € um processo linear nem
unidirecional. As pessoas evoluem, mas também tém momentos de retrocesso ou
de menor progressao. O objetivo deste caminho ndo é atingir uma meta, mas um
processo continuo de descoberta, desenvolvimento pessoal e de atitudes que se
constroem ao longo da vida. Na tabela seguinte resumimos as fases que se podem
considerar no processo de recuperagao:

Tabela 4. Fases do processo de Recuperacao (Recovery)

Fases do processo de Recuperacao (Recovery)

Fase | Tratamento da fase aguda; intervencdes farmacologicas
Sujeito a doenca e psicossociais; promover a adesdo terapéutica e a
estabilidade clinica; assegurar as necessidades basicas e
o refor¢o do suporte familiar e social.

Fase ll Aceitacdao progressiva da doenca em paralelo com o
Lidar com a desenvolvimento de estratégias de coping; prevencao de
doenca recaidas; melhoria de aptiddes e contactos sociais;

defesa dos seus direitos; procura de oportunidades na
area formativa ou vocacional e inicio, ou reinicio, dessas
atividades; continuidade das intervencdes
farmacolégicas e psicossociais.

Fase Il Realizar atividades satisfatérias e procurar a realizacdo
Viver com a pessoal; melhorar as relacdes humanas; tentar obter
doenca uma razoavel situacdo financeira; continuidade das

intervencdes farmacoldgicas e psicossociais e do acesso
aos cuidados de saude.

Fase IV Manutenc¢do das atividades anteriores, desempenho de
Viver para além uma func¢do social gratificante; relacBes sociais mais
da doenca proximas; continuidade dos cuidados de saude,
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(Anthony W. and Sullivan-Soydan, 2002; adaptado por Joaquim S. Gago, 2012)

No livro “100 Modos de apoiar a recuperac¢do pessoal: um guia para profissionais da
saude mental” (Slade, M, 2011, versdao Portuguesa editada pela Coordenacdo

Nacional para a Saude Mental, 2011), sdo descritos os fundamentos de um servico
de saude mental orientado para a recuperacdo pessoal, planeamento, ac¢des
concretas e formas de avaliacao.

Destacamos 0s principios essenciais e mais consensuais (Slade, 2009, Thornicroft,
2014, Slade, 2017) a considerar num SLSM ou ECSM orientados para a recuperacao
(recovery), resultantes de estudos internacionais e de grupos de consenso entre
todas as partes envolvidas:

Cuidados individualizados e centrados na pessoa que os recebe;
Participacdo ativa do doente no seu tratamento e nas decisdes do mesmo;
Promocdo da auto-determinacdo e da escolha de um caminho préprio;
Promocao do empowerment (e.g. reforcar a capacidade da decisao do doente
e contribuir para que retome, logo que possivel, o controlo da sua prépria
vida);

Abordagem holistica;

Processo admitido como nao linear nem unidirecional;

Processo baseado nas potencialidades e na capacita¢ao;

Participacdo e contribuicao dos pares (peer support);

Promocao do respeito e da responsabilidade;

Atuacdo colaborativa e de parceria entre todas as partes envolvidas (e.g.
servi¢cos, equipas, prestadores de cuidados, doentes, familiares, agentes e
estruturas na comunidade

Esperanca: os servicos e os seus profissionais devem promover um
sentimento de esperanca e otimismo realista, salientando que a recuperacao
é possivel.


http://www.fnerdm.pt/wp-content/uploads/2015/01/100Modos_Versa%CC%83oFinal_3.pdf
http://www.fnerdm.pt/wp-content/uploads/2015/01/100Modos_Versa%CC%83oFinal_3.pdf

Assim, a evolu¢ao dos cuidados de saude mental, no sentido de intervencdes mais
individualizadas, participadas e no contexto da recuperacao, colocam desafios que
os profissionais devem considerar na sua pratica clinica e no desenvolvimento de
novos projetos ou programas, em particular na implementacao das ECSM.

Na evolu¢do das ECSM devemos considerar dois processos de desenvolvimento e
diferenciacao distintos:

Criacdo de uma ECSM inicial, a partir da qual se constroem de forma
progressiva e flexivel respostas cada vez mais diferenciadas, organizadas
através de projetos ou programas.

Nos locais com mais recursos, podem surgir, em simultaneo, ECSM
gerais e ECSM mais diferenciadas, com programas mais especificos e
estruturas proprias.

O primeiro processo € o mais exequivel e realista para um pais com menos recursos,
pelo que, numa primeira fase, o consideramos mais viavel, no contexto nacional,
para a grande maioria dos SLSM. No entanto, a medida que o processo de
setorizacdo for avancando no territorio nacional, é expectavel que varios servicos
possam evoluir sem grande demora para modelos mais diferenciados de
organizagao.

A conjugacao dos conceitos de proximidade e diferenciagdao é uma caracteristica
essencial das ECSM, que deverdo assumir um modelo organizativo dinamico, capaz
de evoluir, de se diferenciar e de se adaptar as necessidades mais ou menos
complexas das pessoas as quais prestam cuidados.

Com base nos conceitos anteriores, consideramos assim dois modelos
organizativos, de desenvolvimento sequencial, resumidos na seguinte tabela:
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Tabela 5. Modelos organizativos sequenciais das ECSM

Modelo ’ Siglas HEISEINES
Equipa Comunitaria ECSM-A Atividades essenciais, programa para
de Saude Mental pessoas com doenca mental grave (1) e
Modelo A programa de articulagdo com os

Cuidados Saude Primarios (2)

Equipa Comunitaria ECSM-B Programa 1, 2 e programas
de Saude Mental diferenciados (3) - e.g. primeiros
Modelo B episddios psicoticos, psiquiatria

geriatrica, intervencdo na crise,
perturbacdes afetivas refratarias...

Equipa Comunitaria de Saude Mental - Modelo A (ECSM-A): corresponde
a uma ECSM prestadora de cuidados essenciais de saude mental (SM) na
comunidade, equivalendo ao primeiro nivel de implementacdo. Numa
primeira fase, presta seguimento prioritario a pessoas com doenc¢a mental
grave e articula com os CSP, através de consultadoria. Posteriormente, e
quando os recursos humanos o permitirem, a articulacdo com os CSP podera
abranger o seguimento temporario de pessoas com perturbacdes de saude
mental mais prevalentes (também designadas por perturbacdes mentais
comuns), que nao tenham melhorado apds seguimento (avaliagdo e
intervenc¢ao) prévio pela equipa dos CSP.

Equipa Comunitaria de Saude Mental - Modelo B (ECSM-B): Mantém o
nivel de seguimento do modelo A, ao qual acrescem programas e projetos
mais diferenciados, dirigidos a necessidades especificas identificadas na
populagao.

O processo de evolucdo e diferenciacao progressiva das ECSM deve ser incentivado,
inclusive através de sistemas de contratualizagdo especificos e incentivos para os
varios modelos. A passagem dos SLSM a Centros de Responsabilidade Integrada
(CRI), prevista no Decreto-Lei n.° 113/21, podera facilitar esta diferenciacdo das
equipas, permitindo a atribui¢ao de incentivos institucionais e profissionais face aos
objetivos definidos.

E expectével que com os recursos humanos inicialmente definidos para as novas

ECSM (criadas no ambito do PRR) seja dificil implementar, numa primeira fase, um
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processo de diferenciagdo com varios programas em simultaneo. No entanto, o
crescimento das equipas, tanto em recursos como em diferenciacdo técnica dos
seus profissionais e pela reorganizacdo dos recursos humanos ja existentes, ira
permitir uma evolu¢do das ECSM do modelo A para ECSM do modelo B. Para
fomentar esta transi¢do progressiva, a formagdao continua, a diferenciacdo e a
inovacdo devem ser objetivos prioritarios, assim como o estabelecimento de
incentivos que estimulem a motiva¢do e o envolvimento dos profissionais neste
processo de crescimento coletivo.

Nos SLSM com mais recursos humanos e/ou que ja tenham ECSM, o processo de
reorganizacao das mesmas de acordo as atividades, indicadores e boas praticas
definidas neste manual, pode contribuir para a evolucdo para o modelo B (ECSM-B),
0 que também implica que os profissionais possuam ja (ou devam adquirir) a
diferenciagao técnica requerida para as intervenc¢8es mais especificas.

Para operacionalizar estes modelos, e de acordo com as carateristicas das ECSM,
torna-se fundamental estruturar programas horizontais de cuidados integrados
gue promovam o trabalho multidisciplinar de forma coordenada. Estes programas
ndo se limitam a equipa, mas abrangem as varias unidades do SLSM, em articula¢ao
com as estruturas na comunidade, estimulando o envolvimento dos doentes e das
familias, centrados nas respostas as suas necessidades.

De acordo com os objetivos das ECSM, definem-se dois eixos essenciais de
intervencdo distintos, com especificidades na organizacdo e nas respostas,
correspondendo aos dois programas prioritarios a desenvolver:

Programa para pessoas com doen¢a mental grave
Programa de articulacdo com os CSP

Na fase inicial de implementacao das ECSM do Modelo A (ECSM-A), deve ser
desenvolvido um programa integrado para o seguimento de pessoas com
doen¢a mental grave, como foco prioritario, e um programa de articulacdo com
os CSP, privilegiando a consultadoria.

Logo que os recursos humanos e a capacidade de resposta o permitam, o ambito
do programa de articulacdo e integracdo de cuidados com os CSP deve ser alargado,
com base no modelo designado por stepped care approach for mental health (Franx,
2012; Richards, 2012). A ECSM intervém quando as respostas nos CSP nao forem
eficazes ou existirem critérios de risco ou gravidade".
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A evolucdo das ECSM deve permitir a diferenciacao pelo que, no modelo seguinte,
designado por ECSM - modelo B (ECSM-B), devem ser criadas condicdes para o
desenvolvimento de programas mais especificos, para além dos dois programas
referidos anteriormente (que devem ser consolidados e continuar a funcionar). A
selecao dos novos programas deve ter como fundamento necessidades concretas
identificadas e avaliadas na populacdo da area de intervencdao da equipa. Por
exemplo, numa area com uma populacdo mais envelhecida fara sentido um
programa de psiquiatria geriatrica. Os programas e a sua implementagao exigem
formacdo e treino especifico prévio (e continuado) dos profissionais das ECSM.

Tabela 6. Exemplos de programas diferenciados

— Programa para primeiros episddios psicoticos e/ou de intervenc¢ao precoce
— Programa de psiquiatria geriatrica

— Programa de prevencdo e apoio a filhos de pessoas com doenc¢a mental

— Programa de seguimento assertivo na comunidade

— Programa de intervenc¢ao na crise

— Programa de intervencdao domiciliar estruturada ou de internamento
domiciliar, articulado com a unidade de internamento ou equipa especifica

— Programa de suporte entre pares (peer support) para os doentes e/ou
familiares

— Programa para perturbacdes afetivas refratarias aos tratamentos habituais

— Programas para duplos diagnosticos (em colaboracdao com as ET para as
perturbacdes aditivas)

— Programa de reabilitacdo e recuperacdo psicossocial/desenvolvimento de
competéncias e autonomia

— Programas de emprego apoiado (em colaboracdo com estruturas na
comunidade)

— Programas de articula¢do e desenvolvimento de redes na comunidade

— Programas de teleconsultas, recursos digitais e tecnolégicos, articulados
com as restantes praticas e intervenc¢des

— Programas de formacdo, investigacdo e inovacao (articulados com
universidades)
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Neste processo de diferenciacdo, as ECSM do modelo B podem contribuir para
implementar espacgos polivalentes para o desenvolvimento de competéncias
em ambulatério, unidades de dia ou de reabilitacdo psicossocial na comunidade,
de forma direta ou em articulacdo com parceiros, assim como grupos de ajuda
mutua (GAM) ou centros de insercdo na vida ativa, respeitando a respetiva
autonomia e insercao comunitaria. O conjunto destas respostas e dispositivos, que
tém como base uma ECSM, podem, no seu conjunto, designar-se por Unidade de
Saude Mental (USM) na comunidade.

Os varios modelos devem manter os principios basicos e as caracteristicas descritas
para as ECSM, centrados nas respostas as necessidades dos doentes e adaptados
as realidades e contextos locais e regionais.
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Numa fase inicial e de implementacao das ECSM, face ao panorama dos recursos
humanos a nivel nacional, consideramos que a equipa deve incluir no minimo sete
profissionais:

um médico com a especialidade de psiquiatra (sempre que possivel a
acompanhado por um a dois médicos Internos de psiquiatria);

dois enfermeiros, dos quais pelo menos um com a especialidade de saude
mental e psiquiatria;

um psicélogo clinico;

um assistente social/técnico superior de servigo social;

um terapeuta ocupacional;

um assistente técnico

Esta equipa de sete elementos corresponde ao minimo necessario para uma ECSM
comecar a funcionar e, por esse motivo, deve ser considerada apenas como um
ponto de partida. Para o desenvolvimento dos programas referidos (doenca
mental grave e articulacdo com CSP) sera recomendavel que logo que possivel a
ECSM passe a contar com pelo menos dois psiquiatras (e.g. um para cada programa
essencial), mais a colaboracdo de médicos internos de psiquiatria e dois psicélogos,
para além dos dois enfermeiros, terapeuta ocupacional, assistente social/técnico
superior de servi¢o social e assistente técnico anteriormente referidos.

Para a diferenciacdo em ECSM-B podem ser necessarios outros profissionais,
nomeadamente psicomotricistas e psicopedagogos, entre outros. Os recursos
humanos devem ser adequados as necessidades dos doentes, de forma a garantir
a acessibilidade e continuidade dos cuidados e, em simultaneo, prevenir a
sobrecarga e o burnout dos profissionais.
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As instalacdes das ECSM devem ser localizadas na sua area geografica de
intervencdao, com condi¢cdes para o funcionamento e realizacdo das varias
atividades da equipa multiprofissional, preferencialmente em instalacdes
proprias na comunidade, ou cedidas pelos agrupamentos de centros de saude
(ACeS) ou no contexto das Unidades Locais de Saude (ULS), ou pelo poder local (e.g.
Camara Municipais ou Juntas de Freguesias) ou outras entidades e parcerias.

As instala¢bes devem cumprir o regulamento geral das edifica¢des urbanas (RGEU),
e incluir, ou evoluirem o mais breve possivel nesse sentido, as seguintes areas de
trabalho:

Rececdo e gabinete para técnico administrativo;

Sala de espera;

Gabinetes para atividade clinica: no minimo quatro, para psiquiatra,
psicologo, assistente social/técnico superior do servico social e terapeuta
ocupacional (TO);

Gabinetes/sala de tratamento com maca para enfermagem: dois gabinetes
para os dois enfermeiros;

Gabinete mais amplo com espaco para atividades de grupo orientadas pelos
varios profissionais da equipa e também para reunides e atividades
formativas da préopria ECSM;

Espaco polivalente para o desenvolvimento de atividades de vida diaria e de
treino de competéncias, funcionalidade e autonomia, realizadas pelo
terapeuta ocupacional (se corresponder ao gabinete do TO devera ser mais
amplo, de forma a permitir atividades de grupo). Sera util ter uma pequena
cozinha nesse espaco.

WC para utentes e profissionais, respeitando as normas para pessoas com
mobilidade reduzida;

Espaco para os bastidores (sistemas digitais e tecnolégicos);

Sala de arrumos e sala de sujos.

Os equipamentos devem contemplar o mobiliario adequado para os diferentes
espacos, material informatico, telefones e telemdveis, e componentes necessarios
para teleconsultas e teleassisténcia, detetores de fumo, central de incéndios,
sinalética e restantes exigéncias legais.

Para o funcionamento da ECSM, respetiva mobilidade e capacidade de intervencdo
(incluindo assisténcia domiciliaria e interven¢do comunitaria) € imprescindivel
dispor de uma viatura de servigo propria, alocada especificamente para esse fim.
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7. Atividades essenciais e niveis de diferenciacao

Tabela 7. Atividades essenciais e prioritarias das ECSM

‘ Atividades

1 Consultas externas dos varios grupos profissionais

2 Elaboracao e revisao do Plano Individual de Cuidados (PIC) e de um Plano
de Prevencao de Recaidas

3 Psicoterapia, acompanhamento psicolégico e avalia¢des psicolégicas

4 Psicoeducacdo (intervenc¢des estruturadas individuais e, se exequivel,
também em grupo)

5 Interven¢des familiares estruturadas, unifamiliares e, se exequivel,
também em grupo

6 Intervencao social

7 Visitas e intervencdes domiciliarias (VD) para avaliagdo domiciliar,
intervencdes na crise e/ou de manutencdo da continuidade do
seguimento clinico

8 Treino e desenvolvimento de competéncias, funcionalidade e
autonomia, incluindo a articulagao complementar com outras estruturas
de reabilitagdo psicossocial

9 Administracao de farmacos e apoio na gestdo e adesdo ao tratamento,
sempre que necessario

10 Interven¢des comunitarias e articulagdo com estruturas na comunidade,
centradas nos doentes e/ou orientadas para o desenvolvimento de
redes comunitarias de articulacdo e promocao de inclusado social

11 Articulacdo com redes e estruturas especificas, nomeadamente a RNCCI
de Saude Mental, com as estruturas comunitarias envolvidas no
programa de desinstitucionalizacdao e os Conselhos Locais de Saude
Mental

12 | Articulagcdao com os CSP, com base no modelo colaborativo, privilegiando
a consultadoria e a intervencdo nos casos mais dificeis, através de
programas de formato stepped care

13 Articulacdo com as associacdes de utentes e familiares de pessoas com
problemas de salde mental

14 | Articulacdo com a Direccao-Geral de Reinsercdo e Servicos Prisionais
(DGRSP), assegurando a continuidade dos cuidados apos a libertacao de
internados de Unidades Forenses, incluindo o periodo de liberdade para
prova
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De acordo com as boas praticas clinicas e recomendac6es (PNSM, 2007; Standards
for Community-Based Mental Health Services - Perry. (RCP) 2017; World Mental Health
Report ~-WHO, 2022; WHO European Framework for Action on Mental Health, 2021;
WHO'’s Comprehensive Mental Health Action Plan 2013-2030, Ed. 2021) e a legisla¢ao
atual (Decreto-Lei 113/2021 de 14 de dezembro), de forma a responder as
necessidades dos doentes, promover a sua recuperacdo e considerando o contexto
nacional, as ECSM em Portugal devem assegurar as 14 atividades essenciais e
prioritarias indicadas na tabela anterior (tabela 7).

Em termos gerais, as interveng¢des psicoeducativas estruturadas consistem na
informacdo e educacdo prestadas ao doente e a familia acerca do problema de
saude, nomeadamente sobre o diagndstico, tratamento, prognostico, recursos
disponiveis e respetivos direitos e deveres (Pekkala & Merinder, 2002). Podem
também incluir estratégias para melhorar a adesao terapéutica, o insight e a lidar
melhor com os sintomas.

Mais recentemente, a intervencao psicoeducativa passou a incluir a abordagem das
experiéncias vividas pelo doente e o seu modelo explicativo da doenca, de forma
mais individualizada e sem se limitar apenas a uma informacao geral (Hogarty, 2002;
Mueser, 2002 e 2011; Turkington, 2006; Kingdon, 2008).

As intervenc¢des psicoeducativas podem ainda ser Uteis para auxiliar a transicao
para outro tipo de intervencdes (e.g. psicoterapias especificas, treino de aptiddes
socias ou desenvolvimento de competéncias).

Este tipo de intervencdo pressupde formacdo prévia, estando disponiveis diversos
manuais de suporte (e.g. Manual CIR@Com - Cuidados Integrados e Recuperagao
nas Equipas Comunitarias de Saude Mental - CNPSM, 2023; Psychoeducation Manual
for Bipolar Disorder, Colom & Vieta, 2006).

Nas intervenc¢des familiares estruturadas, sejam unifamiliares ou
multifamiliares, serd também indicado recorrer a metodologias ja testadas e
manualizadas (e.g. Manual de Terapia Familiar Comportamental, de lan Falloon,
2015), ou outros manuais e estudos (Leff, 1994; Mcfarlanne, 1994, 1995 e 2016;
Brito, 2021). Estas intervencdes podem diferir, mas na sua maioria incluem
informacdo sobre a doenca e tratamento, prevencdo de recaidas, técnicas de
resolucao de problemas, abordagem dos padrdes de comunicacdo das familias e
sua melhoria, desenvolvimento de competéncias e reforco da rede social de apoio
(Goncalves-Pereira, 2006 e 2009).
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As atividades de uma ECSM devem ter como prioridade a prestacdo de cuidados a
pessoas com doenca mental grave, com base em interven¢dées com evidéncia
comprovada, e recomenda-se que sejam precedidas de prévia formacao especifica,
com suporte de manuais adequados, e supervisdo na sua aplicacdo na pratica
clinica.

No caso das perturbacbes mentais mais comuns (incluindo perturbacées
depressivas e perturbacdes da ansiedade), o primeiro nivel de intervencao deve
ocorrer nos CSP. S6 ap6s intervengao nos CSP, e na auséncia de resposta, € que se
deve efetuar a referenciacdo para os SLSM, com retorno aos CSP logo que seja
clinicamente indicado.

Numa perspetiva evolutiva, as atividades das ECSM do modelo A sdo
apresentadas na tabela 8 e as do modelo B na tabela 9, de acordo com os modelos
organizativos e niveis de diferenciacdo antes referidos e procurando corresponder
as atividades aos cédigos existentes de producao assistencial para facilitar os
respetivos registos (cédigos dos meios complementares de diagnostico e
terapéutica - MCDT existentes para a Saude Mental, de acordo com a Portaria n.°
176/2022 de 7 de julho de 2022).

Para as ECSM - modelo A devem ser asseguradas as seguintes atividades resumidas
na tabela seguinte:

Tabela 8. Atividades da ECSM - Modelo A (ECSM-A)

Atividades Cdodigos

MCDT*
A-1 Consultas externas e procedimentos gerais de 82020, 82025,
avaliagdo  desenvolvidas pelos diferentes 82030, 82040,
profissionais 82050, 82080

82100, 82130,
82150, 82160,
82190, 82400

Registar como
consultas
quando ndo
for necessario
codigo MCDT

A-2 Psicoterapias 82200
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A-3 Intervencdo social, por doente 82500

A-4 Terapia ocupacional individual, em psiquiatria, 82400
ndo especificada (e.g. treino de AVD, de
autonomia ou treino de aptiddes socias)

A-5 Terapia ocupacional de grupo, em psiquiatria, por 82440
doente
A-6 Intervenc¢des realizadas em estruturas sediadas 82510

na comunidade, por doente (e.g. em escolas,
locais de trabalho, organiza¢cdes da sociedade
civil, tribunais, Camaras Municipais, Juntas de
Freguesia...)

A-7 Articulacdo com a RNCCI de Saude Mental e com 82510
o programa de desinstitucionalizacdo, por doente

A-8 Interven¢des domiciliarias, por doente (com 82520
carater mais pontual, em situa¢8es de crise, para
avaliacdo  domiciliar ou manutencdo do
seguimento)

A-9 Intervengdes familiares estruturadas - 82270
psicoterapia familiar

A-10 Elaboracdo e revisdo do Plano Individual de 82080
Cuidados (PIC) para doentes mentais grave
(entrevista psicossocial de avaliagao, ndo médica)

A-11 Elaboracdo e revisdao do Plano de Prevenc¢do de 82080
Recaidas (PPR) para doentes mentais graves
(entrevista psicossocial de avaliagao, ndo médica)

A-12 Psicoeducacdo individual - sessao 82321
psicoeducacional individual

A-13 Intervenc¢des realizadas em estruturas sediadas 82510
na comunidade, por doente (articulacdo regular
com os Cuidados de Saude Primarios ou outras
estruturas da comunidade)

A-14 Articulagdo/Intervencdes realizadas em Na auséncia
estruturas sediadas na comunidade, nao de cédigo
centradas no doente (articulacao regular com os especifico
Cuidados de Saude Primarios ou outras registar em
estruturas da comunidade) tabela propria

A-15 Psicoterapia de grupo (inclui grupos terapéuticos 82330
psicoeducativos em grupo)
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A-16 Sessbes psicoeducacionais familiares em grupo, 82320

por familia

* Fonte Portaria n.° 176/2022 de 7 de julho de 2022 e Portaria 207/2017 de 11 de
julho de 2017

Para as ECSM - modelo B devem verificar-se todas as atividades do modelo A,
acrescidas de alguns programas diferenciados com os e.g. indicados na tabela 9 e
de acordo com as necessidades identificadas nos doentes seguidos na ECSM:

Tabela 9. Atividades da ECSM - Modelo B (ECSM-B)

Atividades Caodigos

B-1 Desenvolvimento de outros programas/ projetos, | Na auséncia de
conjuntos ou intersectoriais com outras | cédigo
estruturas ou instituicdes na comunidade | especifico
(intervencbes comunitarias e atividades de | registar em
articulacao, ndo centradas no doente) tabela propria

B-2 Atividades diferenciadas do programa para | Na auséncia de
primeiros  episddios  psicoticos/intervencdao | codigo
precoce na psicose especifico

registar em
tabela propria

B-3 Atividades diferenciadas do programa de | Na auséncia de
psiquiatria geriatrica codigo

especifico
registar em
tabela propria

B-4 Atividades diferenciadas de um programa de | Na auséncia de
intervenc¢ao na crise codigo

especifico
registar em
tabela propria

B-5 Atividades diferenciadas do programa de | Na auséncia de
seguimento assertivo na comunidade codigo

especifico
registar em
tabela propria

29




7 | Atividades essenciais e niveis de diferenciacao

B-6 Atividades diferenciadas de programas de | Naauséncia de
seguimento para pessoas com perturbacdes SM | cédigo
resistentes/refratarias aos tratamentos habituais | especifico

registar em
tabela prépria

B-7 Articulacdo e participacdo em programas de | Naauséncia de
emprego apoiado, de colocacdo no mercado | cédigo
trabalho, atividades socialmente uteis, ocupacao | especifico
e voluntariado registar em

tabela propria

B-8 Atividades  diferenciadas de  programas | Na auséncia de
articulados e integrados de prevencdao e | cédigo
promocdo em SM especifico

registar em
tabela propria

B-9 Terapias de media¢ao corporal individual e de | 82380, 82390
grupo, por doente

B-10 Grupos de treino de cognicdo e interacao social | Na auséncia de
(e.g. SCIT Social Cognition and Interaction Training) | c6digo

especifico
registar em
tabela propria

B-11 Abordagem ou psicoterapia cognitivo | 82200
comportamental para as psicoses (CBTP) e
terapias CBT de 3% geracdo (e.g. treino
metacognitivo)

B-12 Outras intervenc¢bes diferenciadas especificas | 82200, 82330
(individuais ou de grupo) complementares ou
integradas nos programas (e.g. treino de
remediacao cognitiva)

B-13 Articulacdo estruturada com associacbes de | Naauséncia de

pessoas com experiéncia de problemas de saude
mental e associa¢Bes de familiares. Participacao
dos utentes e familiares nas atividades da
equipa, grupos de ajuda mutua e atividades de
voluntariado, programa de suporte entre pares

codigo
especifico
registar em
tabela propria
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B-14 Programas especificos de desenvolvimento de | Na auséncia de
competéncias nos espacos  polivalentes/ | cédigo
unidades de dia na ECSM especifico
registar em
tabela prépria

B-15 Programas ou atividades de identificacdo de | Na auséncia de
pessoas com DMG existentes na comunidade | cédigo

gue ndo sao referenciadas pelas vias habituais e | especifico
novas abordagens para casos complexos - | registar em
outreach tabela propria

B-16 Atividades e programas de investigacdo, | Na auséncia de
inovacdo e/ou desenvolvimento tecnolégico codigo
especifico
registar em
tabela propria

B-17 Atividades de outros programas diferenciados Na auséncia de
necessarios para responder a necessidades codigo
identificadas nos doentes seguidos nas ECSM - especifico
modelo B registar em

tabela propria
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8.

Funcionamento e metodologia




O funcionamento das ECSM é atualmente estruturado como base em modelos
de cuidados integrados de saude mental na comunidade (Gago, 2012),
capazes de:

Promover a integracdo de pessoas com problemas de salde mental na
comunidade e a participa¢ao ativa destas na sua recuperacao;

Dinamizar o trabalho multidisciplinar, coordenado e integrado de varios
profissionais de uma equipa ou de varias estruturas;

Integrar varios programas, projetos e/ou intervencdes de forma estruturada,
coordenada e individualizada e com base na evidéncia cientifica;

Mobilizar a participacdo das partes envolvidas, nomeadamente a familia,
cuidadores informais e a comunidade em geral.

O funcionamento multidisciplinar, integrado e articulado deve estar subjacente
a todas as atividades da ECSM, no contexto dos SLSM do SNS, dos servi¢os de saude
em geral e da comunidade onde se insere.

As intervencBes na comunidade implicam habitualmente uma multiplicidade de
respostas, estruturas e varios profissionais, ndo sé da ECSM mas de varias
instituicdes, sendo fundamental a coordenac¢dao das mesmas, de forma a conseguir
estruturar um processo de recuperacao personalizado, articulado, com
continuidade, participado e consistente.

A continuidade de cuidados, a individualizacdo das interven¢des e a sua
coordenacdo deve ter como base dois elementos fundamentais do modelo de
funcionamento das ECSM:

Atribuicdo de um terapeuta de referéncia -TR (care coordinator/case
management) com base no modelo de case management clinico e de
seguimento mantido e integrado;


https://www.karger.com/Article/FullText/477646

Realizacao de um Plano Individual de Cuidados (PIC).

A cada pessoa com doenca mental grave seguida na ECSM sera atribuido um médico
psiquiatra e um terapeuta de referéncia (TR), independentemente das intervencfes
multidisciplinares realizadas pelos varios profissionais da equipa. Na sequéncia de
formacdo adequada, como a que tem vindo a ser disponibilizada pelo programa de
formacdao da CNPSM, podem exercer as fun¢8es de TR os varios grupos profissionais
da equipa (e.g. psicélogo, enfermeiro, assistente social/técnico superior do servi¢o
social e terapeuta ocupacional).

ApOs estabelecer uma relacdo terapéutica e efetuar as avalia¢des clinicamente
indicadas, o TR, em articulacdo estreita com o psiquiatra e restante equipa e em
colaboracao com o doente e sempre que possivel com a familia, deve estruturar um
plano individual de cuidados (PIC).

Para a elaborag¢do do PIC sera util ndo sé a avaliacao clinica, social e familiar, mas
também o recurso a instrumentos de avaliagdo apropriados para o efeito, como é o
caso do Inquérito de Avaliacao de Necessidades (Camberwell Assessment of
Need - CAN, Michael Phelan et al., 1995 - versao portuguesa adaptada por Gago,
Caldas-de-Almeida & Xavier em 1996). O PIC deve ser revisto, pelo menos, de seis
em seis meses.
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Tabela 10. Caracteristicas de um Plano Individual de Cuidados nas ECSM

Caracteristicas essenciais de um Plano Individual de Cuidados (PIC)

nas ECSM

1 Ser simples e operativo (de preferéncia numa Unica “pagina” digital),
acessivel a toda a ECSM para consulta e registos e ser uma
funcionalidade do processo clinico digital (SClinico ou outro sistema
eletrénico)

2 Designar um terapeuta de referéncia, que elabore o PIC com
participacao ativa de toda a equipa, da pessoa e, se possivel, com o
envolvimento da familia. Se existirem comorbilidades somaticas
relevantes podem ser envolvidos os CSP e, nos duplos diagnésticos, as
Equipas Tratamento para as adi¢cdes

3 Permitir a avaliacdo sistematica e individualizada das necessidades de
saude, sociais e psicossociais e indicacao das respetivas respostas

4 Indicar os problemas, as necessidades e as respostas na perspetiva da
pessoa, apds adequada informacgdo e numa linguagem que ela entenda
facilmente

5 Ser escrito, explicito e objetivo e, para além de constar do processo

clinico eletrénico, deve ser entregue a pessoa a quem diz respeito

6 Permitir a identificacdo das varias intervencfes, quem as vai realizar e
qguando vao ser avaliados os resultados

7 Garantir que as intervenc¢des sdao baseadas na evidéncia cientifica, para
além de refletirem o ponto de vista da pessoa

8 Refletir um compromisso e responsabilidade da pessoa e das partes
envolvidas, sendo também um “contrato terapéutico” assinado pelas
partes, na perspetiva e propdsito da recuperagao/recovery

9 Reforcar e estimular a pessoa a desenvolver as suas potencialidades

10 Encorajar a pessoa a desenvolver progressivamente a sua capacidade de
fazer op¢des e tomar decisdes relativas a sua vida

Ser revisto, sempre que as circunstancias da pessoa se alterem, surjam
1 novas intervencdes ou as respostas utilizadas ndo alcancem os
resultados pretendidos

12 Ser revisto com regularidade, com datas pré-definidas e em intervalos
nao superiores a 6 meses

Adaptado de Burns (1997, 2001 e 2004), Kingdon (2005) e Liberman (2008)
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As intervencdes incluidas no PIC devem procurar dar uma resposta individualizada
aos problemas e necessidades identificados em conjunto com o doente.

O TR devera assegurar a continuidade de cuidados e a coordenac¢do das varias
intervencdes, de acordo com PIC. Outra das func¢des do TR consistira na articulacao
com estruturas na comunidade que possam responder as necessidades
identificadas no doente. As fun¢des do TR nas ECSM encontram-se resumidas na
tabela seguinte:

Tabela 11. Fung¢des gerais do terapeuta de referéncia nas ECSM

Funcdes gerais do terapeuta de referéncia (TR) nas ECSM

1 Servir de interface entre a ECSM, a pessoa doente, a familia, outras
figuras significativas e rede social de suporte

2 Centralizar a informacdo acerca do doente (registada no processo clinico
eletrénico)
3 Estruturar, em conjunto com o doente e sempre que possivel com a

familia, um plano individual de cuidados (PIC), facilmente acessivel a
toda a equipa no processo clinico eletronico (SClinico ou afim) e
promover a revisao do PIC

4 Monitorizar o percurso e a evolu¢do da pessoa doente, ao longo do
tempo
5 Identificar, em cada momento, os problemas e necessidades do doente

6 Assegurar a continuidade do seguimento (seguimento mantido e/ou
assertivo) em conjunto com a ECSM e o SLSM

7 Contribuir para a estruturacdo de um plano de prevencao de recaidas,
com o doente e colaboracao de outros elementos da equipa, e, se
indicado, para prevencdo do consumo de substancias e do risco de
suicidio ou de comportamentos auto-lesivos

8 Promover as respostas e intervencdes indicadas e articular com outras
estruturas e profissionais que as possam realizar, no sentido da
recuperacao e da integracao familiar e social

9 Realizar intervenc¢bes psicoeducativas e familiares, treino e
desenvolvimento de competéncias e funcionalidade em ambulatério (no
ambito do primeiro nivel de diferenciacao das ECSM)

10 Efetuar visitas domiciliarias (avaliagao/intervencao domiciliar) quando
indicadas e acompanhado, preferencialmente, com outro(s) elemento(s)
da ECSM
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Referenciar, em reunido de equipa, a pessoa doente ao(s) profissional
1" cuja competéncia especifica (ou prépria) mais se adeque a uma
intervencdo que responda aos problemas e as necessidades
identificadas

12 O TR podera ser qualquer um dos elementos da equipa. Considera-se
indispensavel, para desempenhar esta funcao que o profissional receba
formacao prévia e tenha competéncias para o efeito

O TR dever3, no ambito das atividades essenciais e prioritarias do primeiro nivel de
diferenciagdo das ECSM, desenvolver intervencdes psicoeducativas, familiares,
treino e desenvolvimento de competéncias e funcionalidade em ambulatério e
visitas domiciliarias.

As funcdes do TR pretendem reforcar e operacionalizar as interven¢des nas ECSM,
acrescidas e sem prejuizo das func¢des especificas de cada grupo profissional e de
competéncias proprias de cada elemento da equipa.

Assim, nos profissionais da ECSM devem ser distinguidos trés niveis de
competéncias, complementares e necessarios para o funcionamento da equipa:

1. Competéncias essenciais e comuns a todos os TR (e.g. das indicadas na

tabela anterior e abordadas no Manual CIR@Com - Cuidados Integrados e
Recuperacao nas Equipas Comunitarias de Saude Mental (CNPSM, 2023).
Competéncias especificas de cada grupo profissional.
Competéncias especializadas de cada profissional. Por exemplo, um
elemento ter formacdo em terapia ou intervencao familiar e poder
desenvolver grupos multifamiliares, outro em terapia cognitivo-
comportamental ou outra psicoterapia, ou no treino de aptiddes sociais e
assim sucessivamente. Num SLSM serd importante, e de forma progressiva,
ter profissionais diferenciados nas interven¢des baseadas na evidéncia
cientifica, podendo também recorrer-se a colaboracdo externa em situacdes
especificas para as quais ndo existe na ECSM um profissional com a
formacdo necessaria.

As atividades clinicas dos varios grupos profissionais, através de intervencdes
multidisciplinares  individuais e/ou de grupo, consultas, intervencdes
psicoterapéuticas e psicoeducativas, promog¢do da adesao a medicagao, realizacdo
de visitas domiciliarias, suporte e intervencdao familiar, treino de competéncias
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sociais e de autonomia, atividades de reabilitacao psicossocial e de articulacdo com
estruturas na comunidade, sdo consideradas essenciais para a integra¢ao familiar,
social e, se possivel, profissional de pessoas com doenca mental.

As ECSM devem ter reunides regulares semanais, atividades de formacao e
reunides quinzenais para supervisdo do TR e dos programas especificos.
Recomenda-se ainda uma reuniao anual da ECSM, para monitorizacdo, avaliacao
e definicdo de objetivos e planos de ac¢do, com envolvimento de todos os
profissionais.

O funcionamento de uma ECSM ndo se limita a prestacdo direta de cuidados de SM,
sendo fundamental a articulagdo e o funcionamento em rede com as estruturas
da comunidade, onde possam existir respostas e sinergias, a articulagdo com os
CSP, cuidados continuados, outros cuidados de saude, estruturas responsaveis pelo
programa de desinstitucionalizacdo e unidades forenses, bem como com a
academia e centros de investigacdo.

Acresce um articulagdo e colaboracdo com as associacdes de doentes e
familiares, que podem contribuir para atingir objetivos comuns com as ECSM e a
participacdo destes nas atividades da equipa, nos grupos de ajuda mutua, em
programas de suporte entre pares (peer support) e atividades de voluntariado.

Devera ainda haver uma articulagao regular entre as Equipas de Saude Mental
Comunitarias de Adultos e as da Infancia e da Adolescéncia, garantindo o
processo de transicao aos 18 anos. Recomenda-se particular atencdo para areas
como a perinatalidade, os filhos de pessoas com doenca mental e a intervencdo
precoce na psicose.

Fases da evolugao clinica e niveis de intervencao

Na prestacdo de cuidados para doencas de evolu¢do prolongada, como ocorre nas
DMG, o funcionamento, as respostas, as fun¢ées do TR e os conteudos do PIC
devem ser reajustados consoante a fase da doenca em que se encontra a pessoa
(e.g. fase aguda, fase de recuperac¢do inicial e estabilizacdo clinica, fase de
recuperacao intermédia e tardia) e devem ser definidos niveis de intervencao
(Burns, 2004).
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A acdo do TR e o conteudo do PIC serdo diferentes consoante o nivel de
intervencao.

Para os doentes seguidos na ECSM, em particular para os DMG, sdo habitualmente
considerados quatro niveis de intervencao:

Nivel A - Inicial e/ou seguimento regular: doente relativamente estavel,
sendo possivel o TR considerar a maioria das interven¢des essenciais
recomendadas e o desenvolvimento de competéncias, articulado com a
restante ECSM e com respostas na comunidade. Neste nivel, a avaliacdo e
intervencdo do TR deve ser quinzenal (no minimo, mensal). Os TR
conseguem seguir um numero limitado de pessoas neste nivel (20 a 30 por
TR, consoante disponibilidades e recursos) que devem, posteriormente,
transitar para o nivel de manutencao.

Nivel B - Risco: doente com instabilidade clinica, com risco significativo de
entrar em crise ou com prédromos e/ou sintomas sugestivos dessa
evolugdo. Neste nivel, a avaliagdo e intervencdo do TR devera ser, no minimo,
semanal, com alerta do psiquiatra, de outros elementos da equipa e sempre
que possivel com a familia. Manutenc¢ao do seguimento de forma continuada
e assertiva.

Nivel C - Crise: doente em fase aguda, com sintomas acentuados, com
repercussdes no comportamento e no funcionamento pessoal e social,
decorrentes da descompensacao clinica. Neste nivel, a interven¢do sera o
mais frequente possivel, com foco na intervencdo na crise e no contexto
adequado. Se necessario e ap0s avaliacdo psiquiatrica, o doente devera ser
encaminhado para internamento, em articulacao com a familia, o psiquiatra
da ECSM e do servico de urgéncia/internamento. Caso o doente seja
internado, o TR devera manter o contacto e articular com a equipa da
unidade de internamento.

Nivel D - Manutencdo e Desenvolvimento: doente em processo de
recuperacdo que ja recebeu as intervencdes essenciais ou que esta
integrado numa estrutura na comunidade, seja de reabilitagdo psicossocial,
socio-ocupacional, formativa, profissional ou outra atividade socialmente
util. Neste nivel a funcdo do TR é de monitorizar, articular com as estruturas
da comunidade e rever o trabalho realizado, sugerindo novas respostas. O
foco é na promocgdao do bem-estar, na procura de objetivos pessoais, no
apoio ao desempenho de atividades sociais e na ativacdo da rede de suporte
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social. A monitorizacao/intervencao do TR deve ser no maximo de 2 em 2
meses, alternada com o seguimento pelo psiquiatra e por outros elementos
ECSM.

Alguns doentes, pelas suas caracteristicas proprias (e.g. crises e internamentos
frequentes, situacdes com maior risco para o préprio e terceiros, problemas graves
na adesdo a terapéutica, duplos ou multiplos diagndsticos, situacao de sem-abrigo,
periodo de liberdade para prova apdés medidas de seguranca, conflitos familiares e
comportamentos disruptivos, nivel de incapacidade acentuado e défices multiplos)
podem ter que permanecer periodos mais prolongados no nivel de risco e/ou serem
considerados doentes complexos, com indicagdo para um PIC mais alargado,
discutido com a coordenacdo da ECSM e envolvendo profissionais e respostas
colaborativas externas a prépria ECSM e ao SLSM.
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Avaliacao e indicadores



O processo de implementacao e desenvolvimento das ECSM deve incluir avaliagdes
regulares, com base em indicadores previamente definidos, promovendo boas
praticas e uma perspetiva de evolucdo e diferenciacdo progressivas. Estes
indicadores serdo igualmente Uteis para os SLSM, em particular para os que se
constituirem como CRI e de acordo com as normas e legislagao aprovadas.

Com base nos doentes seguidos nas ECSM, recomenda-se que seja efetuada uma
avaliacdo no momento inicial e depois com frequéncia anual para os seguintes
indicadores, sendo necessario que os dados sejam coletados e registados de forma
regular e precisa pelo assistente técnico da equipa.

Consideramos dois tipos de indicadores:

Indicadores essenciais (IE), que devem ser obrigatoriamente obtidos pelos
diretores dos SLSM ou com funcao delegada nos coordenadores das ECSM,
registados regularmente e cujos dados devem ser inseridos em tabela
propria. A obtencao destes dados é considerada exequivel através dos atuais
sistemas de informacdo existentes na maioria dos servicos do SNS.

Indicadores complementares (IC), que podem ser Uteis para aprofundar
a avaliacdo e gestdo das ECSM e a sua evolugcdo, assim como para a
aperfeicoar ou rever as praticas e definicdo de planos de acao das mesmas.
Numa fase inicial, a obtencdo dos IC tera carater opcional.

Estes indicadores, com desagregacdo por género, idade e diagnostico (com periodo
de contabiliza¢ao total anual, correspondente ao ano civil), constam das tabelas
12- 19; foram acrescentados os codigos dos MCDT a alguns dos indicadores para
facilitar o seu registo, de acordo com a Portaria n.° 176/2022 de 7 de julho de 2022,
que altera a tabela de saude mental, constante do anexo iv da Portaria n.° 207/2017,
de 11 de julho, na sua redacao atual, da qual faz parte integrante.
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9.1. INDICADORES ESSENCIAIS (IE)

9.1.1. ACESSO

Tabela 12. Indicadores relativos ao acesso

IE1 | N° de doentes seguidos/ano na ECSM, em comparacao com o ano civil
anterior

IE2 | Prevaléncia tratada/ano por diagnoéstico (diagndsticos desagregados),
em comparag¢ao com o ano civil anterior

IE3 | N°de primeiras consultas realizadas/ano na ECSM, em comparacdo com
0 ano civil anterior

IE4 | N° total de consultas/ano na ECSM, em comparagdo com 0 ano civil
anterior

IE5 | N° de consultas descentralizadas, em comparacdo com o0 ano civil
anterior

9.1.2. PROCESSO E ATIVIDADES

Tabela 13. Indicadores relativos ao processo e atividades

IE6 N° de doentes com terapeuta de referéncia atribuido/n° pessoas com
doenca mental grave (DMG) seguidas pela ECSM (registo em tabela
propria), em comparacdo com o ano civil anterior

IE7 N° de sessbes psicoeducacionais familiares em grupo, por
familia (MCDT 82320), em comparac¢do com o ano civil anterior

IE8 N° de sessdes de psicoterapia familiar (MCDT 82270), em comparag¢ao
com o ano civil anterior

IE9 N° de sessdes de psicoterapia de grupo, por doente, incluindo grupos
terapéuticos psicoeducativos (MCDT 82330), em comparagdo com 0 ano
civil anterior

43



9 | Avaliacao e indicadores

IE10 | N°de doentes seguidos em psicoterapia individual na ECSM/n°® doentes
seguidos pela ECSM (MCDT 82330), em comparacao com o ano civil
anterior

IE11 N° de sessBes psicoeducacionais individuais (MCDT 82321), em
comparag¢ao com o ano civil anterior

IE12 | N°de visitas domicilidrias da ECSM (MCDT 82520), em comparag¢ao com
o ano civil anterior

IE13 | N°de intervencdes sociais realizadas por profissionais da ECSM (MCDT
82500), em comparag¢ao com o ano civil anterior

IE14 | N° de sessBes de terapia ocupacional individual (MCDT 82400), em
comparag¢ao com o ano civil anterior

IE15 | N° de sessdes de terapia ocupacional de grupo, por doente (MCDT
82440), em compara¢ao com o ano civil anterior

IE16 | N° de intervenc8es realizadas pela ECSM em estruturas sediadas na
comunidade, por doente e centradas no doente (MCDT 82510), em
comparag¢ao com o ano civil anterior

IE17 | N° Intervencles realizadas pela ECSM em estruturas sediadas na
comunidade, incluindo reunides e outras atividades de articulacao e
colaboracao, ndo centradas no doente (registo em tabela propria, ainda
ndo existe cédigo MCDT), em comparacdo com o ano civil anterior

(Codigos dos MCDT de acordo com Portaria n.° 176/2022 de 7 de julho de 2022, que altera a
tabela de salde mental, constante do anexo iv da Portaria n.° 207/2017, de 11 de julho, na
sua redacdo atual, da qual faz parte integrante)

9.1.2. RESULTADOS

Tabela 14. Indicadores relativos aos resultados *

IE18 Incapacidade e funcionalidade: n° de doentes com DMG seguidos na
ECSM com melhoria na pontuacdo total do questionario WHO
Disability Assessment Schedule - WHODAS 2.0 (versdo portuguesa de
36 itens de autopreenchimento, incluida no manual DSM V)/n° total de
DMG da ECSM, em compara¢ao com o ano civil anterior
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IE19 Necessidades: n° de doentes com DMG seguidos na ECSM que
tiveram reducdo no n° de necessidades sem resposta, na avaliacdo
com o Inquérito de Avaliacao de Necessidades de Camberwell*/n°
total de doentes com DMG seguidos na ECSM, em comparac¢do com o
ano civil anterior

(para este efeito realizar apenas a avaliacdo da seccao 1 nos itens do
CAN)

* Phelan et al., 1995, versao portuguesa adaptada por Gago et al., 1996

IE20 | Recuperacao (Recovery): n° de doentes com DMG seguidos na ECSM
gue tiveram aumento na pontuacao do questionario INSPIRE*/n°® total
de DMG da ECSM

(considerar a soma da pontuac¢ao das duas subescalas do questionario
de autopreenchimento /NSPIRE)

* Williams et al., 2015, versdo portuguesa adaptada por Manuela Silva (em curso)

IE21 Percecdo e satisfacao dos cuidados recebidos: n° de doentes
seguidos na ECSM que tiveram melhoria da satisfacdo com os
cuidados de saude recebidos na ECSM, avaliada pelo Questionario de
Percecdo e Satisfacdao de Cuidados/n° de total de doentes seguidos
na ECSM, em comparag¢do com o ano civil anterior

(para avaliar a satisfacao considerar a pontuacdo total do item 17)

IE 22 Riscos psicossociais e variaveis de saude, satisfacao e stress dos
profissionais da ECSM no contexto laboral: n° de profissionais da
ECSM que se encontram numa situacdo favoravel para a saude no
contexto laboral, avaliada pelo questionario Copenhagen Psychosocial
Questionnaire - COPSOQ II*/n° total de profissionais da ECSM, em
comparag¢dao com o ano civil anterior

(aplicacdo da versao curta do COPSOQ Il e a situagao favoravel para a
saude corresponde a cor verde, de acordo com analise informatica
recomendada dos resultados que converte o resultado final numa das
trés cores dos semaforos)

* Kristensen & Borg, 2000 e 2007, versdo portuguesa adaptada por Rosario et al., 2017

* a aplicacdo dos questiondrios aos doentes e aos profissionais implica o consentimento dos
mesmos e para o questionario de satisfagdo dos cuidados aos doentes e o questionario de
avaliacdo dos riscos psicossociais para os profissionais, as respostas devem ser anénimas e
com garantida de confidencialidade.
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9.1.3. EVENTOS SENTINELA

Tabela 15. Indicadores relativos aos eventos sentinela

IE 23 N° total de doentes da ECSM internados/n°® total de doentes seguidos
na ECSM, em comparagao com o ano civil anterior

IE 24 N° de doentes da ECSM com mais do que um internamento/n°® total
de doentes seguidos na ECSM, em comparacdao com o ano civil
anterior

IE 25 N° total de doentes da ECSM internados involuntariamente/n°® total de
doentes da ECSM internados, em comparag¢dao com o ano civil anterior

IE 26 N° doentes com DMG da ECSM sem contactos com a ECSM durante
um periodo maior ou igual a 6 meses/n° total de doentes seguidos
com DMG na ECSM, em comparagao com o ano civil anterior

9.2. INDICADORES COMPLEMENTARES (IC)

9.2.1. ACESSO

Tabela 16. Indicadores complementares relativos ao acesso

IC1

N° de consultas subsequentes na ECSM/n° total de consultas da ECSM

1IC2

N° doentes na ECSM com consultas realizadas nos primeiros 21 dias ap6s
alta do internamento, em comparag¢dao com o ano civil anterior

(este indicador € também uma recomendacdo no sentido de o doente ter
consulta com pelo menos um grupo profissional da ECSM, no periodo
maximo de 21 dias apds a alta do internamento)
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9.2.2 PROCESSO E ATIVIDADES

Tabela 17. Indicadores complementares relativos ao processo e atividades

IC3 | N°de pessoasincluidas no programa geral para DMG/n° total de pessoas
com DMG seguidas na ECSM

IC4 | N° de pessoas com DMG com plano individual de cuidados (PIC)
realizado/n°® total de pessoas com DMG da ECSM

IC5 | N° de doentes que receberam visitas domiciliarias realizadas por
profissionais da ECSM, em comparac¢dao com o ano civil anterior

IC6 | N° de doentes encaminhados de novo para programas de formacgdo
profissional, laborais, socio ocupacionais e/ou de reabilitacao
psicossocial, na comunidade (e.g. Férum/Unidade Sécio Ocupacional,
Forum de Apoio Social, cursos do Instituto do Emprego e Formacao
Profissional), em compara¢dao com o ano civil anterior

IC7 | N°de pessoas com DMG referenciadas para estruturas da RNCCI SM, em
comparag¢ao com o ano civil anterior

9.2.3. RESULTADOS

Tabela 18. Indicadores complementares relativos aos resultados

IC8 Psicopatologia: n° de pessoas com DMG com diminuicdo da
pontuacdo total no questionario Brief Psychiatric Rating Scale - BPRS*,
em comparacdo com o ano civil anterior

* Ventura et al., 1993, versao 4.0 portuguesa adaptada por Gusmao et al., 1996

1C9 Adesao a medicagao: n° de pessoas com DMG com melhoria na
adesdo terapéutica de acordo com o resultado na Escala de Adesdo a
Terapéutica - MARS*, em comparacao com o ano civil anterior

* Thompson, 2000, versdo portuguesa adaptada por Vanelli et al., 2011

IC10 Necessidades: n° de pessoas com DMG com diminui¢cao das
necessidades com resposta parcial e necessidades ndo cobertas
(somatério), avaliadas com o Inquérito de Avaliacdo de
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Necessidades de Camberwell - CAN, em comparac¢do com o ano civil
anterior
* Phelan et al., 1993, versao portuguesa adaptada por Gago et al., 1996

IC11 Recurso ao Servi¢o Urgéncia (SU): diminui¢ao do n° de idas ao SU dos
doentes da ECSM, em comparacdo com o ano civil anterior

IC12 | Utilizacao do servico de internamento: diminuicdo do numero de
doentes internados da ECSM/n° de doentes, em comparacdo com o
periodo homélogo

IC13 | Ocupacgado: aumento do n° de doentes integrados (mais 6 meses com

frequéncia regular) em programas formagdo profissional, laborais,
Socio ocupacionais e/ou de reabilitacdo psicossocial, na comunidade,
em comparacdo com o ano civil anterior

9.2.4. EVENTOS SENTINELA

Tabela 19. Indicadores complementares relativos aos eventos sentinela

IC14 N° de doentes com tempo acumulado de internamento superior a 60
dias durante um ano, em comparac¢ao com 0 ano civil anterior

IC15 N° total de doentes readmitidos nos 90 dias pés-alta, em comparacao
com o ano civil anterior

IC16 N° total de idas ao servico de urgéncia dos doentes da ECSM, em
comparag¢ao com o ano civil anterior

1IC17 N° de doentes que abandonaram o seguimento sem alta (considerar
abandono apds um ano sem contacto com a ECSM), em comparagao
com o ano civil anterior

IC18 N° suicidios dos doentes seguidos na ECSM, em compara¢do com o
ano civil anterior
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10. Implementacao e monitorizacao

O desafio atual, na prestacao de cuidados de saude em geral e de salde mental em
particular, em termos nacionais internacionais, consiste em implementar
interven¢des e modelos baseados na evidéncia cientifica, bem como ultrapassar as
respetivas barreiras e adaptar essas intervencdes as varias realidades, culturas e
recursos (Saraceno, 2007).

Com os meios de que dispomos atualmente, 0 acesso ao conhecimento é cada vez
mais facil e, mesmo assim, a maioria das pessoas com perturba¢des mentais
continuam a ndo receber muitas das interven¢des recomendadas e com evidéncia
cientifica dos seus resultados (Drake, 2003; World Mental Health Report -WHO, 2022).
O que pode marcar a diferenca consiste na exequibilidade e na implementacao

dessas interveng¢des, na pratica clinica, nos contributos da ciéncia de
implementacdo, no trabalho consistente e colaborativo de todas as partes
envolvidas e na articulacdo dos niveis nacional, regional, local e individual.

No desenvolvimento das ECSM, recomenda-se a sequéncia dos sete passos para a
implementacao/reorganizacao de equipas e unidades saude mental na
comunidade (Thornicroft & Tansella, 2000 e 2007):

Definir ou clarificar os principios da ECSM e a sua missao;

Estabelecer os limites da intervencdo (e.g. limites geograficos/sectores e
limites da capacidade de resposta e critérios de referenciacao);

Avaliar as necessidades das populac8es locais (e.g. aplicar o Inquérito de
Avaliacdo de Necessidades de Camberwell a uma amostra representativa)
e/ou considerar indicadores epidemiol6gicos, populacionais e de saude
existentes e determinantes sociais que possam influenciar a SM;

Avaliar os recursos disponiveis ou a mobilizar (e.g. recursos humanos e
materiais, estruturas e seu funcionamento) e os recursos existentes na
comunidade. Selecdo e formagdo dos recursos humanos;

Elaborar um plano a nivel local com defini¢do de objetivos e enquadrar esse
plano nos restantes niveis de intervencdo: nacional, regional, local e a nivel
individual/doente (e.g. Matrix Model) (Tansela, 1998; Thornicroft, 2009).
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Estabelecer um cronograma com as varias etapas de implementacdo,
realista e exequivel;

6. Implementar progressivamente o plano a nivel local;

7. Monitorizar, avaliar, rever com regularidade e aperfeigoar.

De forma mais especifica e detalhada, indicamos na tabela seguinte as fases e
etapas recomendadas para a implementacdo das ECSM, com referéncia as
estruturas e profissionais que serdo envolvidos e a duragao previsivel para a
exequibilidade das tarefas definidas. Estas tabelas devem ser completadas de
forma mais especifica para cada ECSM e SLSM, e adaptadas as realidades regionais
e locais. Sera entregue ao coordenador da cada ECSM um road map em Excel ou
equivalente, com as fases, etapas e indicadores de forma a facilitar o processo de
implementacdo, funcionamento e registo das atividades.

Tabela 20. Fases e etapas recomendadas para a implementacdo das ECSM

Quem realiza /
Fases e Etapas da Implementacao Duracao
participa

Fase de Preparacao e Organizacgao

1 Constituicdo da equipa: nomeacao do ACSS, CAe
coordenador, alocacdo/atribuicao do Dir.SLSM
financiamento, sele¢do e contratacao dos
profissionais

2 Clarificar os principios da ECSM, a sua Dir.SLSM e
missdo e os objetivos da ECSM adaptados a Coord.ECSM
realidade local e regional

3 Selecionar a area geografica de intervencao Dir. SLSM,
da ECSM, de acordo com as necessidades e Coord.ECSM e
caracteristicas da populacdo. Estabelecer a

tipologia da ECSM mais adequada. FCSM
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Obter, organizar e preparar instalacGes,
equipamentos e restantes  recursos
materiais e digitais

CA, Dir.SLSM,
Coord.ECSM e

Serv.Manuten.

Formacdo dos profissionais das ECSM e
preparacdo das intervencdes. Estdo
previstas a¢des de formacado inicial (curso de
formacdo intensiva para as ECSM, com a
duracao de 3 dias) dinamizadas pela CNPSM
em articulacao com as CRSM, para as novas
ECSM e posterior monitorizacdo. Selecao e
formacdo para utilizacdo dos questionarios
de avaliacdo clinica e preparacdao de
materiais

1° Fase - Implementacao Clinica para 40

DMG

CNPSM, CRSM
Equipa de
formacao.
Dir.SLSM,

Coord.ECSM

Curso
formacao

CIR

6 meses

Sele¢do sequencial dos 40 doentes (DMG) a
incluir numa primeira fase, oito para cada
um dos cinco TR de cada ECSM e avaliacao
(TO-Grupo 1) dos mesmos de acordo com os
indicadores essenciais e antes de serem
incluidos no programa

Dir.SLSM,
Coord.ECSM e
ECSM

Inicio das intervenc¢des para os 40 doentes
selecionados para a 17 fase (incluidos nos
primeiros 30 dias) de acordo com a tipologia
da ECSM. Apds avaliacdo, o TR em
colaboracao com o doente e se possivel com
familia e em articulagdo com o psiquiatra e
restante equipa, estrutura um primeiro
plano individual de cuidados (PIC), seguindo-
se as intervencdes

Coord.ECSM e
ECSM

Recomenda-se reunides semanais da ECSM
e, se possivel, reunides de supervisao dos TR
de 15 em 15 dias

Coord.ECSM e
ECSM

Reunido de monitorizacdo da evolucdo da
ECSM ao fim de 6 meses de implementacdo,
com a participacdo de toda a equipa e em
articulacdo com a Dir. SLSM, Coordenacdes
Regionais e Nacional para a SM. Ponto da

Coord.ECSM e

ECSM e Equipa de

Apos 6
meses
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situacdo e definicdo dos
mudancas necessarias

reajustes e

Formacgao

(CNPSM e CRSM)

10

Revisdo do PIC dos doentes da primeira fase,
apds 6 meses de intervencao

2?2 Fase - Implementacao Clinica para mais

40 DMG e avaliacao anual dos dois grupos

Coord.ECSM e
ECSM

6 meses

11 | ApOs 6 meses, selecdo e inclusao de mais 40 Coord.ECSM e
DMG, de forma sequencial, durante 30 dias, ECSM
com avaliagdo inicial (TO-Grupo 2)
semelhante aos da 1?2 fase. Mais oito para
cada um dos cinco TR de cada ECSM
12 | Inicio das interven¢des para doentes Coord.ECSM e
selecionados para a 22 fase e continuidade ECSM
dos da 1% fase. ApOs avaliacdo sera
estruturado um primeiro plano individual de
cuidados (PIC), seguindo-se as intervencdes
13 | Reunido anual da ECSM ao fim de 12 meses ECSM e
do seu inicio de atividade Coord.ECSM
14 | Avaliagdo anual, apés 12 meses de |ECSM e equipade
intervencdo, para os 40 doentes da 1° fase investigacao
(T1-Grupo 1), de acordo com os indicadores
e registo dos dados obtidos
15 | Avaliacdo anual dos 40 doentes da 2° fase |ECSMeequipade| 1 més

16

(T1-Grupo 2), apo6s 12 meses de intervencao,
de acordo com os indicadores e registo dos
dados obtidos

3? Fase - Investigacao, reavaliacao e

aperfeicoamentos

Em simultaneo com o processo de
implementacdo, sera efetuada a recolha de
dados a nivel nacional, para analise do
processo. Na avaliacdo devem ser
considerados os resultados da investigacao,
identificadas barreiras e potencialidades,

investigacao
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mais diferenciados

assim como propostas para melhorar o
funcionamento das ECSM e a possibilidade
destas poderem vir a evoluir para modelos

42 Fase - Continuidade do processo de
implementacao e da atividade clinica da

ECSM - transicao de doentes para o nivel
de manutencao e desenvolvimento e
inclusdo de novos doentes

Os coordenadores das ECSM devem elaborar um plano de a¢do simples e operativo

(plano de agdo local da ECSM), aprovado, supervisionado e incluido no plano do

SLSM pelo respetivo Diretor, que siga as fases e etapas de implementacao referidas

anteriormente, adaptadas a realidade local e regional e com um cronograma para

todo o processo. Estes planos devem ser revistos anualmente, numa perspetiva de

evolucdo e diferenciacdo.

A monitoriza¢do da implementacao das ECSM sera realizada a trés niveis, conforme

consta na tabela 21:

Tabela 21. Niveis de Monitoriza¢ao

Ambito/entidade

responsavel

Dimensoes e indicadores

Nacional

ACSS - Equipa de Projeto,
Equipa de Projeto PRR e
CNPSM

Taxa de execuc¢ao da medida (e.g. n° total de ECSM
criadas e n° total de admissdes nas ECSM)

Regional

Coordenacao Regional SM

Taxa de execucdo a nivel regional

e indicadores regionais

Local

SLSM

N° de pessoas admitidas e taxa de retencdo

Avaliacao periddica com os indicadores essenciais
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Recomendamos a criacdo de uma base digital de registo a nivel nacional que possa
compilar todos os dados do processo de implementacao, avaliagcdo, monitorizacdo
e follow-up das ECSM (recurso aos designados “bilhetes de identidade” com os
principais indicadores das ECSM).
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11. Formacao continua, investigacao, inovacao e
rede nacional das equipas comunitarias de saude
mental

A qualidade das intervengdes e dos cuidados prestados nas ECSM ira
sobretudo depender da diferenciacdo e motivacao dos profissionais das
ECSM (Burns, 2004; Thornicroft, 2012), sendo determinante assegurar uma
formacgao continua e supervisao de todos os elementos dessas equipas.

A implementacao das ECSM é uma etapa relevante na reforma de saude mental
de qualquer pais. Do ponto de vista da sua execuc¢do, envolve um numero
apreciavel de dimensdes e variaveis que justificam plenamente uma avaliagao
através de projetos de investiga¢do. Nesse sentido, a CNPSM ira promover a
realizacdo de estudos de avaliacdo, em colaboracdo com os SLSM.

Concebemos as ECSM como estruturas e equipas dinamicas, com
potencialidades para implementar recomendacdes e praticas baseadas na
evidéncia cientifica e de as adaptar com rigor as realidades locais e as
necessidades dos seus utentes. No decurso do processo de desenvolvimento e
diferenciagdo podem surgir respostas inovadoras, que possibilitem uma
melhoria dos cuidados de saude, mantendo os principios e objetivos das
mesmas.

Na sequéncia da implementacdo das novas ECSM, e envolvendo as ja existentes
a nivel nacional, sera criada uma rede nacional das equipas comunitarias de
saude mental (ECSM.PT), com o objetivo de promover a troca de experiéncias,
reforcar aprendizagens, afirmar as praticas e os modelos e de uma maneira geral
contribuir para uma melhoria da prestacao dos cuidados de saude mental a
populagdo. No site da CNPSM ira constar um acesso dedicado a informacgdes e
materiais referentes as ECSM.

O presente documento pretende contribuir para implementacdo e
desenvolvimento das ECSM e sera revisto regularmente, de acordo com o
estado da arte, na perspetiva de uma adaptac¢do a realidade e de uma articulacdo
permanente entre os niveis de coordenacdo, intervencdo, envolvimento e
participacao, nomeadamente das CNPSM, CRSM, SLSM, ECSM, Associa¢des de
Utentes, AssociacBes de Familias e outros agentes da comunidade.
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