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Resumo

Introducao: A referenciagéo para Cuidados Continuados Integrados de Saude Mental
(CCISM) tem constrangimentos que limitam a continuidade assistencial e prolongam o
internamento hospitalar. O estudo explora as dificuldades de técnicos referenciadores
na gestao dos processos de referenciacao hospitalar as unidades residenciais de
CCISM para adultos e de coordenadores da Rede Nacional de Cuidados Continuados

Integrados (RNCCI) no planeamento de tais recursos e na atribuicdo de vaga ao utente.

Metodologia: Investigacao de cariz qualitativo com recurso ao estudo de caso multiplo,
composto por uma Equipa de Coordenacgéo Regional (ECR) da RNCCI, pela Equipa de
Gestao de Altas (EGA) de um hospital psiquiatrico e pela Equipa Referenciadora (ER)
aos CCISM de um hospital geral do Servigo Nacional de Saude. Em 2022 e 2023 foram
realizadas entrevistas semiestruturadas a oito profissionais de saude e apoio social das
trés equipas multidisciplinares, mediante a aplicacao de guides de entrevista. O material

discursivo foi audio-gravado, transcrito e sujeito a analise tematica e codificacao.

Resultados: Neste estudo identificaram-se 35 constrangimentos e 29 recomendacdes
sobre quatro temas principais emergentes das entrevistas. O "Planeamento regional das
respostas de CCISM” (Tema 1) é, sobretudo, dificultado pelo incipiente desenvolvimento
desta valéncia da Rede, sendo recomendavel expandir territorialmente os CCISM e criar
lugares residenciais isentos de reconversdes. O “Planeamento das altas hospitalares de
utentes adultos referenciados para as unidades residenciais de CCISM” (Tema 2) &,
principalmente, obstruido pela auséncia de vagas e escassez de tipologias adequadas
as necessidades dos utentes, sendo prioritario reduzir o seu tempo de espera. A “Gestao
hospitalar dos processos de referenciagdo para as unidades residenciais de CCISM”
(Tema 3) é, sobretudo, obstruida pelo desconhecimento dos profissionais sinalizadores
sobre os objetivos, os servigos e critérios de admissdo em CCISM, sendo recomendavel
estabelecer uma articulagdo de maior proximidade e uma comunicagdo mais direta e
personalizada entre tais técnicos e cada ER hospitalar. A “Articulagao interinstitucional
na referenciacao para as unidades residenciais de CCISM” (Tema 4) é primordialmente
obstaculizada pela excessiva burocratizacao na fase de validagao das propostas, sendo
fulcral estabelecer uma ligagdo de maior proximidade e uma comunicacédo mais direta e
personalizada entre cada ER hospitalar e as equipas de coordenacéo local da RNCCI.
Conclusao: O processo de referenciagao as residéncias de CCISM deve ser melhorado
para retirar atempadamente os utentes adultos com doeng¢a mental grave dos hospitais
e para responder as suas necessidades de reabilitagdo psicossocial na comunidade.
Palavras-chave: cuidados continuados integrados de saude mental; constrangimentos;

sinalizagdo; referenciacao hospitalar; doenca mental grave; reabilitagdo psicossocial.



Abstract

Introduction: The referrals to Long-Term Mental Health Care (LTMHC) facilities have
constraints that limit continuity of care and prolong hospitalization. The study explores
the difficulties professionals face in managing hospital referral processes to LTMHC
residential units for adults and the obstacles coordinators of the national Long-Term Care

(LTC) network face in planning such resources and allocating a patient to a vacancy.

Methodology: This qualitative research adopted a multiple case study design, which is
comprised of a Regional Coordination Team (RCT) of the national LTC network, a
Discharge Management Team (DMT) of a psychiatric hospital, and a Referral Team (RT)
to LTMHC of a general hospital of the National Health Service. In 2022 and 2023, semi-
structured interviews were carried out with eight health and social support professionals
from the three multidisciplinary teams, using interview scripts. The discursive material

was audio-recorded, transcribed, and subjected to thematic analysis and coding.

Results: The results of this study identified 35 constraints and 29 recommendations on
four main themes that emerged from the interviews. The “Regional planning of LTMHC
facilities” (Theme 1) is, above all, hampered by the incipient development of this network
segment. It is recommended to expand territorially the LTMHC services and to open
vacancies in residential units that are not subject to reconversion processes. The
“Hospital discharge planning for adult patients referred to the LTMHC residential units”
(Theme 2) is mainly constrained by the lack of vacancies and the shortage of typologies
suited to patients’' needs. Shortening the waiting period for LTMHC is a priority. The
“Hospital management of referral processes to LTMHC residential units” (Theme 3) is
mainly hindered by the lack of knowledge of the signaling professionals about the
objectives, the services, and the admission criteria for LTMHC. It is advisable to establish
closer coordination and more direct and personalized communication between the
signaling professionals and the members of each hospital referral team for LTMHC
facilities. The “Inter-institutional coordination in the referral process to LTMHC residential
units” (Theme 4) is primarily blocked by excessive bureaucratization during the validation
phase of referral proposals. It is considered crucial to establish a closer relationship and
more direct and personalized communication between the hospital referral team for
LTMHC facilities and the local coordination teams of the national LTC network.
Conclusion: The referral process to LTMHC residential units should be improved to
facilitate a timely hospital discharge of adult patients with severe mental illness and
address their psychosocial rehabilitation needs in the community.

Keywords: long-term mental health care; constraints; signaling; hospital referral; severe

mental iliness; psychosocial rehabilitation.
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Introducao

A salde mental dos individuos € uma componente fundamental do seu bem-estar,
sendo interdependente da saude fisica, indivisivel da saude em geral e influenciada por
diversos fatores genéticos, bioldgicos, sociais e ambientais. Desde o inicio, em 1948,
que a Constituicdo da Organizacdo Mundial de Saude’ (OMS) integra a saude mental
na sua definicdo de saude, a qual é entendida como um estado completo de bem-estar
fisico, mental e social, que nao se restringe apenas a auséncia de doenca. A OMS define
a saude mental como “um estado de bem-estar em que o individuo reconhece as suas
proprias capacidades, consegue lidar com as tensbées normais da vida, pode trabalhar

de forma produtiva e proveitosa, e é capaz de contribuir para a sua comunidade”?®-5),

A importancia da saude mental tem sido reiterada em Portugal e encontra-se plasmada
na Lei de Bases da Saude? (Lei n.° 95/2019, de 4 de setembro) e na nova Lei da Saude
Mental* (Lei n.° 35/2023, de 21 de julho). Na Base 13 da Lei de Bases da Saude (LBS)
consagrou-se que a melhoria da saude mental das pessoas € promovida pelo Estado,
designadamente através da prevencéao e identificacdo atempada das doengas mentais
e dos riscos conexos®. A nova Lei da Saude Mental (LSM), com disposigdes atualizadas
sobre as medidas de seguranca de internamento de pessoas inimputaveis e sobre a
sujei¢ao ao tratamento involuntario, frisa ainda que “a abordagem de satde publica para
a saude mental assegura a sua promog¢do e o bem-estar da pessoa, os cuidados de
saude, a residéncia e o emprego, em paralelo com a prevengédo das doengas e o seu
tratamento em todas as fases da vida”*3). O direito de aceder a cuidados de saude
integrados e de qualidade encontra-se, assim, ratificado na nova LSM, englobando a
promogao da saude mental, a prevencgéo e o tratamento das doengas mentais, tal como

areabilitagcao e a inclusdo das pessoas com necessidade de cuidados de saude mental.

A doenga mental foi recentemente definida na nova LSM (Lei n.° 35/2023) como sendo
“a condigdo caracterizada por perturbagao significativa das esferas cognitiva, emocional
ou comportamental, incluida num conjunto de entidades clinicas categorizadas segundo
os critérios de diagnéstico da Classificagdo Internacional de Doengas”®-3) da OMS. Os
problemas relacionados com a saude mental e as perturbagdes psiquiatricas constituem
um dos mais importantes desafios de saude publica da atualidade, devido a sua elevada
prevaléncia nos paises ocidentais industrializados e ao facto de se terem tornado numa
das principais causas de incapacidade, morbilidade e morte prematura. Em 2019, as
perturbagdes mentais representaram a sétima causa dos anos de vida ajustados pela
incapacidade e a segunda causa dos anos perdidos por incapacidade a nivel mundial®.

Especificamente na Europa, as perturbacbes mentais constituem a principal causa de



incapacidade e a terceira causa em termos de carga de doenga, sendo responsaveis
por cerca de um ter¢co dos anos de vida saudaveis perdidos devido a doengas cronicas
ndo transmissiveis?. Em Portugal, as perturbagdes psiquiatricas colocaram o pais num
preocupante segundo lugar a nivel europeu em 2008-2009¢ e os sintomas de sofrimento
psicolégico da populacdo adulta acentuaram-se durante a pandemia de Covid-197. Esta
crise pandémica desencadeou problemas de saude mental e exacerbou os problemas
ja existentes em Portugal e internacionalmente, tendo incrementado a necessidade de
reforcar o investimento em servigos de saude mental (SSM) e de alargar a capacidade
de resposta dos prestadores em virtude da crescente procura por cuidados de saude
mental, do aumento e do agravamento das perturbagdes do foro psiquiatrico. A doenca
mental grave (DMG) é entendida, segundo o Decreto-Lei n.° 8/2010, por uma “doencga
psiquiatrica, que, pelas caracteristicas e evolugdo do seu quadro clinico, afeta de forma
prolongada ou continua a funcionalidade da pessoa”®®-2%8) Embora as doengas mentais
graves e severas (tais como: as perturbagdes esquizofrénicas) tenham uma prevaléncia
relativamente baixa, quando comparadas com as demais doengas mentais (tais como:
as perturbagdes depressivas e de ansiedade), a sua importancia ndo deve ser minorada
pelo facto de provocarem um forte condicionamento na funcionalidade das pessoas e

terem um enorme impacto nos proprios utentes, nos seus familiares e na sociedade®®.

Para além do seu impacto epidemioldgico, os problemas de saude mental também tém
um peso socioeconémico muito relevante. Em 2021, a Organizag¢ao para a Cooperagao
e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) estimou que os custos totais com os problemas
de saude mental atingiram 4,2% do Produto Interno Bruto (PIB) no conjunto dos 27
Estados-membros da Unido Europeia e Reino Unido'®. Em 2019, o Conselho Nacional
de Saude (CNS) apresentou um valor subestimado dos custos com a doenca mental
em Portugal, o qual representava 3,7% do PIB nacional e correspondia a 6,6 mil milhdes
de euros (repartidos em 2 mil milhdes de euros com custos diretos com o sistema de
saude, 1,7 mil milhoes de euros com beneficios sociais e 2,9 mil milhdes de euros com
custos indiretos no mercado de trabalho)?. Devido ao elevado impacto epidemiolégico e
socioeconodmico dos problemas de saude mental em Portugal e no estrangeiro, importa
garantir que as pessoas que vivem com perturbagdes do foro psiquiatrico tém acesso
aos tratamentos adequados e a programas de reabilitagdo que lhes permitam participar

plenamente no seu meio familiar, no mercado de trabalho e na sociedade em geral.

A recuperacao integral das pessoas com doenga mental €, alias, um dos principios pelos
quais se orienta a vigente forma de organizagao e funcionamento dos SSM em Portugal,
conforme o disposto no Decreto-Lei n.° 113/2021, de 14 de dezembro''. Este principio

inovador alinha-se com as melhores praticas internacionais, que Portugal tem vindo a



adotar na execugao das suas reformas politicas de saude mental. A par das recentes
alteragdes na organizacao do Servigo Nacional de Saude (SNS), Portugal também tem
implementado reformas para a saude mental, que se caracterizam pela reorganizagao
dos SSM no pais e que se encaminham no sentido do encerramento progressivo dos
hospitais psiquiatricos, da reconfiguracdo do sistema forense, da integracdo da saude
mental na rede hospitalar de cuidados gerais e da prestacédo dos cuidados de saude
mental em regime de ambulatério (em detrimento do regime internamento, que deve ser
encarado como uma medida de ultimo recurso), em unidades e equipas comunitarias,
nomeadamente através do alargamento da Rede Nacional de Cuidados Continuados

Integrados (RNCCI) as pessoas com incapacidade psicossocial por DMG?212-14,

Com o fecho de hospitais psiquiatricos e a redugao de camas hospitalares, o processo
de desinstitucionalizagao dos doentes “residentes” nestes estabelecimentos de saude e
a mudanga do paradigma de tratamento das pessoas portadoras de DMG (da instituicao
asilar para o meio comunitario) tornaram imperativa a criagdo de recursos reabilitativos
e servigos de proximidade na comunidade. Contudo, assim como sublinhou a Entidade
Reguladora da Saude (ERS) em 2015, o processo de desinstitucionalizagao tem sido
obstaculizado tanto pela auséncia de respostas alternativas para transferir os doentes
institucionalizados como pela dificuldade em encontrar estruturas residenciais na
comunidade (com elevada qualidade e com custos nao superiores aos antigos cuidados
asilares) que garantam o acompanhamento dos doentes de evolugao prolongada e de
novos doentes com graves problemas de saude mental que permanecem em risco de
ser institucionalizados'®. No Relatério de Avaliacédo do Plano Nacional de Saude Mental
(PNSM) 2007-2016, com extenséo até 2020, a dificuldade de transicao das instituicbes
hospitalares para os servigos comunitarios também se atribuiu ao adiamento sucessivo
da implementagdo da RNCCI na area da saude mental no pais; o qual foi responsavel

por incrementar “a utilizagdo crescente de estratégias de transinstitucionalizaggo” 449,

A RNCCI, criada pelo Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho'®, dispde de unidades e
equipas de Cuidados Continuados Integrados de Saude Mental (CCISM), que foram
concebidas ao abrigo do Decreto-Lei n.° 8/2010, de 28 de janeiro?, e posteriormente
integradas na RNCCI através do Decreto-Lei n.° 136/2015, de 28 de julho'’. Embora os
CCISM tenham sido legislados pela primeira vez ha mais de uma década atras (em
2010), as experiéncias-piloto de CCISM apenas tiveram inicio em 2017 com o intuito de
implementar progressivamente as tipologias de saude mental da RNCCI no pais. Apds
o término das experiéncias-piloto a 31 de dezembro de 2020, a coordenagao nacional,
regional e local das unidades e das equipas de CCISM foi estabelecida na Portaria n.°

311/2021, de 20 de dezembro'®, tendo a continuidade do funcionamento das unidades



e equipas de CCISM sido assegurada, desde 2021 até ao momento presente, através

da celebragao de contratos-programa com entidades promotoras e gestoras de CCISM.

Para concretizar as reformas dos cuidados de saude mental previstas no PNSM 2007-
2016, nomeadamente ao nivel do desenvolvimento de servigos e de programas para a
reabilitacdo psicossocial e para a desinstitucionalizagdo de doentes mentais graves, é
preciso que as respostas de CCISM disponiveis no pais se tornem mais robustas. Varios
autores?'21920 demonstraram que, sete anos volvidos desde a implementacgao efetiva
deste segmento especializado da RNCCI na area da saude mental, as respostas de
CCISM dirigidas a populagao adulta continuam a ser geograficamente assimétricas e
manifestamente insuficientes em Portugal. Esta escassez de unidades e equipas de
CCISM no pais € uma obstrugéo revelante para assegurar a promog¢ao da reabilitacao
de utentes com diferentes graus de incapacidade resultante de DMG e com necessidade
de CCISM, assim como para garantir o necessario acompanhamento na recuperacao
ou manutencao das suas competéncias psicossociais € na sua reintegracao familiar e
comunitaria. Acresce, a esta importante limitagao da capacidade instalada, a existéncia
de constrangimentos organizacionais e processuais relacionados com a referenciagao

hospitalar de utentes com DMG para as diferentes tipologias de CCISM da RNCCI.

O estudo desenvolvido no Ambito deste trabalho de campo explora, precisamente, as
dificuldades percecionadas por profissionais referenciadores na gestdo dos processos
de referenciacao hospitalar de utentes adultos com DMG para as unidades residenciais
de CCISM, assim como as dificuldades percecionadas por coordenadores regionais da
RNCCI no planeamento destas respostas de saude mental e na atribuicdo de vaga aos
utentes. A pertinéncia desta investigacao fundamenta-se: por um lado, pela atual fase
de desenvolvimento dos CCISM no territério nacional, na qual se incentiva a expansao
das unidades e equipas de CCISM através dos apoios financeiros previstos no Plano de
Recuperacao e Resiliéncia (PRR) — Recuperar Portugal 2021-2026; e, por outro lado,
pela necessidade de colmatar a escassez de estudos que aprofundem e atualizem os
conhecimentos do ultimo relatério de acompanhamento e avaliacdo das experiéncias-
piloto de CCISM, no qual se registaram problemas prioritarios ao nivel da referenciacao
para as tipologias de CCISM e da organizagao dos servigos hospitalares que efetuam a

sinalizacido de doentes psiquiatricos as estruturas da RNCCI na area da saude mental.

O presente trabalho de campo encontra-se estruturado em quatro capitulos principais,
a saber: o enquadramento teérico (com a caracterizagao epidemioldgica das doengas
mentais e a analise da organizagcdo dos SSM e do desenvolvimento dos CCISM); a
metodologia adotada no estudo; a caracterizagdo dos participantes e a apresentagéo

dos resultados do estudo; a discussao metodoldgica e dos resultados deste estudo.



1. Enquadramento teoérico

1.1. Perturbagcoes mentais em perspetiva comparada

1.1.1. Perturbagdes mentais no panorama internacional

A carga global de doencga atribuida as perturbagbes mentais acentuou-se a nivel
mundial entre 1990 e 2019. De acordo com o estudo Global Burden of Diseases (GBD)
elaborado pelos GBD 2019 Mental Disorders Collaborators®, o nimero de anos de vida
ajustados pela incapacidade (DALY — Disability-Adjusted Life Years) devido a
perturbacées mentais aumentou de 80,8 milhdes em 1990 para 125,3 milhdes em 2019
a escala mundial, correspondendo respetivamente a uma proporcao crescente de 3,1%
para 4,9%. Estimativas deste estudo permitiram aferir que o niumero de casos referentes
a perturbagdes mentais teve um incremento preocupante de 48,1% desde 1990 (654,8
milhdes de casos) até 2019 (970,1 milhdes de casos), isto apesar de as taxas de DALY
por perturbagbes mentais padronizadas pela idade se terem mantido globalmente
estaveis nos ultimos trinta anos (1.581,2 DALY por 100.000 pessoas em 1990 e 1.566,2
DALY por 100.000 pessoas em 2019). Embora impactem todas as faixas etarias, 80,6%
da carga global de doenca atribuida as perturbagdes mentais afetou individuos em idade
laboral (entre os 16 e 65 anos, atingindo o pico a partir dos 25 anos e decaindo a partir
dos 35 anos), assumindo um peso de 9,2% nos individuos com idade inferior a 16 anos
em 2019. Acresce que, em 2019, o conjunto das perturbagbes mentais foi mais
prevalente na populagdo do sexo feminino (12.760,0 casos por 100.000 mulheres) do
que na populacao do sexo masculino (11.727,3 casos por 100.000 homens). Em termos
geograficos, verificou-se ainda que, em 2019, as taxas de DALY por perturbagdes
mentais foram mais elevadas nos Estados Unidos da América (EUA), na Australia, na
Nova Zelandia, no Brasil, em paises da Europa Ocidental (incluindo Portugal, Grécia,
Ilanda e Espanha), na Africa Subsariana, no Norte de Africa e no Médio Oriente, sendo

mais baixas na regido da Asia-Pacifico (incluindo a China)?.

Globalmente as perturbagdes mentais representaram a sétima causa dos anos de vida
ajustados pela incapacidade em 2019, enquanto em 1990 ocupavam o 13° lugar no
ranking mundial®. A elevada carga global de doenca atribuida as perturbagdes mentais
esta igualmente patente nesta subida de seis posi¢des na lista das 25 principais causas
de DALY entre 1990 e 2019, apresentando um risco acrescido para a degradagao dos
resultados em saude (a titulo de exemplo, o suicidio constituiu a 18° principal causa de
mortalidade em 2019). Os dados mais recentes do GBD® permitiram também constatar
que, entre os diferentes tipos de perturbagdes mentais, as perturbagbes depressivas e

de ansiedade se mantiveram como as principais causas da carga global de doenga no



periodo em analise, ocupando respetivamente 0 13° e 0 24° lugar em 2019 e sendo mais
comuns na populagéo do sexo feminino. Em 2019, a maior propor¢céao de DALY atribuida
as perturbag¢des mentais recaiu, assim, sobre as perturbagcdes depressivas (37,3%), as
perturbacdes de ansiedade (22,9%) e, ainda, a esquizofrenia (12,2%). Nao obstante a
esquizofrenia impactar uma menor proporgao da populagcdo mundial (sem diferengas
significativas entre sexos, tal como as perturbagdes bipolares), por comparagao com as
perturbacdes depressivas e as perturbagcdes de ansiedade, importa assinalar que as

psicoses esquizofrénicas comportam o maior grau de incapacidade estimado em 2019.

A pandemia de Covid-19 incrementou a prevaléncia e a carga global das duas principais
perturbacdes mentais a nivel mundial, particularmente entre as populagbes do sexo
feminino ja previamente mais afetado, das faixas etarias mais jovens e dos estatutos
socioecondmicos mais baixos. Em ambos os estudos elaborados pelos COVID-19
Mental Disorders Collaborators?' e pela OCDE? ficou demonstrada a deterioragéo da
saude mental das populagdes desde que se iniciou a pandemia de Covid-19 em margo

de 2020, especificamente no referente as perturbacdes depressivas e de ansiedade.

De acordo com o estudo desenvolvido pelos COVID-19 Mental Disorders
Collaborators?', para o ano completo de 2020 foi estimado um ntimero adicional de 53,2
milhdes de casos (+27,6%) relativos a perturbagdes depressivas (dos quais 35,5
milhdes de casos adicionais em mulheres) e de 76,2 milhdes de casos (+25,6%)
relativos a perturbacdes de ansiedade (dos quais 51,8 milhdes de casos adicionais em
mulheres) devido a pandemia de Covid-19. Apds o ajustamento pela pandemia de
Covid-19 a nivel mundial (medida através das taxas de infe¢ao por SARS-CoV-2 e por
indicadores de reducdo da mobilidade humana), no estudo supracitado a prevaléncia
estimada das perturbagcbes depressivas situou-se em 3.152,9 casos por 100.000
pessoas (equivalente a 246 milhdes de pessoas) e a prevaléncia estimada das
perturbacbes de ansiedade foi de 4.802,4 casos por 100.000 pessoas (equivalente a
374 milhbes de pessoas) em 2020. Nesse ano, contemplando o impacto da pandemia
de Covid-19 na carga global destas duas principais perturbagdes mentais a escala
mundial, o numero de anos de vida ajustados pela incapacidade foi estimado em 49,4
milhdes de DALY por perturbagdes depressivas (com 10,7 milhdes de DALY adicionais
derivados do periodo pandémico, dos quais 7,07 milhdes entre as mulheres) e em 44,5
milhdes de DALY por perturbagdes de ansiedade (com 9,5 milhdes de DALY adicionais
derivados do periodo pandémico, dos quais 6,11 milhdes entre as mulheres).
Geograficamente, o estudo da OCDE? revelou ainda que, comparativamente com anos
anteriores a pandemia de Covid-19 em paises com dados disponiveis, a prevaléncia

das perturbacgdes depressivas no inicio de 2020 pelo menos duplicou na Australia, na



Bélgica, no Canada, em Franca, na Republica Checa, no México, na Suécia, no Reino
Unido e nos EUA; similarmente ao que sucedeu com a duplicagdo da prevaléncia das
perturbagdes de ansiedade no inicio de 2020 na Bélgica, em Franca, em lItalia, no

México, na Nova Zelandia, no Reino Unido e nos EUA.
1.1.2. Perturbagdes mentais em Portugal

Em Portugal, o primeiro estudo a avaliar a epidemiologia das perturbagdes mentais
numa amostra representativa da populagado adulta foi coordenado por Caldas de
Almeida e Xavier®, englobando 3.849 entrevistas validadas e recolhidas entre 2008 e
2009. Apesar de nao contemplar o diagnéstico de esquizofrenia nem de outras psicoses
nao afetivas, o estudo revelou a elevada prevaléncia de demais perturbacbes mentais
a nivel nacional. Em perspetiva comparada, Portugal registou a segunda mais alta
prevaléncia de perturbagbes mentais a nivel europeu, a seguir a Irlanda do Norte
(23,1%), traduzindo-se no facto de 22,9% da amostra nacional ter apresentado uma
perturbagdo psiquiatrica no ano anterior a entrevista. Neste Estudo Epidemioldgico
Nacional de Saude Mental®, as perturbagdes de ansiedade (16,5%) foram o grupo com
mais elevada prevaléncia em Portugal, seguindo-se as perturba¢des do humor (7,9%)
e as perturbacdes de controlo dos impulsos (3,5%). Enquanto as fobias especificas
constituiram a parte mais importante das perturbagcdes de ansiedade, a perturbagao
depressiva major representou a maior parte das perturbagdes do humor e a perturbagao

explosiva intermitente relevou-se no grupo das perturbagdes de controlo dos impulsos.

Segundo Caldas de Almeida e Xavier®, as cinco perturbagdes psiquiatricas com maior
prevaléncia na populagdo adulta portuguesa foram as fobias especificas (8,6%), a
perturbagédo depressiva major (6,8%), a perturbagao obsessivo-compulsiva (4,4%), a
fobia social (3,1%) e a perturbagéo poés-stress traumatico (2,3%). Quanto ao nivel de
gravidade, a maioria das perturbag¢des psiquiatricas apresentou uma gravidade ligeira
(31,9%) e moderada (50,6%), sendo que 17,5% dos casos foram classificados como
graves (realgando-se a perturbacéo de deficit de atencao/hiperatividade, a perturbacao
bipolar e a perturbagao de oposicao-desafio). Neste estudo observou-se, ainda, que 4%
da populagdo adulta tinha uma perturbagdo psiquiatrica grave (destacando-se as
perturbagdes depressivas com o maior nivel de gravidade), 11,6% uma perturbagao de
gravidade moderada e 7,3% uma perturbacdo de gravidade ligeira. Em consonéncia
com os dados internacionais, as perturbacdes psiquiatricas foram mais frequentes na
populagdo adulta portuguesa do sexo feminino (com a sua énfase nas perturbacdes
depressivas e de ansiedade, por contraste com a maior frequéncia das perturbagdes de

controlo dos impulsos no sexo masculino) e na faixa etaria dos 18 aos 34 anos.



Mais recentemente, Gouveia et al.® estimaram que a carga epidemioldgica da
esquizofrenia afetou o total de 48.042 doentes em Portugal Continental no ano de 2015,
correspondente a uma taxa de prevaléncia bruta de 0,57% na populagéo portuguesa
com idade superior a 15 anos (comparavel com uma taxa de 0,52% na populagéo
europeia). Em 2015, a carga total da esquizofrenia foi estimada em 28.588 DALY (84%
por incapacidade e 16% por mortalidade prematura). No que respeita a componente dos
DALY relativa aos anos perdidos por incapacidade (YLD — Years Lost due to Disability),
os autores citados estimaram a perda de 24.547 YLD por esquizofrenia em Portugal
Continental no mesmo ano, tal como uma maior concentragdo da carga desta doenca

na populacéo do sexo masculino (62%) e na faixa etaria entre os 15 e 0s 34 anos (74%).

No contexto nacional, a pandemia de Covid-19 também teve um impacto direto na saude
mental da populagdo como consequéncia da infecdo por SARS-CoV-2 e um impacto
indireto provocado pelas necessarias medidas de saude publica adotadas para controlar
a disseminacao comunitaria do virus (entre as quais se destacam os confinamentos e o
distanciamento fisico) e pelas alteragcbes socioecondmicas que o pais vivenciou (com a
perda de rendimentos, o desemprego, o medo e a incerteza face ao futuro, entre outros

fatores comprometedores do bem-estar psicoldgico).

Tendo estipulado, como um dos objetivos, a medi¢ao do efeito da pandemia de Covid-
19 no estado de saude mental da populagédo portuguesa com idade superior a 18 anos,
Caldas de Almeida et al.” desenvolveram um estudo observacional transversal nos
primeiros meses pandémicos (entre maio e agosto de 2020). O estudo SM-COVID197
contou com a participagcdo de 3.982 respondentes a um inquérito online de base
populacional, tendo permitido apurar elevadas taxas de perturba¢cdes em saude mental
na amostra da populagao geral de adultos portugueses, a saber: 33,7% dos inquiridos
com sinais de sofrimento psicoldgico reportados, 27% dos inquiridos com sintomas de
ansiedade moderada a grave, 26,4% dos inquiridos com sintomas de depresséo
moderada a grave e 26,5% dos inquiridos com stress pos-traumatico. Por comparagao
com o Estudo Epidemiologico Nacional de Saude Mental®, o estudo SM-COVID197
apresentou taxas de perturbacdes mentais bastante superiores na populacédo adulta em
Portugal durante o periodo da pandemia, particularmente no tocante as perturbacoes
de ansiedade, a perturbacao depressiva major e ao stress pds-traumatico. Todavia, os
resultados do estudo SM-COVID19” corroboraram evidéncias a nivel internacional®2'-22
e nacional®?® de que a populagdo do sexo feminino, situada nas faixas etarias dos
adultos jovens (entre os 18 e os 29 anos) e com menores rendimentos (inferiores a
1.000€) manifestam mais frequentemente graus moderados a graves nos sintomas de

sofrimento psicoldgico, de ansiedade e de depressao.



1.2. Organizacgao e prestacao dos cuidados de saude mental

1.2.1. Necessidade de reorganizac¢ao dos cuidados de saude mental

Os sistemas de saude a nivel mundial tém sofrido um processo continuo de reformas
tendentes a melhorar a articulagéo, a integragcado e a complementaridade entre diferentes
niveis de cuidados — primarios, hospitalares e continuados — que estruturam a oferta.
Conforme sublinharam Santana e Costa?*, a atual estrutura fragmentada da oferta de
cuidados de saude é suscetivel de causar descontinuidades na prestacao dos mesmos,
perdas de eficiéncia organizacional e reducao da qualidade assistencial para os utentes,
agravando a falta de acessibilidade aos cuidados mais adequados para a sua situagao
clinica e a sua desorientacdo no sistema, assim como comprometendo uma gestéo
partilhada dos processos clinicos e uma afetacdo adequada dos limitados recursos
disponiveis. Atendendo a imprescindibilidade de colmatar as nefastas consequéncias
da fragmentacdo da estrutura de cuidados, de promover uma gestao eficiente dos
recursos alocados aos varios niveis de prestagdo e de responder ao acentuado
envelhecimento populacional, ao aumento das comorbilidades e a crescente procura de
cuidados de saude mental apdés a pandemia de Covid-19, o paradigma da organizacao
dos cuidados de saude tem-se vindo a alterar paulatinamente para privilegiar uma
abordagem de cuidados mais centrada nas necessidades dos utentes e processos de

planeamento em saude que respondam as suas necessidades multidimensionais.

Tal como foi evidenciado por Santana et al.?5, a necessaria mudanga de paradigma na
organizagao dos cuidados de saude encontra-se alicergada em cinco pilares estruturais:
na integragao entre os diferentes niveis de prestagdo de cuidados; na proximidade e
continuidade dos cuidados prestados; nos cuidados assentes numa visao holistica das
necessidades dos utentes; na participacdo dos utentes nos processos de tomada de
decisao em saude; e na articulagao dos cuidados de saude com respostas sociais e
comunitarias. Sendo um dos pilares nos quais se alicer¢a a reorganizagao da oferta de
cuidados de saude, a integragédo de cuidados pode ser compreendida a partir de uma
definicao baseada em processos proposta pela OMS. A integracao de cuidados assente

em processos é definida pela OMS como sendo:

“Um conjunto coerente de métodos e modelos nos niveis de financiamento,
administrativo, organizacional, prestacdo de servigos e clinico, projetados para criar
ligacédo, alinhamento e colaboracdo dentro e entre o0s diversos setores
assistenciais. Estes tém como objetivo melhorar a qualidade dos cuidados e a
qualidade de vida, a satisfacdo do doente e a eficiéncia do sistema, abrangendo

varios servigos, prestadores e contextos”?5e-14),



Os esforgos envidados para promover a integragao de cuidados tendem a orientar os
sistemas de saude para as necessidades dos utentes com vista a responder melhor as
suas necessidades especificas e caracteristicas individuais, nomeadamente através de
processos de ajustamento pelo risco (atendendo a severidade da doenga, morbilidade
e comorbilidade)?*. As enormes potencialidades da implementacdo de modelos de
integracao de cuidados incidem na proépria prestacao de cuidados com melhor qualidade
assistencial e na promogao da eficiéncia técnica e econémica das unidades de saude.
A obtencdo de mais ganhos em saude beneficia, ainda, da coordenacao e interligacao
continua entre os diferentes niveis de prestacdo de cuidados, incluindo a adogao de
estratégias de promogédo da saude e o desenvolvimento de agdes de prevencao,

diagnostico, tratamento e reabilitagdo ao longo do ciclo de doenga fisica ou mental?428,

Um dos mecanismos reformistas passiveis de melhorar os tratamentos e a qualidade
dos cuidados prestados aos doentes psiquiatricos refere-se a desinstitucionalizacao; a
qual tem sido defendida pela OMS?”. O processo de desinstitucionalizagdo caracteriza-
se por varios elementos nao circunscritos a redu¢cao do nimero de camas disponiveis
em hospitais psiquiatricos (os quais se afiguram nos tradicionais asilos de grandes
dimensodes, que tendem a ser encerrados), mas também a dotagao de recursos (fisicos,
humanos e financeiros) para a prestacdo dos cuidados de saude mental fora dos
hospitais psiquiatricos, a disponibilidade e a acessibilidade dos cuidados de saude
mental nos hospitais gerais e em estruturas comunitarias. Neste particular, Caldas de
Almeida e Killaspy?® advertiram que, ao nivel dos sistemas de salde, algumas das
principais barreiras ao desenvolvimento dos SSM baseados na comunidade incidem
precisamente no seu subinvestimento devido a concentragcédo de recursos nos servigcos
hospitalares, a falta de integracdo dos SSM nos servicos de saude geral, assim como a
fraca coordenagao entre os SSM e a protecdo social. No sentido de ultrapassar tais
barreiras e de materializar o consenso existente sobre a necessidade de alterar o
paradigma da prestacao de cuidados de saude mental assente nos tradicionais hospitais
psiquiatricos para modelos de cuidados de saude mental primordialmente baseados na
comunidade, a partir da segunda metade do século XX na Europa comegaram a ser
encetados diversos esforgos em torno da desinstitucionalizacdo dos doentes

psiquiatricos e da promocéao da continuidade de cuidados para pessoas com DMG.

O processo de desinstitucionalizagado progrediu distintamente a escala europeia, tendo
sido motivado por varios fatores, entre os quais se destacam: a consciencializacao
publica e o incomodo crescente no que respeita as condi¢cdes deficitarias dos hospitais
psiquiatricos e as graves violagdes de direitos humanos dos utentes institucionalizados;

os custos exponenciais e 0 consumo desproporcionado de recursos diferenciados nos
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hospitais psiquiatricos face aos resultados em saude obtidos; e, ainda, o surgimento de
medicacgao psicotrépica eficaz?®. Sendo a reorganizagdo dos cuidados de saiide mental
um dos maiores desafios reformistas dos sistemas de saude, importa real¢car as demais
iniciativas pioneiras que também contribuiram para esta mudanca: na década de 60, o
desenvolvimento de novos tratamentos farmacolégicos para as psicoses tornou possivel
melhorar substancialmente o prognéstico de doencgas mentais graves; seguindo-se, nas
décadas de 70 e de 80, o surgimento de novas intervencdes psicossociais e de novos
modelos de organizacdo dos cuidados de saude mental, nomeadamente a reforma
psiquiatrica e o processo de desinstitucionalizacdo em Italia, que constituiram marcos

significativos para a alteragdo do paradigma assistencial vigente durante este periodo?®.

Embora a redugéo de camas psiquiatricas em contexto hospitalar seja uma componente
importante da desinstitucionalizacdo, o aumento de camas em estruturas comunitarias
tem suscitado preocupacodes crescentes e tem sido criticado por fomentar uma possivel
“transinstitucionalizacdo” ou “reinstitucionalizacdo” das pessoas com problemas de

salide mental mais graves?8. Todavia, a evidéncia cientifica disponivel?®3°-33 indica que:

e A transi¢do de hospitais psiquiatricos para uma rede de servigos mais proximos
na comunidade estimula a maior custo-efetividade na utilizagdo dos recursos
disponiveis, assegura uma maior acessibilidade aos servicos e uma melhor
continuidade dos cuidados de saude mental, promove o aumento da qualidade
na prestacdo dos cuidados mais adequados a situagdo clinica das pessoas
portadoras de DMG e com necessidades reabilitativas, previne melhor a
estigmatizacao da doenca mental e defende mais eficazmente o respeito pelos
direitos fundamentais das pessoas que precisam de cuidados de saude mental.

e Por comparagdao com os doentes “residentes” em hospitais psiquiatricos, os
doentes que recebem bons niveis de cuidados continuados de saude mental em
estruturas comunitarias apresentam consistentemente maiores niveis de
satisfagcdo com os servicos prestados, uma melhor qualidade de vida, uma maior
adesdo aos tratamentos, melhores resultados clinicos e melhores resultados

nao-clinicos, independentemente da severidade dos sintomas.

A OMS aconselha o encerramento dos hospitais psiquiatricos e a sua substituicao por
servigos psiquiatricos em hospitais gerais, SSM na comunidade e SSM integrados nos
cuidados primarios. Ademais, a OMS prop6s um modelo de organizagao dos SSM
baseado na integracdo entre niveis assistenciais e assente em seis pilares estruturais,
a saber: na limitagdo dos hospitais psiquiatricos; no desenvolvimento dos SSM em
hospitais gerais; no desenvolvimento dos SSM localizados na comunidade; na

integracado dos SSM nos cuidados de saude primarios; no desenvolvimento de servigos
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de cuidados comunitarios informais; e, na promog¢ao do autocuidado. Os diferentes
niveis do modelo proposto pela OMS encontram-se ilustrados na Figura 1, a qual
espelha a piramide de organizacdo dos SSM recomendavel para melhorar o acesso € a

qualidade da prestagéo de cuidados?’.

Figura 1: Piramide de organizagdo dos servigcos de saude mental
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Fonte: Organizagdo Mundial de Saude?’(°22)

Este modelo incorpora uma abordagem de continuidade dos cuidados nos principios
fundamentais para a organizagdo dos SSM, com vista a otimizar a gestdo de
perturbacgdes psiquiatricas e a satisfazer o conjunto de necessidades — de saude, sociais
€ ocupacionais — dos utentes, especialmente daqueles que vivem com doencgas mentais
graves. No espetro dos servigos formais, os SSM na comunidade (tais como: 0 apoio ao
domicilio, os servicos de reabilitagcdo, os servicos residenciais e terapéuticos
supervisionados) sdo fundamentais para desinstitucionalizar doentes psiquiatricos e
prevenir internamentos desnecessarios. Quando a fase aguda da doenga justifica
episodios de internamento, a OMS advoga que o mesmo tenha lugar em servigos
psiquiatricos nos hospitais gerais. Por seu turno, o0s servigos psiquiatricos
especializados e as estruturas residenciais de longa duragdo destinam-se aos utentes

com incapacidade psicossocial por DMG, que precisam de cuidados continuados?’.
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1.2.2. Organizacgéao dos cuidados de saude mental em Portugal

O modelo de organizagédo dos SSM em Portugal encontra-se esquematizado na Figura
2 e é regulamentado pelo Decreto-Lei n.° 113/2021, de 14 de dezembro'!, integrando:
estruturas de coordenacdo de dmbito nacional e regional; érgédos consultivos de ambito
nacional, regional e local; SSM de nivel regional e local. Atendendo a recente extingao,
por fusdo, das Administragdes Regionais de Saude (ARS), o Decreto-Lei n.° 54/2024,
de 6 de setembro®*, prevé que as suas atribuigdes e competéncias sejam transferidas
para outros organismos do Ministério da Saude (MS), nomeadamente a Diregao-Geral
da Saude para a coordenacgéo regional dos programas de saude, a Direcao Executiva
do Servigo Nacional de Saude (DE-SNS) para os cuidados continuados integrados e a
Administragao Central do Sistema de Saude (ACSS) em varios dominios, que incluem

a contratagdo da prestacao de cuidados de saude de &mbito nacional e regional.

Figura 2: Organizagao dos servicos de saude mental em Portugal
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Os servigos locais de saude mental (SLSM) constituem a base do sistema, sendo
departamentos ou servigos hospitalares responsaveis por assegurar a populacédo de
uma determinada area geografica tanto a prestagao dos cuidados de saude mental em
regime de ambulatério ou internamento, como a continuidade de cuidados através de
uma rede de programas e servigos. Os SSM nos hospitais devem trabalhar de forma
articulada com os cuidados de saude primarios (ACES — Agrupamentos de Centros de
Saude e USF — Unidades de Saude Familiar), os cuidados continuados (RNCCI) e os
demais servigos implicados na reabilitagcao psicossocial (incluindo os servigos de apoio
social, educagéo, emprego e habitagéo), com vista a garantir uma efetiva continuidade
de cuidados'. Tal como ilustra a Figura 3, a continuidade de cuidados de saude mental
requer que os estabelecimentos hospitalares e as entidades prestadoras de cuidados

continuados se articulem entre si.

Figura 3: Niveis secundario e terciario de prestagdo de cuidados de saude mental
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Fonte: Conselho Nacional de Saude2®-7"

A rede de referenciacdo hospitalar de psiquiatria e sailde mental®¢:3” permite interligar
0s servigos publicos de saude mental a escala nacional, nomeadamente os cuidados de
saude mental prestados nos dois ultimos hospitais psiquiatricos autébnomos existentes
no pais (o0 CHPL — Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa, Pélo do Hospital Julio de
Matos, e o HML — Hospital Magalhdes Lemos no Porto), que foram recentemente
integrados no sistema geral de saude. O Decreto-Lei n.° 7-A/2023, de 30 de janeiro®8,
criou o Centro Hospitalar Universitario de Santo Anténio (CHUSA) por fusdo das
unidades de saude do Centro Hospitalar Universitario do Porto e do HML, concretizando
assim o processo de reorganizagao dos cuidados de saude mental na regiao Norte do
pais. Para além da integragao horizontal de cuidados que culminou com a criagao do
CHUSA em 2023, a generalizagdo do modelo de prestacdo de cuidados em Unidades

Locais de Saude (ULS) a nivel nacional em 2024 materializa uma reforma em curso na

14



organizagao e modernizagao do SNS, assente na integracao vertical de cuidados de
salde primarios e hospitalares. Segundo o Despacho n.° 4/2023/SES?°, a nova estrutura
organizacional prevé que, em 2024, o SNS esteja organizado em 43 unidades de saude;
as quais se dividem em: 39 ULS, 3 Institutos Portugueses de Oncologia e o Hospital de
Cascais, que é uma entidade gerida em regime de parceria publico-privada. O Decreto-
Lei n.° 102/2023, de 7 de novembro*°, procedeu a reestruturacéo das entidades publicas
empresariais (EPE) do SNS e adotou o modelo de organizagao e funcionamento em
ULS; sendo de realcar duas das novas 32 ULS criadas pelo facto de incorporarem as
duas instituicdes hospitalares psiquiatricas supramencionadas: a ULS de Santo Anténio,
EPE, que integra o CHUSA com os ACES do Grande Porto Il - Gondomar e do Grande
Porto V — Porto Ocidental; e a ULS de Sao José, EPE, que integra o Centro Hospitalar
Universitario de Lisboa Central com o CHPL, o Instituto de Oftalmologia Dr.° Gama
Pinto, o ACES Lisboa Central e o Centro de Saude de Sacavém. Com a entrada em
funcionamento, a 1 de janeiro de 2024, das ULS criadas pelo Decreto-Lei n.° 102/2023,
de 7 de novembro, as unidades de saude do SNS que as integram passaram a beneficiar
de novos instrumentos de gestao passiveis de reforgar a sua autonomia administrativa,
financeira e funcional®’, incluindo: a estratificagdo pelo risco para identificar a carga de
doencga na populagao; sistemas de informacgao facilitadores da integragao de cuidados
(por exemplo: o registo de saude eletrénico); incentivos financeiros e nao-financeiros ao
desempenho, dependentes do alcance de resultados e da criagdo de valor; e modelos
inovadores de gestao e prestagdo de cuidados de saude primarios (destacando-se as

USF) e hospitalares (salientando-se os CRI — Centros de Responsabilidade Integrados).

Tanto a integragao dos hospitais psiquiatricos em hospitais gerais como a mais recente
integracdo dos ACES, hospitais e centros hospitalares no modelo das ULS pretendem
qualificar a resposta assistencial do SNS, melhorar o acesso, a qualidade, a eficiéncia
e a humanizagao dos cuidados prestados, aumentar a proximidade e a participacdo dos
cidadaos e das comunidades locais, incrementar a articulacido entre as equipas de
profissionais de saude, simplificar processos, reforcar a autonomia gestionaria dos
estabelecimentos de saude e potenciar ganhos relacionados com a gestao em rede dos

recursos humanos, financeiros e materiais de que dispde o servigo publico de satde3°40.

Concomitantemente com estas profundas reformas na organizagdo do SNS, que visam
promover uma gestao integrada dos cuidados primarios e hospitalares, encontra-se em
curso um processo de reorganizagao dos SSM no pais. Trés das principais finalidades
do processo de reorganizagdo dos SSM em Portugal reportam-se a transigdo dos
cuidados de saude mental de longa duragéo tradicionalmente prestados em hospitais

psiquiatricos para servigos baseados na comunidade, a integracao da saude mental na
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rede hospitalar de cuidados gerais e a descentralizagdo dos cuidados de saude mental
para permitir aproximar a prestagio de cuidados aos utentes e aumentar a participacao
das comunidades e dos cidaddos?'3'4. Trata-se de um processo reorganizativo que
visa, em ultima instancia, assegurar a necessaria continuidade de cuidados aos doentes
com perturbagdes psiquiatricas, designadamente através da integracdo dos SSM com
os cuidados de saude primarios, os cuidados continuados e servigos de reabilitacdo

psicossocial''.

Na Base 13 da LBS, aprovada em anexo a Lei n.° 95/2019, de 4 de setembro?, encontra-
se também enunciado que os cuidados de saude mental assentam numa abordagem
interdisciplinar e integrada, sendo prioritariamente prestados em contexto comunitario.
Ao pautarem a sua atuacgéao pela integragéo de cuidados, as unidades de saude do SNS
devem assegurar 0 acesso a cuidados que respondam as necessidades efetivas dos
utentes, conforme o disposto na Base 20 da LBS3. Mais recentemente, o novo Estatuto
do SNS, aprovado pelo Decreto-Lei n.° 52/2022, de 4 de agosto, reforgca que os
estabelecimentos e servicos do SNS devem desenvolver respostas de proximidade as
necessidades assistenciais dos utentes em todos os niveis de prestacao (cuidados
primarios, hospitalares e continuados) e reitera que o funcionamento das unidades de
saude do SNS deve, precisamente, promover “modelos de integragcdo de niveis de
cuidados, de cuidados de saude fisica e mental e de respostas de satide e sociais,
recorrendo a processos assistenciais partilhados que orientem os fluxos do utente e

melhorem a efetividade dos cuidados prestados™®-9),

Os fundamentos da politica de saude mental plasmados no artigo 4.° da nova LSM,
aprovada pela Lei n.° 35/2023, de 21 de julho*, reforcam a necessidade de promover a
proximidade e a continuidade dos cuidados de saude mental, assim como de garantir
que a prestacao destes cuidados é centrada nas necessidades especificas e no nivel
de autonomia dos utentes e, ainda, assegurada por equipas multidisciplinares
habilitadas a responder coordenada e integradamente as diferentes necessidades das
pessoas. Um dos objetivos da politica de saude mental estabelecidos na nova LSM,
aprovada pela Lei n.° 35/2023, de 21 de julho, alude a conclusao da “fransi¢do para a
prestacdo de cuidados de saude mental na comunidade, tendo em vista melhorar a
qualidade desses cuidados e garantir a prote¢do dos direitos nos servigos e entidades
com intervencdo na area da saude mental’*®4). A nova LSM revoga a Lei n.° 36/98, de
24 de julho*?, que também ja defendia a prestagdo de cuidados de saude mental
prioritariamente na comunidade como um dos principios gerais da politica de saude
mental no pais, de modo a evitar o afastamento dos doentes do seu meio habitual e a

facilitar a sua reabilitacao e insercao social. Acresce que, de acordo com o PNSM 2007-
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20163, estendido até 2020, a Lei n.° 36/98, de 24 de julho*?, e a nova LSM, aprovada
pela Lein.° 35/2023, de 21 de julho?, os cuidados de saude mental devem ser prestados
primordialmente na comunidade, em contexto tdo menos restritivo quanto seja possivel,
devendo o tratamento de doentes mentais em regime de internamento hospitalar ser

uma medida de ultimo recurso a aplicar tendencialmente em hospitais gerais.

Enquanto decorre o processo de integracédo dos cuidados de saude mental de nivel local
nos SLSM (com a previsao de conclusdo em 2025), os hospitais psiquiatricos estao
incumbidos de continuar a assegurar a prestacao de cuidados de saude mental, nas
suas respetivas areas de influéncia, aos doentes de evolugdo prolongada que ai se
encontram institucionalizados; sendo-lhes, ainda, atribuida a incumbéncia de promover
a humanizacdo e melhoria das suas condicbes de vida, nomeadamente através de
programas de reabilitacdo psicossocial adaptados as suas necessidades especificas e
do apoio a sua reinsergdo na comunidade''. Daqui se depreende que a prestagdo de
cuidados de saude mental nos hospitais psiquiatricos deve ser minoritaria e promover a
desinstitucionalizagao e reinsercdo comunitaria dos doentes que neles residem. Neste
particular, o Decreto-Lei n.° 113/2021, de 14 de dezembro, preconiza que a prestacao
de cuidados de saude mental em hospitais e em centros hospitalares psiquiatricos seja
marcadamente residual, orientando-se para a desinstitucionalizagao e a reinsercao na
comunidade das pessoas com doenga mental neles residentes, bem como para a

integracdo dos cuidados ali prestados nos SLSM*'.

Importa referir ainda, a este propdsito, que o PNSM 2007-2016 ja recomendava a
integragéo dos cuidados de saude mental no sistema geral de saude, tanto ao nivel dos
cuidados primarios, como ao nivel dos hospitais gerais e dos cuidados continuados, com
vista a facilitar o acesso da populagao e reduzir a institucionalizagdo'. A implementagao
do PNSM 2007-2016 teve um papel importante tanto nos processos de desativacéo e
reestruturagdo dos hospitais psiquiatricos como no langamento das bases estruturantes
dos cuidados continuados de saude mental no pais. Na senda desta reorganizagao, em
2017, o Programa Nacional para a Saude Mental*® previa a criagdo de unidades de
internamento para adultos em todos os hospitais gerais com SSM e o aumento da
integracdo de doentes mentais graves em programas de reabilitagdo psicossocial. O
Programa Nacional para a Saude Mental*® reiterou, igualmente, a importancia de
garantir cuidados de saude mental de elevada qualidade na comunidade acessiveis a
todas as pessoas com doengas mentais e de assegurar a continuidade e a coordenagao

dos cuidados de saude e sociais para os doentes mentais mais graves.

No Relatério de Avaliagado do PNSM 2007-2016 definiram-se propostas prioritarias para

a sua extensao até 2020, incluindo a conclusdo da transicdo dos SLSM que ainda
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permanecem na dependéncia dos hospitais psiquiatricos para os hospitais gerais e o
prosseguimento da transferéncia dos doentes a desinstitucionalizar ao mesmo ritmo de
criacdo de estruturas de CCISM'™. Todavia, advertiu-se para a necessidade de, por um
lado, garantir que a criagéo de servigos especializados ndo comprometeria a resposta
as necessidades mais prementes dos doentes e de, por outro lado, assegurar uma
efetiva continuidade de cuidados para as pessoas com perturbagdes psiquiatricas mais
graves e incapacitantes, assente na articulagao funcional entre os SLSM e as unidades
e equipas de CCISM.

Seguindo as orientagdes da OMS e a tendéncia internacional, particularmente nos
contextos europeu e norte-americano, em Portugal os hospitais psiquiatricos tém sido
progressivamente encerrados e as suas lotagées tém sido diminuidas a medida em que
os doentes foram transferidos para outras estruturas. Entre 2005 e 2016, a capacidade
de internamento no setor publico foi reduzida em 8%, correspondendo maioritariamente
a um decréscimo de 50% no numero de camas para doentes “residentes”. Por contraste,
neste periodo registou-se um crescimento no nimero de camas de agudos nos hospitais

gerais, resultante da abertura de novos servigos de psiquiatria e saide mental'.

Na atual fase de transicao, durante a qual se estao a expandir as estruturas comunitarias
de cuidados continuados de saude mental e a criar novas unidades de internamento
psiquiatrico nos hospitais gerais, o0 peso dos hospitais psiquiatricos na rede de servigos
publicos prestadores de cuidados de saude mental sofreu uma reducdo significativa
tanto em numero como em dimenséo, tendo sido consubstanciado pelo encerramento
de trés hospitais psiquiatricos (o Hospital Miguel Bombarda, o Centro Psiquiatrico de

Recuperacao de Arnes e o Hospital Psiquiatrico do Lorvao) até 2012.

Embora tenham sido disponibilizadas solug¢des alternativas para os doentes “residentes”
nos hospitais psiquiatricos encerrados, o fecho dos mesmos foi, contudo, mais célere
do que a criacdo de novas estruturas e do que a implementacdo da RNCCI na area da
saude mental. O relatério de 2015 da ERS sobre o acesso e a qualidade nos cuidados
de saude mental em Portugal corrobora, a este propdsito, o atraso no cumprimento dos
objetivos e das metas definidos no PNSM 2007-2016 relativamente a implementagéo da
RNCCI na area da saude mental e refere, ainda, que, “ndo obstante a constatagao de
terem sido encontradas alternativas residenciais para os doentes que estavam
internados nos hospitais psiquiatricos encerrados, este encerramento néo foi
acompanhado da criagdo de novas estruturas”5®-199)_ Em 2017, a Comissdo Técnica de
Acompanhamento da Reforma da Saude Mental (CTARSM) efetuou um diagndstico da

situacao e alertou para as consequéncias nefastas de tais desfasamentos temporais:
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‘A redugdo de camas nos hospitais psiquiatricos tem decorrido com um ritmo
acentuado, o qual ndo pbde ser maior dado o insuficiente desenvolvimento de
outras respostas, principalmente ao nivel dos cuidados continuados. Assim {...),
nos hospitais psiquiatricos predominam ainda os cuidados de internamento, seja
de doentes agudos — em especial complementando as responsabilidades de alguns
dos servigos, por inexisténcia ou insuficiéncia dessa resposta —, seja de longa
duragao, particularmente de doentes cuja situacdo clinica seja de dificil gestdo em

unidades de internamento de hospitais gerais (ex.: problemas de seguranga)”14(-50),

No momento presente, a reforma hospitalar em psiquiatria e saide mental encontra-se
em fase de conclusao no pais, sendo necessario finalizar a transferéncia das respostas
de internamento de agudos dos hospitais psiquiatricos (os quais permanecerao
dedicados ao internamento de inimputaveis) para os hospitais gerais e completar a
cobertura nacional de SLSM'™. Nao obstante o sucesso da reorganizagdo da rede
hospitalar em psiquiatria e saude mental, o CNS ja veio reconhecer que “a insuficiente
resposta de uma rede de cuidados continuados em satide mental ainda mantém um

numero elevado de doentes de longa duragdo em internamento hospitalar’?®-8),
1.2.3. Internamentos psiquiatricos prolongados: preditores e intervengdes

A sobreutilizagdo dos cuidados hospitalares por parte de utentes que, ao invés deste
tipo de cuidados, necessitam e melhor beneficiariam de cuidados continuados constitui
um problema (denominado pelo fendmeno “bed blocking”) historicamente persistente e
claramente identificado internacional e nacionalmente?®44. O problema da
sobreutilizacdo de cuidados agudos por doentes psiquiatricos com internamentos
prolongados para além da duragao clinicamente apropriada assume especial relevancia
no que concerne tanto ao consumo desnecessario de recursos diferenciados como a
preservacdo da sua funcionalidade, sendo ainda apontado como um sinal da fraca
coordenacao entre niveis de prestacdo de cuidados e um resultado da auséncia de

cuidados continuados na comunidade*®.

A indisponibilidade e a escassez de respostas alternativas em contexto comunitario (tais
como: o apoio domiciliario e os servigos de reabilitagao) impedem altas hospitalares
atempadas e tende a contribuir para o prolongamento dos internamentos psiquiatricos;
0s quais podem conduzir ao isolamento e a perda de autonomia dos doentes com
perturbagcbes mentais mais graves, fomentando processos mal adaptativos
(hospitalismo)*. A titulo exemplificativo, numa revisao sistematica Cochrane, Babalola
et al.#” compararam a duragdo dos internamentos de utentes com DMG com base em

datada evidéncia disponivel, tendo concluido que os internamentos mais prolongados
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(= 28 dias) nao eram benéficos em termos de resultados em saude e de readmissoes,
contrariamente aos internamentos de menor duragdo (< 28 dias) que favorecem o
desempenho social e ndo provocam resultados adversos nem um padrdo de

readmissdes hospitalares frequentes (designado pelo fendmeno “revolving door”).

A duracao dos internamentos psiquiatricos é de cariz multifatorial, sendo explicada por
uma combinacdo de fatores sociodemograficos dos doentes (o sexo, a idade, entre
outros), fatores clinicos (o diagnéstico principal, a severidade dos sintomas, as
comorbilidades, o caracter involuntario ou compulsivo dos internamentos, entre outros)
e fatores organizacionais (o modelo de prestagao de cuidados, a qualidade dos servigos,
entre outros)334446:4849 Importa, pois, conhecer os fatores explicativos da duragéo dos
internamentos psiquiatricos a nivel internacional e nacional, devido a sua natureza
restritiva e dispendiosa, assim como ao facto serem tendencialmente mais prolongados

do que os internamentos hospitalares motivados por diagndsticos nao-psiquiatricos.

Segundo Dimitri et al.>°, a demora média dos internamentos psiquiatricos foi de 39 dias
no conjunto de cinco paises europeus participantes num estudo de coorte retrospetivo
com dados referentes a 2014 e 2015, sendo superior a média europeia na Bélgica (55
dias), no Reino Unido (46 dias) e na Alemanha (37 dias), contrariamente ao que sucedeu
na Polénia (33 dias) e em Italia (18 dias). Especificamente em Portugal, de acordo com
Silva et al.#¢, a demora média dos internamentos atribuiveis a diagnésticos psiquiatricos
foi de 18 dias em 2016, por comparagao com os 9 dias tendo em consideragao todos os
diagnosticos a nivel nacional. Em seguida s&o analisados detalhadamente os principais
fatores sociodemograficos, clinicos e organizacionais preditores da duragcdo dos
internamentos psiquiatricos no Reino Unido, em Franga, em lItalia e em Portugal, com
um especial enfoque em estudos que evidenciam o impacto dos cuidados continuados

e das estruturas comunitarias de saude mental na demora média hospitalar.

Num estudo retrospetivo realizado num hospital publico do Reino Unido em 2017,
Crossley e Sweeney*® demonstraram que, numa amostra de 97 utentes portadores de
doencas mentais, a demora média dos internamentos psiquiatricos (36 dias) era
superior ao tempo maximo (32 dias) recomendado pelo NHS Mental Health
Implementation Plan 2019/20 — 2023/24. Neste estudo britanico, os preditores de
internamentos psiquiatricos prolongados abrangeram fatores clinicos (diagndstico de
perturbagdes psicoticas ou bipolares) e fatores organizacionais (com a necessidade de
continuidade de cuidados a atrasar as altas hospitalares e com a necessidade de

referenciagcao para estruturas de reabilitagdo a prolongar o internamento em 72 dias)*8.
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Por seu turno, Gandré et al.3® avaliaram a associagao entre o nivel de desenvolvimento
de respostas alternativas a hospitalizagdo e a duragéo dos internamentos psiquiatricos
em 122 hospitais em Franca. Neste estudo retrospetivo com dados referentes a 2012,
no qual foram incluidos 107.668 utentes com diagndstico psiquiatrico e demora média
de internamento situada em 37 dias, verificou-se que a duragdo dos internamentos
estava associada a fatores sociodemograficos (sexo feminino e idade), fatores clinicos
(diagnodstico de esquizofrenia e de outras perturbagdes psicéticas, a par do diagndstico
de perturbacgdes bipolares e perturbagdes do humor) e fatores organizacionais (nivel de
desenvolvimento de respostas alternativas a hospitalizagao, incluindo servigos de
reabilitacdo na area de influéncia). Além de terem demonstrado a existéncia de uma
associagao negativa entre a duragao dos internamentos e o nivel de desenvolvimento
de alternativas a hospitalizacdo, os resultados deste estudo francés permitiram aferir
que, por cada 10% de incremento no nivel de desenvolvimento de respostas alternativas
a hospitalizagdo, a duragdo dos internamentos psiquiatricos foi reduzida em 3,4%3%. A
existéncia de respostas alternativas, nomeadamente ao nivel dos cuidados continuados,

pode assim ter um impacto positivo na demora média hospitalar, diminuindo-a.

No estudo de Pauselli et al.*® foram analisados os processos clinicos de 812 doentes
admitidos no servigo psiquiatrico de um hospital geral em Italia entre 2011 e 2014 e com
uma demora média de internamento situada em 13 dias. Neste estudo, os fatores
associados a duragdo dos internamentos psiquiatricos também se revelaram
multidimensionais, incluindo fatores clinicos (diagnéstico de esquizofrenia e de outras
perturbacgdes psicoéticas, compulsividade dos internamentos e multiplas hospitalizagdes)
e, ainda, fatores organizacionais (alta por transferéncia para estruturas comunitarias).
Por comparacédo com os doentes com alta para o domicilio ou para outras unidades de
internamento, neste estudo italiano os doentes com alta para estruturas residenciais na

comunidade apresentaram efetivamente internamentos mais prolongados?*°.

Recentemente, Silva et al.*¢ desenvolveram um estudo transversal retrospetivo em
Portugal para, com base numa amostra de 3.872 utentes com diagnéstico psiquiatrico,
avaliarem os fatores associados a duragao dos internamentos em cinco SSM publicos,
respetivamente inseridos em dois hospitais psiquiatricos, dois hospitais gerais e uma
ULS, nos anos de 2002, 2007 e 2012. Os autores deste estudo nacional concluiram que
os internamentos psiquiatricos mais prolongados estavam associados a fatores
sociodemograficos (idade avangada, nas faixas etarias a partir de 50 anos) e a fatores
clinicos (diagndstico de psicoses e admissdo compulsiva), isto apesar de nao terem sido
contemplados fatores de natureza organizacional relacionados com os cuidados

continuados de salude mental*®.
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Para analisar a influéncia dos fatores organizacionais na duragéo dos internamentos em
Portugal, tomamos como referéncia o estudo coordenado por Escoval, Livio e Ribeiro®’
sobre o impacto da RNCCI (Rede Geral) na eficiéncia hospitalar. Embora o ultimo
estudo citado ndo se reporte aos internamentos psiquiatricos, os seus resultados sao
ilustrativos da existéncia de maiores demoras médias nos doentes referenciados para
cuidados continuados do que nos doentes nao referenciados, tendo por base a analise
de 17.651 episddios de internamento com sinalizacado para a RNCCI entre 2009 e 2011.
Neste estudo nacional, no momento de referenciagdo para a RNCCI, todos os Grupos
de Diagnésticos Homogéneos (GDH) registaram demoras médias superiores as
demoras médias de internamento nacionais para os mesmos GDH, tendo-se
inclusivamente agravado no periodo bianual em analise: no primeiro trimestre de 2009,
a demora média dos episédios referenciados para cuidados continuados era de 21,9
dias face aos 7,6 dias da demora média nacional; enquanto, no segundo trimestre de
2011, a demora média dos episddios referenciados atingiu 29,5 dias face aos 7,7 dias

da demora média nacional®'.

Os dados do ultimo estudo nacional supracitado revelam a sobreutilizagao dos cuidados
hospitalares em Portugal por parte de utentes com internamentos prolongados devido a
escassez e a morosidade na obtengao de respostas ao nivel dos cuidados continuados
no pais. Relativamente aos cuidados continuados na area de saude mental, onde tais
respostas sdo mais parcas e diminutas, no Relatério de Avaliagdo do PNSM 2007-2016,
estendido até 2020, a CTARSM' ja havia alertado para este grave problema,

explicitando que:

“A escassez de alternativas residenciais de longo prazo, vocacionadas para
reabilitagdo psicossocial, tem inviabilizado um progresso mais significativo na
dimensdo das respostas de internamento de longa duragdo em instituicbes
hospitalares, por vezes com ocupagdo prolongada de camas destinadas a

situagbes agudas”4(P-49),

Embora o prolongamento dos internamentos psiquiatricos possa ser obviado por um
planeamento de altas mais precoce e por uma transferéncia mais célere dos utentes
elegiveis para os cuidados continuados de saude mental tendente a incrementar a
eficiéncia técnico-econdmica e a elevar a qualidade assistencial, em Portugal subsiste
uma deficitaria integragdo entre os cuidados hospitalares e os cuidados continuados.
Este défice integrativo impde uma enorme presséo sobre os cuidados hospitalares, os
quais preconizam agoes de prevengao, diagndstico e tratamento de utentes nas fases
agudas das doengas e cujos episodios de internamento devem ser tendencialmente de

curta duragdo. Todavia, segundo Escoval, Livio e Ribeiro?, o atraso nas altas
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hospitalares dos doentes referenciados para cuidados continuados é motivado por
diversos fatores que afetam a transigcao entre estes dois niveis de prestagao, incluindo:
a insuficiente oferta e incapacidade de resposta em unidades de cuidados continuados;
a falta de formacao, o desinteresse e o desconhecimento dos profissionais sinalizadores
e referenciadores; a falta de uniformizacado e consensualizagado dos procedimentos; e,

ainda, as dificuldades de comunicacgao entre equipas, servicos e instituicoes.

Com base neste conglomerado de estudos internacionais e nacionais é possivel atestar,
por um lado, a natureza multifatorial dos internamentos psiquiatricos prolongados e, por
outro lado, sublinhar a importancia dos fatores organizacionais intrinsecamente
relacionados com a necessidade de criar redes de prestacdo integrada de cuidados
continuados e respostas alternativas a hospitalizacdo suportadas por SSM e estruturas
de apoio social na comunidade. A criagao de redes de prestacéo integrada de cuidados
continuados e o desenvolvimento de respostas comunitarias de saude mental e apoio
social promovem uma distribuicdo mais eficiente dos recursos disponiveis, tal como
podem ajudar a solucionar o problema das altas tardias e contribuir para a redugéo das
elevadas demoras médias dos episddios referenciados para cuidados de longa duragao;
na medida em que, em tempo util, possibilitem retirar dos servicos hospitalares os
doentes psiquiatricos internados que ja nao mais precisam de cuidados agudos, mas
que ainda apresentam necessidades de saude mental e de apoio social mais

adequadamente satisfeitas por estas redes assistenciais e por respostas alternativas.

A par de tais medidas estruturais no ambito das politicas publicas de saude mental e de
protecdo social, também tém sido propostas diversas intervengdes e estratégias que
visam reduzir a duracdo dos internamentos psiquiatricos, otimizar o processo de
transicao dos cuidados hospitalares para os cuidados continuados de saude mental
baseados na comunidade e melhorar a coordenagao dos SSM entre diferentes niveis
de prestagdo*®4652, Enquanto caracteristica crucial da qualidade dos cuidados
prestados aos utentes portadores de DMG, a coordenagao dos servigos é comprometida
pela natureza fragmentada e ndo integrada do sistema de saude, sendo também
condicionada pelas dificuldades experienciadas por utentes com DMG no acesso e na
prestacao dos cuidados mais adequados para a sua situagao clinica; as quais podem
conduzir a ndo adeséo terapéutica e a desvinculagdo com os servigos*®. Tais limitagbes
na capacidade de o sistema responder as necessidades dos doentes psiquiatricos
encontram-se refletidas nas preocupacbes por si manifestadas face a auséncia de
continuidade nas relagbes terapéuticas com os prestadores, as falhas de comunicacao
sobre as altas hospitalares, a insuficiéncia de informagdo em torno dos regimes

farmaco-terapéuticos e a incapacidade de gerir os sintomas ou desempenhar papéis
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sociais. Acresce a isto a vulnerabilidade que acarreta o periodo de transigdo dos
cuidados hospitalares para os cuidados continuados na comunidade, sobretudo nos
utentes com DMG que reportam sentimentos de isolamento social e a auséncia de redes
de suporte informal, sintomas psicéticos persistentes (ex.: alucinag¢des, parandia,
agitacao, vozes), pensamentos suicidas e efeitos secundarios da medicagao (ex.:
fadiga, insénia, aumento de peso, acatisia); os quais sao potencialmente conducentes

ao prolongamento dos internamentos, ao atraso das altas e a readmissdes hospitalares.

Entre as estratégias propostas para diminuir a duragao dos internamentos psiquiatricos,
Silva et al.*®¢ destacaram a necessidade de desenvolver os servigos que prestam
cuidados comunitarios, criar métodos financiamento incentivadores deste tipo de
cuidados baseados na comunidade e melhorar a articulagido entre os hospitais e as

instituicdes prestadoras de cuidados continuados.

Ademais, no ambito de uma revisdo sistematica da literatura, Tyler, Wright e Waring®?
identificaram os modelos de intervengao passiveis de otimizar a transicdo dos cuidados
hospitalares para os cuidados comunitarios na area da saude mental, entre os quais se
destacam o Transitional Discharge Model (TDM), o Community-Based Discharge
Planning e as intervengbes com um enfoque na psicoeducagdo e nas relagdes
terapéuticas. O TDM, também designado por Transitional Relationship Model, fomenta
a continuidade dos cuidados hospitalares para as estruturas comunitarias atraves de um
trabalho conjunto entre os profissionais de saude mental dos servigos de internamento
e os doentes psiquiatricos para que se estabelegca uma relagdo terapéutica com os
profissionais das unidades e equipas prestadoras de cuidados continuados na
comunidade, englobando também o apoio entre pares (entre atuais utentes internados
e utentes previamente internados que vivem com sucesso na comunidade), antes e até
um ano apos a alta, com vista a integracdo comunitaria, ao desenvolvimento de
competéncias psicossociais e a realizagao de atividades de vida diaria, recreativas e

socio-ocupacionais.

Na revisdo sistematica da literatura supracitada® e na revisédo elaborada por Storm et
al.*5 ficou demonstrado que o TDM é um modelo com efetiva capacidade de melhorar o
processo de transicao hospitalar de utentes com DMG para estruturas comunitarias,
facilitar altas mais precoces e reduzir as readmissdes hospitalares, para além de ter sido
evidenciada a eficacia das intervencgdes de psicoeducagéao relacionadas com a gestao
das perturbacbes psiquiatricas, dos tratamentos e das orientacbes farmaco-
terapéuticas, na medida em que envolvem um trabalho de empoderamento dos doentes
e exploram dimensdes pessoais e emocionais dos seus processos de transicdo entre

diferentes niveis de prestagao de cuidados.
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Especificamente no que concerne as intervengdes destinadas a reduzir as readmissoes
hospitalares, Storm et al.*> advertiram que o seu sucesso depende da observancia de
trés componentes principais, a saber: componentes a montante das altas (tais como:
psicoeducacgdo, avaliacdo de necessidades estruturada e reconciliagdo terapéutica),
componentes a jusante das altas (tais como: o acompanhamento telefénico, as visitas
ao domicilio de enfermagem, nomeadamente para a gestdo da toma da medicacao, o
acompanhamento atempado em regime de ambulatério por parte dos prestadores de
cuidados, a educacdo e a comunicagdao com familiares, o apoio entre pares) e, ainda,
componentes de ligacao (tais como: os gestores de transicao entre niveis de prestacao
de cuidados, o acompanhamento atempado entre prestadores dos regimes de
internamento e ambulatério, as reunides entre os doentes e a equipa de ambulatério
antes de ocorrer o momento das altas hospitalares)*S. Por fim, as trajetérias integradas
de cuidados que promovem uma ligagdo entre as equipas hospitalares e as equipas
comunitarias, concomitantemente com as intervengdes sistémicas e multinivel, também
tendem a agilizar as altas hospitalares, a exponenciar a adesao terapéutica e a
aumentar o nivel de satisfagdo dos doentes psiquiatricos com os cuidados prestados,
sobretudo se forem alicercadas na comunicagao entre prestadores e em mecanismos

partilhados de informacéo, decisédo e responsabilizacao entre profissionais e utentes.
1.3. Cuidados continuados integrados de saude mental

1.3.1. Necessidade de cuidados continuados integrados de saude mental

O aumento da prevaléncia das perturbacdes mentais e de outras doengas cronicas, que
foi exponenciado pela pandemia de Covid-19, tem sido responsavel por acentuar as
necessidades de saude e sociais a escala mundial, exigindo novas abordagens ao nivel
da prevencao, do tratamento e do desenvolvimento de respostas dirigidas as pessoas
com DMG, que se encontram em situacao de dependéncia, com vista a promogao da

sua autonomia e a preservacgdo da sua funcionalidade?®.

Os CCISM constituem uma nova abordagem tendente a promover uma utilizagdo mais
eficiente dos recursos disponiveis, na medida em que garantem o acesso aos cuidados
hospitalares para os doentes mentais agudos que deles efetivamente precisam e que,
simultaneamente, possibilitam aos doentes mentais de evolugdo prolongada que deles
ja ndo necessitam a transicdo para estruturas comunitarias de cuidados continuados
mais adequadas as suas necessidades de salde mental e apoio social?®. Tal como foi
sublinhado por Caldas de Almeida e Killaspy?®, a coordenagdo entre servicos nio
circunscritos a area da saude e a continuidade de cuidados entre ambos os niveis de

prestacao (cuidados hospitalares e CCISM) sdo cruciais para evitar a sua fragmentacgao
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e, sobretudo, para satisfazer um vasto conjunto de necessidades terapéuticas e
reabilitativas das pessoas com DMG e com um grau variavel (reduzido, moderado ou
elevado) de incapacidade psicossocial resultante das caracteristicas da doenca

psiquiatrica e da evolugao do estado clinico.
Conforme o disposto no artigo 2.° do Decreto-Lei n.° 8/2010, os CCISM definem-se pelo:

“Conjunto de intervengbes sequenciais de salde mental e ou de apoio social,
decorrente de avaliagdo conjunta, centrado na reabilitacdo e recuperagéo das
pessoas com incapacidade psicossocial, entendida como o processo de
reabilitacéo e de apoio social, ativo e continuo, que visa a promogdo da autonomia
e a melhoria da funcionalidade da pessoa em situacdo de dependéncia com vista

a sua integragao familiar e social’8-259),

Neste diploma fundador das unidades e equipas de CCISM em Portugal, importa ainda
assinalar que a incapacidade psicossocial se define pela “situagédo objetiva de redugao
total ou parcial da capacidade da pessoa com doenca mental para desempenhar as
atividades da vida diaria, no contexto social, familiar e profissional’®?-2%8) Qs diferentes
graus de incapacidade psicossocial por DMG, que fundamentam a necessidade de

CCISM e diferenciam as tipologias de resposta, encontram-se definidos na Figura 4.

Figura 4: Definigao do grau reduzido, moderado e elevado de incapacidade

psicossocial
Grau reduzido de Grau moderado de Grau elevado de
» Situagao objetiva da pessoa » Situagéo objetiva da pessoa « Situacéo objetiva da pessoa

com incapacidade psicossocial com incapacidade psicossocial com incapacidade psicossocial
que apresenta: que apresenta: que apresenta:
* Limitagbes cognitivas ligeiras * Limitagbes cognitivas ou » Graves limitagbes funcionais
- Necessidade de supervisio funcionais medianas ou cognitivas

perioddica na gestao do dinheiro » Necessidade de supervisao » Necessidade de apoio na

e da medicagéo, na regular na higiene, na higiene, na alimentagao, nos

organizacao da vida social e alimentacgédo, nos cuidados cuidados pessoais, ha gestao

relacional pessoais, nas atividades de do dinheiro e da medicagao

+ N&o apresenta vida diaria e doméstica, na » Reduzida mobilidade na

disfuncionalidades a nivel da gestéo do dinheiro e da comunidade
mobilidade na comunidade, da medicagéo - Dificuldades relacionais
autonomia funcional, da « Dificuldades relacionais acentuadas
autonomia na higiene, significativas * Incapacidade para reconhecer
alimentacg&o e cuidados + N&o apresenta situagdes de perigo e
pessoais, nas atividades de vida disfuncionalidades a nivel da desencadear procedimentos
diaria e domeéstica e da mobilidade na comunidade e da preventivos de seguranga do
capacidade para reconhecer capacidade para reconhecer préprio e de terceiros
situagdes de perigo e situagdes de perigo e
desencadear procedimentos desencadear procedimentos
preventivos de seguranca do preventivos de seguranga do
proprio e de terceiros préprio e de terceiros

Fonte: Decreto-Lei n.° 8/2010, de 28 de janeiro®(-258)
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O desenvolvimento de SSM comunitarios destinados a reabilitacdo e recuperagao das
pessoas com incapacidade psicossocial resultante de DMG ¢ atualmente uma
prioridade na Europa, que se tem vindo a refletir gradualmente na criacdo e expansao
das estruturas de CCISM para os doentes de evolugdo prolongada (com particular
énfase nos doentes diagnosticados com esquizofrenia e perturbagdes esquizoafetivas),
abrangendo também doentes que viveram institucionalizados durante décadas em

hospitais psiquiatricos?®’.

Especificamente no contexto portugués, tanto o acesso aos cuidados de saude mental
como o0 acesso a cuidados continuados foram identificados como sendo necessidades
de saude percecionadas pelos parceiros da Comissdao de Acompanhamento do novo
Plano Nacional de Saude (PNS) 2021-2030%. Face a estas necessidades, o PNS 2021-
2030 contempla varias estratégias de intervencao tendentes a satisfazé-las, incluindo:
a promogéao da saude mental ao longo do ciclo de vida; uma abordagem integrada dos
percursos dos doentes assegurando a transigdo de cuidados; a integragao de cuidados
de saude mental nos diferentes niveis de prestacado de cuidados; a recuperacao e/ou a

melhoria do acesso a cuidados continuados, incluindo os cuidados de longa duragéo®.

Com o intuito de garantir a acessibilidade, a efetividade e a elevada qualidade dos
CCISM em Portugal é fundamental refor¢ar os limitados recursos alocados a este
modelo de cuidados, ampliar as escassas respostas existentes para as pessoas com
DMG e desenvolver servigos especializados no territério nacional (incluindo estruturas
residenciais de permanéncia prolongada) que respondam as suas necessidades mais
complexas e que, pelo facto de ndo se pretender que sejam um destino final nas
trajetorias continuas dos seus processos reabilitativos, se articulem em proximidade
com os demais servigcos de reabilitacao psicossocial (outras estruturas residenciais de
menor duragdo na comunidade e sem supervisdo médica e de enfermagem de cariz
permanente) para onde possam ser transferidos os doentes que adquirem maior

autonomia funcional mas que, ainda assim, ndo consigam regressar ao domicilio32.
1.3.2. Cuidados continuados integrados de saude mental em Portugal

Em Portugal, a importancia crescente da prestagao de cuidados continuados integrados
na area da saude mental foi reconhecida no Despacho Conjunto n.° 407/98, de 18 de
junho, do MS e do Ministério do Trabalho e da Solidariedade®*. Este despacho®* definiu
as quatro respostas de reabilitagdo psicossocial dirigidas as pessoas com doencga
psiquiatrica (as unidades de vida apoiada, as unidades de vida protegida, as unidades
de vida autébnoma e os féruns sécio-ocupacionais) que mais se aproximavam aos

CCISM, sendo maioritariamente pertencentes ao setor social (67%, com os restantes
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33% a pertencer ao setor publico) e, todavia, possuindo ainda reduzida diferenciacao

técnica®’.

Na Lei n.° 36/98, de 24 de julho*?, que antecedeu a nova LSM (Lei n.° 35/2023, de 21
de julho*), também se reconheceu a importancia de assegurar a prestagdo de cuidados
aos doentes mentais com necessidades de reabilitagdo psicossocial em estruturas
residenciais, centros de dia e unidades de treino e reinsergao profissional, inseridos na

comunidade e adaptados ao seu grau especifico de autonomia.

Em 2008, uma década apds a publicagdo do Despacho Conjunto n.° 407/98 e da Lei n.°
36/98, no PNSM 2007-2016 destacou-se, igualmente, a enorme relevancia destas
respostas de reabilitagdo psicossocial enquanto instrumento para “regular a participagdo
conjunta das areas da saude e da seguranga social, permitindo assegurar o apoio
residencial e ocupacional aos doentes com patologias graves que originam
incapacidade ou dependéncia”'®®-28). O desenvolvimento das respostas especificas de
cuidados continuados integrados no ambito da saide mental constituiu um dos grandes
desideratos do PNSM 2007-2016, atendendo a elevada prevaléncia das perturbacbes
psiquiatricas no pais. Este plano nacional atestou a saude mental comunitaria como o
modelo de referéncia e reiterou a importancia de desenvolver respostas de reabilitacao
psicossocial para as pessoas com DMG assentes numa perspetiva de comunidade

residencial e tendentes a promover a sua autonomia e integragao social’s.

Em 2010, através do Decreto-Lei n.° 8/2010, de 28 de janeiro, criou-se efetivamente um
conjunto de unidades (residenciais e socio-ocupacionais) e equipas (apoio domiciliario)
de CCISM em Portugal, “destinado as pessoas com doenga mental grave de que resulte
incapacidade psicossocial e que se encontrem em situagdo de dependéncia,

independentemente da idade”8(-257),

O desenvolvimento dos CCISM no pais orientou-se por 10 principios estabelecidos no
artigo 3.° do Decreto-Lei n.° 8/2010, de 28 de janeiro®, a saber: a consideragédo das
necessidades globais, tendo em vista o aumento das capacidades pessoais, a
promocdo de uma vida independente e o desempenho de um papel ativo na
comunidade; o respeito pela privacidade, confidencialidade e autodeterminagao, através
do reconhecimento das decisdes informadas sobre a propria vida; o respeito pelos
direitos civis, politicos, econdmicos, sociais e culturais, tendo em vista o exercicio efetivo
de uma cidadania plena; o respeito pela igualdade e a proibi¢gdo de discriminagédo com
base no género, na origem étnica ou social, idade, religiao, ideologia ou noutro estatuto;
a promogao de relagdes interpessoais significativas e das redes de apoio social informal;

o envolvimento e a participagao dos familiares e de outros cuidadores; a integragao das
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unidades de CCISM em contextos comunitarios inclusivos e nao estigmatizantes; a
localizagao preferencial das unidades de CCISM no ambito territorial dos SLSM, de
modo a facilitar a articulagao e a continuidade de cuidados; a equidade no acesso € a
mobilidade entre os diferentes tipos de unidades e equipas de CCISM; a eficiéncia e a

qualidade na prestacao de cuidados nos SSM e servigos de reabilitacao psicossocial.

O Decreto-Lei n.° 8/2010, de 28 de janeiro, foi alterado e republicado pelo Decreto-Lei
n.° 22/2011, de 10 de fevereiro®®, no mesmo ano de 2011 em que as tipologias de
CCISM foram regulamentadas pela Portaria n.° 149/2011, de 8 de abril®®. As unidades
e equipas de CCISM funcionam em articulagdo com os SLSM, tendo sido integradas na
RNCCI apenas em 2015, através do Decreto-Lei n.° 136/2015, de 28 de julho'’, que
altera e republica o Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho'® (modificando, em
particular, o n.° 2 do artigo 2.° deste diploma legal). Com a integracao das tipologias de
saude mental na RNCCI foi reforgada a perspetiva holistica deste modelo de integracao
de cuidados, o qual assenta numa abordagem de trabalho multidisciplinar em rede e
representa uma area preferencial de cooperagao com os estabelecimentos e servigos
do SNS (designadamente com os hospitais e 0s centros hospitalares integrados no setor
empresarial do Estado), os servigos da Seguranga Social e as entidades de apoio social

baseadas na comunidade.

De acordo com o Decreto-Lei n.° 52/2022, de 4 de agosto*', e com o Decreto-Lei n.°
61/2022, de 23 de setembro®’, a RNCCI e o seu respetivo segmento especializado na
area da saude mental sdo geridos pela recém-criada DE-SNS, em articulagdo com os
demais organismos intervenientes; competindo-lhe também coordenar a resposta
assistencial das unidades de saude que integram o SNS, a RNCCI e a Rede Nacional
de Cuidados Paliativos (RNCP) ao longo do percurso de saude dos utentes, assegurar
o funcionamento em rede do SNS (nomeadamente pela articulagdo nacional dos
diferentes estabelecimentos e servigos, pela integracdo dos varios niveis de cuidados e
pela procura de respostas de proximidade), garantir a melhoria continua do acesso aos
cuidados de saude, a participacéo dos utentes e o alinhamento da governacgao clinica e
de saude. Acresce que, segundo o disposto no ponto dois do artigo 3.° do Decreto-Lei
n.° 61/2022, de 23 de setembro®’, a DE-SNS sucede, ainda, nas atribuicdes da ACSS

em matéria de gestdo do acesso da RNCCI e da RNCP.

Os principios da continuidade e da integragao dos cuidados de saude e apoio social,
nos quais assenta a RNCCI (criada em 2006 pelo Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de
junho'®), requerem a coordenagao e a comunicagado entre os varios niveis de prestagéo,
tal como a articulagao entre prestadores e a cooperacao intersetorial e interinstitucional,

no sentido de promover maior eficiéncia, adequar os recursos as necessidades efetivas,
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obter mais ganhos em saulde e proporcionar a satisfacdo dos utentes®®. Esta légica de
cooperacgao é prevalecente na RNCCI, inclusive com o setor cooperativo e social na
area da saude mental, encontrando-se plasmada na celebragdo de contratos-programa
entre as areas governamentais da Saude e da Seguranga Social e os parceiros locais

especializados na prestagao de cuidados a pessoas com perturbagdes psiquiatricas.

Pese embora, no Despacho n.° 8677/2011, de 17 de julho%, tenham sido identificadas
as primeiras 18 experiéncias-piloto de CCISM em Portugal, importa ressalvar que a
implementagcdo da RNCCI na area da saude mental foi sendo sucessivamente adiada e
se manteve praticamente interrompida entre 2010 e 2017, dificultando o processo de
transicao dos utentes com incapacidade psicossocial resultante de DMG dos hospitais

para estas respostas comunitarias.

Em 2017 iniciaram-se as experiéncias-piloto de CCISM em Portugal. O Despacho n.°
1269/2017, de 6 de fevereiro®, marca o inicio das experiéncias-piloto de CCISM ao
identificar e autorizar a celebracao de 25 contratos-programa com entidades integradas
ou a integrar a RNCCI, mediante a assunc¢ao de responsabilidades partilhadas entre a
Saude e a Seguranga Social®®. As experiéncias-piloto permitiram ndo sé desenvolver
novas respostas de CCISM para a populagao adulta, a infancia e a adolescéncia, mas
também reconverter as unidades criadas ao abrigo do Despacho Conjunto n.° 407/98,
de 18 de junho, em tipologias de CCISM. Para além de pretenderem dar continuidade a
implementacao progressiva da RNCCI na area da saude mental pelo territorio nacional,
as experiéncias-piloto de CCISM destinaram-se, ainda, a “ftestar a regulamentacédo e
desenvolver um conjunto de competéncias, que possibilitara assegurar no futuro

projetos efetivos de reabilitagdo para os utentes com doenca mental grave”®(°-26),

As unidades e as equipas de CCISM funcionaram somente em regime de experiéncias-
piloto entre 2017 e 2020, mediante a celebragdo de novos contratos-programa e a
atribuigdo de prorrogagdes sucessivas aos contratos-programa existentes até 31 de
dezembro desse ultimo ano. O término das experiéncias-piloto de CCISM em Portugal
foi acompanhado pela sua subsequente conversao efetiva em unidades e equipas de
CCISM, tendo sido garantida a continuidade do funcionamento deste segmento
especializado da RNCCI através da celebragao de contratos-programa autorizados pelo
Despacho n.° 2082-A/2021, de 24 de fevereiro®2.

Desde 2021 até ao momento presente, o funcionamento destas respostas especificas
de CCISM no pais tem-se mantido assegurado pelos contratos-programa previamente
celebrados com entidades promotoras e gestoras das unidades e equipas da RNCCI na

area da saude mental. A data atual, importa especificar que o Despacho n.° 9849/2024,
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de 26 de agosto®3, ja veio autorizar o Instituto da Seguranga Social (ISS) e a ACSS a
assumirem com as unidades e equipas de CCISM integradas na RNCCI compromissos

plurianuais decorrentes dos contratos-programa para o triénio de 2024 a 2026.

De acordo com o disposto na Portaria n.° 311/2021, de 20 de dezembro'®, que revoga
a Portaria n.° 149/2011, de 8 de abril®®, alterada e republicada pela Portaria n.° 68/2017,
de 16 de fevereiro®, as tipologias que integram os CCISM em Portugal destinam-se a
populagao adulta, a criangas e a adolescentes. No tocante as tipologias de saude mental
da RNCCI para adultos, identificadas na Tabela 1 e caracterizadas na Tabela 2, estas
estruturas subdividem-se em unidades residenciais (RTA — Residéncia de Treino de
Autonomia, RA — Residéncia Auténoma de Saude Mental, RAMo — Residéncia de Apoio
Moderado e RAMa — Residéncia de Apoio Maximo), Unidade Socio-Ocupacional (USO)
e Equipa de Apoio Domiciliario (EAD). Os critérios de admisséo nas diferentes tipologias

de CCISM dirigidas a populag¢ao adulta encontram-se detalhados na Tabela 2.

Tabela 1: Tipologias de cuidados continuados integrados de saude mental

Tipologias para adultos Tipologias para a infancia e adolescéncia

Residéncia de Treino de Autonomia tipo A (RTA-A)

Residéncia de Treino de Autonomia (RTA
esidéncia de Treino de Autonomia (RTA) Residéncia de Treino de Autonomia tipo B (RTA-B)

Residéncia Autbnoma de Saude Mental (RA)

Residéncia de Apoio Moderado (RAMo)

Residéncia de Apoio Maximo (RAMa) Residéncia de Apoio Maximo (RAMa-IA)

Unidade Socio-Ocupacional (USO) Unidade Socio-Ocupacional (USO-IA)

Equipa de Apoio Domiciliario (EAD) Equipa de Apoio Domiciliario (EAD-IA)

Fonte: Administracdo Central do Sistema de Saude®%®-")

As unidades e as equipas de CCISM visam acompanhar as pessoas com incapacidade
psicossocial resultante de DMG nos seus processos de reabilitagdo, de recuperacao de
competéncias psicossociais e de reintegragao familiar e comunitaria, com recurso a um
plano individual de intervencéao (PII) elaborado pela equipa técnica com a participagao
dos utentes e em articulagdo com os profissionais de saude mental dos SLSM, mediante
a sua sinalizagao e posterior referenciacao (através das EGA — Equipas de Gestao de

Altas) para as respostas de CCISM mais adequadas ao seu grau de incapacidade®®.
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Tipologia

Localizagao

Destinatarios

Periodo
maximo de
permanéncia

Capacidade
maxima
Periodo de
funcionamento

admissao
(cumulativos)

admissao
(facultativo)

Residéncia de Treino de Autonomia
(RTA)
Comunidade

Pessoas com reduzido ou moderado grau
de incapacidade psicossocial por doenga
mental grave, que encontram clinicamente
estabilizadas e conservam alguma
funcionalidade

12 meses consecutivos, com possibilidade
de prorrogagéo de acordo com proposta
da equipa técnica e parecer favoravel da
respetiva ECR

12 utentes por residéncia

24 horas por dia, todos os dias do ano

* Grau moderado ou reduzido de
incapacidade psicossocial por doenga
mental grave

« Estabilizagdo clinica da fase aguda da
doenca ou necessidade de
consolidagdo da estabilizagao clinica,
desde que o seu comportamento ndo
ponha em causa a convivéncia com os
outros utentes

Funcionalidade basica conservada ou
adquirida em processo de reabilitagcdo
anterior, nas areas da orientagéo
espacio-temporal, cuidados pessoais,
mobilidade fisica e relagéo interpessoal,
que viabilize a interagéo e vivéncia em
grupo

Necessidade de supervisdo nas
atividades basicas de vida diaria e nas
atividades instrumentais de vida diaria

o Aceitagdo do programa de reabilitagdo
* Aceitagdo do termo de pagamento

Comunidade

Pessoas com reduzido grau de
incapacidade psicossocial por doenca
mental grave, clinicamente estabilizadas,
sem suporte familiar ou social adequado

12 meses consecutivos, com possibilidade
de prorrogagéo de acordo com proposta
da equipa técnica e parecer favoravel da
respetiva ECR

7 utentes por residéncia
24 horas por dia, todos os dias do ano

e Grau reduzido de incapacidade
psicossocial por doenga mental grave

Auséncia de suporte familiar ou social
adequado

Estabilizag&o clinica da fase aguda da
doenga

Funcionalidade basica e instrumental
conservada ou adquirida em processo
de reabilitagdo anterior, nas areas da
orientagao espacio-temporal, cuidados
pessoais, mobilidade fisica e relagédo
interpessoal, que viabilize interagéo e
vivéncia em grupo e a autonomia na
comunidade

Necessidade de supervisao regular nas
atividades instrumentais de vida diaria

* Aceitagdo do programa de reabilitagdo
* Aceitagdo do termo de pagamento

Comunidade

Pessoas com moderado grau de
incapacidade psicossocial por doenga
mental grave, clinicamente estabilizadas,
sem suporte familiar ou social adequado

12 meses consecutivos, com possibilidade
de prorrogacéo de acordo com proposta
da equipa técnica e parecer favoravel da
respetiva ECR

16 utentes por residéncia
24 horas por dia, todos os dias do ano

* Grau moderado de incapacidade
psicossocial por doenga mental grave

Auséncia de suporte familiar ou social
adequado

Estabilizagéo clinica da fase aguda da
doenca

Funcionalidade instrumental conservada
ou adquirida em processo de
reabilitagdo anterior, nas areas da
orientagdo espacio-temporal, cuidados
pessoais, mobilidade fisica, relagéo
interpessoal, atividades de vida
doméstica e mobilidade na comunidade
Dificuldades relacionais significativas,
sem incapacidade a nivel da mobilidade
na comunidade e da capacidade para
reconhecer situagdes de perigo e
desencadear procedimentos preventivos
de seguranga do préprio e de terceiros

Necessidade de supervisdo regular nas
atividades basicas de vida diaria e nas
atividades instrumentais de vida diaria

Aceitacédo do programa de reabilitagdo
Aceitagéo do termo de pagamento
Necessidade de descanso do principal
cuidador por periodos até 30 dias
consecutivos, num maximo de 90 dias
por ano, no que respeita a utentes com
suporte familiar ou social adequado que
relinam os restantes critérios de
admissdo

Residéncia de Apoio Maximo

(RAMa)

Comunidade

Pessoas com elevado grau de
incapacidade psicossocial por doenca
mental grave, clinicamente estabilizadas,
sem suporte familiar ou social adequado

12 meses consecutivos, com possibilidade
de prorrogagéo de acordo com proposta
da equipa técnica e parecer favoravel da
respetiva ECR

24 utentes por residéncia
24 horas por dia, todos os dias do ano

« Grau elevado de incapacidade
psicossocial por doenga mental grave

Auséncia de suporte familiar ou social
adequado

Estabilizag&o clinica da fase aguda da
doenga

Graves limitagdes funcionais ou
cognitivas, dificuldades relacionais
acentuadas, incapacidade para
reconhecer situagdes de perigo,
incapacidade para desencadear
procedimentos preventivos de
segurancga do préprio e/ou de terceiros e
reduzida mobilidade na comunidade

Necessidade de apoio na higiene, na
alimentagéo e cuidados pessoais, na
gestao do dinheiro e da medicagao

Aceitagdo do programa de reabilitagdo
Aceitagao do termo de pagamento
Necessidade de descanso do principal
cuidador por periodos até 30 dias
consecutivos, num maximo de 90 dias
por ano, no que respeita a utentes com
suporte familiar ou social adequado que
reinam os restantes critérios de
admissao

Fonte: Portaria n.° 311/2021, de 20 de dezembro™®
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Unidade Socio-Ocupacional
(USO)

Comunidade

Pessoas com moderado e reduzido grau
de incapacidade psicossocial por doenga
mental grave, estabilizadas clinicamente,
que apresentam incapacidades nas areas
relacional, ocupacional e de integragéo
social

12 meses consecutivos, com possibilidade
de prorrogagéo de acordo com proposta
da equipa técnica e parecer favoravel da
respetiva ECR

30 utentes por dia

8 horas por dia, nos dias Uteis

Grau moderado ou reduzido de
incapacidade psicossocial por doenga
mental grave

Estabilizagao clinica, tendo
ultrapassado a fase aguda da doenca
Comportamentos que ndo ponham em
causa a convivéncia com os outros
utentes ou impossibilitem o trabalho em
grupo

Funcionalidade basica conservada ou
adquirida em processo de reabilitagdo
anterior, nomeadamente nas areas da
orientagdo espacio-temporal, mobilidade
fisica e cuidados pessoais

Perturbagdo da funcionalidade nas
areas relacional, ocupacional e/ou
profissional

Necessidade de apoio e supervisdo nas
atividades da vida diaria, na
alimentagdo e na gestdo da medicagao,
apoio socio-ocupacional, sensibilizagdo
e treino de familiares e cuidadores
informais, apoio a grupos de autoajuda,
apoio e encaminhamento para servigos
de formagao e integragao profissional

* Aceitagao do programa de reabilitagdo
* Aceitagdo do termo de pagamento

Tabela 2: Caracterizagao das unidades e equipas de CCISM e sintetizac&o dos critérios de admiss&o nestas tipologias para adultos em Portugal

Residéncia Autonoma de Saude Mental Residéncia de Apoio Moderado
(RA) (RAMo)

Equipa de Apoio Domiciliario
(EAD)

Domicilio préprio, familiar ou equiparado
Pessoas com doenga mental grave,
estabilizadas clinicamente, que
necessitam de programa adaptado ao
grau de incapacidade psicossocial, para
reabilitagdo de competéncias relacionais,
de organizagdo pessoal e doméstica e de
acesso aos recursos na comunidade

N/A

8 visitas domicilirias por dia
7 dias por semana

* Qualquer grau de incapacidade
psicossocial por doenga mental grave

Residéncia na comunidade em domicilio
proprio ou familiar

.

.

Estabilizagao clinica, tendo
ultrapassado a fase aguda da doenga

Necessidade de programa adaptado ao
grau de incapacidade psicossocial para
promocéo da autonomia nas atividades
bésicas de vida diaria e atividades
instrumentais da vida diaria, facilitagdo
do acesso a atividades ocupacionais, de
convivio ou lazer, sensibilizagéo,
envolvimento e treino dos familiares e
cuidadores informais na prestagéo de
cuidados, acesso a cuidados de salde
gerais e da especialidade de psiquiatria,
supervisdo e gestdo da medicagéo

o Aceitagdo do programa de reabilitagdo
* Aceitagdo do termo de pagamento



Com o intuito de caracterizar a evolugao e a distribuicdo das respostas de CCISM em
Portugal durante os primeiros cinco anos da sua efetiva implementagcdo no pais, as
tabelas seguintes fornecem informagdo sobre os lugares contratados, os contratos-
programa celebrados na area da saude mental, a atividade assistencial de CCISM e os
utentes a aguardar vaga nestas respostas da RNCCI na area da saude mental dirigidas
a populacdo adulta, desde o ano de 2017 que marcou o inicio das experiéncias-piloto

de CCISM até 2021/2022, consoante os dados disponiveis para o periodo em analise.

Na Tabela 3 é possivel constatar que o niumero de lugares contratados na area da saude
mental aumentou substancialmente de 189 lugares em 2017 para 502 lugares em 2021
no conjunto das tipologias de CCISM para adultos, criangas e adolescentes; tendo, no
entanto, registado um ligeiro decréscimo de 1,6% entre 2021 e 2022 (totalizando 494
lugares no ultimo ano em analise). Embora a evolugdo globalmente positiva reflita o
necessario alargamento da oferta disponivel de CCISM a nivel nacional, importa referir
que a capacidade instalada no pais ainda se encontra aquém da meta estabelecida no
Programa Nacional para a Saude Mental referente a criagdo de 1.500 lugares para
adultos em CCISM até 202043. E de salientar que, tal como sucedeu desde o inicio das
experiéncias-piloto de CCISM, as Instituigdes Particulares de Solidariedade Social
(IPSS) asseguraram 93,5% (462 lugares) do total de lugares contratados em CCISM no
ano de 2022, enquanto as Santas Casas da Misericordia (SCM) garantiram os demais
lugares (6,5%; 32 lugares). Assim, na senda das recomendacgdes emanadas do PNSM
2007-2016, importa reforgar a articulagdo dos servigos publicos de saude mental com o
setor social convencionado a nivel nacional, nomeadamente com as ordens religiosas
e misericérdiass. O reforgo e a expansao desta cooperacgao assistencial justica-se pelo
peso significativo que as instituigdes do setor social convencionado tém ocupado no
conjunto do sistema prestador de cuidados de saude mental em Portugal, representando

a totalidade das respostas de CCISM que ja se encontram disponiveis no pais.

Tabela 3: Evolugdo do numero de lugares contratados no &mbito dos CCISM em
Portugal entre 2017 e 2022, por titularidade da entidade prestadora

Titularidade
(tipologias para adultos,
infancia e adolescéncia) N

IPSS
SCM

Outros (SNS, Privados) 0 0,0%

255
24
0

470
32
0

462
32
0

189  100,0%
0 0,0%

91,4%
8,6%
0,0%

254 91,4%
24 8,6%
0 0,0%

346 91,5%
32 8,5%
0 0,0%

93,6%
6,4%
0,0%

93,5%
6,5%
0,0%

Total nacional 189 100,0% | 279 100,0% | 278 100,0% | 378 100,0% | 502 100,0% | 494 100,0%

Fonte: Ministério da Satide86(r-114).67(p.110),68(p.120),69(p.138),70(p.177),71(p.36)
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2022/2021

%

0,0%
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Particularmente no que respeita as tipologias de CCISM para adultos, a Tabela 4 revela
uma evolugdo positiva no numero de contratos-programa celebrados na area da saude
mental entre 2017 e 2021 (de 17 para 35 acordos, respetivamente) em Portugal, assim
como um crescimento de 45,8% nos ultimos dois anos do periodo em analise (de 24
acordos em 2020 para 35 acordos em 2021), que se refletiu equitativamente tanto no
conjunto das unidades residenciais (45,5%, com destaque para as RTA) como no
conjunto das unidades de ambulatério e das equipas de apoio domiciliario (46,2%, com
destaque para as EAD). Do total de 35 contratos-programa celebrados no ambito dos
CCISM a nivel nacional em 2021, assinala-se que 16 deles (45,7%) se reportaram a
acordos especificamente efetuados para as unidades residenciais dirigidas a populagao

adulta (dos quais, cinco acordos para RAMo e apenas trés acordos para RAMa).

Tabela 4: Evolugdo do numero de contratos-programa celebrados no ambito dos
CCISM entre 2017 e 2021 em Portugal, por tipologia de resposta para adultos

) . Variacao
Tipologias para 2021/2020
adultos

N N % N % \| \| % Y%

RTA 2 14,3% 2 11,8% 3 20,0% 2 8,3% 4 11,4% 100,0%
RA 4 28,6% 4 23,5% 3 20,0% 4 16,7% 4 11,4% 0,0%

RAMo 2 14,3% 3 17,6% 4 26,7% 3 12,5% 5 14,3% 66,7%
RAMa 1 71% 2 11,8% 2 13,3% 2 8,3% 3 8,6% 50,0%
Subtotal residéncias 64,3% 11 64,7% 12 80,0% 11 45,8% 16 45,7% 45,5%
uso 2 14,3% 3 17,6% 2 13,3% 6 25,0% 7 20,0% 16,7%
EAD 3 21,4% 3 17,6% 1 6,7% 7 29,2% 12 34,3% 71,4%

Subtotal ambulatério

L, 5 35,7% 6 35,3% 3 20,0% 13 54,2% 19 54,3%
e domiciliario

Total nacional 14  100,0% | 17 100,0% | 15 100,0% 24 100,0% 35 100,0%

Fonte: Ministério da Satidet6(e.114).67(p.110),68(p.120),69(p.138),70(p.177)

Relativamente a capacidade instalada de unidades e equipas de CCISM para adultos
no pais, os dados constantes na Tabela 5 revelaram existir um total de 35 estruturas em
2022, das quais: 16 unidades residenciais, 12 EAD e sete USO em Portugal. E de realcar
que, em 2022, 57,2% do total de 35 unidades e equipas de CCISM para adultos se
encontravam localizadas nas regides do Norte (28,6%) e do Centro (28,6%); sendo que
as demais estruturas de CCISM estavam geograficamente dispersas pelas regides de
Lisboa e Vale do Tejo (LVT; 22,9%), do Algarve (11,4%) e do Alentejo (apenas 8,6%).
Para além de existir uma grande dispersao geografica destas estruturas da RNCCI pelo
territorio nacional, importa salientar que, em 2022, nenhuma regido do pais dispunha de

todas as tipologias de CCISM dirigidas a populagdo adulta e, ainda, que nao havia
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nenhuma unidade residencial disponivel na regido do Algarve. Acresce que a maioria
(75%) das 16 unidades residenciais de CCISM para adultos existentes no pais se
concentrou nas regides do Centro (com seis unidades residenciais, nas tipologias RTA,
RAMo e RAMa) e de LVT (também com seis unidades disponiveis nas quatro tipologias
residenciais), seguindo-se as regides do Norte (com trés unidades residenciais, apenas
nas tipologias RA e RAMa) e do Alentejo (somente com uma unidade residencial, na
tipologia RAMo). Estes dados sugerem que o Algarve e o Alentejo sdo as duas regides

do pais mais carenciadas em termos de unidades residenciais de CCISM para adultos.

Tabela 5: Distribuicdo do numero de unidades e equipas de CCISM em 2022 em
Portugal, por regiao e tipologia de resposta para adultos

Lisboa e Vale

Centro do Tejo

Alentejo Algarve Portugal

Tipologias para

adultos
% N % N %

RTA 0 0,0% 2 50,0% 2 50,0% 0 0,0% 0 0,0% 4 100,0%
RA 2 50,0% 0 0,0% 2 50,0% 0 0,0% 0 0,0% 4 100,0%
RAMo 0 0,0% 2 50,0% 1 25,0% 1 25,0% 0 0,0% 4 100,0%
RAMa 1 25,0% 2 50,0% 1 25,0% 0 0,0% 0 0,0% 4 100,0%
T N R Y T
Uso 2 28,6% 3 42 9% 0 0,0% 0 0,0% 2 28,6% 7 100,0%
EAD 5 41,7% 1 8,3% 2 16,7% 2 16,7% 2 16,7% 12 100,0%

Subtotal ambulatério

e domiciliario 19  100,0%

Total nacional 35 100,0%

Fonte: Website da Administragdo Central do Sistema de Saude’

A fim de analisar mais detalhadamente a capacidade instalada da RNCCI na area da
saude mental em Portugal, na Tabela 6 apresenta-se a distribuicao regional do total de
457 lugares de CCISM existentes a 31 de dezembro de 2022 no territério continental,
por tipologia de resposta para adultos. No final de 2022, a maior parte (60,6%) dos 457
lugares existentes a nivel nacional nas unidades e nas equipas de CCISM dirigidas a
populagao adulta corresponderam a lugares de ambulatério e domiciliarios (277 lugares
no conjunto das USO e EAD), sendo que as unidades residenciais representaram 39,4%
da oferta disponivel com o total de 180 lugares de internamento nas varias tipologias. A
31 de dezembro de 2022, as duas regides do pais com o maior conjunto de unidades e
equipas de CCISM para adultos foram o Centro (35%; 160 lugares) e o Norte (29,1%;
133 lugares), seguidas de LVT (17,9%; 82 lugares), do Algarve (12,3%; 56 lugares) e

do Alentejo (5,7%; 26 lugares). No mesmo periodo, o subtotal de 277 lugares de
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ambulatério e domiciliarios de CCISM para adultos existentes em Portugal também se
concentrou nas regides Norte (34,3%; 95 lugares) e Centro (33,9%; 94 lugares),
seguindo-se o Algarve (20,2%; 56 lugares) e registando-se o menor peso relativo de
11,6% em ambas as regides de LVT e do Alentejo (com cada uma delas a assegurar 16
lugares apenas na tipologia EAD e a nao ter nenhum lugar na tipologia USO). A 31 de
dezembro de 2022, a distribuicdo regional do subtotal de 180 lugares residenciais de
CCISM para adultos existentes no pais assumiu uma configuracao distinta da verificada
nos restantes lugares, na medida em que as regides do Centro e de LVT representaram
conjuntamente 73,4% do total de lugares residenciais (com cada uma delas a
disponibilizar 66 lugares residenciais de CCISM), sendo sucedidas pelo Norte (21,1%;

38 lugares) e pelo Alentejo (5,6%; 10 lugares apenas na tipologia RAMo).

Tabela 6: Distribuigdo do numero de lugares de CCISM existentes a 31 de dezembro
de 2022 em Portugal, por regiao e tipologia de resposta para adultos

Lisboa e Vale

Centro do Tejo

Alentejo Algarve Portugal

Tipologias para
adultos
% N % \ %

RTA 0  00% | 18 486% | 19 514% | 0 00% | O 00% | 37 100,0%
RA 14 519% | 0 00% | 13 481% | 0 00% | 0 00% | 27  100,0%
RAMo 0  00% | 24 545% | 10 227% | 10 227% | O 00% | 44  100,0%
RAMa 24 333% | 24 333% | 24 333% | 0O 00% | 0O 00% | 72 1000%
Subtotal residéncias 38 21,1% | 66 36,7% | 66  36,7% 180 100,0%
Uso 55 304% | 86 475% | O  00% | 0O 00% | 40 22,1% | 181 100,0%
EAD 40 417% | 8 83% | 16 167% | 16 167% | 16 16,7% | 96  100,0%

Subtotal ambulatério

» alrias 95 34,3% 94 33,9% 20,2% | 277 100,0%

Total nacional 291% | 160 35,0% 12,3% | 457 100,0%

Fonte: Ministério da Saude”'(r-32)

No fim de 2022, importa salientar que a regido do Algarve nao dispunha de nenhum
lugar em quaisquer tipologias residenciais para adultos. Além da auséncia integral de
cobertura das unidades residenciais de CCISM no Algarve, também importa assinalar a
sua cobertura apenas parcial nas restantes regides do pais, com excec¢ao da regido de
LVT onde existiam lugares em todas as tipologias de residéncias em dezembro de 2022.
Com efeito, no fim de 2022, os lugares nas tipologias residenciais destinadas a pessoas
com menores graus de incapacidade psicossocial eram inexistentes em trés regides do
pais (com as tipologias RTA e RA sem lugares no Alentejo e no Algarve, nao havendo

também lugares em RTA no Norte e em RA no Centro), sendo os lugares nas tipologias
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residenciais destinadas a pessoas com maiores graus de incapacidade psicossocial
inexistentes em duas regides (com as tipologias RAMo e RAMa sem lugares no Algarve,
nao havendo também lugares em RAMo no Norte e em RAMa no Alentejo). No entanto,
dados publicados recentemente pela ERS revelam que o total de lugares de CCISM
para adultos existente no pais registou um crescimento de 37% entre 2020 (com 333
lugares, dos quais 122 em unidades residenciais) e 2021-2022 (457 lugares mantidos
nos ultimos dois anos em analise)’®. Considerando que a prestagcdo de CCISM ainda é
bastante limitada e assimétrica em Portugal, a expansao dos lugares residenciais, de
ambulatério e domiciliarios precisa de ser agilizada e orientada pelos principios da

universalidade e da equidade no acesso dos utentes a estas respostas da RNCCI.

A Tabela 7 sintetiza a atividade assistencial de CCISM nas tipologias para adultos em
Portugal entre 2021 e 2022, no que respeita ao numero de utentes assistidos, a demora

média e a taxa de ocupacao nestas estruturas da RNCCI na area da saude mental.

Tabela 7: Caracterizacao da atividade assistencial de CCISM em 2021 e 2022 em
Portugal, por tipologia de resposta para adultos

Utentes Assistidos Demora Média Taxa de Ocupacgao
s 2022 ;Ioa;é 2021 2022 Z\Sazril
para adultos 12021 2021
Dias % % % %
RTA 21 4,6% 45 7,7% 114,3% 209 367 75,6% 96,7% 70,3%  -27,3%
RA 32 7,1% 30 5,2% -6,3% 406 954 135,0% 89,4% 82,3% -7,9%
RAMo 25 5,5% 58 10,0% 132,0% 1061 430 -59,5% 90,2% 729% @ -19.2%
RAMa 62 13,7% 74 12,7% 19,4% 698 1609 130,5% 96,3% 98,2% 2,0%

residéncias
uUso 188 41,5% 195 33,5% 3,7% 413 593 43,6% 68,3% 67,0% -1,9%
EAD 125 27,6% 180 30,9% 44,0% 443 427 -3,6% 30,7% 34,3% 11,7%

Subtotal
ambulatorio 313 69,1% 375 64,4% 19,8%
e domiciliario
Total
nacional

453 100,0% 582 100,0% 28,5%

Fonte: Ministério da Satide?0(p-186-187).71(p.63,104,107)

Os dados apresentados na Tabela 7 revelam que o numero de utentes assistidos nas
tipologias de CCISM para adultos aumentou 28,5% entre 2021 e 2022 em Portugal (de
453 para 582 utentes, respetivamente)’!. Entre 2021 e 2022 houve um crescimento mais
acentuado do numero de utentes assistidos no conjunto das unidades residenciais

(+47,9%; de 140 para 207 utentes, respetivamente) do que no conjunto das respostas
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de ambulatério e domiciliares (+19,8%; de 313 para 375 utentes, respetivamente) para
adultos no pais. Saliente-se uma evolugao positiva relativamente a este indicador em
todas as tipologias de CCISM para adultos no periodo em analise a nivel nacional, com
excegao da tipologia RA (devido a diminui¢ao de -6,3%; de 32 utentes em 2021 para 30
utentes em 2022). Em Portugal, entre 2021 e 2022, registou-se o maior crescimento do
numero de utentes assistidos nas tipologias RAMo (+132%; de 25 para 58 utentes,
respetivamente) e RTA (+114,3%, de 21 para 45 utentes, respetivamente), seguindo-se
as tipologias EAD (+44%; de 125 para 180 utentes, respetivamente), RAMa (+19,4%;
de 62 para 74 utentes, respetivamente) e USO (+3,7%; de 188 para 195 utentes,
respetivamente). Estes dados permitem, ainda, concluir que o maior numero de utentes
assistidos no conjunto das unidades residenciais para adultos se concentrou na tipologia
RAMa em 2021 (62 utentes) e 2022 (74 utentes) e que, no ano mais recente do periodo
em analise (2022), as demais unidades residenciais de CCISM que assistiram mais
utentes foram sucessivamente as tipologias RAMo (58 utentes), RTA (45 utentes) e RA
(30 utentes)’. Isto significa que, conjuntamente, as tipologias RAMa e RAMo, com
capacidade para dar resposta a maiores graus de incapacidade psicossocial por DMG,

foram as unidades residenciais de CCISM que assistiram mais utentes adultos no pais.

Na Tabela 7 verifica-se que, com excecao das tipologias RAMo e EAD, a demora média
aumentou em todas as demais unidades de CCISM para adultos entre 2021 e 2022 em
Portugal; tendo sido compreensivelmente maior na tipologia RAMa destinada a pessoas
com mais elevados graus de incapacidade psicossocial por DMG no ano 2022. A nivel
nacional, entre 2021 e 2022, o agravamento da demora média foi bastante mais vincado
nas tipologias RA (+135%; de 406 para 954 dias, respetivamente) e RAMa (+130,5%;
de 698 para 1.609 dias, respetivamente), tendo-se também acentuado nas tipologias
RTA (+75,6%; de 209 para 367 dias, respetivamente) e USO (+43,6%; de 413 para 593
dias, respetivamente). Este expressivo aumento da demora média em trés das quatro
tipologias residenciais de CCISM para adultos no pais resulta, em grande medida, do
reduzido numero de altas”!, sendo um sinal indicativo da necessidade de: por um lado,
diminuir o tempo de permanéncia dos utentes residentes nestas unidades (o qual, por
exemplo na tipologia RAMa, ainda foi substancialmente superior ao periodo maximo de
12 meses estipulado na Portaria n.° 311/2021, de 20 de dezembro'8) em prol do combate
a indesejavel “reinstitucionalizagao”; e, por outro lado, criar mais lugares nas unidades
residenciais de CCISM para os utentes referenciados que se encontram em lista de
espera e que permanecem internados, para além do tempo clinicamente apropriado, em

servigos hospitalares psiquiatricos a aguardar vaga nestas estruturas da RNCCI.
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Nao obstante a necessidade de incrementar o nimero de lugares de CCISM no territério
nacional, os dados constantes na Tabela 7 revelam, ainda, que a taxa de ocupagéo na
maioria das estruturas da RNCCI na area da saude mental para a populagdo adulta
registou, paradoxalmente, uma evolugao negativa entre 2021 e 2022 em Portugal. Com
excegao da tipologia RAMa, que obteve um ténue aumento de 2% na sua ja elevada
taxa de ocupagao entre 2021 e 2022 (de 96,3% para 98,2%, respetivamente), nas
demais unidades residenciais de CCISM para adultos a nivel nacional observaram-se
0s seguintes decréscimos nas suas respetivas taxas de ocupagao entre 2021 e 2022:
-27,3% na tipologia RTA (de 96,7% para 70,3%, respetivamente), -19,2% na tipologia
RAMo (de 90,2% para 72,9%, respetivamente) e -7,9% na tipologia RA (de 89,4% para
82,3%, respetivamente). Apesar deste decréscimo durante o periodo em analise, as
taxas de ocupacdo das unidades residenciais para adultos em Portugal situaram-se
acima de 70% nas tipologias RAMo e RTA, tendo sido superiores a 80% na tipologia RA
e ultrapassado 95% na tipologia RAMa. Ja no que respeita as estruturas de ambulatério
e apoio domiciliario, entre 2021 e 2022, manteve-se a tendéncia de apresentarem taxas
de ocupacao inferiores as unidades residenciais para adultos, as quais se revelam mais
evidentes na tipologia EAD (com taxas de ocupacao de 30,7% e 34,3%, respetivamente)
do que na tipologia USO (com taxas de ocupagao de 68,3% e 67%, respetivamente).
Por fim, importa referir que a diminuicdo das taxas de ocupacgado na maior parte das
tipologias de CCISM entre 2021 e 2022 sugere uma subutilizagdo destes escassos
recursos ja disponiveis no pais, podendo explicar-se por constrangimentos prévios nos

processos de referenciacado e admissao de utentes adultos nestas respostas da RNCCI.

A Tabela 8 permite constatar que o numero de utentes a aguardar vaga no conjunto das
unidades e equipas de CCISM em Portugal tem vindo a aumentar paulatinamente desde
2018 até 2022, tendo crescido 2,9% entre 31 de dezembro de 2021 e 31 de dezembro
de 2022. Tal crescimento deve-se exclusivamente ao aumento do niumero de utentes a
aguardar vaga em unidades residenciais de CCISM no pais (+4,4%; de 68 para 71
utentes entre o fim de 2021 e de 2022), visto que a tipologia de EAD n&o tinha nenhum
utente em lista de espera e a tipologia de USO tinha apenas um utente nessa situagao
a 31 de dezembro de 2022. Neste ultimo dia do periodo em analise, mais de metade
dos utentes em lista de espera aguardavam vaga para a tipologia RAMa (59,7%),
seguindo-se a necessidade de colocagdo em RAMo (29,2%) e, com pesos relativos
muito inferiores, em RTA (6,9%) e em RA (2,8%). Estes dados sugerem que as unidades
residenciais de CCISM mais necessarias no pais sao as tipologias RAMa e RAMo, que

se destinam aos utentes adultos com maiores graus de incapacidade psicossocial.

39



Tabela 8: Evolugao do numero de utentes a aguardar vaga em CCISM entre 2017 e
2022 em Portugal, por tipologia de resposta para adultos

2017 2018 2019 2020 2021 2022 g:;'az‘gaz;
Tipologias para (31/12/2017) | (31/12/2018) (31/12/2019) (31/12/2020) | (31/12/2021) | (31/12/2022) | =% %o%
adultos

N % % N % N % N % A

RTA 0 00% | 1 4,5% 2 3,8% 3 4,9% 4 5,7% 5 6,9% 25,0%
RA 0 00% | O 0,0% 1 1,9% 1 1,6% 2 2,9% 2 2,8% 0,0%
RAMo 0 00% | 2 9,1% 17 321% | 20 32,8% | 19 271% | 21 292% 10,5%
RAMa 0 81,8% 62,3% | 36  59,0% 61,4% | 43  59,7% 0,0%
Subtotal residéncias 0] (5]0] 98,4% 97,1% 71 98,6%
uso 0 00% | O 0,0% 0 0,0% 1 1,6% 2 2,9% 1 1,4% -50,0%
EAD 0 0,0% | 1 4,5% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% N/A

Subtotal ambulatério

B 4,5% 0,0% 1 1,6% 2,9% 1 1,4%
e domiciliario

Total nacional 22 100,0% 53 100,0% | 61 100,0% | 70 100,0% | 72 100,0%

Fonte: Portal da Transparéncia do Servigo Nacional de Saude’

Apesar da expansao gradual da RNCCI na area da saude mental durante os primeiros
sete anos (2017-2024) da sua implementagao em Portugal, ainda persiste uma enorme
escassez de respostas de CCISM para os utentes com incapacidade psicossocial

resultante de DMG. A este propdsito, o CNS (2019) também ja havia advertido que:

“A reduzida dimenséo da rede (...) é uma limitagdo importante para a prestacao de
respostas de reabilitacdo e de apoio as pessoas com doenga mental. (...) Afigura-
se como urgente a corregdo das assimetrias geograficas e a continuagao de criagdo
de novos lugares, sobretudo nas tipologias mais necessarias como as Residéncias

de Apoio Moderado e as Residéncias de Apoio Maximo”? (®-91),

No momento presente urge, pois, ampliar as respostas de CCISM existentes no pais e
corrigir as acentuadas assimetrias regionais que ainda refletem o baixo nivel de
implementacado da RNCCI na area da saude mental no territério nacional. A continuidade
e o alargamento destas respostas esta previsto a breve trecho com recurso a maiores
dotacbes orcamentais, a um plano de investimento para reforcar o SNS e a apoios
financeiros advenientes do PRR — Recuperar Portugal 2021-2026 para a criagéo, a

instalagcdo e o funcionamento regular das unidades e das equipas de CCISM no pais’®.
1.3.3. Referenciagao a cuidados continuados integrados de saude mental

O processo de referenciagao para CCISM encontra-se ilustrado na Figura 5, devendo
cumprir as orientagdes emanadas do Guia de Referenciagdo para as unidades e as
equipas de saude mental da RNCCI®, e integrar ndo s a informagédo de um médico

psiquiatra e um enfermeiro especialista em enfermagem de saude mental e psiquiatrica
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(ESMP), mas também a informacdao complementar prevista na Circular Normativa
Conjunta n.° 06/2022/ACSS/ISS, de 29 de junho, relativamente aos moédulos de
preenchimento obrigatorio e a periodicidade das avaliagdes — realizadas por médico
psiquiatra, por enfermeiro especialista em ESMP e por assistente social com
intervengdo em saude mental — para as respostas de CCISM no sistema de informacao
(Sl) da RNCCIs.

Figura 5: Processo de referenciagao para CCISM em Portugal

* Compromisso funcional que origina
incapacidade psicossocial

Decisao da
equipa e do

utente

» CCISM - objetivo final: (Re)integragao / inclusédo
Projeto
terapéutico

* Avaliagéo por equipa SLSM ou SMIA: dados clinicos
+ aplicagdo tabela/escalas
+ Aceitacéo do projeto pelo utente

Proposta para
CCISM

+ Elaboragéo do PIl: considera
orientagées da equipa SLSM/SMIA:
estimula a participagao do utente,
promove a auto-eficicia, aumenta a
autonomia.

Colocagéo em
Proposta para Resid / USO /
ECL/ECR EAD

Conclusao
Iniciativa da ECR do projeto

Continuidade de
Proposta de cuidados
mobilidade ou

saida para

ECL/ECR

Fonte: Adaptado da Administragcdo Central do Sistema de Saude®®7)

Quanto a elegibilidade da populagédo adulta, podem ser referenciadas para CCISM as
pessoas de 18 ou mais anos com diagndstico psiquiatrico e incapacidade psicossocial
resultante de DMG, clinicamente estabilizada e tendencialmente crénica, cujo projeto de
reabilitacdo exija um acompanhamento programado em unidades (residenciais e sécio-
ocupacionais) ou equipas (apoio domiciliario) da RNCCI na area da saude mental®®. Os
utentes com DMG podem ser sinalizados para CCISM por um profissional de saude ou
de apoio social; sendo que, apés sinalizagao, os servicos (homeadamente, os SLSM e
os ACES) podem proceder a referenciagcao apds a obtengao prévia do consentimento
informado do proprio utente, a avaliagdo do seu grau de incapacidade psicossocial e o

cumprimento dos critérios de admiss&o nas diferentes tipologias de CCISM (Tabela 2).
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Segundo o articulado da Portaria n.° 311/2021, de 20 de dezembro, as propostas de
referenciacdo antecedem obrigatoriamente a admissao nas unidades e nas equipas de
CCISM, sendo avaliadas pelas Equipas de Coordenacéo Local (ECL) da RNCCI quando
a referenciacao é oriunda dos SLSM e dos servigos regionais de saude mental (no caso
dos utentes da respetiva rede de programas e servigos), dos ACES (no caso dos utentes
sinalizados pela comunidade, mediante validagao prévia das propostas pelos respetivos

SLSM) e das unidades psiquiatricas de internamento do setor social convencionado®®.

As ECL sao compostas por profissionais das areas da Saude e da Seguranga Social,
devendo integrar também um médico psiquiatra, um enfermeiro especialista em ESMP
e um assistente social do SLSM. Por seu turno, as Equipas de Coordenacao Regional
(ECR) da RNCCI detém o numero de vagas existentes nas unidades e nas equipas de
CCISM da sua area de atuagao, possuindo competéncias na atribuicdo de vaga a cada
utente (respeitando o principio da proximidade ao domicilio e ao SLSM que Ihe presta
cuidados clinicos), bem como na formagao e no planeamento das respostas de CCISM.
A semelhanca das ECL, as ECR sdo compostas por profissionais das areas da Satde
e da Segurancga Social, devendo integrar também um médico psiquiatra, um enfermeiro
especialista em ESMP e um assistente social com experiéncia na area da saude mental.
As propostas de admissao em CCISM provém das ECR, tendo as entidades promotoras
o prazo de um dia util para aceitar cada pedido e, se for preciso, solicitar-lhes informacao

adicional, conforme o disposto na Portaria n.° 311/2021, de 20 de dezembro®.

Especificamente no que concerne aos utentes adultos provenientes de SLSM, a sua
referenciagao para as unidades e as equipas de CCISM é assegurada pelas EGA ou,
em alternativa, pelas Equipas Referenciadoras (ER) dos respetivos hospitais onde se
encontram internados. As EGA e as ER sao equipas multidisciplinares (integrando, pelo
menos, um médico, um enfermeiro e um assistente social, de acordo com o disposto na
Portaria n.° 174/2014, de 10 de setembro’’) sediadas em hospitais integrados no SNS,
cuja principal atividade consiste tanto na avaliagdo como na confirmagao das propostas
de referenciacdo para a RNCCI, nomeadamente para as tipologias de saude mental,
englobando também o planeamento atempado das altas relativas a todos os doentes
que necessitam de cuidados continuados integrados, em articulagdo com as equipas

terapéuticas hospitalares de agudos e, ainda, com as ECL e as ECR da RNCCI.

As propostas de referenciagdo para as tipologias de adultos de CCISM englobam a
seguinte informagéao constante no Guia de Referenciagéo para as unidades e as equipas
de saude mental da RNCCI®®: os aspetos clinicos e de personalidade relevantes para a
reabilitacdo, incluindo a motivagdo de cada utente para se envolver no seu projeto de

reabilitacdo, o seu potencial reabilitativo e os recursos disponiveis; os objetivos que se
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pretendem alcangar com o processo de recuperacdo; os critérios de admissao
(detalhados por tipologia de resposta na Tabela 2), que refletem os motivos subjacentes
a referenciacdo; a proposta da tipologia mais adequada para o utente e do PII
recomendado; o diagndstico principal do utente, de acordo com a Classificagdo

Internacional de Doencas (CID); e, ainda, o seu registo de comorbilidades.

Apobs a compilacao desta informagao, a entidade referenciadora envia a ECL a proposta
de referenciacao para CCISM caso os utentes (adultos) sejam provenientes dos ACES,
servigos locais ou regionais de saude mental ou unidades psiquiatricas de internamento
do setor social convencionado. A proposta de referenciacao so6 é enviada diretamente a
ECR casos os utentes (criangas ou adolescentes) provenham de um Servigo de Saude
Mental da Infancia e Adolescéncia (SMIA). Em ambos os casos, a admissdo em CCISM
pressupde a manutencido do acompanhamento dos utentes por parte de um médico
psiquiatra ou da equipa do SLSM/SMIA (em termos de avaliagdo psicopatoldgica,
prescricdo terapéutica e outras agdes terapéuticas), assim como a articulagdo entre
estes e a respetiva unidade ou a equipa de CCISM, a fim de assegurar uma efetiva
continuidade de cuidados, procurar a melhor solu¢éo reabilitativa em cada momento,

atualizar o PIl e promover a recuperagao psicossocial dos utentes'86576,

A admissao nas unidades e equipas de saude mental da RNCCI decorre da verificacdo
de incapacidade psicossocial resultante de DMG e da necessidade de CCISM; sendo a
avaliagdo do grau de incapacidade realizada a todos os utentes pelas entidades que
intervém nos processos de referenciagao e prestacado de cuidados e, ainda, suportada
por um conjunto de instrumentos e de procedimentos avaliativos (a destacar: a tabela
CIFsm — Classificacao Internacional de Funcionalidade e o respetivo médulo de salde
mental) disponibilizados no S| da RNCCI e complementados pelo parecer técnico dos
profissionais integrantes das equipas multidisciplinares referenciadoras ou prestadoras

de cuidados clinicos e apoio social que acompanham os utentes propostos para CCISM.

De acordo com a Circular Normativa Conjunta n.° 06/2022/ACSS/ISS, de 29 de junho,
os médulos de preenchimento obrigatério no aplicativo informatico de monitorizagao da
RNCCI por parte dos profissionais referenciadores dos hospitais e ACES para CCISM
incluem a avaliacdo médica, a avaliagao de enfermagem, a avaliagdo social, avaliagbes
efetuadas por demais profissionais, assim como a tabela de CIFsm e outras informacgdes
relevantes a definicao dos projetos individuais dos utentes propostos para ingressar nas
respostas da RNCCI na area da saude mental’®. Acresce que tanto a tabela de CIFsm
como a avaliacao dos profissionais das unidades e das equipas de CCISM sao utilizados
para avaliar periodicamente a evolugédo dos utentes que ingressaram efetivamente em

programas de reabilitagdo psicossocial no ambito da RNCCI. A reabilitagcao psicossocial
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almejada no contexto das intervengdes de CCISM ¢, assim, entendida como “o processo
de desenvolvimento das capacidades psiquicas remanescentes e de aquisicdo de
novas competéncias para o autocuidado, atividades de vida diaria, relacionamento

interpessoal, integragdo social e profissional e participagdo na comunidade”-258),

Na sequéncia da descrigdo dos processos de referenciacao para CCISM e de admissao
nas unidades e nas equipas de saude mental da RNCCI, importa caracterizar a atividade
de referenciacao em Portugal considerando os dados publicamente disponiveis desde
o inicio das experiéncias-piloto de CCISM no pais em 2017 até 2022, no que respeita a
evolucao das referenciacoes e dos utentes referenciados por tipologia de resposta e por
origem de referenciagao, aos motivos subjacentes as referencia¢des para as tipologias

de adultos e, ainda, ao tempo de referenciagao despendido até a identificagcao de vaga.

A Tabela 9 reflete o apuramento efetuado recentemente por Martins et al.'® do nimero
de referenciagdes para as tipologias de saude mental da RNCCI durante o periodo inicial
das experiéncias-piloto (2017-2020) e o periodo subsequente (2021-2022), no qual foi

garantida a continuidade das unidades e equipas de CCISM em Portugal.

Tabela 9: Evolugcao do numero de referenciagdes para CCISM entre 2017-2020 e
2021-2022 em Portugal, por tipologia de resposta para adultos

2017-2020 2021-2022 Total nacional Variagao
Tipologias para : ) 2017-2022 2017-2020/2021-2022
adultos

% %

RTA 44 8,1% 71 12,8% 115 10,5% 61,4%
RA 39 7,2% 30 5,4% 69 6,3% -23,1%
RAMo 60 11,1% 82 14,8% 142 13,0% 36,7%
RAMa 132 24,4% 98 17,7% 230 21,0% -25,8%
Subtotal residéncias 275 50,9% 50,8% 50,9%
uso 183 33,9% 111 20,1% 294 26,9% -39,3%
EAD 82 15,2% 161 29,1% 243 22.2% 96,3%

Subtotal ambulatério
e domiciliario

Total nacional

265

540

49,1%

100,0%

537

1093

49,1%

100,0%

Fonte: Martins et al.'9(-1611)

Segundo o estudo elaborado por Martins et al.'®, durante os primeiros cinco anos de
implementacao dos CCISM realizou-se um total de 1.093 referenciagdes para o conjunto
das tipologias de adultos no pais, sendo que as unidades residenciais (50,9%; 556
referenciagdes) congregaram o maior numero de referenciagdes por comparagao com

as estruturas de ambulatério e domiciliares (49,1%; 537 referencia¢des). Considerando
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apenas as unidades residenciais, a RAMa (com 230 referenciagdes) foi a tipologia que
registou o maior niumero de referenciacdes entre 2017 e 2022, seguindo-se a RAMo
(com 142 referenciacdes), RTA (com 115 referenciacdes) e RA (com 69 referenciagoes).
Estes dados indicam que as tipologias RAMa e RAMo, destinadas a populacéo adulta
com mais elevados e moderados graus de incapacidade psicossocial por DMG, sao as

unidades residenciais mais necessarias no ambito das respostas de CCISM.

Em termos evolutivos, a Tabela 9 permite ainda concluir que, nos dois periodos em
analise, o numero de referenciagbes para as unidades e equipas de CCISM (adultos)
aumentou 2,4% entre 2017-2020 (totalizando 540 referenciagbes) e 2021-2022
(totalizando 553 referenciagdes) no pais, tendo o incremento de referenciacées sido
maior no conjunto das estruturas de ambulatério e de apoio domiciliario (+2,6%) do que
no conjunto das unidades residenciais (+2,2%). Comparando a fase das experiéncias-
piloto (2017-2020) com a fase ulterior (2021-2022) verificou-se, por um lado, um
crescimento acentuado de referenciagdes para trés tipologias de CCISM para adultos
(+96,3% referenciagcdes para EAD, +61,4% referenciacbes para RTA e +36,7%
referenciagbes para RAMo) e, por outro lado, uma diminuicdo expressiva de
referenciagbes para as trés demais tipologias de saude mental da RNCCI dirigidas a
populagao adulta (-39,3% referenciagdes para USO, -25,8% referenciacbes para RAMa
e -23,1% referenciagdes para RA). O baixo numero de referenciagbes e a evolugéo
negativa do numero de referenciacbes para as trés tipologias de CCISM
supramencionadas, com particular destaque para a RAMa, entre 2017 e 2022 carecem
de uma investigacdo aprofundada sobre as causas que lhes estdo subjacentes,
atendendo a que atualmente as respostas da RNCCI na area da saude mental ainda se

encontram incipientemente desenvolvidas no territério nacional.

A Figura 6, que ilustra a distribuicdo do numero de referenciagbes para os CCISM e as
instituicdes com vagas em Portugal no ano de 2022, revela uma forte concentragédo das
referenciagdes (com uma maior predominancia na regiao Norte) em torno das estruturas
com vagas nestas respostas da RNCCI na area da saude mental e evidencia a menor
oferta disponivel de cuidados no interior do pais. Especificamente no que concerne as
tipologias para adultos, a ERS corroborou recentemente o facto de a oferta de CCISM
ser residual no interior de Portugal continental”®. A este propédsito, o estudo elaborado
por Martins et al.'® apontou, ainda, para a existéncia de uma associagao entre o nimero
de referenciagdes e a zona adjacente onde estas instituigdes com vagas se encontram
localizadas. Conforme ilustrado pela figura em aprego, o numero de referenciacées para
as unidades e as equipas de CCISM assumiram uma forma concéntrica em torno das

instituicdes com vagas em 2022, as quais estdo heterogeneamente distribuidas no pais.
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Na senda do que referimos anteriormente, importa frisar que o padrao heterogéneo na
distribuicdo das unidades e equipas de CCISM pelo territério nacional é particularmente
relevante e preocupante, atendendo a que a proximidade geografica destas respostas
da RNCCI ao domicilio dos utentes e aos SLSM que lhes prestam cuidados é deveras

recomendavel para promover o sucesso dos projetos de reabilitacdo psicossocial.

Figura 6: Distribuicdo do numero de referenciagbes para CCISM e das instituicbes com
vagas em 2022 em Portugal

Nuamero de referenciagdes

o
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Fonte: Martins et al.'9(r-1610)

Ja a partir dos dados oficiais publicados nos relatérios de monitorizagdo da RNCCI7".78,
na Tabela 10 verifica-se que o numero de utentes referenciados para o conjunto das
tipologias de CCISM dirigidas a populagdo adulta em Portugal aumentou de 142 em
2017 para 327 em 2018, tendo registado um crescimento assinalavel de 92,6% entre
2021 e 2022 (de 189 para 364 utentes referenciados, respetivamente). Com excec¢éo da
tipologia RAMa, entre 2021 e 2022, as demais tipologias de CCISM para adultos
também tiveram um incremento substancial de utentes referenciados para RTA (+84%;
de 25 para 46 utentes, respetivamente) e USO (+77,5%; de 40 para 71 utentes,

respetivamente).
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Tipologias

para
adultos

RTA
RA
RAMo
RAMa
Subtotal

Tabela 10: Evolugao do numero de utentes referenciados para CCISM entre 2017 e
2022 em Portugal, por tipologia de resposta para adultos

2018 2019 2020 2021 2022

15 10,6% 9,5% 6,0% 7,0% 13,2% 12,6%
16 11,3% 13 4,0% 21 10,5% 17 9,1% 3 1,6% 27 7,4%
13 9,2% 34 10,4% 29 14,5% 10 5,3% 25 13,2% 57 15,7%
26 18,3% 136 41,6% 30 15,0% 20 10,7% 50 26,5% 48 13,2%

70 49,3% 214 65,4% 92 46,0% 60 32,1% , 178 48,9%

Variagao
2022/2021

%
84,0%
800,0%
128,0%
-4,0%

72,8%

residéncias
uUso
EAD

Subtotal
ambulatério
e domiciliario

Total
nacional

26 18,3% 66 20,2% 85 42,5% 85 45,5% 40 21,2% 71 19,5%

77,5%

46 32,4% 47 14,4% 23 11,5% 42 22,5% 46 24,3% 115 31,6%

72 50,7% 113 34,6% 108 54,0% 127 67,9% 45,5% 186 51,1%

142  100,0% 327 100,0% 200 100,0% 187 100,0% 100,0% 364 100,0%

Fonte: Ministério da Saude?(p-42).78(p-80)

Em sentido contrario, durante os ultimos dois anos do periodo em analise na Tabela 10
observou-se um decréscimo de 4% no numero de utentes adultos referenciados para a
tipologia RAMa (de 50 utentes em 2021 para 48 utentes em 2022), que se destina as
pessoas com um elevado gau de incapacidade psicossocial por DMG. Nao obstante tal
diminuigdo, importa assinalar que, em 2022, a tipologia RAMa registou o segundo maior
peso relativo (13,2%) no total de 178 (48,9%) utentes referenciados para o conjunto das
unidades residenciais existentes em Portugal, sendo sé antecedida pela tipologia RAMo
(15,7%; 57 utentes referenciados) e sucedida pelas tipologias RTA (12,6%; 46 utentes
referenciados) e RA (7,4%; 27 utentes referenciados). Acresce que, por comparagao
com as restantes tipologias residenciais para adultos, a tipologia RAMa foi a unidade
residencial que congregou o maior numero de utentes referenciados entre 2017 e 2021
no pais. Destaca-se, ainda, um aumento de 72,8% no numero de utentes adultos
referenciados para o conjunto das unidades residenciais entre 2021 e 2022 (de 103 para
178 utentes, respetivamente) em Portugal, as quais obtiveram um peso relativo maior
do que o conjunto das unidades de ambulatério e apoio domiciliario nos anos de 2018
(65,4% e 34,6%, respetivamente) e de 2021 (54,5% e 45,5%, respetivamente). Estes
dados revelam um aumento global do numero de utentes referenciados para as
unidades e equipas de CCISM dirigidas a populagao adulta entre 2017 e 2022 no pais,
fundamentando a necessidade de reforcar e expandir as respostas da RNCCI na area

da saude mental pelo territério nacional.
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Relativamente a origem de referenciacao, a Tabela 11 permite aferir que os hospitais
se mantiveram como sendo os principais referenciadores para o conjunto das tipologias
de CCISM para adultos em Portugal entre 2017 e 2021, particularmente nos anos de
2020 (com as referenciagbes hospitalares a representarem 86,6% do total de 187
utentes referenciados) e de 2019 (com as referenciagdes hospitalares a representarem
82% do total de 200 utentes referenciados). Todavia, entre 2020 e 2021, houve um
decréscimo de 9,9% no numero de utentes referenciados pelos hospitais (de 162 para
146 utentes, respetivamente) para o conjunto das tipologias de CCISM no pais, por
contraste com o expressivo aumento de 141,7% nas referenciagdes provenientes dos
centros de saude (de 12 para 29 utentes, respetivamente) e com o aumento de 7,7%

nas referenciagdes oriundas do setor social (de 13 para 14 utentes, respetivamente).

Tabela 11: Evolugdo do numero de utentes referenciados para CCISM entre 2017 e
2021 em Portugal, por tipologia de resposta para adultos e origem de referenciagao

Origem i i Variagao
Tipologias 2021/2020

referen-  sara adultos
Shoren N % %

19  58% 10.1% 72.7%
RA 11 7.7% 8 24% | 13 65% | 12 64% 2 1,1% -83,3%
o RAMo 9 63% | 13  40% | 25  125% | 5 27% | 20  106% 300,0%
R RAMa 24 169% | 60  183% | 18  90% | 15  80% | 34  180% 126,7%
8 UsSO 8 56% | 38  116% | 79  395% | 84  449% | 32  16.9% -61,9%
EAD 1 07% | 36  110% | 20  100% | 35  187% | 39  20,6% 11,4%
ﬁg;’;’:'s 174 532% 146 77.2%
0.7% 8 2.4% 3 1,5% 1 0,5% 5 2.6% 400,0%
o RA 0 0,0% 1 0,3% 3 1,5% 0 0,0% 1 0,5% N/A
el
3 RAMo 4 28% | 10  31% 1 0,5% 4 2.1% 2 11% -50,0%
(7]
e RAMa 2 14% | 13 40% 9 45% 4 2.1% 7 3,7% 75,0%
8 UsSO 17 120% | 28 86% 6 3,0% 1 0,5% 8 4.2% 700,0%
3 0,7% 1 0,3% 0 0,0% 2 1,1% 6 3,2% 200,0%
f:rt:ttrootsa Isal]de 176% | 61 187% 29 153% 141,7%
2 1,4% 4 1.2% 0 0,0% 1 0,5% 1 0,5% 0,0%
RA 5 3,5% 4 1,2% 3 2.5% 5 2.7% 0 0,0% -100,0%
B RAMo 0 00% | 11 34% 3 1,5% 1 0,5% 3 1,6% 200,0%
(%)
° RAMa 0 00% | 63 193% | 3 1,5% 1 0,5% 9 4.8% 800,0%
s 0.7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% N/A
n
310% | 10  31% 3 0,5% -80,0%

Subtotal

. 36,6% 92 28,1% 7,0% 7,4% 7,7%
setor social

Total nacional 142 100,0% 327 100,0% 100,0% 100,0% 1,1%

Fonte: Ministério da Satide®!(p-75-76).68(p.124),69(p.142),70(p.181-182)
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No que concerne especificamente as referenciagcdes hospitalares para as unidades
residenciais de CCISM em Portugal, os dados apresentados na Tabela 11 permitiram
ainda constatar que, nos ultimos dois anos do periodo em analise, se verificou uma forte
diminuicdo do numero de utentes referenciados pelos hospitais apenas para a tipologia
de RA (-83,3%; de 12 utentes em 2020 para somente 2 utentes em 2021); a qual
contrasta com o crescimento acentuado do numero de utentes referenciados pelos
hospitais para as tipologias RAMo (+300%; de apenas 5 utentes em 2020 para 20
utentes em 2021), RAMa (+126,7%; de 15 utentes em 2020 para 34 utentes em 2021)
e, ainda, RTA (+72,7%; de 11 utentes em 2020 para 19 utentes em 2021).

O préximo indicador escolhido com o intuito de caracterizar a atividade de referenciagao
para as respostas da RNCCI| em saude mental reporta-se aos motivos de referenciagao
para unidades e as equipas de CCISM em Portugal. Tal como explicitado pela ACSS"8,
os motivos de referenciacdao advenientes do modulo de saude mental do S| da RNCCI

encontram-se agregados em motivos especificos de CCISM, que se relacionam com:

¢ Atividades instrumentais da vida diaria (AIVD), entre as quais se destacam: a
realizacdo de tarefas domésticas, a preparacao de refeigdes, a utilizagao de
transportes e de comunicagdes, o cuidar da saude, a aquisicao de bens ou
servicos e a gestao de dinheiro. Observa-se a necessidade de supervisdo ou a
necessidade de apoio no planeamento destas atividades.

o Atividades da vida diaria (AVD) basicas, entre as quais se realcam: a
alimentacao, a higiene e o vestir-se. Observa-se a necessidade de supervisao,
a necessidade de treino/apoio ou a dependéncia na realizagao destas atividades.

o (Gestao de medicagcdo com necessidade de supervisao/apoio, necessidade de
treino/adesao terapéutica ou necessidade de administragao da terapéutica.

¢ Reabilitagcao psicossocial em diversos dominios, entre os quais se destacam: a
resolucdo de problemas e a tomada de decisdes, a interagao social, a vida em
comunidade, a comunicacao familiar, o desenvolvimento de planos de educagao
e formagao profissional, a integragao profissional e atividades psicopedagdgicas
de estimulagéo sociocognitiva, ludica e cultural.

e Descanso do cuidador (motivo inespecifico).

Na tabela seguinte apresentam-se as percentagens de cada motivo de referenciagao
em relagao ao total de cada tipologia de CCISM para adultos em Portugal no ano de
2021. Como se verifica na Tabela 12, os motivos de AlIVD foram mais prevalecentes nas
referenciagcdes para as tipologias RAMa (94%), RAMo (93,3%) e EAD (93,3%) a nivel
nacional em 2021. Estas duas tipologias residenciais destinadas a pessoas com maiores

graus de incapacidade psicossocial resultante de DMG também registaram as
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percentagens mais elevadas no tocante aos motivos de referenciagao relacionados com
a realizacao de AVD basicas; os quais estiveram presentes em 92% das referenciacdes
para RAMa e em 73,3% das referenciagées para RAMo. Ademais, importa salientar que,
em 2021, a gestdo de medicacdo motivou todas as referenciagbes (100%) para as
tipologias RAMo e RA, assim como a reabilitagdo psicossocial foi um motivo que
incorporou a totalidade das referenciagdes (100%) para as tipologias RTA, RA e USO
no pais. Por contraste, o descanso do cuidador constituiu um motivo de referenciacao
residual para CCISM, que esteve exclusivamente presente em 6,7% das referenciagdes
para RAMo e em apenas 1,7% das referenciagbes para EAD. Considerando apenas os
motivos especificos de CCISM para o conjunto destas respostas da RNCCI na area da
saude mental destinadas a populagéo adulta em Portugal, verificou-se a preponderancia
dos motivos alusivos a reabilitacao psicossocial (97,4%), seguidos dos motivos relativos
a gestdo de medicagao (89,1%), realizagdo de AIVD (79,6%) e AVD (53,6%) em 2021.

Tabela 12: Motivos de referenciagdo para CCISM em 2021 em Portugal, por tipologia
de resposta para adultos

% de cada motivo em relagao ao total de cada tipologia

Tipologias

para —— AIVD AIVD AVD AVD AVD AVD | Gestiode | Reabilitagio D€S6ansO

adultos apoio no supervisdo agregado | supervisdao apoio dependéncia agregado | medicacao sicossocial 2l
planeamento P areg P P P areg ¢ P cuidador

RTA 77,8% 72,2% 88,9% 61,1% 44,4% 16,7% 66,7% 83,3% 100,0%

RA 60,0% 60,0% 80,0% 20,0% 20,0% 20,0% 20,0% 100,0% 100,0%

RAMo 80,0% 90,0% 93,3% 66,7% 50,0% 23,3% 73,3% 100,0% 93,3% 6,7%

RAMa 88,0% 82,0% 94,0% 82,0% 68,0% 42,0% 92,0% 96,0% 94,0%

uso 61,3% 57,3% 66,7% 22,7% 20,0% 9,3% 26,7% 84,0% 100,0%

EAD 90,0% 85,0% 93,3% 50,0% 45,0% 21,7% 60,0% 93,3% 98,3% 1,7%

Total 72,5% 70,9% 79,6% 47,2% 38,9% 20,4% 53,6% 89,1% 97,4% 1,1%

Fonte: Ministério da Saude?8(-6%)

Por fim, a Tabela 13 revela que, em 2021, a mediana do tempo de referenciagao até a
identificacdo de vaga nas tipologias de CCISM para a populag¢ao adulta em Portugal era
mais elevada nas unidades residenciais (atingindo 166,7 dias em RTA e 136,9 dias em
RAMa; decaindo para 43,3 dias em RAMo e 28 dias em RA) do que nas equipas
domiciliarias (43,1 dias em EAD) e nas unidades de ambulatério (16,2 dias em USO).
Contudo, o escrutinio do tempo de referenciacéo até a identificagdo de vaga nestas
unidades e equipas de CCISM é dificultado tanto por limitacbes de comparagao entre
os anos de 2021 e 2022 devido a inexisténcia de dados nacionais para o ultimo ano
(2022) do periodo em analise, como pelo reduzido volume de referenciagdes para o

conjunto das tipologias da RNCCI na area da saude mental em Portugal.
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Tabela 13: Mediana de dias no tempo de referenciacao até a identificagcdo de vaga em
CCISM entre 2021 e 2022 em Portugal, por regido e tipologia de resposta para adultos

2021 2022
Tipologias
para Lisboa e Total Lisboa e
adultos Norte Centro Vale do Alentejo Algarve 9 Norte Centro Vale do Alentejo
: nacional f

Tejo Tejo
RTA 6,8 201,2 166,7 20,0 28,9
RA 44,0 28,0 28,0 27,6 28,8
RAMo 107,2 27,6 43,3 29,9 34,5
RAMa 1245,9 72,4 136,9 1386,5 67,0
uso 16,1 7.1 23,9 16,2 19,0 34,9
EAD 14,3 70,9 10,2 51,1 43,1 17,7 28,5 43,3

Fonte: Ministério da Salude?(p-52).78(p-89.92)

Apesar de tais restricbes comparativas, os dados disponiveis na Tabela 13 indicam que,
entre os anos de 2021 e 2022: a mediana do tempo de referenciagao para a identificagao
de vaga na tipologia RTA aumentou 194% na regido Centro (de 6,8 para 20 dias) e
diminuiu em -86% na regido de LVT (de 201,2 para 28,9 dias); a mediana do tempo de
referenciacao para a identificacdo de vaga na tipologia RA teve um ligeiro aumento de
3% na regido de LVT (de 28 para 28,8 dias) e um decréscimo de -37% na regiao Norte
(de 44 para 27,6 dias); a mediana do tempo de referenciagao para a identificacdo de
vaga na tipologia RAMo aumentou 25% na regido do Alentejo (de 27,6 para 34,5 dias)
e reduziu-se em -72% na regido Centro (de 107,2 para 29,9 dias); a mediana do tempo
de referenciagdo para a identificacdo de vaga na tipologia RAMa cresceu ainda mais
11% na regiao Norte (de 1.245,9 para 1.386,5 dias) e decresceu em -7% na regido
Centro (de 72,4 para 67 dias). Estes dados revelam que todas as regides do pais
registaram uma evolucao negativa em pelo menos uma tipologia residencial de CCISM
para adultos entre 2021 e 2022, tendo-se agravado o tempo de referenciagdo até a
identificacdo de vaga em RTA na regiao Centro (+194%), em RAMo na regido do
Alentejo (+25%), em RAMa na regiao Norte (+11%) e em RA na regido de LVT (+3%).

Acresce que, entre o conjunto das unidades residenciais, a tipologia RAMa foi a unidade
residencial para adultos que apresentou o maior tempo de referenciagcdo até a
identificacdo de vaga no ano de 2022 em Portugal. Verificou-se, ainda, um expressivo
aumento da mediana do tempo de referenciagao até a identificagdo de vaga na tipologia
USO em todas as regides do pais, o qual foi mais acentuado na regido Centro (+392%,
de 7,1 dias em 2021 para 34,9 dias em 2022). Com excegéao da regido de LVT (em que
se registou uma melhoria neste indicador com a diminui¢céo de -60% em 2022 face a

2021), nas demais regides do pais onde existe a tipologia EAD também se observou um
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agravamento da mediana do tempo de referenciacéo para a identificacao de vaga nas
equipas de apoio domiciliario para adultos durante o periodo em analise, particularmente
na regiao do Alentejo (+325%, de 10,2 para 43,3 dias). Tais agravamentos regionais na
mediana dos tempos de referenciacédo para a identificagcdo de vaga nas tipologias de
CCISM para adultos entre 2021 e 2022 pioram o acesso dos utentes referenciados para
estas respostas da RNCCI na area da saude mental, sendo em parte explicados pela
oferta limitada de lugares nas unidades e nas equipas de CCISM para satisfazer as

necessidades terapéuticas e reabilitativas das pessoas com DMG.

Além de comprometer o acesso dos utentes com DMG aos CCISM, a escassez das
respostas de CCISM em Portugal tem um impacto negativo na eficiéncia dos hospitais
publicos onde os doentes permanecem internados, na medida em que comportam um
consumo desnecessario de recursos mais diferenciados e elevados custos para o SNS.
Para aumentar a eficiéncia da resposta hospitalar do SNS é fundamental melhorar a
articulagao e a integragao de cuidados com o segmento especializado na area da saude

mental da RNCCI e com entidades prestadoras de apoio psicossocial na comunidade.

Na senda desta prévia caracterizagdo da atividade referenciadora em Portugal desde o
arranque das experiéncias-piloto de CCISM em 2017 até 2022, importa sublinhar a
importancia dos processos de referenciacdo para as estruturas da RNCCI na area da
saude mental ao nivel da promocédo da continuidade dos cuidados prestados aos
utentes com DMG e ao nivel da sua transicao entre diferentes niveis de prestacédo no
sistema de saude nacional. Tal como foi evidenciado por Escoval, Livio e Ribeiro?, os
processos de referenciacdo carecem de uma maior otimizagao que permita assegurar
a continuidade assistencial, promover a complementaridade das respostas mais
adequadas as necessidades dos utentes, garantir uma referenciacdo atempada para as
estruturas de cuidados continuados e, ainda, reduzir os atrasos nas referenciacbes para

cuidados continuados que tendem a prolongar os internamentos hospitalares.

Atestando esta necessidade de melhorar a gestdo dos processos de referenciacao e a
articulacédo entre os servigcos referenciadores e as unidades e equipas de CCISM da
RNCCI, a equipa de acompanhamento das experiéncias-piloto de CCISM afirmou que,
“embora o conhecimento das respostas de CCISM e do processo de referenciacao
tenha vindo a melhorar, a referenciacado continua a precisar de ser dinamizada nos

servigos de saude mental e psiquiatria, e envolver maior participagdo das EGA”"(r-38),

O ultimo relatério de acompanhamento e avaliagdo das experiéncias-piloto de CCISM®",
publicado em 2020, identificou dez problemas prioritarios que traduzem as principais

dificuldades encontradas nos processos de referenciagcao para as respostas de CCISM:
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1)

2)

9)

O receio da sobrecarga de trabalho expectavel com processos de referenciagao
para CCISM;

O conhecimento insuficiente dos profissionais referenciadores sobre os objetivos
e servicos das tipologias de CCISM e sobre os procedimentos de referenciacao;
A preferéncia dos técnicos dos SLSM por respostas residenciais para utentes de
evolucao prolongada e com uma menor funcionalidade (ocupando lugares nos
servicos de internamento hospitalar), em detrimento de utentes mais jovens, com
primeiros episédios de doenga e com um menor compromisso da funcionalidade;
A adaptacao dos profissionais ao sistema de informagao da RNCCI;

A passividade dos técnicos face a obstaculos nos processos de referenciacéo e
a relutancia das EGA em envolver-se em processos na area da saude mental;
O reduzido investimento de alguns SSM e psiquiatria na dinamizagdo dos
processos de referenciagdo para CCISM, nomeadamente ao nivel da
preparagao dos profissionais referenciadores para gerir tais processos;

A baixa motivacao dos utentes, sobretudo dos que vivenciam situacdes clinicas
mais complexas, para aderir a projetos de reabilitagéo;

A comparticipagao dos utentes e familiares, que ja apresentam tendencialmente
uma maior vulnerabilidade econdémica, dificulta a aceitagao do projeto por parte
dos utentes e a possibilidade de perda de beneficios sociais (ex.: Rendimento
Social de Insergao) mediante a aceitagdo de um lugar de CCISM na RNCCI;

A concorréncia das respostas de CCISM com outras respostas do setor social

menos onerosas para os utentes na mesma zona geografica;

10)A falta de acesso a medicamentos por parte dos utentes durante a sua

permanéncia nas tipologias de CCISM, impactando negativamente a sua adeséo

aos projetos reabilitativos e dificultando a sua prossecuc¢ao.

Pelas dificuldades acima elencadas ¢é possivel constatar que a dindmica dos processos

de referenciagao hospitalar para as unidades e equipas de CCISM é condicionada por

elementos multifatoriais. Tais dificuldades precisam de ser escalpelizadas nesta fase

ulterior as experiéncias-piloto em que a procura de recursos reabilitativos ainda é muito

superior a oferta disponivel no pais e em que as respostas da RNCCI para as pessoas

com incapacidade psicossocial por DMG ainda carecem de cobertura geogréfica.

O estudo desenvolvido no ambito do presente trabalho de campo incide, precisamente,

numa exploragdo mais detalhada deste tema respeitante aos constrangimentos a

referenciacdo de utentes portadores de DMG internados em instituicdes hospitalares

para as tipologias residenciais (RTA, RA, RAMo e RAMa) de CCISM, assim como ao

planeamento regional destas respostas especificas da RNCCI na area da saude mental.
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2. Metodologia

2.1. Objetivos e pergunta de investigacao

O trabalho de campo visa explorar as dificuldades percecionadas, por um lado, por
profissionais referenciadores na gestdo dos processos de referenciacdo hospitalar de
doentes com incapacidade psicossocial resultante de DMG para as unidades
residenciais de CCISM (tipologias para adultos) e, por outro lado, por coordenadores

regionais da RNCCI no planeamento destas respostas de saude mental.

Este estudo pretende cumprir um objetivo geral e quatro objetivos especificos, a saber:

Objetivo Geral:

¢ Identificar os constrangimentos inerentes aos processos de referenciagdo de
utentes adultos com DMG internados em instituicdes hospitalares do SNS para
as unidades residenciais de CCISM da RNCCI.

Objetivos Especificos:

o Analisar as perspetivas dos profissionais referenciadores dos hospitais sobre as
dificuldades existentes no planeamento de altas hospitalares e na gestéo dos
processos de referenciacao de utentes adultos com DMG para as unidades
residenciais de CCISM.

e Analisar as perspetivas dos profissionais com experiéncia na area da saude
mental que assumem fungdes de coordenagao regional sobre as dificuldades
existentes no planeamento das respostas necessarias de CCISM e na atribuicao
de vagas aos utentes adultos com DMG nas unidades residenciais de CCISM.

e Conhecer as medidas propostas por profissionais referenciadores dos hospitais
para superar as dificuldades percecionadas no planeamento de altas
hospitalares e na gestao dos processos de referenciacio de utentes adultos com
DMG para as unidades residenciais de CCISM.

e Conhecer as medidas propostas por profissionais com experiéncia na area da
saude mental que assumem fun¢des de coordenagao regional para superar as
dificuldades percecionadas no planeamento das respostas necessarias de
CCISM e na atribuicdo de vagas aos utentes adultos com DMG nas unidades
residenciais de CCISM.

Alinhado com os objetivos, o estudo norteia-se pela seguinte pergunta de investigacao:
e Como é que a gestado dos processos de referenciagdo e a atribuicdo de vagas
interfferem com a admissdo de doentes psiquiatricos hospitalizados com
incapacidade psicossocial resultante de DMG nas unidades residenciais de
CCISM da RNCCI?
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2.2. Desenho e método do estudo

O presente trabalho de campo adota uma abordagem qualitativa justificada pelo cariz
exploratério deste estudo, que procurar obter um entendimento aprofundado sobre os
constrangimentos existentes na gestdo dos processos de referenciagdo hospitalar de
doentes com incapacidade psicossocial resultante de DMG para as unidades
residenciais (RTA, RA, RAMo e RAMa) de CCISM. A complexidade deste problema
sobre o qual ha reduzida a evidéncia cientifica disponivel, conexo com demais
problemas inerentes ao planeamento das altas hospitalares de doentes psiquiatricos
com um grave compromisso da funcionalidade e ao planeamento das respostas
necessarias de CCISM em Portugal, exige o seu maior aprofundamento com recurso a

metodologia qualitativa utilizada no ambito deste estudo exploratdrio.

Segundo Denzin e Lincoln’®, uma investigacdo de natureza qualitativa permite aplicar
uma abordagem descritiva e interpretativa ao objeto de estudo (leia-se: aos
constrangimentos existentes na gestdo dos processos de referenciacdo hospitalar de
utentes com DMG para as unidades residenciais de CCISM), revelando-o e tornando-o
visivel com o intuito de o explorar em profundidade, melhorar a sua compreensao e
encontrar os seus nucleos de sentido diretamente a partir dos individuos que o
experienciam. A este propodsito, Magalhdes e Paul enfatizaram que “a forca de uma
investigacdo qualitativa reside na sua capacidade de fornecer descricbes textuais
complexas de como as pessoas vivenciam uma determinada questdo de
pesquisa®®-7%), Com efeito, a metodologia qualitativa permite descrever o modo como
os profissionais referenciadores e os coordenadores regionais da RNCCI participantes
neste estudo vivenciam as dificuldades com que se deparam a nivel hospitalar e de uma
ARS, respetivamente, na gestdo dos processos de referenciacdo em saude mental e na

atribuicao de vagas para as unidades residenciais de CCISM da sua area de influéncia.

O método aplicado neste trabalho para desenvolver a investigagao qualitativa realizada
refere-se ao estudo de caso multiplo (ou coletivo), o qual se traduz simultaneamente
num processo de questionamento sobre cada caso e num produto dessa indagacao. De
acordo com a definicdo proposta por Stake®!, o método do estudo de caso multiplo
caracteriza-se por ser um estudo de caso instrumental alargado a varios casos; os quais
sao escolhidos em virtude de conduzirem a uma maior e melhor compreenséo sobre um
conjunto de casos mais amplo. Neste trabalho de campo em particular foi determinada

a escolha de trés casos que compdem o estudo de caso multiplo na integra, a saber:

e Um caso referente a uma Equipa de Gestao de Altas (EGA) de um hospital

psiquiatrico integrado no SNS;
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¢ Um caso referente a uma Equipa Referenciadora (ER) aos CCISM de um
hospital geral integrado no SNS;
¢ Um caso referente a uma Equipa de Coordenacao Regional (ECR) da RNCCI

integrada numa ARS.

Os dois primeiros casos (a EGA de um hospital psiquiatrico e a ER aos CCISM de um
hospital geral, ambos integrados no SNS) foram escolhidos pelo facto de nos permitirem
aceder as perspetivas dos proprios profissionais referenciadores de um hospital
especializado em psiquiatria e saude mental e de um hospital geral sobre as suas
dificuldades no planeamento das altas hospitalares de doentes com incapacidade
psicossocial resultante de DMG e na gestao dos seus processos de referenciacéo para
as unidades residenciais de CCISM. Complementarmente, a escolha do terceiro caso
(a ECR da RNCCI, integrada numa ARS) justificou-se pelo facto de nos ter permitido
aceder, ainda, as perspetivas dos coordenadores regionais da RNCCI com experiéncia
na area da saude mental sobre as suas dificuldades, tanto em termos da atribuicdo de
vagas aos doentes psiquiatricos referenciados para as unidades residenciais de CCISM,
como em termos do planeamento destas respostas na regido de saude correspondente.
Os trés casos que compdem o estudo de caso multiplo deste trabalho de campo foram
examinados na sua singularidade e em profundidade, com o intuito suplementar de nos
proporcionarem uma visao holistica sobre demais casos (leia-se: outras EGA, ER aos
CCISM e ECR da RNCCI) a nivel hospitalar e das ARS onde também se registam
obstaculos tanto a referenciacio hospitalar para CCISM como a admissao de doentes
com incapacidade psicossocial por DMG nestas estruturas da RNCCI. A andlise de tais
problemas presentes nos trés casos, que foram selecionados neste trabalho para serem
investigados na sua unicidade e complexidade, possibilita-nos representar o objeto de
estudo numa escala mais alargada e ampliar a oportunidade de aprendizagem face as

dificuldades destas equipas multidisciplinares.
2.3. Amostra do estudo

Atendendo a aplicacdo da metodologia qualitativa e a escolha do método de estudo de
caso multiplo para alcangar os objetivos estabelecidos neste trabalho, definimos uma
amostra intencional, de tipo n&o-probabilistico, composta por oito participantes. Em
termos mais detalhados, os oito participantes neste trabalho de campo distribuem-se

pelos trés casos que compdem o estudo de caso multiplo conforme segue:

e Trés participantes (um médico psiquiatra, uma enfermeira especialista em ESMP
e uma assistente social com experiéncia em saude mental) constituem os

elementos da EGA de um hospital psiquiatrico integrado no SNS;
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e Trés participantes (um médico psiquiatra, uma enfermeira especialista em ESMP
e uma assistente social com experiéncia em saude mental) constituem os
elementos da ER aos CCISM de um hospital geral integrado no SNS;

e Dois participantes (uma enfermeira especialista em ESMP e uma assistente
social com experiéncia em saude mental) constituem os elementos de uma ECR
da RNCCI integrada numa ARS.

A intencionalidade da selecéo dos oito participantes traduz uma escolha deliberada por
parte da investigadora em recrutar os individuos detentores de uma “maior densidade
de informagdes Uteis aos propdsitos da investigagdo”®(-33), Esta escolha foi orientada
pelos critérios abaixo explicitados, que servem o objeto de estudo, e visou garantir uma
“homogeneidade fundamental’®(-33), ou seja, as caracteristicas — leia-se: a experiéncia
profissional na gestdo de processos de referenciagdo de saude mental e na atribuigao
de vagas a utentes adultos com incapacidade psicossocial resultante de DMG nas
unidades residenciais de CCISM — que se pretendeu que estivessem presentes nos
elementos que compdem a amostra deste estudo qualitativo. Tal como referiu Beaud®3,
a amostra nao-probabilistica utilizada no estudo, apesar do inconveniente de nao
permitir determinar nem avaliar o erro de amostragem, tem a vantagem de ser pouco

dispendiosa, menos morosa e mais comoda do que as técnicas probabilisticas.

A técnica nao-probabilistica de amostragem aplicada neste estudo foi a amostra de
voluntarios, os quais foram selecionados em funcéo de quotas com o intuito de: por um
lado, garantir a representatividade das trés areas profissionais (Medicina, Enfermagem
e Servigo Social) que compdem a EGA, a ER aos CCISM e a ECR da RNCCI; e, por
outro lado, assegurar o numero de um representante da sua respetiva area em cada
equipa, segundo uma légica de procura por saturacao tedrica atingida pela diversidade
de perspetivas sobre o tema em estudo dos elementos que integram tais equipas
multidisciplinares. Ademais, os oito participantes foram selecionados porque, tal como
referiu Savoie-Zajc, “eles sdo reputados por possuirem uma competéncia pertinente
relativamente ao objeto de estudo e sdo capazes de a verbalizar’®®-2%), No tocante ao
tamanho da amostra, refira-se que o total de oito participantes resultou ainda do nimero
pretendido de participantes que integram uma EGA (trés profissionais de areas distintas)
de um hospital psiquiatrico e uma ER aos CCISM (trés profissionais de areas distintas)
de um hospital geral, assim como do numero disponivel de participantes que integram

uma ECR (dois profissionais de areas distintas) da RNCCI.

A selecao do conjunto de profissionais de saude mental e de apoio social integrados
nestas trés equipas multidisciplinares que se voluntariaram a participar no estudo com

recurso a utilizagcdo de quotas encontra-se recomendada na literatura metodoldgica
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consultada®?83, quer seja para controlar as caracteristicas dos participantes (tais como:
vontade de agradar, desejo de conhecer, necessidade de resolver problemas, entre
outras), quer seja para evitar generalizagbes prematuras. Em concordancia com o
desenho deste estudo e com a técnica ndo-probabilistica de amostragem nele aplicada,
Beaud afirmou, ainda, que uma amostra constituida por voluntarios e subjugada a
utilizacdo de quotas, “para estudos exploratérios, é muitas vezes a técnica mais

econdémica. E além disso, muito utilizada”83(pp-211-212),
2.3.1. Critérios de inclusao e exclusao dos participantes

Os oito participantes no estudo foram selecionados com base nos seguintes critérios de
inclusdo: a observancia de experiéncia profissional dos trés elementos pertencentes a
EGA de um hospital psiquiatrico e dos trés elementos pertencentes a ER aos CCISM de
um hospital geral, ambos integrados no SNS, na gestado de processos de referenciagéo
de doentes psiquiatricos para as unidades residenciais de CCISM e no planeamento
das altas hospitalares de utentes com incapacidade psicossocial resultante de DMG e
com necessidade de CCISM; a observancia de experiéncia profissional dos dois
elementos pertencentes a uma ECR da RNCCI na atribuicao de vagas para as unidades
residenciais de CCISM e no planeamento destas respostas da RNCCI na area da saude
mental. Inversamente, foram excluidos do estudo os profissionais referenciadores de
hospitais integrados no SNS sem experiéncia em processos de referenciagdo de saude
mental para as unidades residenciais de CCISM da RNCCI e, ainda, os coordenadores

regionais da RNCCI sem experiéncia profissional com as unidades e equipas de CCISM.
2.3.2. Processo de recrutamento e selegao dos participantes

Os oito participantes neste estudo foram recrutados com o auxilio de informadores
privilegiados (profissionais de saude mental e apoio social posicionados em 6rgaos de
gestao intermédia e com experiéncia consolidada na prestacao de cuidados), mediante
um convite direto que lhes foi enderecado pela investigadora. As trés equipas (EGA de
um hospital psiquiatrico, ER aos CCISM de um hospital geral e ECR da RNCCI) foram
inicialmente convidadas a participar neste trabalho de campo por via eletronica (email)
e por via telefonica, tendo recebido informacao sobre o seu enquadramento institucional
no dmbito do Curso de Especializagdo em Administracdo Hospitalar (CEAH), o tema e
os objetivos do estudo, o modo de participagao no estudo com as devidas salvaguardas
de confidencialidade a respeito das informagbes disponibilizadas e de preservagéo da
identidade tanto dos participantes como das instituicdes envolvidas, as técnicas de
recolha, analise e tratamento dos dados obtidos, assim como sobre a importancia destes

dados para o estudo. No seguimento do convite formal enderecado pela autora do
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estudo as trés equipas, a investigadora encetou contactos presenciais individualizados
com os elementos da EGA de um hospital psiquiatrico integrado no SNS para lhes dar
a conhecer detalhadamente o estudo, realizou uma sesséo de esclarecimento sobre o
projeto de investigacao com os profissionais da ER aos CCISM de um hospital geral
integrado no SNS nas instalagbes do respetivo Departamento de Psiquiatria e Saude
Mental (Anexo VII) e reuniu-se presencialmente com o elemento responsavel por uma
ECR da RNCCI nas instalagbes de uma ARS, no sentido de Ihe explicitar os objetivos

do trabalho e de aferir a disponibilidade de os membros participarem na investigacao.

Com a excegao de um elemento nao responsivo (profissional de Medicina com a
especialidade em Psiquiatria) pertencente a ECR da RNCCI que integrou o estudo, os
demais membros desta equipa e todos os membros da EGA de um hospital psiquiatrico
e da ER aos CCISM de um hospital geral contactados manifestaram o seu interesse e
a sua disponibilidade em participar neste trabalho. Consequentemente, procedeu-se a
selecao de um total de oito participantes no estudo, sendo cada um deles representante
de trés areas profissionais distintas (um profissional de Medicina com a especialidade
em Psiquiatria, um profissional de Enfermagem com especialidade em ESMP e um
profissional de Servigo Social com experiéncia em saude mental) na sua respetiva
equipa (excetuando-se a ECR da RNCCI, que obteve apenas dois participantes pelo
motivo acima referido), mediante o cumprimento dos critérios de inclusao no estudo e a
utilizacdo de parametros adicionais relativos tanto a ocorréncia de redundancias de

informacdes transmitidas como ao grau de saturacéao tedrica atingido.

O processo de recrutamento e selecao dos oito participantes neste trabalho de campo

decorreu no periodo entre 5 de setembro e 30 de novembro de 2022.
2.4. Técnica e instrumento de recolha de dados

A entrevista semiestruturada foi a técnica de recolha de dados utilizada no estudo. Esta
técnica de recolha de dados usa-se frequentemente quando as investigagdes assentam
em paradigmas interpretativos e construtivistas, alinhando-se com o trabalho de campo
desenvolvido para procurar compreender o sentido do fenédmeno em estudo tal como o
mesmo € percebido pelos proprios participantes. Segundo a definicdo proposta por

Savoie-Zajc, a entrevista semiestruturada:

“Consiste numa interagao verbal animada de forma flexivel pelo investigador. Este
deixar-se-a guiar pelo fluxo da entrevista com o objetivo de abordar, de um modo
que se assemelha a uma conversa, 0s termos gerais sobre 0s quais deseja ouvir o
respondente, permitindo assim extrair uma compreenséo rica do fenémeno em

estudo”84(r-282),
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Tal como evidenciado na definicdo supracitada, a entrevista semiestruturada privilegia
o discurso oral para compreender a experiéncia humana e assenta no pressuposto de
que a perspetiva dos respondentes tem sentido, sendo possivel conhecé-la e torna-la
explicita. Ao permitir captar a perspetiva individual dos participantes sobre o fenémeno
em estudo, a entrevista semiestruturada enriquece a sua compreensao e viabiliza a sua
exploragao aprofundada. Trata-se, ainda, de uma técnica de recolha de dados que, de
acordo com Fontana e Frey, pode ser entendida como um “texto negociado”® entre o
investigador e os participantes, mediante o estabelecimento de uma interacéo pessoal
direta que lhe permite recolher um vasto conjunto de informagao (verbal e nao-verbal)
completa e detalhada sobre o objeto de estudo. Com efeito, também Flick corroborou
que, “quando o objetivo da coleta de dados sdo as afirmag¢des concretas sobre um

assunto, o meio mais eficiente é a entrevista semiestruturada”8é(-95),

Além de permitir aceder diretamente as perspetivas diversificadas e complementares de
seis profissionais referenciadores em hospitais integrados no SNS e dois profissionais
que coordenam regionalmente as estruturas de CCISM da RNCCI relativamente ao
tema deste trabalho de campo, a entrevista semiestruturada tem a vantagem de produzir
dados ricos em detalhes e descricbes e de otimizar a comparabilidade e a estruturacao
dos dados recolhidos, por via do uso coerente de um guido de entrevista®®. Todavia,
esta técnica comporta a desvantagem de, tal como advertiram Magalhaes e Paul®, ser
morosa na sua aplicagao pratica e limitar o tamanho da amostra (o qual tem um caracter
reduzido devido tanto a limitacao de profissionais disponiveis como a escassez de
tempo por parte da investigadora para realizar as entrevistas). Nao obstante tais
inconvenientes, a entrevista semiestruturada revelou-se uma técnica de recolha de

dados adequada e eficaz para obter informacdes imprescindiveis ao presente estudo.

O instrumento de recolha de informacéao aplicado aquando da realizagao das entrevistas
reportou-se ao guido de entrevista, o qual foi elaborado com perguntas predefinidas que
procuraram estruturar o principal problema em estudo. Com vista a alcancar os objetivos
estipulados para este trabalho e a considerar as competéncias especificas de cada uma
das trés equipas que participaram no presente estudo foram desenvolvidos dois guides
de entrevista distintos entre si. Um guido destinou-se a ECR da RNCCI (Anexo I) e um
guido destinou-se a EGA de um hospital psiquiatrico e a ER aos CCISM de um hospital
geral (Anexo Il). Ambos os guides de entrevista foram construidos a partir da revisdo da
literatura consultada, tendo o guido dirigido aos profissionais referenciadores dos
hospitais englobado oito questdes semiabertas e o guido dirigido aos profissionais que
coordenam regionalmente as unidades e as equipas de CCISM da RNCCI abrangido

seis questdes semiabertas sobre os topicos listados sumariamente na Tabela 14.
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Tabela 14: Topicos dos guides de entrevista

Tépicos do guido para a EGA e a ER aos CCISM Tépicos do guido para a ECR da RNCCI

Articulagdo da EGA e da ER aos CCISM com as

. Fase atual de desenvolvimento das respostas
equipas coordenadoras da RNCCI (ECL e ECR)

de CCISM para adultos em Portugal
Critérios de referenciacao e admissao nas unidades

. - . . Gestao dos processos de referenciagao
residenciais de CCISM (tipologias para adultos)

hospitalar de utentes adultos com DMG para

Dificuldades e sugestdes de melhoria no as unidades residenciais de CCISM

planeamento das altas hospitalares de utentes Dificuldades e sugestes de melhoria no

adultos com DMG e com necessidade de CCISM :
planeamento regional das respostas de

Dificuldades e sugestdes de melhoria na gestao il ] ([pelleelis [pere) feIiEs)

interna (hospitalar) e externa (RNCCI) dos Dificuldades e sugestdes de melhoria nos
processos de referenciagéo para CCISM processos de atribuicdo de vagas e admisséo
de utentes adultos com DMG nas unidades

Dificuldades e sugestdes de melhoria na elaboragéo . -
residenciais de CCISM

das propostas de referenciagdo para CCISM

Fonte: Elaboracéao proépria

Importa referir ainda, a este respeito, que os dois guides de entrevista foram sujeitos ao
escrutinio de potenciais e de atuais participantes na investigacdo. Na fase preliminar do
trabalho empirico, apresentamos os topicos dos dois guides de entrevista juntamente
com o protocolo de investigagado aos elementos das trés equipas (a EGA de um hospital
psiquiatrico, a ER aos CCISM de um hospital geral e a ECR da RNCCI) contactados
presencialmente durante o periodo de recrutamento e sele¢ao dos participantes, tendo
os seus validos contributos resultado na inalteracéo do guido dirigido aos profissionais
referenciadores dos hospitais € na modificagdo do guido dirigido aos profissionais que
coordenam regionalmente as estruturas de CCISM da RNCCI. Tal modificagédo consistiu
na eliminagcao de duas perguntas que integravam o guiao de entrevistas dirigido a ECR

da RNCCI, pelo facto de extravasarem o &mbito do presente trabalho de campo.
2.5. Processo de recolha de dados

Os dados textuais foram recolhidos com recurso a audio-gravagao das oito entrevistas
realizadas presencialmente entre 5 de dezembro de 2022 e 13 de janeiro de 2023, tendo
cada uma tido a duragao média de 57 minutos e 15 segundos. Todos os participantes
autorizaram a audio-gravagao das entrevistas, apds terem recebido, lido e preenchido
o formulario de consentimento informado, livre e esclarecido para colaborar no estudo

(Anexo Il). As entrevistas aos seis profissionais que integram uma EGA e uma ER aos
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CCISM foram, respetivamente, efetuadas em regime presencial nas instalagdes fisicas
de um hospital psiquiatrico e de um hospital geral, ambos integrados no SNS. Por seu
turno, as entrevistas aos dois profissionais que integram uma ECR da RNCCI também

foram realizadas em regime presencial nas instalacdes fisicas de uma ARS.
2.6. Técnica de analise e tratamento de dados

As entrevistas foram parcialmente transcritas com o intuito de, como referiu Savoie-Zajc,
“depurar o texto das redundancias, eliminar as digressées ou as partes que hdo tém
ligagédo evidente com a investigagdo™*®-2%7) Privilegiou-se a transcricdo parcial dos
dados gravados em detrimento da transcrigao integral por motivos relacionados com o
tempo despendido pela investigadora na realizagao desta tarefa, a par da eliminagéo de
todos os elementos potencialmente comprometedores do anonimato dos participantes.
De acordo com Flick, também Ihe parece “mais sensato transcrever sé o que é exigido
(...) pela questao de investigagdo®®-174) para dar este passo prévio e necessario a
transformacéao do discurso oral dos entrevistados em texto e a interpretagdo dos dados
gravados. Apos ter-se concluido a transcri¢do parcial das oito entrevistas realizadas, o
texto depurado foi posteriormente organizado pela autora do estudo com o propésito de
constituir uma narragao estruturada a analisar tematicamente. Nesta fase também se
adotaram critérios que visam assegurar a fidedignidade dos dados textuais transcritos
sobre os obstaculos e as medidas propostas por profissionais referenciadores e por
coordenadores regionais da RNCCI para ultrapassar as dificuldades experienciadas
pelos oito participantes no estudo ao nivel da gestado dos processos de referenciagao
hospitalar para as unidades residenciais de CCISM e do planeamento destas respostas
da RNCCI em saude mental. Os critérios usados nesta fase de analise das entrevistas
reportam-se, conforme proposto por Magalhdes e Paul®®, a pertinéncia dos dados
textuais e ao seu respetivo alinhamento com os objetivos da investigagédo, assim como
a validade e a fiabilidade dos dados para obter conclusdes sélidas sobre este estudo de
caso multiplo e, de modo mais abrangente, fornecer uma melhor compreensao sobre as
dificuldades experienciadas por membros que integram as EGA e as ER aos CCISM na
gestado dos processos de referenciacdo em saude mental e por membros que integram
as ECR da RNCCI na atribuicdo de vagas a utentes adultos com incapacidade

psicossocial resultante de DMG nas unidades residenciais de CCISM.

Como técnica de analise de dados privilegiamos a analise tematica neste trabalho. A
analise tematica € uma técnica de analise de dados que evoluiu da analise de conteudo
e se diferencia desta ultima por tender a ndo quantificar os temas e por ter mais do que
uma palavra ou frase como unidades tipicas de analise. Esta técnica caracteriza-se pela

analise de um conjunto de dados (leia-se: as oito entrevistas realizadas) com o intuito
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de procurar padrdes de significados repetidos no discurso dos participantes no estudo.

Segundo Brandao, Ribeiro e Costa, a analise tematica trata-se assim de “uma

ferramenta de investigacao flexivel e util, permitindo representar os dados de uma forma

rica, detalhada e complexa”®®-138) O processo de andlise tematica adotado no trabalho

engloba as seis etapas concebidas por Braun e Clarke (cit. in Branddo, Ribeiro e

Costa®’) que se aplicaram aos dados textuais das entrevistas efetuadas, a saber:

1)

3)

4)

Familiarizacdo com os dados (pré-andlise): engloba a transcricdo parcial das
entrevistas, uma leitura flutuante e releituras exaustivas dos dados textuais, a
par do registo de ideias iniciais para obter uma visao de conjunto e apreender as
particularidades encontradas no discurso dos participantes;

Criagéo de codigos iniciais: inclui a sistematizagdo dos dados numa folha de
célculo, a exploragdo do material com a identificagdo das unidades de registo, a
selecdo de citagbes e codificacao sistematica de dados pertinentes (expressoées,
palavras e frases significativas para o conteludo) em categorias (que traduzem
os temas e os padrdes relevantes identificados nos dados) definidas de forma
indutiva, ou seja, emergindo das semelhangas de sentido do material discursivo;
Identificacdo de temas: envolve o agrupamento dos cédigos criados em temas
potenciais e a aglutinagdo de todos os dados relevantes no mesmo tema para
obter uma visao mais aprofundada sobre os principais temas de investigagao;
Revisdo dos temas: implica verificar a relagdo entre os temas identificados, os
dados dos discursos (expressoes, palavras e frases significativas) codificados
(leia-se: associados a categorias e as suas respetivas subcategorias) e o corpus
de analise, assim como criar um primeiro mapa tematico de analise;
Redefinigdo e nomeacgao dos temas: envolve a analise e a reconfiguragao das
especificidades de cada tema, a criagéo de definicdes e de designagdes claras
sobre cada tema, com o intuito de completar o mapa tematico e de melhorar a
interpretacdo dos dados (o conteudo dos nucleos de sentido) para responder a
pergunta de investigagao;

Producdo do documento final (escrita): incorpora a selegdo dos excertos das
entrevistas que representam exemplos vividos sobre os dados recolhidos, a par
da integracao dos dados textuais relacionados com a pergunta de investigacao

e com a literatura especializada.

A analise tematica é uma técnica de analise de dados que se enquadra no método de

estudo de caso multiplo utilizado neste trabalho. O tratamento dos dados qualitativos

obtidos com recurso a entrevistas semiestruturadas foi elaborado através de um

procedimento alusivo a codificacdo tematica. Flick referiu, a este propdsito, que a
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“codificacdo tematica é aplicada como processo de multiplos passos na interpretacdo
do material’®®®-188) recolhido, pretendendo garantir a comparabilidade das andlises
efetuadas aos dados textuais por via da identificacdo de temas e, simultaneamente,
manter abertura suficiente para contemplar as perspetivas dos entrevistados que se
encontram relacionadas com estes temas. Para analisar os textos, este procedimento
consiste na codificagao das afirmacoes e das narrativas em categorias definidas a partir
do material empirico, sendo orientado pela descoberta de correspondéncias e de

disparidades demonstradas por cédigos e categorias aplicados aos casos estudados®®.

Neste trabalho de campo, a codificagdo tematica iniciou-se, assim, com a analise dos
trés casos (os casos referentes a uma EGA, a uma ER aos CCISM e a uma ECR) que
compodem o estudo de caso multiplo e com a sua respetiva caracterizagao, evoluindo
para a elaboragcdo de uma estrutura tematica enraizada no material empirico recolhido
para analisar os casos selecionados e efetuar a distribuicao nuclear das perspetivas dos
profissionais que integram trés equipas multidisciplinares sobre as dificuldades por si
percecionadas na gestao dos processos de referenciagdo hospitalar e na atribuigdo de

vagas aos utentes com DMG nas unidades residenciais de CCISM.

Conforme sugerido por Flick®, a codificacdo tematica abrange a descricdo e a
interpretacao dos estudos de caso, incluindo os temas essenciais relacionados com o
principal tema de investigagcdo. Trata-se de um procedimento que requer inicialmente
uma codificagao aberta (leia-se: a segmentacao dos dados e a atribuicao de codigos e
de categorias ao texto) e, de seguida, uma codificagao seletiva (leia-se: a formulagao
de categorias nucleares, nas quais sao agrupadas e integradas outras categorias) para
gerar dominios tematicos referentes aos trés casos concretos analisados. A estrutura
tematica de cada caso foi usada como ponto de partida para analisar os demais casos,
numa légica de aumento da comparabilidade entre o conjunto de casos incluidos no
estudo. A estrutura tematica assente no primeiro caso foi sendo sistematicamente
verificada e, mediante o surgimento de elementos novos ou contraditérios, modificada
no decurso da analise dos casos subsequentes englobados na interpretacdo. Ademais,
procedeu-se a uma analise pormenorizada de narrativas sobre situagcdes especificas
para melhorar a interpretacdo dos dominios tematicos essenciais a compreensao do
principal tema desta investigacao, o que resultou na apresentagdo do modo como o0s
entrevistados o percecionam e na identificagao de temas constantes que emergiram das
suas perspetivas individuais. Esta estrutura tematica, elaborada a partir da aglutinagcao
de codificagbes semelhantes e da formulagdo de temas especificos, permitiu-nos
efetuar uma comparacgao sistematica dos trés casos e delimitar o leque de temas, de

acordo com o modo como os oito entrevistados os tratam. Como corolario, a estrutura
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tematica construida a partir do material empirico tem a vantagem de ndo somente
aumentar a comparabilidade das interpretagdes sobre todos os casos analisados, mas
também de assegurar que a codificagao tematica se mantém um procedimento de
tratamento de dados qualitativos sensivel e aberto aos conteudos especificos de cada

caso e dos membros que integram as equipas interdisciplinares participantes no estudo.

A técnica de analise de dados (analise tematica) e o procedimento de tratamento dos
dados textuais (codificacdo tematica) utilizados no ambito deste trabalho, apesar de
serem morosos devido as etapas e aos passos intermédios que exigem respetivamente,
tornaram possivel comparar as perspetivas de trés grupos profissionais (Medicina com
a especialidade em Psiquiatria, Enfermagem com a especialidade em ESMP e Servi¢o
Social com experiéncia em saude mental) sobre o tema em estudo, identificando tanto
as similaridades como as diferencas face aos conteudos especificos de cada caso e
ampliando as possibilidades comparativas da interpretacdo sobre demais casos em que
também se verificam obstaculos a referenciagcao hospitalar e a admissao de adultos com

incapacidade psicossocial resultante de DMG nas unidades residenciais de CCISM.
2.7. Consideragoes éticas do estudo

Neste trabalho de campo acautelaram-se trés preocupagdes éticas fundamentais que
foram identificadas por Fontana e Frey®: o consentimento informado, o direito a
privacidade e a protecdo contra a maleficéncia. Com efeito, a investigadora obteve o
consentimento informado escrito (Anexo Ill) dos oito participantes no estudo, apos lhes
ter explicitado os objetivos e o alcance desta investigacao, assim como se comprometeu
a prevenir eventuais danos e a anonimizar os dados recolhidos através de entrevistas

semiestruturadas que foram objeto de analise e serdo alvo de divulgacdo académica.

Ademais, o protocolo do trabalho de campo foi submetido a apreciacéo e aprovado pelo
Conselho Diretivo de uma ARS (Anexo V), pela Comissao Cientifica e Pedagdgica de
um hospital psiquiatrico (Anexo V) e pela Comissdo de Etica para a Saude de um
hospital geral (Anexo VI) do SNS para a prossecug¢ao desta investigagao e a realizagao
das oito entrevistas semiestruturadas, respetivamente, a trés membros de uma EGA, a

trés membros de uma ER aos CCISM e a dois membros de uma ECR da RNCCI.
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Experiéncia
profissional na equipa

profissional

3. Resultados

3.1. Caracterizagao dos participantes

No presente trabalho de campo participaram oito profissionais entrevistados, sendo que

trés participantes sdo membros da EGA de um hospital psiquiatrico (classificado no

Grupo P do grupo de referéncia hospitalar da ACSS) integrado no SNS, trés

participantes sdo membros da ER aos CCISM de um hospital geral (classificado no

Grupo C do grupo de referéncia hospitalar da ACSS) igualmente integrado no SNS e

dois participantes sdo membros de uma ECR da RNCCI integrada numa ARS. Conforme

consta dos dados apresentados na Tabela 15, procedemos a caracterizagao dos oito

participantes no estudo em funcdo do sexo, da idade, do grupo profissional a que

pertencem e dos anos de experiéncia profissional na respetiva equipa.

Tabela 15: Caracterizagao socioprofissional dos participantes

Variaveis

Homens

Mulheres

Dos 25 aos 34 anos
Dos 35 aos 44 anos
Dos 45 aos 54 anos
Dos 55 aos 64 anos
Dos 65 aos 74 anos
Total

Média de idades

Medicina — Especialidade
de Psiquiatria

Enfermagem — Especialidade
de Saude Mental e Psiquiatrica

Servigo Social

Inferior ou igual a 1 ano

Superiora 1 ano e
inferior ou igual a 3 anos

Superior a 3 anos e
inferior ou igual a 5 anos

Superior a 5 anos

Total

Média de anos na equipa

Equipa de Gestao
de Altas — Hospital

Psiquiatrico do SNS

2 66,7%
1 33,3%
100,0%

Equipa Referenciadora
aos CCISM — Hospital
Geral do SNS

%
1 33,3%
66,7%

Equipa de Coordenagao
Regional da RNCCI -
ARS

%
0,0%
100,0%

100,0%

N ENENeN Z

%

37,5%
62,5%
25,0%
25,0%
37,5%

0,0%

00 NGO =

o W NN

0 0,0%
0 0,0%
1 50,0%
0 0,0%
1 50,0%

0 0,0% 66,7%
2 66,7% 0,0%
1 33,3% 1 33,3%
0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0%
3 100,0% 3 100,0%

1 33,3% 1 33,3%
1 33,3% 1 33,3%
1 33,3% 1 33,3%
3 100,0% 3 100,0%
0 0,0% 1 33,3%
2 66,7% 2 66,7%
0 0,0% 0 0,0%
33,3% 0,0%

100,0%
4,7

100,0%

N

12,5%
100,0%
45,5

100,0%

Fonte: Elaboracgéo prépria
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0 0,0%
1 50,0%
1 50,0%
2 100,0%
0 0,0%
0 0,0%
1 50,0%
1 50,0%
2 100,0%
5,5

2 25,0%
3 37,5%
3 37,5%
8 100,0%
1 12,5%
4 50,0%
1 12,5%
2 25,0%
8 100,0%
4,2



A andlise por sexo revela que 62,5% dos participantes sdo mulheres (correspondendo
a cinco dos oito entrevistados) e que, com excecao do que se verifica na EGA de um
hospital psiquiatrico incluida no estudo, as mulheres constituem quer maioria (66,7%)
dos entrevistados pertencentes a ER aos CCISM de um hospital geral quer a totalidade
(100%) dos entrevistados que integram uma ECR da RNCCI. Em termos etarios, 50%
dos participantes no estudo (correspondendo a quatro dos oito entrevistados) possui
idade inferior a 45 anos, 37,5% situa-se no escalao etario dos 45 aos 54 anos e apenas
12,5% tem 65 ou mais anos. A idade média dos oito profissionais que participaram no
estudo é de 45,5 anos, a qual é superior a idade média dos trés entrevistados que
integram a EGA de um hospital psiquiatrico (40,7 anos). Ainda a este propésito refira-
se que os participantes mais jovens integram a ER aos CCISM de um hospital geral
(trés profissionais com uma idade média de 36,3 anos) e os participantes mais velhos

integram uma ECR da RNCCI (dois profissionais com uma idade média de 59,5 anos).

No que respeita ao grupo profissional dos oito participantes no estudo, os enfermeiros
especialistas em saude mental e psiquiatrica (37,5%) e os assistentes sociais (37,5%)
encontram-se equitativamente representados na amostra, enquanto os médicos
psiquiatras assumem um menor peso relativo (25%). Tanto na EGA de um hospital
psiquiatrico como na ER aos CCISM de um hospital geral foi entrevistado um
representante de cada grupo profissional (com o peso relativo de 33,3% assumido
igualmente nas areas da psiquiatria, da enfermagem de saldde mental e psiquiatrica e
do servico social), contrariamente ao sucedido na ECR da RNCCI integrante do estudo
em que s6 se tornou possivel entrevistar um representante de dois grupos profissionais
(com o peso relativo de 50% obtido de modo equitativo nas areas da enfermagem de
saude mental e psiquiatrica e do servico social). Ndo obstante a impossibilidade de
entrevistar o representante médico de uma ECR da RNCCI, a amostra do estudo
conseguiu refletir a multidisciplinariedade caracteristica destas equipas ao assegurar a
participagao de um total de dois médicos psiquiatras, trés enfermeiros especialistas em

ESMP e trés assistentes sociais com experiéncia em saude mental.

Por fim, os dados constantes na Tabela 15 indicam que 50% dos participantes no estudo
(correspondendo a quatro dos oito entrevistados) possui até trés anos de experiéncia
profissional na respetiva equipa, sendo que 25% tem cinco ou mais anos de experiéncia.
A maioria (66,7%) dos entrevistados pertencentes a EGA de um hospital psiquiatrico e
a ER aos CCISM de um hospital geral corrobora os resultados da amostra geral ao
possuir experiéncia na respetiva equipa superior a um ano e inferior ou igual a trés anos.
Todavia, importa ressalvar que a experiéncia profissional do elemento coordenador da

ER aos CCISM de um hospital geral na respetiva equipa € inferior ou igual a um ano,
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por contraposi¢cao com a experiéncia profissional dos elementos coordenadores da EGA
de um hospital psiquiatrico e de uma ECR da RNCCI, que é superior a cinco anos em
ambas as equipas participantes no estudo. Ademais, os oito profissionais entrevistados
possuem, em média, 4,2 anos de experiéncia profissional nas respetivas equipas. Os
participantes no estudo que possuem maior experiéncia profissional na sua respetiva
equipa encontram-se integrados numa ECR da RNCCI (com dois entrevistados a
registar, em média, 5,5 anos de experiéncia), seguindo-se os profissionais inseridos na
EGA de um hospital psiquiatrico (com trés entrevistados a registar uma média de 4,7
anos de experiéncia). Assim sendo, os participantes neste estudo que possuem menor
experiéncia profissional na sua respetiva equipa integram a ER aos CCISM de um
hospital geral (com trés entrevistados a registar, em média, 2,3 anos de experiéncia).
Estes dados de caracterizagao socioprofissional dos entrevistados evidenciam, pois, a
experiéncia profissional de todos os participantes no estudo ao nivel da gestao de
processos de referenciacdo hospitalar na area da saude mental (no tocante a EGA de
um hospital psiquiatrico e a ER aos CCISM de um hospital geral) e ao nivel da atribui¢ao
de vagas a utentes com DMG para as unidades e equipas de CCISM (no tocante a uma
ECR da RNCCI).

3.2. Apresentacao de resultados

A analise de conteldo das entrevistas realizadas aos oito profissionais participantes no
estudo permitiu mapear quatro temas principais ilustrados na Figura 7. O primeiro tema
foi categorizado em funcéo das dificuldades e das sugestdes de melhoria ao nivel do
"Planeamento regional das respostas de CCISM da RNCCI” (Tema 1), as quais foram
identificadas a partir da analise dos dados textuais primordialmente advenientes de dois
profissionais entrevistados (uma enfermeira especialista em ESMP e uma assistente
social) que integram uma ECR da RNCCI. Os demais temas mapeados neste estudo
também foram categorizados em fungao das dificuldades e das sugestdes de melhoria
ao nivel do “Planeamento das altas hospitalares de utentes adultos referenciados para
as unidades residenciais de CCISM” (Tema 2), da “Gestao hospitalar dos processos de
referenciagdo para as unidades residenciais de CCISM” (Tema 3) e da “Articulacao
interinstitucional na referenciacao para as unidades residenciais de CCISM” (Tema 4);
tendo esta categorizacédo sido baseada na analise dos dados textuais principalmente
provenientes de seis profissionais entrevistados (dois médicos psiquiatras, dois
enfermeiros especialistas em ESMP e dois assistentes sociais) que integram a EGA de
um hospital psiquiatrico e a ER aos CCISM de um hospital geral do SNS. No conjunto
dos quatro temas mapeados neste estudo contabilizou-se um total de oito categorias e

de 64 subcategorias, a que correspondem 35 constrangimentos e 29 recomendacoes.
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Figura 7: Sintese de temas e categorias das entrevistas realizadas a Equipa de
Coordenacao Regional da RNCCI e as Equipas Referenciadoras dos Hospitais

1.
Planeamento regional das

respostas de CCISM
da RNCCI

2.1

2. Dificuldades no planeamento das altas de utentes
SR s referenciados para as unidades residenciais de CCISM

hospitalares de utentes adultos
referenciados para as unidades 29

residenciais de CCISM Melhorias no planeamento das altas de utentes

referenciados para as unidades residenciais de CCISM

3.

Gest&o hospitalar dos
processos de referenciacéo
para as unidades residenciais
de CCISM

Quatro temas principais

4.

Articulac&o interinstitucional
na referenciacéo para as
unidades residenciais
de CCISM

Fonte: Elaboracéao prépria

Nas Figuras 8 e 9 encontram-se representadas graficamente as subcategorias que
caracterizam as dificuldades e as sugestdes de melhoria (categorias) emergentes das
entrevistas aos oito profissionais participantes no estudo para os quatro temas principais
mapeados no decurso da analise tematica que realizamos aos dados textuais recolhidos
junto de trés equipas multidisciplinares (uma ECR da RNCCI, uma EGA de um hospital

psiquiatrico e uma ER aos CCISM de um hospital geral, ambos integrados no SNS).

O primeiro tema conglomerou nove constrangimentos e nove recomendagdes ao nivel
do "Planeamento regional das respostas de CCISM da RNCCI”, havendo a destacar os
seguintes resultados (Figura 8):

o Trés principais dificuldades, que totalizam dez contagens de frequéncia e que
representam 45,4% dos constrangimentos identificados no Tema 1, a saber: o
“Incipiente desenvolvimento da RNCCI na area da saude mental” (18,2%), a
“Escassez e insuficiéncia das respostas de CCISM a nivel regional” (13,6%) e a
“Falta de recursos financeiros das entidades promotoras e gestoras de CCISM”
(13,6%);

69



e Trés principais sugestdes de melhoria, que totalizam 11 contagens de frequéncia
e que representam 57,9% das recomendagdes identificadas no Tema 1, a saber:
a “Expansao territorial de CCISM e criagao de novos lugares residenciais isentos
de reconversdes” (26,3%), a “Definicdo de critérios para o desenvolvimento de
CCISM e apuramento de necessidades de lugares residenciais” (15,8%) e a
“Sensibilizagdo dos profissionais sinalizadores dos SSM e dos profissionais
referenciadores dos hospitais para a referenciacao e os critérios de admissao
nas unidades residenciais de CCISM” (15,8%).

No segundo tema foram agrupados nove constrangimentos e quatro recomendacgdes ao
nivel do “Planeamento das altas hospitalares de utentes adultos referenciados para as
unidades residenciais de CCISM”, salientando-se os seguintes resultados (Figura 8):

e Trés principais dificuldades, totalizando 16 contagens de frequéncia e
representando 47% dos constrangimentos identificados no Tema 2: a “Auséncia
de vagas nas unidades residenciais de CCISM e escassez de tipologias
adequadas as necessidades dos utentes” (17,6%), o “Tempo excessivo em que
os utentes aguardam vaga para ingressar nas unidades residenciais de CCISM”
(14,7%) e a “Permanéncia prolongada de utentes com necessidades de CCISM
em regime de internamento hospitalar sem justificagéo clinica” (14,7%);

e Trés principais sugestbes de melhoria, totalizando oito contagens de frequéncia
e representando 88,8% das recomendacdes identificadas no Tema 2, a saber: a
‘Reducdo do tempo em que os doentes aguardam vaga para ingressar nas
unidades residenciais de CCISM” (44,4%), a “Reorganizacdo do planeamento
das altas hospitalares em torno do técnico de referéncia e/ou do gestor de caso”
(22,2%) e a “Promogéao do debate sobre a dificuldade de adeséo dos utentes a
projetos de reabilitagdo psicossocial devido a sua comparticipacdo em CCISM”
(22,2%).

O terceiro tema reuniu dez constrangimentos e nove recomendagdes ao nivel da
“Gestao hospitalar dos processos de referenciacdo para as unidades residenciais de
CCISM”, sendo de realgar os seguintes resultados (Figura 9):

e Trés principais dificuldades, que totalizam 11 contagens de frequéncia e que
representam 44% dos constrangimentos identificados no Tema 3, a saber: o
“Conhecimento insuficiente dos profissionais sinalizadores dos SSM sobre os
objetivos e servigos das tipologias da RNCCI-SM e sobre os critérios de
referenciagcdo e admissdao nas unidades residenciais de CCISM” (20%); a
“Percecao desfavoravel dos profissionais sinalizadores dos SSM e dos

profissionais referenciadores dos hospitais sobre a RNCCI-SM” (12%) e a

70



“Morosidade na comunicagao entre os profissionais sinalizadores dos SSM e os
profissionais referenciadores dos hospitais” (12%);

e Trés principais sugestdes de melhoria, que totalizam dez contagens de
frequéncia e que representam 47,6% das recomendagdes identificadas no Tema
3, a saber: a “Articulacdo de maior proximidade e comunicacdo mais direta e
personalizada entre os profissionais sinalizadores dos SSM e os profissionais
referenciadores dos hospitais” (19%), a “Formacgado e apoio aos profissionais
sinalizadores dos SSM sobre a filosofia e 0 modelo de cuidados da RNCCI-SM”
(14,3%) e a “Consensualizagdo dos pareceres dos profissionais sinalizadores
dos SSM e das avaliagdes médica, de enfermagem e do servi¢o social sobre os
utentes propostos para CCISM” (14,3%).

No quarto tema foram agregados sete constrangimentos e sete recomendagdes ao nivel
da “Articulagao interinstitucional na referenciacdo para as unidades residenciais de
CCISM”, havendo a relevar os seguintes resultados (Figura 9):

e Trés principais dificuldades, totalizando 11 contagens de frequéncia e
representando 64,6% dos constrangimentos identificados no Tema 4, a saber: a
“Excessiva burocratizagao dos processos de referenciagao hospitalar na fase de
validacao das propostas para as unidades residenciais de CCISM por parte das
ECL da RNCCI” (29,4%), a “Morosidade das ECL na comunicagdo com os
profissionais referenciadores dos hospitais e na validagdo das propostas de
referenciagao para as unidades residenciais de CCISM” (17,6%) e a “Percegéo
de inadequacéo e falta de clareza na aplicacédo dos critérios de referenciagao e
admiss&o nas unidades residenciais de CCISM” (17,6%);

e Trés principais sugestdes de melhoria, totalizando 13 contagens de frequéncia
e representando 65% das recomendacgdes identificadas no Tema 4, a saber: a
“Articulacdo de maior proximidade e comunicagdo mais direta e personalizada
entre os profissionais referenciadores dos hospitais e as ECL da RNCCI” (25%),
a “Revisao do modelo de organizacgao e funcionamento da RNCCI-SM” (20%) e
a “Revisao e consensualizacdo dos critérios de referenciacdo e admissao nas
unidades residenciais de CCISM” (20%).

Apos a descrigao sucinta das subcategorias que caracterizam as principais dificuldades
e sugestdes de melhoria alusivas aos quatro temas do presente estudo, em seguida
apresenta-se uma caracterizagao detalhada das 64 subcategorias (35 constrangimentos
e 29 recomendacbes) identificadas a partir das entrevistas realizadas, que evidenciam
mais pormenorizadamente as perspetivas dos oito profissionais pertencentes a uma

equipa coordenadora regional da RNCCI e a duas equipas referenciadoras hospitalares.
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Tema 1: Planeamento regional das respostas de

Figura 8: Representacgao grafica da frequéncia absoluta e relativa das subcategorias identificadas nos Temas 1 e 2 das entrevistas realizadas a Equipa de
Coordenacgao Regional da RNCCI e as Equipas Referenciadoras dos Hospitais

CCISM da RNCCI — dificuldades e melhorias

Incipiente desenvolvimento da RNCCI na area da satde mental

Escassez e insuficiéncia das respostas de CCISM a nivel regional

Falta de recursos financeiros das entidades promotoras e gestoras
de CCISM

Inexisténcia de indicadores de avaliagdo das necessidades de
CCISM

Numero reduzido de referenciagdes hospitalares para as unidades
residenciais de CCISM

Demora na atribuigao de vagas para as unidades residenciais de
CCISM

Percegéo de inadequagéo do perfil de utentes referenciados e
admitidos em CCISM

Permanéncia prolongada de utentes nas unidades residenciais de
CCISM

Auséncia de respostas de continuidade de cuidados apods alta das
unidades residenciais de CCISM

Expansao territorial de CCISM e criagdo de novos lugares
residenciais isentos de reconversoes

Definigdo de critérios para o desenvolvimento de CCISM e
apuramento de necessidades de lugares residenciais

Sensibilizagdo dos profissionais sinalizadores dos SSM e dos
profissionais referenciadores dos hospitais para a referenciagédo e os
critérios de admissao nas unidades residenciais de CCISM

Articulagéo organica entre as unidades e equipas de CCISM

Criagao e alargamento de respostas de continuidade de cuidados
apos alta das unidades residenciais de CCISM

Capacitagédo dos profissionais das unidades residenciais de CCISM
para a filosofia e o modelo de cuidados da RNCCI-SM

Revisao da tabela de pregos aplicavel as unidades residenciais de
CCISM pela diaria de internamento dos utentes

Definicdo de um modelo de incentivo a valorizagéo salarial dos
prestadores de CCISM, a aquisi¢do e a adaptagéo de instalagdes

Averiguagao do interesse de potenciais entidades promotoras e
gestoras de CCISM em concorrer aos apoios financeiros do Plano
de Recuperacéo e Resiliéncia (PRR)

Tema 2: Planeamento das altas hospitalares de utentes

adultos referenciados para as unidades residenciais de
CCISM — dificuldades e melhorias

Auséncia de vagas nas unidades residenciais de CCISM e escassez
de tipologias adequadas as necessidades dos utentes

Tempo excessivo em que os utentes aguardam vaga para ingressar
nas unidades residenciais de CCISM

Permanéncia prolongada de utentes com necessidades de CCISM
em regime de internamento hospitalar sem justificagao clinica

Escassez de respostas comunitarias alternativas as estruturas da
RNCCI na area da saiide mental

Desconhecimento dos profissionais referenciadores dos hospitais
sobre a lista de espera existente para as unidades residenciais de
CCISM

Frustragdo das expectativas dos profissionais referenciadores dos
hospitais, dos utentes e das familias sobre a continuidade de
cuidados apds alta hospitalar

Recusa dos utentes em pagar o valor da comparticipagéo nas
unidades residenciais de CCISM

Demora e relutancia das familias dos utentes na disponibilizagao de
informacg&o sobre os rendimentos do agregado familiar para a
comparticipagdo em CCISM

Reduzida motivagdo dos utentes para aderir a projetos de
reabilitagdo psicossocial no ambito dos CCISM

17,6% (6)

14,7% (5)

14,7% (5)

11,8% (4)

11,8% (4)

8,8% (3)

8,8% (3)

5,9% (2)

5,9% (2)

Redugao do tempo em que os utentes aguardam vaga para
ingressar nas unidades residenciais de CCISM

Reorganizagéo do planeamento das altas hospitalares em torno
do técnico de referéncia e/ou do gestor de caso

Promocgéo do debate sobre a dificuldade de adesao dos utentes a
projetos de reabilitagéo psicossocial devido a sua comparticipagao
em CCISM

Promogéo do debate sobre a possibilidade de realizar duplas
referenciagdes para as unidades residenciais de CCISM e para
respostas de apoio social

Fonte: Elaboracé&o prépria
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Tema 3: Gestéo hospitalar dos processos de referenciacéo para as

unidades residenciais de CCISM — dificuldades e melhorias

Figura 9: Representagao grafica da frequéncia absoluta e relativa das subcategorias identificadas nos Temas 3 e 4 das entrevistas realizadas a Equipa de

Coordenacgao Regional da RNCCI e as Equipas Referenciadoras dos Hospitais

Conhecimento insuficiente dos profissionais sinalizadores dos SSM sobre
os objetivos e servigos das tipologias da RNCCI-SM e sobre os critérios de
referenciagdo e admissao nas unidades residenciais de CCISM

Percegao desfavoravel dos profissionais sinalizadores dos SSM e dos
profissionais referenciadores dos hospitais sobre a RNCCI-SM

Morosidade na comunicagéo entre os profissionais sinalizadores dos SSM
e os profissionais referenciadores dos hospitais

Incongruéncia entre os pareceres dos profissionais sinalizadores dos SSM
e as avaliagdes médica, de enfermagem e do servigo social sobre os
utentes propostos para CCISM

Tempo insuficiente dos profissionais referenciadores a tempo parcial para
gerir os processos de referenciagdo hospitalar para as unidades
residenciais de CCISM

Numero reduzido de sinalizagdes oriundas dos SSM para as unidades
residenciais de CCISM

Incompletude da informagao necessaria a instrugdo dos processos de
referenciagéo hospitalar para as unidades residenciais de CCISM

Incerteza na avaliagéo do grau de incapacidade psicossocial dos utentes
para efeitos de ingresso nas unidades residenciais de CCISM

Conhecimento insuficiente dos profissionais referenciadores dos hospitais
sobre os utentes sinalizados pelos profissionais dos SSM para as unidades
residenciais de CCISM

Falta de clareza na organizagédo dos diagndsticos psiquiatricos no sistema
de informagao da RNCCI

Articulagédo de maior proximidade e comunicagdo mais direta e
personalizada entre os profissionais sinalizadores dos SSM e os
profissionais referenciadores dos hospitais

Formagéo e apoio aos profissionais sinalizadores dos SSM sobre a
filosofia e o0 modelo de cuidados da RNCCI-SM

Consensualizagdo dos pareceres dos profissionais sinalizadores
dos SSM e das avaliagdes médica, de enfermagem e do servigo
social sobre os utentes propostos para CCISM

Divulgagao aos profissionais sinalizadores dos SSM da informagéo
necessaria a instrugao dos processos de referenciagédo para as
unidades residenciais de CCISM

Valorizagao do papel pedagogico das equipas referenciadoras na
sensibilizagdo dos profissionais sinalizadores dos SSM sobre os
objetivos e servigos das tipologias da RNCCI-SM e os critérios de
referenciagdo e admissao nas unidades residenciais de CCISM

Realizagao de avaliagdes conjuntas dos utentes propostos para
CCISM entre os profissionais sinalizadores dos SSM e os
profissionais referenciadores dos hospitais

Promogé&o do debate sobre a atribuicdo de maior carga horaria aos
profissionais referenciadores a tempo parcial, a afetagdo de mais
recursos humanos e a criagdo de equipas referenciadoras em
regime de exclusividade

Adaptagao do sistema de informagédo da RNCCI e promogéo da
sua interoperabilidade com os sistemas de informagédo do SNS e
da Seguranga Social

Divulgagao de informagéao aos utentes e as familias sobre os
objetivos e servigos das tipologias de satide mental da RNCCI

Tema 4: Articulagéo interinstitucional na
referenciagéo para unidades residenciais de

CCISM: dificuldades e melhorias

Excessiva burocratizagdo dos processos de referenciagéo hospitalar na
fase de validagéo das propostas para as unidades residenciais de
CCISM por parte das ECL da RNCCI

Morosidade das ECL na comunicagdo com os profissionais
referenciadores dos hospitais e na validagao das propostas de
referenciagéo para as unidades residenciais de CCISM

Percegao de inadequacéo e falta de clareza na aplicagéo dos critérios
de referenciagdo e admisséo nas unidades residenciais de CCISM

Numero elevado de intervenientes nas fases de avaliagao e decisdo
sobre os processos de referenciagdo hospitalar para as unidades
residenciais de CCISM

Apuramento tardio do valor de comparticipagdo dos utentes nas
unidades residenciais de CCISM

Discordancia com os fundamentos de rejeicdo das propostas de
referenciagéo para as unidades residenciais de CCISM

Discrepancia nas metodologias de trabalho das ECL relativamente a
insergao de dados no sistema de informagao da RNCCI

Articulagdo de maior proximidade e comunicagdo mais direta e
personalizada entre os profissionais referenciadores dos hospitais e
as ECL da RNCCI

Revisédo do modelo de organizagdo e funcionamento da RNCCI-SM

Revisao e consensualizagdo dos critérios de referenciacéo e
admiss&o nas unidades residenciais de CCISM

Simplificagdo e uniformizagdo dos procedimentos inerentes a
avaliagéo dos processos de referenciagdo hospitalar para as
unidades residenciais de CCISM

Valorizagao da informagao prestada pelas equipas referenciadoras
dos hospitais sobre a priorizagdo de utentes com necessidades de
CCISM

Clarificagéo dos fundamentos de rejeicdo das propostas de
referenciagdo para as unidades residenciais de CCISM e
aconselhamento sobre as tipologias adequadas

Realizagdo de reunides periddicas entre as equipas referenciadoras
dos hospitais e as equipas de coordenagao regional e local da
RNCCI

Fonte: Elaboracéao prépria
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3.2.1. Constrangimentos identificados pela Equipa de Coordenagao

Regional da RNCCI e pelas Equipas Referenciadoras dos Hospitais

A analise tematica do material discursivo produzido pelos oito profissionais participantes
no estudo permitiu identificar um total de 35 constrangimentos codificados em quatro
categorias consoante o tema principal a que se encontram associados, conforme
explicitado na Tabela 16, detalhado de seguida e evidenciado nos excertos significativos
das entrevistas (Anexo VIII) aos membros integrantes de uma ECR da RNCCI, uma

EGA de um hospital psiquiatrico e uma ER aos CCISM de um hospital geral do SNS.

3.2.1.1. Dificuldades no planeamento regional das respostas de
CCISM da RNCCI

Esta categoria alusiva ao primeiro tema principal do estudo beneficiou primordialmente
dos testemunhos de dois profissionais entrevistados (uma enfermeira especialista em
ESMP representante de uma ARS e uma assistente social representante de um Centro
Distrital da Seguranga Social) que integram uma ECR da RNCCI. Nesta categoria
relativa as “Dificuldades no planeamento regional das respostas de CCISM da RNCC/I”
(classificada com o codigo 1.1.) foram agrupados nove constrangimentos identificados
por ambos os profissionais da ECR da RNCCI participante no estudo, sendo que um

dos entrevistados assume as fungdes de coordenagao da respetiva equipa.

O “incipiente desenvolvimento da RNCCI na area da saude mental” (cédigo 1.1.1.) é um

constrangimento referente ao funcionamento das unidades e das equipas de CCISM em
regime de experiéncias-piloto entre 2017 e 2020, assim como a adaptag¢ao das unidades
criadas ao abrigo do Despacho Conjunto n.° 407/98, de 18 de junho, que integraram as
ja referidas experiéncias-piloto numa perspetiva de reconversao para novas tipologias®*.
Este constrangimento denota o insuficiente conhecimento aportado pelas experiéncias-
piloto de CCISM sobre a importancia de tais respostas criadas recentemente, bem como
a dificuldade de atribuir vagas e de admitir novos utentes nas unidades residenciais de

CCISM que foram reconvertidas e nas quais residem utentes sem perspetivas de saida.

A “escassez e insuficiéncia das respostas de CCISM a nivel regional” (cédigo 1.1.2.) é

um constrangimento relacionado com as assimetrias geograficas existentes ao nivel das
estruturas da RNCCI em saude mental implantadas regionalmente e com a vigente falta
de capacidade instalada em termos de lugares de internamento nas unidades
residenciais de CCISM, nomeadamente nas tipologias mais necessarias (RAMa e
RAMOo) para os utentes com maiores graus de incapacidade psicossocial por DMG. Esta
falta de respostas de proximidade no &mbito dos CCISM dificulta, ainda, a continuidade

de cuidados dos utentes internados nos SSM em varias areas geograficas da regido.
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Planeamento regional

Planeamento das altas hospitalares de
utentes adultos referenciados para as

Gestao hospitalar dos processos de referenciagao

Articulagao interinstitucional na

das respostas de

referenciagao para as unidades

para as unidades residenciais de CCISM

CCISM da RNCCI

unidades residenciais de CCISM

residenciais de CCISM

Tabela 16: Grelha de analise das entrevistas sobre dificuldades da Equipa de
Coordenacgao Regional da RNCCI e das Equipas Referenciadoras dos Hospitais

Categorias

1.1.1.

Subcategorias
Incipiente desenvolvimento da RNCCI na area da saude mental

11. 1.1.2. Escassez e insuficiéncia das respostas de CCISM a nivel regional
Dificuldades no 1.1.3. Falta de recursos financeiros das entidades promotoras e gestoras de CCISM
planeamento 1.1.4. Inexisténcia de indicadores de avaliagdo das necessidades de CCISM
regional das 1.1.5. Numero reduzido de referenciages hospitalares para as unidades residenciais de CCISM
respostas de 1.1.6. Demora na atribuicdo de vagas para as unidades residenciais de CCISM
CCISM da 1.1.7. Percecéo de inadequaco do perfil de utentes referenciados e admitidos em CCISM
RNCCI 1.1.8. Permanéncia prolongada de utentes nas unidades residenciais de CCISM
1.1.9. Auséncia de respostas de continuidade de cuidados apds alta das unidades residenciais de CCISM
2.1.1. Auséncia de vagas nas unidades residenciais de CCISM e escassez de tipologias adequadas as
necessidades dos utentes
2.1.2. Tempo excessivo em que os utentes aguardam vaga para ingressar nas unidades residenciais de
CCISM
21. 2.1.3. Permanéncia prolongada de utentes com necessidades de CCISM em regime de internamento
Dificuldades no hospitalar sem justificagao clinica
planeamento das  2.1.4. Escassez de respostas comunitarias alternativas as estruturas da RNCCI na érea da saude mental
altas de utentes  2.1.5. Desconhecimento dos profissionais referenciadores dos hospitais sobre a lista de espera existente
referenciados para as unidades residenciais de CCISM
para as unidades  2.1.6. Frustragdo das expectativas dos profissionais referenciadores dos hospitais, dos utentes e das

residenciais de
CCISM

21.7.
2.1.8.

familias sobre a continuidade de cuidados apds alta hospitalar

Recusa dos utentes em pagar o valor da comparticipagéo nas unidades residenciais de CCISM
Demora e relutancia das familias dos utentes na disponibilizagdo de informagdo sobre os
rendimentos do agregado familiar para a comparticipacdo em CCISM

. Reduzida motivagdo dos utentes para aderir a projetos de reabilitagdo psicossocial no ambito dos

CCISM

3.1.6.
3.1.7.

3.1.8.

3.1.9.

. Conhecimento insuficiente dos profissionais sinalizadores dos SSM sobre os objetivos e servigos

das tipologias da RNCCI-SM e os critérios de referenciagdo e admissao nas unidades residenciais
de CCISM

. Percecao desfavoravel dos profissionais sinalizadores dos SSM e dos profissionais referenciadores

dos hospitais sobre a RNCCI-SM

. Morosidade na comunicagéo entre os profissionais sinalizadores dos SSM e os profissionais

referenciadores dos hospitais

. Incongruéncia entre os pareceres dos profissionais sinalizadores dos SSM e as avaliagbes médica,

de enfermagem e do servigo social sobre os utentes propostos para CCISM

. Tempo insuficiente dos profissionais referenciadores a tempo parcial para gerir os processos de

referenciagdo hospitalar para as unidades residenciais de CCISM

Numero reduzido de sinalizagdes oriundas dos SSM para as unidades residenciais de CCISM
Incompletude da informacéo necessaria a instrugdo dos processos de referenciagao hospitalar para
as unidades residenciais de CCISM

Incerteza na avaliagéo do grau de incapacidade psicossocial dos utentes para efeitos de ingresso
nas unidades residenciais de CCISM

Conhecimento insuficiente dos profissionais referenciadores dos hospitais sobre os utentes
sinalizados pelos profissionais dos SSM para as unidades residenciais de CCISM

3.1.10. Falta de clareza na organizagdo dos diagnésticos psiquiatricos no sistema de informagéo da

RNCCI

4.1.1.

Excessiva burocratizagdo dos processos de referenciagdo hospitalar na fase de validagdo das
propostas para as unidades residenciais de CCISM por parte das ECL da RNCCI

. Morosidade das ECL na comunicagdo com os profissionais referenciadores dos hospitais e na

validagao das propostas de referenciagao para as unidades residenciais de CCISM

. Percecao de inadequacao e falta de clareza na aplicagao dos critérios de referenciagéo e admissao

nas unidades residenciais de CCISM

. Numero elevado de intervenientes nas fases de avaliagdo e decisdo sobre os processos de

referenciagdo hospitalar para as unidades residenciais de CCISM

Apuramento tardio do valor de comparticipagéo dos utentes nas unidades residenciais de CCISM
Discordancia com os fundamentos de rejeicdo das propostas de referenciagédo para as unidades
residenciais de CCISM

. Discrepancia nas metodologias de trabalho das ECL relativamente a inser¢ao de dados no sistema

de informagao da RNCCI

Fonte: Elaboracéao proépria
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A “falta de recursos financeiros das entidades promotoras e gestoras de CCISM” (codigo

1.1.3.) € um constrangimento tanto ao nivel do cumprimento dos requisitos técnicos
especificados na Portaria n.° 311/2021, de 20 de dezembro, para a edificacao e a
manutencgado das instalagdes das unidades residenciais para a populagao adulta’ como
ao nivel do financiamento publico dos servigos prestados pelas unidades residenciais;
sendo os pregos, atualizados recentemente na Portaria n.° 74/2024, de 29 de fevereiro,
considerados ainda insuficientes para cobrir todos os encargos com cuidados de saude,
medicamentos e cuidados de apoio social prestados aos utentes®, particularmente no

tocante ao valor global pago pela diaria de internamento na tipologia RA (19,24€/utente).

A “inexisténcia de indicadores de avaliacdo das necessidades de CCISM” (codigo 1.1.4.)

trata-se de um constrangimento especifico da RNCCI na area da saude mental. No
momento presente ainda ndo existe um racio de necessidades que permita determinar
a quantidade de recursos de CCISM indispensaveis no dmbito da regido, considerando
as caracteristicas demograficas, socioeconémicas e de saude da populacdo. Este
constrangimento obstaculiza o desenvolvimento de novas respostas de CCISM, assim
como o planeamento regional das necessidades de lugares de internamento nas

unidades residenciais de CCISM para adultos e o ajustamento da capacidade instalada.

O “numero reduzido de referenciacoes hospitalares para as unidades residenciais de

CCISM” (codigo 1.1.5.) € um constrangimento decorrente da auséncia de vagas nestas
estruturas da RNCCI e da escassez de respostas de CCISM que observem o principio
da proximidade ao local de domicilio dos utentes e ao SSM que Ihes presta cuidados;
sendo prejudicial tanto ao apuramento das necessidades de lugares de internamento

nas unidades residenciais na regiao quanto a consolidacao do modelo de CCISM.

A “demora na atribuicio de vagas para as unidades residenciais de CCISM” (codigo

1.1.6.) reporta-se a um constrangimento decorrente da falta de capacidade de resposta
da RNCCI na area da saude mental. Tal escassez na oferta de recursos reabilitativos
face a procura interfere diretamente com as competéncias da ECR, na medida em que
retarda a colocagao de utentes nas unidades residenciais de CCISM e incrementa a lista
de espera existente devido a auséncia de vagas disponiveis nestas tipologias de adultos

(com énfase na tipologia RAMa, onde se tem verificado a maior demora de colocagao).

A “percecédo de inadequacao do perfil de utentes referenciados e admitidos em CCISM”

(codigo 1.1.7.) é um constrangimento reportado pelos dois profissionais entrevistados
que integram uma ECR, considerando a existéncia de diagnésticos psiquiatricos que
configuram uma DMG n&o enquadravel na referenciagao para as unidades residenciais

e o incumprimento dos critérios de admissao nestas diferentes tipologias de CCISM.
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A “permanéncia prolongada de utentes nas unidades residenciais de CCISM” (cédigo
1.1.8.) trata-se de um constrangimento a rotatividade de utentes e a alocagao vagas nas
tipologias de CCISM mais necessarias (RAMa e RAMo), implicando o extravasamento
do periodo maximo de permanéncia (12 meses) nestas estruturas da RNCCI e a
solicitacédo de prorrogagdes sucessivas devido a auséncia de respostas comunitarias de

continuidade de cuidados e de reabilitagao dirigidas as pessoas portadoras de DMG.

A “auséncia de respostas de continuidade de cuidados apods alta das unidades

residenciais de CCISM” (cédigo 1.1.9.) refere-se a um constrangimento que retarda a

saida programada dos utentes destas estruturas da RNCCI e que traduz a incapacidade
de encontrar solugbes adequadas para a continuidade de cuidados de saude mental e
de apoio social e habitacional. Ambos os profissionais que integram uma ECR da RNCCI
consideram nao haver respostas em continuidade na area da saude mental nem uma

interligacao de cuidados que consiga promover o progresso da reabilitagdo psicossocial.

3.2.1.2. Dificuldades no planeamento das altas de utentes

referenciados para as unidades residenciais de CCISM

Esta categoria alusiva ao segundo tema principal do estudo foi construida a partir dos
testemunhos de seis profissionais (dois médicos psiquiatras, dois enfermeiros
especialistas em ESMP e dois assistentes sociais) que integram a EGA de um hospital
psiquiatrico e a ER aos CCISM de um hospital geral do SNS. Nesta categoria relativa
as “Dificuldades no planeamento das altas de utentes referenciados para as unidades
residenciais de CCISM” (classificada com o cédigo 2.1.) foram agrupados nove
constrangimentos identificados pelos seis profissionais participantes no estudo, sendo

que dois entrevistados assumem as fungdes de coordenagéo das respetivas equipas.

A “auséncia de vagas nas unidades residenciais de CCISM e escassez de tipologias

adequadas as necessidades dos utentes” (cédigo 2.1.1.) é um constrangimento

identificado pelos seis profissionais que integram as duas equipas referenciadoras
hospitalares participantes no estudo, influenciando o processo de decisdo dos membros
da EGA de um hospital psiquiatrico sobre as tipologias de CCISM mais ajustadas para
as pessoas com DMG em fungao das suas necessidades de reabilitacdo psicossocial e,

simultaneamente, dos lugares de internamento disponiveis nestas estruturas da RNCCI.

O “tempo _excessivo em gue os utentes aguardam vaga para ingressar nas unidades

residenciais de CCISM” (cédigo 2.1.2.) trata-se de um constrangimento assinalado por

cinco dos seis profissionais referenciadores entrevistados, tornando evidente que o
maior tempo de espera (superior a um ano) entre a referenciacao e a identificagcado da

vaga se verifica nas tipologias de RAMa e de RAMo, seguidas pela tipologia de RTA.
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A “permanéncia prolongada de utentes com necessidades de CCISM em regime de

internamento hospitalar sem justificacdo clinica” (cédigo 2.1.3.) € um constrangimento

identificado também por cinco dos seis profissionais referenciadores entrevistados. Para
dois profissionais entrevistados que integram a ER aos CCISM de um hospital geral,
este constrangimento evidencia o problema das altas hospitalares proteladas por falta
de vagas nas unidades residenciais de CCISM, tal como o problema da sobreutilizagao
dos cuidados hospitalares e da ocupagao de camas necessarias ao internamento de
doentes agudos por doentes clinicamente estabilizados que beneficiariam de cuidados
continuados na area da saude mental. Ademais, os trés profissionais entrevistados que
integram a EGA de um hospital psiquiatrico referiram que a permanéncia prolongada de
utentes com necessidades de CCISM nas residéncias psiquiatricas desta instituicao
hospitalar tem sido um obstaculo a desinstitucionalizac&o e reinsercao comunitaria dos
doentes de evolugao prologada que nelas residem devido a inexisténcia de respostas

alternativas que promovam a continuidade de cuidados de saude mental e apoio social.

A “escassez de respostas comunitarias alternativas as estruturas da RNCCI na area da

saude mental” (codigo 2.1.4.) trata-se de um constrangimento mencionado por quatro
profissionais referenciadores hospitalares, o qual resulta na sinalizagao de utentes que
nao cumprem os critérios de admissao nas unidades residenciais de CCISM atendendo
a necessidade urgente de encontrar uma resposta social e uma solugdo que garanta a
continuidade da prestagédo de cuidados de saude mental e de reabilitagdo psicossocial
apoés alta hospitalar. Este constrangimento agrava-se com o estigma que as pessoas
com DMG ainda vivenciam, sendo mitigado pela histérica assisténcia psiquiatrica que
tem sido prestada pelos institutos religiosos, as IPSS e as misericérdias com intervencao
na area da saude mental. Segundo os profissionais referenciadores entrevistados, tais
lugares de internamento psiquiatrico no setor social convencionado tém mitigado este
constrangimento para doentes de evolugéo prolongada com critérios para ingressar nas
tipologias de RAMa e de RAMo, n&o obstante a escassez de respostas comunitarias
alternativas as unidades residenciais de CCISM seja um maior problema no que respeita
aos utentes adultos com um grau moderado ou reduzido de incapacidade psicossocial

por DMG que reunem critérios para ingressar nas tipologias RTA e RA.

O “desconhecimento dos profissionais referenciadores dos hospitais sobre a lista de

espera existente para as unidades residenciais de CCISM” (cédigo 2.1.5.) refere-se a

um constrangimento percecionado também por quatro participantes no estudo, os quais
consideram que nao saberem o numero exato de vagas nem o tempo que medeia entre
a referenciacao e a alocagao de vagas para os utentes internados descredibiliza estas

respostas da RNCCI em saude mental, as equipas sinalizadoras e referenciadoras.
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A “frustracdo das expectativas dos profissionais referenciadores dos hospitais, dos

utentes e das familias sobre a continuidade de cuidados apds alta hospitalar” (cédigo

2.1.6.) € um constrangimento identificado por trés participantes no estudo, aludindo a
desilusao dos préprios profissionais referenciadores com o tempo excessivo em que os
utentes adultos aguardam vaga para ingressar nas unidades residenciais de CCISM, ao
desalento dos proprios utentes face a possibilidade virem a integrar estas respostas da
RNCCI na area da saude mental e ao descrédito das mesmas perante as familias. Esta
frustracdo das expectativas dos profissionais entrevistados revelou, ainda, ter um forte

impacto negativo na decisdo de referenciar para as unidades residenciais de CCISM.

A “recusa dos utentes em pagar o valor da comparticipacdo nas unidades residenciais

de CCISM” (codigo 2.1.7.) trata-se de um constrangimento a progressao dos processos
de referenciacao ja iniciados, na medida em que os utentes que rejeitam assinar o termo
de pagamento ndo possuem rendimentos suficientes para se autonomizarem e revertem

aintencao de aderir a projetos de reabilitagdo no ambito dos CCISM apds alta hospitalar.

A “demora e relutancia das familias dos utentes na disponibilizacdo de informacé&o sobre

os rendimentos do agregado familiar para a comparticipacédo em CCISM” (cédigo 2.1.8.)

€ um constrangimento que também retarda o progresso dos processos de referenciagao
para estas respostas da RNCCI| em saude mental, manifestando-se na resisténcia das
familias em declararem a composi¢ao do agregado familiar dos utentes e os respetivos
rendimentos para efeitos de apuramento da comparticipagdo da Seguranga Social com

0s encargos decorrentes dos cuidados de apoio social nas unidades residenciais.

A “reduzida motivacdo dos utentes para aderir a projetos de reabilitacdo psicossocial no

ambito dos CCISM” (codigo 2.1.9.) reporta-se a um constrangimento decorrente do

longo tempo de espera para a identificacdo de vaga e a admissao nestas tipologias da
RNCCI na area da saude mental, assim como da sua comparticipacao pela utilizacdo
das respostas. Este constrangimento dificulta o envolvimento dos utentes no seu projeto

terapéutico e a construcdo de uma decisao partilhada sobre o ingresso em CCISM.

3.2.1.3. Dificuldades na gestado hospitalar dos processos de

referenciagao para as unidades residenciais de CCISM

Esta categoria alusiva ao terceiro tema principal do estudo foi elaborada com base nos
testemunhos dos seis profissionais referenciadores entrevistados que integram a EGA
de um hospital psiquiatrico e a ER aos CCISM de um hospital geral do SNS. Nesta
categoria alusiva as “Dificuldades na gestao hospitalar dos processos de referenciagao
para as unidades residenciais de CCISM” (classificada com o cédigo 3.1.) reuniram-se

dez constrangimentos identificados por seis profissionais referenciadores hospitalares.
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O “conhecimento insuficiente dos profissionais sinalizadores dos SSM sobre os

objetivos e servicos das tipologias da RNCCI-SM e os critérios de referenciacdo e

admissao nas unidades residenciais de CCISM” (cédigo 3.1.1.) é um constrangimento

mencionado por cinco profissionais que integram as duas equipas referenciadoras
hospitalares participantes no estudo. Este constrangimento espelha a dificuldade de
sensibilizar os profissionais sinalizadores dos SSM para a importancia do modelo de
CCISM e para os requisitos de admissao de utentes adultos com DMG nas diferentes
tipologias da RNCCI na area da saude mental. O desconhecimento dos profissionais de
saude e de apoio social, que acompanham os utentes nos SSM, sobre a finalidade das
residéncias de CCISM e as atividades desenvolvidas nestas unidades da RNCCI traduz-

se, ainda, na sinalizag&do de casos nao elegiveis para efeitos de referenciagdo a Rede.

A “percecédo desfavoravel dos profissionais sinalizadores dos SSM e dos profissionais

referenciadores dos hospitais sobre a RNCCI-SM” (cédigo 3.1.2.) € um constrangimento

decorrente da auséncia de vagas nas unidades residenciais de CCISM (com particular
destaque para as tipologias RAMa e RAMo) e dos longos tempos de espera para os
utentes ingressarem nestas unidades, assim como do enraizamento de uma cultura
hospitalar que ainda nao é propicia a dinamizacao dos processos de referenciagao para

CCISM nem a implementacgao de procedimentos que permitiriam agilizar a sinalizagao.

A “morosidade na comunicacdo entre os profissionais sinalizadores dos SSM e os

profissionais referenciadores dos hospitais” (cddigo 3.1.3.) alude a um constrangimento

intra-hospitalar que representa uma entropia nos processos de referenciacao de utentes
internados para as unidades residenciais de CCISM. Este constrangimento reporta-se
a demora na comunicacgao escrita entre as equipas sinalizadoras e referenciadoras para
o esclarecimento de duvidas sobre os utentes propostos para CCISM, a recolha de
documentagao necessaria e a concertagao da informagao (os pareceres técnicos dos
profissionais que acompanham os utentes sinalizados) constante nas propostas de
referenciacado para CCISM. A demorada articulagao entre as equipas sinalizadoras dos
SSM e as equipas referenciadoras dos hospitais tende a incrementar a burocratizagao

dos processos de referenciagao hospitalar para CCISM e a atrasar a sua prossecucao.

A ‘“incongruéncia entre os pareceres dos profissionais sinalizadores dos SSM e as

avaliacoes médica, de enfermagem e do servico social sobre os utentes propostos para

CCISM” (codigo 3.1.4.) refere-se a um constrangimento mencionado exclusivamente
pelos trés profissionais entrevistados que integram a EGA de um hospital psiquiatrico.
Os pareceres técnicos dos profissionais sinalizadores (médicos psiquiatras, enfermeiros
especialistas em saude mental e assistentes sociais) revelam uma avaliagao tripartida

sobre o grau de incapacidade psicossocial dos utentes com DMG para efeitos do seu
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ingresso nas unidades residenciais de CCISM. A falta de coeréncia entre as avaliacoes
dos técnicos pertencentes a trés grupos profissionais distintos que integram as equipas
sinalizadoras multidisciplinares afigura-se num obstaculo a progressao dos processos
de referenciagado para CCISM, na medida em que evidencia a auséncia de consenso
entre os profissionais que acompanham os utentes propostos tais estruturas da RNCCI
na area da saude mental e que torna impercetivel a recomendagao sobre a tipologia de

CCISM mais adequada e o plano de reabilitagdo pretendido para os utentes sinalizados.

O “tempo insuficiente dos profissionais referenciadores a tempo parcial para gerir os

processos de referenciacao hospitalar para as unidades residenciais de CCISM” (cédigo

3.1.5.) é um constrangimento identificado por trés profissionais entrevistados que
integram a EGA de um hospital psiquiatrico e a ER aos CCISM de um hospital geral do
SNS em regime de acumulagdo de fungdes. Este constrangimento decorre da limitada
disponibilidade dos profissionais entrevistados para participar em reunides das equipas
referenciadoras, analisar as propostas de referenciacdo atempadamente, esclarecer
duvidas com os profissionais sinalizadores dos SSM, recolher a informagao necessaria
ainstrucao dos processos de referenciacao para CCISM e submeté-los no Sl da RNCCI.
O constrangimento temporal manifestou-se mais acentuado para os dois profissionais
referenciadores entrevistados que integram a EGA de um hospital psiquiatrico, visto que
a equipa, cumulativamente, realiza entrevistas com os utentes propostos para CCISM e
reunides conjuntas com os profissionais sinalizadores que os acompanham para aferir

a tipologia de CCISM mais adequada as suas necessidades de reabilitacdo psicossocial.

O “numero reduzido de sinalizacoes oriundas dos SSM para as unidades residenciais

de CCISM” (codigo 3.1.6.) trata-se de um constrangimento assinalado por apenas dois
profissionais referenciadores hospitalares entrevistados, sendo apontado como uma
consequéncia da auséncia de vagas nestas tipologias da RNCCI na area da saude
mental e da relutancia dos proprios profissionais sinalizadores em encaminhar os

utentes internados nos SSM para outras equipas prestadoras de cuidados.

A “incompletude da informacdo necessaria a instrucdo dos processos de referenciacdo

hospitalar para as unidades residenciais de CCISM” (coédigo 3.1.7.) refere-se a um

constrangimento indicado também por dois entrevistados, aludindo & desconformidade
da documentacéo apresentada (exemplo: Cartdo de Cidadao caducado ou extraviado)
e a insuficiéncia da informacao descrita pelas equipas sinalizadoras sobre os utentes
propostos para CCISM (incluindo os aspetos clinicos e os aspetos socioecondmicos
relevantes para cada plano reabilitativo), os objetivos pretendidos com os projetos de

recuperacao e a tipologia mais adequada face as necessidades identificadas.
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A “incerteza na avaliacdo do grau de incapacidade psicossocial dos utentes para efeitos

de ingresso nas unidades residenciais de CCISM” (cddigo 3.1.8.) € um constrangimento

referente a classificacdo da funcionalidade nas pessoas com DMG propostas para estas
estruturas da RNCCI na area da saude mental. Tal constrangimento revela a dificuldade
expressa por dois profissionais referenciadores em determinar a tipologia de CCISM
mais adequada para os utentes em fungdo do seu grau de incapacidade psicossocial,
sendo atenuada pela aplicacdo de um instrumento de avaliacdo (a tabela CIFsm) que

auxilia a tomada de decis&o sobre a unidade residencial indicada para cada pessoa.

O “conhecimento insuficiente dos profissionais referenciadores dos hospitais sobre os

utentes sinalizados pelos profissionais dos SSM para as unidades residenciais de

CCISM” (cédigo 3.1.9.) é um constrangimento alusivo aos profissionais das ER aos
CCISM que séo exclusivamente responsaveis pela gestao administrativa dos processos
de referenciacao hospitalar para cuidados continuados de saude mental, mas que nao
possuem as competéncias atribuidas aos profissionais das EGA em termos da avaliagao

dos utentes adultos com necessidades de CCISM a propor a RNCCI.

A “falta _de clareza na organizacdo dos diagndsticos psiquiatricos no sistema de

informacéo da RNCCI” (cdédigo 3.1.10.) € um constrangimento identificado apenas por

um participante no estudo, considerando existir confusdo no modo de apresentacao dos
diagnésticos que devem constar nas propostas de referenciagao, dificuldade de localiza-
los e uma desatualizagdo da extensa lista de diagndsticos disponibilizada na plataforma
informatica face a CID atualmente em vigor (ICD-10-CM/PCS?®9).

3.2.1.4. Dificuldades da articulacdo interinstitucional na

referenciagao para as unidades residenciais de CCISM

Esta categoria alusiva ao quarto tema principal do estudo foi construida a partir dos
testemunhos de seis profissionais referenciadores (dois médicos psiquiatras, dois
enfermeiros especialistas em ESMP e dois assistentes sociais) que integram a EGA de
um hospital psiquiatrico e a ER aos CCISM de um hospital geral do SNS. Nesta
categoria relativa as “Dificuldades da articulagao interinstitucional na referenciagao para
as unidades residenciais de CCISM” (classificada com o cédigo 4.1.) foram agrupados

os ultimos sete constrangimentos identificados pelos seis profissionais entrevistados.

A “excessiva burocratizacdo dos processos de referenciacdo hospitalar na fase de

validacdo das propostas para as unidades residenciais de CCISM por parte das ECL da

RNCCI” (codigo 4.1.1.) trata-se de um constrangimento reportado por cinco profissionais
referenciadores entrevistados. Este constrangimento evidencia a perceg¢ao das equipas

referenciadoras participantes no estudo sobre o facto de os processos de referenciagao
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hospitalar para as unidades residenciais de CCISM serem processos lentos, pesados e
burocraticos, envolvendo inclusivamente: a recolha, o preenchimento e a retificagdo de
documentos (o Consentimento Informado, a titulo de exemplo); a analise e a discussao
sobre um grande volume de informagdo relevante para a definicido dos projetos
individuais dos utentes; o registo dessa mesma informacgao na plataforma informatica
da RNCCI; e, ainda, a comunicacgao escrita por email entre as equipas referenciadoras
hospitalares e as ECL da RNCCI. No circuito de referenciacdo para as unidades
residenciais de CCISM, o retrocesso dos processos avaliados pelos técnicos que
integram as ECL é considerado um fardo administrativo e processual que recai sobre
os profissionais das equipas referenciadoras hospitalares; sendo motivado pela
solicitagdo de esclarecimentos adicionais sobre os utentes referenciados para CCISM e
pela devolucido de documentacao incompleta ou insuficiente que precisa de voltar a ser

submetida a apreciagao da ECL para a prossecug¢ao dos processos de referenciagao.

A “morosidade das ECL na comunicacdo com os profissionais referenciadores dos

hospitais e na validacdo das propostas de referenciacdo para as unidades residenciais

de CCISM” (codigo 4.1.2.) € um constrangimento mencionado exclusivamente pelos trés
profissionais entrevistados que integram a EGA de um hospital psiquiatrico. Este
constrangimento prejudica a celeridade dos processos de referenciagdo hospitalar
devido a demora dos técnicos das ECL na resposta aos profissionais referenciadores,
na verificagdo do cumprimento dos critérios de admissao nas unidades residenciais de

CCISM e na validacao da tipologia adequada para a qual os utentes foram propostos.

A “percecido de inadequacdo e falta de clareza na aplicacdo dos critérios de

referenciacédo e admissdo nas unidades residenciais de CCISM” (cédigo 4.1.3.) trata-se

de um constrangimento identificado unicamente pelos trés profissionais referenciadores
entrevistados que integram a ER aos CCISM de um hospital geral. Este constrangimento
espelha a incerteza dos profissionais referenciadores sobre a tipologia de CCISM mais
adequada para as necessidades dos utentes cujos processos de referenciagdo foram
rejeitados pelas ECL por nao reunirem critérios de admiss&o nas unidades residenciais
da RNCCI em saude mental. O desconhecimento dos profissionais referenciadores
sobre os critérios de admissédo em vigor e os diagnésticos psiquiatricos que configuram
uma DMG nao enquadravel no ambito dos CCISM suscita duvidas aos entrevistados

sobre a transparéncia dos processos de referenciacio e a recusa das suas propostas.

O “numero _elevado de intervenientes nas fases de avaliacdo e decisdo sobre os

processos de referenciacéo hospitalar para as unidades residenciais de CCISM” (cédigo

4.1.4.) € um constrangimento assinalado por dois profissionais referenciadores que

integram a EGA de um hospital psiquiatrico. Ambos os entrevistados consideram que
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as equipas referenciadoras hospitalares e as equipas de coordenacgao local e regional
da RNCCI incorporam um vasto conjunto de profissionais, dificultando assim a
comunicagao entre os varios intervenientes com posigdes hierarquicas distintas e com
competéncias especificas na gestdo dos processos de referenciagdo para CCISM, na
validagao das propostas e na atribuicdo de vaga para as unidades residenciais aos

utentes adultos com incapacidade psicossocial resultante de DMG.

O “apuramento tardio do valor de comparticipacdo dos utentes nas unidades

residenciais de CCISM” (codigo 4.1.5.) € um constrangimento mencionado também por

dois profissionais referenciadores que integram a EGA de um hospital psiquiatrico, na
medida em que implica o preenchimento do Modelo CCI 1/2023 - DGSS* e em que os
custos referentes ao apoio social a pagar pelos utentes sdo calculados numa fase ja
avancada do processo de referenciagdo, comprometendo a adesao dos préprios ao seu
projeto reabilitativo no ambito dos CCISM. Mediante a comparticipacdo da Seguranga
Social em fungéo da respetiva condigdo de recursos, tais encargos a suportar pelos
utentes internados tém motivado a recusa dos mesmos em assinar o termo de aceitagao
referente ao valor que terdo de pagar por cada dia de prestacao de cuidados de apoio

social nas unidades residenciais de CCISM para onde foram previamente referenciados.

A “discordancia com os fundamentos de rejeicdo das propostas de referenciacdo para

as unidades residenciais de CCISM” (codigo 4.1.6.) trata-se de um constrangimento que

decorre da incompreensao de um profissional referenciador entrevistado pertencente a
ER aos CCISM de um hospital geral sobre as razées que motivaram a recusa de tais
propostas por parte das ECL da RNCCI, nomeadamente ao nivel do incumprimento dos
critérios de admissao nestas tipologias para adultos e da exclusao de casos sociais. Tal
constrangimento evidencia a auséncia de um didlogo aprofundado entre os profissionais
referenciadores hospitalares e os coordenadores locais e regionais da RNCCI a respeito
das divergéncias existentes sobre o perfil de utentes com incapacidade psicossocial por

DMG que beneficiariam de acompanhamento nas unidades residenciais de CCISM.

A “discrepancia nas metodologias de trabalho das ECL relativamente a insercdo de

dados no sistema de informacdo da RNCCI” (coédigo 4.1.7.) trata-se de um

constrangimento identificado por um profissional referenciador entrevistado que integra
a EGA de um hospital psiquiatrico. Este constrangimento revela diferengas no modo de
funcionamento das ECL da RNCCI e na sua articulagao com as equipas referenciadores
dos hospitais, que se traduzem em procedimentos dispares entre as ECL relativamente
ao preenchimento de informacao (por exemplo: as datas do Consentimento Informado
e do Termo de Aceitagcdo do programa de reabilitagdo) na plataforma informatica da

RNCCI e em atrasos na validagao das propostas de referenciagao para CCISM.
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3.2.2. Recomendacgdes propostas pela Equipa de Coordenacédo Regional

da RNCCI e pelas Equipas Referenciadoras dos Hospitais

Com base na analise tematica do material discursivo produzido pelos oito profissionais
entrevistados identificou-se um total de 29 recomendagdes, as quais foram codificadas
em quatro categorias adstritas aos principais temas do estudo. As medidas propostas
pelos entrevistados para a resolugao dos constrangimentos identificados anteriormente
sdo detalhadas em seguida, encontram-se sumarizadas na Tabela 17 e evidenciadas
nos excertos significativos das entrevistas (Anexo VIII) aos profissionais participantes
no estudo que integram uma ECR da RNCCI, a EGA de um hospital psiquiatrico e a ER
aos CCISM de um hospital geral do SNS.

3.2.2.1. Sugestdes de melhoria no planeamento regional das
respostas de CCISM da RNCCI

Esta categoria referente ao primeiro tema principal do presente estudo estruturou-se
maioritariamente a partir dos testemunhos de dois profissionais entrevistados que
integram uma ECR da RNCCI. Nesta categoria sobre as sugestdes de “Melhorias no
planeamento regional das respostas de CCISM da RNCCI” (classificada com o cédigo
1.2.) foram agrupadas nove recomendagdes propostas por ambos os profissionais da
ECR da RNCCI participante no estudo, tendo também em consideragao os contributos
complementares fornecidos por profissionais entrevistados das equipas referenciadoras

hospitalares a respeito da categoria em analise.

A “expanséo territorial de CCISM e criacdo de novos lugares residenciais isentos de

reconversdes” (codigo 1.2.1.) € uma recomendagdo essencial ao desenvolvimento da
RNCCI na area da saude mental. Esta recomendacéo centra-se na necessidade urgente
de alargar as respostas de CCISM ao nivel das unidades residenciais e de aumentar os
lugares de internamento nas diferentes tipologias de CCISM para a populagao adulta no
ambito da regido. Recomenda-se, pois, que o alargamento destas respostas de CCISM
pelo territorio regional seja isento de reconversdes para permitir a abertura de novas
vagas nas unidades residenciais € que o aumento da capacidade instalada de CCISM
seja impulsionado pela atribuicdo de apoios financeiros para executar os investimentos
na RNCCI previstos na Componente 01: SNS do PRR’>. Com a implementacgéo desta
medida pretende-se, ainda, que a ampliacdo das respostas de CCISM a nivel regional
promova uma maior referenciagcao hospitalar, mediante a observancia do principio da
proximidade das unidades residenciais aos locais de domicilio dos utentes propostos
para tais estruturas da RNCCI e aos SSM que |Ihes prestam cuidados de saude e apoio

social.
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Tabela 17: Grelha de analise das entrevistas sobre sugestdes de melhoria da Equipa
de Coordenacao Regional da RNCCI e das Equipas Referenciadoras dos Hospitais

Categorias

1.2.1.

1.2.2.

1.2.3.

1.2.4.

1.2.5.

1.2.6.

1.2.7.

1.2.8.

1.2.9.

Subcategorias
Expanséo territorial de CCISM e criagdo de novos lugares residenciais isentos de
reconversdes

Definicdo de critérios para o desenvolvimento de CCISM e apuramento de necessidades
de lugares residenciais

Sensibilizagédo dos profissionais sinalizadores dos SSM e dos profissionais referenciadores
dos hospitais para a referenciagao e os critérios de admissao nas unidades residenciais de
CCISM

Articulagédo organica entre as unidades e equipas de CCISM

Criagéo e alargamento de respostas de continuidade de cuidados apés alta das unidades
residenciais de CCISM

Capacitagao dos profissionais das unidades residenciais de CCISM para a filosofia e o
modelo de cuidados da RNCCI-SM

Revisado da tabela de pregos aplicavel as unidades residenciais de CCISM pela diaria de
internamento dos utentes

Definicdo de um modelo de incentivo a valorizagéo salarial dos prestadores de CCISM, a
aquisicao e a adaptagao de instalagbes

Averiguacao do interesse de potenciais entidades promotoras e gestoras de CCISM em
concorrer aos apoios financeiros do Plano de Recuperagéo e Resiliéncia (PRR)

O
82
S
T 1.2.
5 ; Melhorias no
Do planeamento
g § = regional das
s 2 respostas de
g » CCISM da
©
2 RNCCI
© o
[y
2
2.2.
Melhorias no

planeamento das
altas de utentes
referenciados
para as unidades
residenciais de
CCISM

altas hospitalares
de utentes adultos
as unidades
residenciais de

Planeamento das
referenciados para

Gestao hospitalar dos processos de referenciagao
para as unidades residenciais de CCISM

residenciais de CCISM

Articulagao interinstitucional na
referenciagao para as unidades

2.21.

222

2.23.

224

Redugcédo do tempo em que os utentes aguardam vaga para ingressar nas unidades
residenciais de CCISM

Reorganizagao do planeamento das altas hospitalares em torno do técnico de referéncia
e/ou do gestor de caso

Promogéao do debate sobre a dificuldade de ades&o dos utentes a projetos de reabilitagao
psicossocial devido a sua comparticipagdo em CCISM

Promogéo do debate sobre a possibilidade de realizar duplas referenciagbes para as
unidades residenciais de CCISM e para respostas de apoio social

3.21.

3.2.2.

3.2.3

3.24.

3.25.

3.2.6.

3.2.7.

3.2.8.

3.2.9.

Articulagédo de maior proximidade e comunicagcdo mais direta e personalizada entre os
profissionais sinalizadores dos SSM e os profissionais referenciadores dos hospitais
Formacéo e apoio aos profissionais sinalizadores dos SSM sobre a filosofia e 0 modelo de
cuidados da RNCCI-SM

. Consensualizagéo dos pareceres dos profissionais sinalizadores dos SSM e das avaliagdes

médica, de enfermagem e do servigo social sobre os utentes propostos para CCISM
Divulgagéo aos profissionais dos SSM da informagao necessaria a instrugéo dos processos
de referenciagé@o para as unidades residenciais de CCISM

Valorizagdo do papel pedagogico das equipas referenciadoras na sensibilizagdo dos
profissionais sinalizadores dos SSM sobre os objetivos e servigos das tipologias da RNCCI-
SM e os critérios de referenciagéo e admissao nas unidades residenciais de CCISM
Realizagdo de avaliagbes conjuntas dos utentes propostos para CCISM entre os
profissionais sinalizadores dos SSM e os profissionais referenciadores dos hospitais
Promogdo do debate sobre a atribuicdo de maior carga horaria aos profissionais
referenciadores a tempo parcial, a afetagdo de mais recursos humanos e a criagdo de
equipas referenciadoras em regime de exclusividade

Adaptacgao do sistema de informagdo da RNCCI e promogao da sua interoperabilidade com
os sistemas de informagao do SNS e da Seguranga Social

Divulgagéo de informacédo aos utentes e as familias sobre os objetivos e servigcos das
tipologias de saide mental da RNCCI

4.2.1.

422.
4.2.3.

4.24.

4.2.5.

4.2.6.

4.27.

Articulagdo de maior proximidade e comunicagdo mais direta e personalizada entre os
profissionais referenciadores dos hospitais e as ECL da RNCCI

Revisdo do modelo de organizagao e funcionamento da RNCCI-SM

Revisdo e consensualizagdo dos critérios de referenciacdo e admissdo nas unidades
residenciais de CCISM

Simplificagédo e uniformizagédo dos procedimentos inerentes a avaliagdo dos processos de
referenciagdo hospitalar para as unidades residenciais de CCISM

Valorizacdo da informagao prestada pelas equipas referenciadoras dos hospitais sobre a
priorizagédo de utentes com necessidades de CCISM

Clarificagéo dos fundamentos de rejeicao das propostas de referenciagdo para as unidades
residenciais de CCISM e aconselhamento sobre as tipologias adequadas

Realizagéo de reunides periddicas entre as equipas referenciadoras dos hospitais e as
equipas de coordenacao regional e local da RNCCI

Fonte: Elaboracéao proépria
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A “definicdo de critérios para o desenvolvimento de CCISM e apuramento de

necessidades de lugares residenciais” (codigo 1.2.2.) € uma recomendacgao decorrente

da importancia de identificar as respostas da RNCCI na area da saude mental que
precisam de ser criadas nas areas de influéncia da regido. A definigdo de um racio para
aferir as necessidades de CCISM é uma medida que visa melhorar o planeamento
regional destas respostas e informar a decisdo sobre as diferentes tipologias de CCISM
para adultos que urge desenvolver. A partir das necessidades de CCISM apuradas pelos
dois profissionais entrevistados que pertencem a ECR da RNCCI, recomenda-se a
criacao de, pelo menos, uma RTA ou uma RAMo nas areas geograficas circundantes
aos SLSM da regido, assim com se identifica a RAMa como sendo a tipologia de CCISM
mais procurada por registar o maior niumero de referenciagdes e se tratar da resposta

para a qual ha mais utentes que se encontram em lista de espera e a aguardar vaga.

A “sensibilizacdo dos profissionais sinalizadores dos SSM e dos profissionais

referenciadores dos hospitais para a referenciacio e os critérios de admissdo nas

unidades residenciais de CCISM” (cédigo 1.2.3.) trata-se de uma recomendacao que

visa, por um lado, fundamentar a necessidade de alargar tais respostas da RNCCI na
area da saude mental através do aumento do volume de referenciagdes e, por outro
lado, adequar o perfil de utentes referenciados para CCISM aos requisitos de ingresso
nas unidades residenciais para adultos através da disseminacgéao da filosofia e do modelo
de CCISM junto das equipas multidisciplinares que participam nestes processos de
sinalizacao e de referenciagao hospitalar para as diferentes tipologias de CCISM. Esta
medida visa melhorar a qualidade da referenciagao hospitalar com base no cumprimento

dos critérios de admissdo nas unidades residenciais de CCISM.

A “articulacdo organica entre as unidades e equipas de CCISM” (cédigo 1.2.4.) é uma

recomendacio que prevé a realizacdo de avaliagdes trimestrais aos utentes admitidos
nas unidades residenciais de CCISM, a preparag¢ao atempada da sua saida programada
das residéncias e a sua transi¢ao para outras unidades (em regime de internamento ou
ambulatério) ou equipas (no domicilio) que assegurem a continuidade da prestagao de
cuidados e 0 acompanhamento adequado das pessoas com DMG na recuperacio, na
manutencao e no refor¢co das suas competéncias psicossociais e na sua reintegracao
social e familiar. Tal medida pretende, assim, promover a mobilidade dos utentes dentro
da RNCCI na area da saude mental, a qual se perspetiva como uma porta giratéria e
preconiza uma integragdo de cuidados entre as diferentes tipologias de CCISM para
adultos. Ao promover a circulagao de utentes dentro da propria RNCCI nas valéncias de
saude mental, esta medida visa, ainda, evitar a reinstitucionalizacdo das pessoas com

DMG e agilizar o circuito de novas entradas nas unidades residenciais de CCISM.
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A “criacdo e alargamento de respostas de continuidade de cuidados apds alta das

unidades residenciais de CCISM” (cédigo 1.2.5.) € uma recomendacao que pretende

garantir o acompanhamento necessario aos utentes com incapacidade psicossocial por
DMG a jusante da RNCCI na regido. Esta recomendacao contempla a expansao das
respostas integradas de cuidados de saude e apoio social dirigidas as pessoas com
incapacidade psicossocial resultante de DMG, designadamente as unidades de vida
apoiada, as unidades de vida protegida e as unidades de vida autbnoma, previstas no
Despacho Conjunto n.° 407/98, de 18 de junho®. A medida relativa a criagdo e expansao
destas respostas comunitarias promotoras de uma intervencéao articulada entre a saude
€ a acao social para pessoas com DMG que se encontram em situacdo de dependéncia
transitéria ou permanente é considerada necessaria para permitir a saida programada
das unidades residenciais de CCISM, assegurar a continuidade do percurso reabilitativo
em fung¢ao das necessidades dos utentes, promover a sua autonomia e a sua integragao
sociofamiliar e profissional. Esta medida pressupde, ainda, a necessidade de assegurar
um planeamento mais estruturado, integrado e continuo para os utentes com DMG que,
tendo concluido o seu projeto terapéutico no ambito da RNCCI, precisam de se manter

acompanhados e receber apoio técnico em instituigdes do setor social convencionado.

A “capacitacdo dos profissionais das unidades residenciais de CCISM para a filosofia e

0 modelo de cuidados da RNCCI-SM” (codigo 1.2.6.) € uma recomendagao que visa dar

continuidade ao trabalho ja iniciado pela ECR da RNCCI participante no estudo ao nivel
da formacgao dos profissionais que integram as equipas multidisciplinares prestadoras
de cuidados continuados integrados na valéncia de saude mental. Esta medida procura
combater a permanéncia prolongada de utentes nas unidades residenciais de CCISM,
na medida em que sensibiliza os prestadores de cuidados para o tempo de permanéncia
dos utentes admitidos nas diferentes tipologias (com a duragcdo maxima de 12 meses
consecutivos) e para as condi¢des (a proposta da equipa técnica e o parecer favoravel

da respetiva ECR) que permitem a prorrogacgao do internamento nas residéncias.

A “revisdo da tabela de precos aplicavel as unidades residenciais de CCISM pela diaria

de internamento dos utentes” (cédigo 1.2.7.) trata-se de uma recomendacgéo que visa

colmatar a falta de recursos financeiros das entidades promotoras e gestoras de CCISM.
Esta medida refere-se ao ajustamento do valor global a pagar, por dia de internamento
e por utente, nas unidades residenciais de CCISM dirigidas a populagao adulta; o qual
se encontra atualmente definido pela Portaria n.° 74/2024, de 29 de fevereiro, para as
diferentes tipologias®. Sugere-se o estabelecimento de um prego compreensivo por
utente admitido nas unidades residenciais de CCISM, a semelhanca da utilizagdo de um

preco base para a atividade de internamento hospitalar, ainda que a cada utente da
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RNCCI na area da saude mental ndo seja atribuido um GDH especifico que determine
0 precgo contratualizado para o internamento residencial. O modelo de pagamento por
preco compreensivo pretende aliviar a pressao financeira das entidades promotoras e
gestoras de CCISM e a atingir um equilibrio entre os custos de funcionamento destas

entidades e os precos aplicaveis as unidades residenciais de CCISM para adultos.

A “definicdo de um modelo de incentivo a valorizacdo salarial dos prestadores de

CCISM, a aquisicao e a adaptacao de instalacdes” (cédigo 1.2.8.) € uma medida que

visa melhorar as condigdes remuneratérias dos profissionais que prestam cuidados
diferenciados nas unidades residenciais e dotar as entidades promotoras e gestoras de
CCISM dos recursos financeiros necessarios para assegurar: por um lado, a prestacao
de servigos de saude e apoio social contratualizados com o Estado e o desenvolvimento
das atividades das residéncias; e, por outro lado, a aquisi¢cao de espacos e a adaptagao
dos equipamentos ao programa funcional das unidades residenciais para a populagao

adulta, previstos no Anexo Il da Portaria n.° 311/2021, de 20 de dezembro'®.

A “averiguacdo do interesse de potenciais entidades promotoras e gestoras de CCISM

em concorrer aos apoios financeiros do Plano de Recuperacdo e Resiliéncia (PRRY’

(codigo 1.2.9.) é uma recomendacao que procura constituir um barémetro da confianga
depositada pelas instituicdbes do setor social e solitario nos concursos deste programa,
tendo em vista a concretizac&o dos investimentos previstos no PRR para o alargamento
da RNCCI em lugares de CCISM nas diferentes tipologias de resposta. Esta medida
visa contribuir para melhorar o planeamento regional das respostas da RNCCI em saude

mental e adequar as necessidades de CCISM aos recursos reabilitativos disponiveis.

3.2.2.2. Sugestdes de melhoria no planeamento das altas de utentes

referenciados para as unidades residenciais de CCISM

Esta categoria referente ao segundo tema principal do estudo foi elaborada com base
nos testemunhos de quatro profissionais entrevistados (dois enfermeiros especialistas
em ESMP, um médico psiquiatra e um assistente social) que integram a EGA de um
hospital psiquiatrico e a ER aos CCISM de um hospital geral do SNS. Nesta categoria
relativa as sugestdes de “Melhorias no planeamento das altas de utentes referenciados
para as unidades residenciais de CCISM” (classificada com o cédigo 2.2.) reuniram-se
quatro recomendacgdes propostas por quatro profissionais referenciadores hospitalares,
tendo também em consideragao os contributos complementares de um profissional da

ECR da RNCCI (enfermeiro especialista em ESMP) sobre a categoria em analise.

A “reducdo do tempo em que os utentes aguardam vaga para ingressar nas unidades

residenciais de CCISM” (cédigo 2.2.1.) € uma recomendagado assinalada por quatro
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entrevistados, atendendo ao longo periodo que decorre entre a referenciacdo hospitalar
e a admissao nestas estruturas da RNCCI na area da saude mental. Esta medida visa
promover o acesso aos CCISM dos utentes com incapacidade psicossocial resultante
de DMG, que permanecem internados por periodos prolongados em contexto hospitalar
devido a auséncia de vagas nas residéncias e a escassez de respostas comunitarias

alternativas as estruturas da RNCCI que assegurem a continuidade de cuidados.

A ‘“reorganizacdo do planeamento das altas hospitalares em torno do técnico de

referéncia e/ou do gestor de caso” (cédigo 2.2.2.) € uma recomendacao decorrente dos

contributos de dois profissionais referenciadores entrevistados que integram a EGA de
um hospital psiquiatrico. Esta abordagem de trabalho sugerida tem, por objetivo, facilitar
a proximidade com os utentes propostos para CCISM, permitir uma gestéo integrada
dos processos de referenciagao a Rede entre os profissionais sinalizadores dos SSM e
os profissionais das equipas referenciadoras que avaliam os casos sinalizados, bem

como agilizar a comunicagao entre os intervenientes que participam nestes processos.

A “promocdo do debate sobre a dificuldade de adesdo dos utentes a projetos de

reabilitacdo psicossocial devido a sua comparticipacdo em CCISM” (codigo 2.2.3.) é

uma recomendacao assente nos contributos distintos de dois profissionais entrevistados
sobre 0s encargos suportados pelos proprios utentes, quando ha lugar aos mesmos,
com os cuidados de apoio social prestados nas unidades residenciais. Esta medida visa
promover a discussao sobre o impacto da comparticdo dos utentes na sua adesao aos
projetos de reabilitagdo psicossocial no ambito dos CCISM, nomeadamente em termos
das recusas na assinatura do termo de pagamento para efeitos de ingresso na Rede.
Nesta discussao propde-se a consideracdo de aspetos relacionados ndo apenas com
papel da comparticipagdo ou da isengao de pagamento nos projetos de reabilitagao,
mas também com a insuficiéncia de rendimentos dos utentes e seus familiares, com a
equidade das respostas de CCISM para a populagao adulta face as demais respostas
da RNCCI e, ainda, com o compromisso e a responsabilizacdo dos utentes nos seus

processos de recuperacao continua ou manutencgao da sua funcionalidade e autonomia.

A “promocéo do debate sobre a possibilidade de realizar duplas referenciacdes para as

unidades residenciais de CCISM e para respostas de apoio social” (codigo 2.2.4.) € uma

recomendacdo assente no contributo de um profissional entrevistado que integra a EGA
de um hospital psiquiatrico. A proposta sugere a possibilidade de efetuar referenciagdes
paralelas para as unidades residenciais de CCISM e as respostas sociais, tais como as
Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas (ERPI). Tal hipétese, a debater, assenta
no pressuposto de que os utentes com incapacidade social por DMG serao beneficiarios

da resposta mais célere enquanto decorre a referenciacao para a resposta subsequente.
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3.2.2.3. Sugestdes de melhoria na gestao hospitalar dos processos

de referenciacao para as unidades residenciais de CCISM

Esta categoria referente ao terceiro tema principal do presente estudo foi estruturada a
partir dos contributos dos seis profissionais referenciadores entrevistados que integram
a EGA de um hospital psiquiatrico e a ER aos CCISM de um hospital geral do SNS. Na
categoria sobre as sugestbes de “Melhorias na gestdo hospitalar dos processos de
referenciacéo para as unidades residenciais de CCISM” (classificada com o codigo 3.2.)
agruparam-se nove recomendagdes propostas pelos seis profissionais referenciadores

hospitalares que participaram no estudo a respeito desta categoria em analise.

A “articulacdo de maior proximidade e comunicacdo mais direta e personalizada entre

os profissionais sinalizadores dos SSM e os profissionais referenciadores dos hospitais”

(codigo 3.2.1.) é uma recomendacgao efetuada por quatro membros de ambas as
equipas referenciadoras participantes no estudo. Esta medida propde a utilizagao de
canais de comunicagao interna mais fluidos, rapidos e eficazes entre os profissionais
sinalizadores dos SSM e os profissionais referenciadores dos hospitais sobre os utentes
propostos para CCISM, designadamente através do reforgo dos contactos presenciais
e telefonicos entre as equipas numa légica complementar a comunicagao escrita via
email. Com uma articulagcao de maior proximidade entre os profissionais dos SSM que
sinalizam os utentes internados para as unidades residenciais de CCISM e os
profissionais referenciadores hospitalares pretende-se melhorar a comunicacio e a
partilha de informacéao entre as equipas multidisciplinares, facilitar o esclarecimento de
duvidas sobre a tipologia de CCISM mais adequada para cada pessoa e desburocratizar

os processos de referenciagao para estas unidades de saiude mental da RNCCI.

A “formacdo e apoio aos profissionais _sinalizadores dos SSM sobre a filosofia e o

modelo de cuidados da RNCCI-SM” (cédigo 3.2.2.) é uma recomendagao decorrente

dos contributos de trés profissionais entrevistados que integram a EGA de um hospital
psiquiatrico e a ER aos CCISM de um hospital geral. Esta recomendagéo assenta na
necessidade de capacitar e dotar os profissionais dos SSM que acompanham os utentes
com incapacidade psicossocial resultante de DMG do conhecimento técnico e
especializado sobre a filosofia e 0 modelo de cuidados da RNCCI na valéncia de saude
mental, os critérios de referenciacdo e admissao nas diferentes tipologias de CCISM
para a populagcao adulta, os objetivos a atingir face as necessidades identificadas e os
servicos assegurados pelas unidades residenciais da Rede. Atendendo ao facto de as
duas equipas referenciadoras participantes no estudo reportarem uma baixa adesao dos
profissionais sinalizadores dos SSM as iniciativas formativas que ja foram promovidas

em contexto hospitalar, recomenda-se a realizacao de acdes de formacgao continua e a
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disponibilizagdo de recursos (ex.: manuais de apoio) ao corpo clinico para incentivar e

melhorar a qualidade da referenciagéo para as unidades residenciais de CCISM.

A “consensualizacdo dos pareceres dos profissionais sinalizadores dos SSM e das

avaliacoes médica, de enfermagem e do servico social sobre os utentes propostos para

CCISM” (cédigo 3.2.3.) refere-se a uma recomendagao proposta pelos trés profissionais
referenciadores entrevistados que integram a EGA de um hospital psiquiatrico. Devido
a incoeréncia dos pareceres técnicos multidisciplinares sobre os utentes sinalizados
para CCISM, os profissionais referenciadores entrevistados recomendam que: por um
lado, as avaliagbes médica, de enfermagem e do servigo social sejam concordantes
entre si; por outro lado, as propostas de referenciacido para as unidades residenciais de
CCISM espelhem a construcdo de uma decisao partilhada em equipa e reflitam, ainda,
a obtengdo de consenso entre os profissionais dos servigos de internamento hospitalar
responsaveis pela sinalizagdo de caso sobre os objetivos pretendidos com o projeto de
reabilitacdo, a causa de solicitagado e a tipologia de CCISM mais adequada para cada
pessoa. Esta recomendacgao visa, assim, melhorar a fundamentacao das propostas de
referenciacdo hospitalar para as unidades residenciais de CCISM e adequa-las as

necessidades de reabilitacdo psicossocial do perfil de utentes internados com DMG.

A “divulgacdo aos profissionais dos SSM da informacdo necessaria a instrucdo dos

processos de referenciacdo para as unidades residenciais de CCISM” (cédigo 3.2.4.) é

uma recomendacao que decorre dos contributos de dois profissionais referenciadores
que integram a EGA do hospital psiquiatrico participante no estudo. Esta medida traduz-
se numa iniciativa da equipa referenciadora ja implementada no hospital em causa
referente a criagcdo de uma area especifica na intranet que permite aos profissionais
sinalizadores dos servigos de internamento aceder a uma lista completa de documentos
necessarios a instrugao dos processos de referenciagcao para as unidades residenciais
de CCISM. Nao obstante a relutancia de alguns profissionais sinalizadores em aderir a
iniciativa, a divulgacao interna desta informacao e a sua respetiva publicagao na intranet
do hospital psiquiatrico visa ndo apenas desburocratizar os processos de referenciagao
para estas unidades de saude mental da RNCCI, mas também capacitar os préprios

profissionais dos servigos de internamento responsaveis pela sinalizacao de casos.

A “valorizacdo do papel pedagdgico das equipas referenciadoras na sensibilizacdo dos

profissionais sinalizadores dos SSM sobre os objetivos e servicos das tipologias da

RNCCI-SM e os critérios de referenciacdo e admissdo nas unidades residenciais de

CCISM” (cédigo 3.2.5.) também é uma recomendagao decorrente dos contributos de
dois entrevistados que integram a EGA de um hospital psiquiatrico. Ambos os técnicos

realgaram a importancia de os profissionais referenciadores se disponibilizarem a criar
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momentos de reflexao e de didlogo com os profissionais sinalizadores sobre a tipologia
adequada as necessidades de CCISM dos utentes, a par de sensibilizarem as equipas
multidisciplinares dos servigos de internamento responsaveis pela sinalizagdo de casos

para o cumprimento dos critérios de admissao nas unidades residenciais de CCISM.

A “realizacdo de avaliacoes conjuntas dos utentes propostos para CCISM entre os

profissionais sinalizadores dos SSM e os profissionais referenciadores dos hospitais”

(codigo 3.2.6.) € uma recomendacao proposta por dois entrevistados que integram a
EGA do hospital psiquiatrico participante no estudo. Esta recomendacao refere-se a
uma metodologia de trabalho ja implementada pela equipa referenciadora em aprecgo
para avaliar os utentes sinalizados as diferentes tipologias da RNCCI na area da saude
mental e para verificar o seu grau de incapacidade psicossocial resultante de DMG e a
sua necessidade de CCISM, juntamente com os préprios utentes e com as equipas
multidisciplinares dos servigcos de internamento hospitalar que sinalizaram os casos e
elaboraram as propostas de referenciagao para as unidades residenciais de CCISM. Tal
medida requer, assim, a presencga de sete intervenientes (o utente sinalizado, os trés
profissionais sinalizadores do SSM e os trés profissionais da equipa referenciadora) no
processo de avaliagdo médica, de avaliacao de enfermagem e de avaliagdo social da
pessoa com DMG, de modo a reforgar a importancia de haver coes&o no parecer técnico
multidisciplinar, a apurar se a exigéncia de cuidados se adequa a utilizacdo de um

recurso diferenciado no ambito dos CCISM e a identificar a tipologia mais adequada.

A “promocdo do debate sobre a atribuicAo de maior carga hordria aos profissionais

referenciadores a tempo parcial, a afetacdo de mais recursos humanos e a criacdo de

equipas referenciadoras em regime de exclusividade” (cédigo 3.2.7.) € uma medida que

decorre dos contributos de dois profissionais entrevistados pertencentes a EGA de um
hospital psiquiatrico e a ER aos CCISM de um hospital geral. Esta medida visa melhorar
as condicoes de organizagao e funcionamento das equipas referenciadoras hospitalares
e dota-las dos recursos humanos e do tempo disponivel necessarios para o exercicio
das fungdes atribuidas aos profissionais que integram estas equipas multidisciplinares,
designadamente ao nivel da articulagdo com as equipas dos servigos hospitalares
responsaveis pela sinalizacdo de casos e ao nivel da preparagéo e gestao das altas de
utentes com necessidade de CCISM imediatamente apés os episddios de internamento
psiquiatrico. Para atingir tais objetivos, esta recomendacao propde que se realize um
debate centrado na importancia de: atribuir maior carga horaria semanal para a atividade
referenciadora aos profissionais com dedicacédo parcial a esta atividade; alocar mais
recursos humanos de trés grupos profissionais distintos (psiquiatria, enfermagem de

saude mental e psiquiatrica, servigo social) as equipas referenciadoras hospitalares,
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com conhecimento e experiéncia em processos de referenciagao para as tipologias de
saude mental da RNCCI; e, ainda, constituir equipas compostas por profissionais que
exercam a atividade referenciadora em regime de dedicagdo exclusiva nos hospitais

cujo o volume de referenciagdes para a RNCCI (ainda por definir) as justifique.

A “adaptacdo do sistema de informacdo da RNCCI e promocdo da sua

interoperabilidade com os sistemas de informacdo do SNS e da Sequranca Social”

(codigo 3.2.8.) € uma recomendacdo que também advém dos contributos fornecidos por
dois profissionais entrevistados pertencentes a EGA de um hospital psiquiatrico e a ER
aos CCISM de um hospital geral. Esta recomendacao visa agilizar a elaboracédo das
propostas de referenciacao para as unidades residenciais de CCISM e automatizar o
célculo do valor da comparticipagdo dos utentes pelos encargos decorrentes dos
cuidados de apoio social prestados nestas unidades de saude mental da RNCCI. Para
os devidos efeitos, esta medida propde modificacbes ao sistema de informacdo da
RNCCI, no sentido de nele ser incorporado um conjunto de questées com o formato de
resposta dicotémica para avaliar o grau de incapacidade psicossocial dos utentes com
DMG e de nele ser criado e integrado um algoritmo clinico de apoio a tomada de decisao
dos profissionais referenciadores sobre a tipologia mais adequada para cada pessoa
com necessidade de CCISM. Acresce, a esta alteragao proposta, a promocéo de uma
maior interoperabilidade entre o sistema de informacdo da RNCCI e os sistemas de
informacao do SNS (SClinico Hospitalar) e da Seguranga Social para, respetivamente,

evitar a duplicagao de registos e automatizar o calculo do valor a pagar pelos utentes.

A “divulgacao de informacédo aos utentes e as familias sobre os objetivos e servicos das

tipologias de saude mental da RNCCI” (codigo 3.2.9.) é uma recomendacgao proposta

por um profissional referenciador que integra a ER aos CCISM de um hospital geral. Tal
medida visa dar a conhecer aos utentes e aos seus familiares a existéncia de estruturas
reabilitativas para pessoas com incapacidade psicossocial resultante de DMG e, ainda,

aumentar a literacia em saude mental relativamente as unidades e equipas de CCISM.

3.2.2.4. Sugestdes de melhoria da articulagao interinstitucional na

referenciagao para as unidades residenciais de CCISM

Esta categoria referente ao quarto tema principal do estudo foi elaborada com base nos
contributos dos seis profissionais referenciadores entrevistados que integram a EGA de
um hospital psiquiatrico e a ER aos CCISM de um hospital geral do SNS. Na categoria
sobre as sugestdes de “Melhorias da articulagao interinstitucional na referenciagao para
as unidades residenciais de CCISM” (classificada com o codigo 4.2.) constam as ultimas

sete recomendacdes propostas pelos seis profissionais referenciadores hospitalares.
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A “articulacdo de maior proximidade e comunicacdo mais direta e personalizada entre

os profissionais referenciadores dos hospitais e as ECL da RNCCI” (cédigo 4.2.1.) trata-

se de uma recomendacgao proposta por cinco entrevistados pertencentes a EGA de um
hospital psiquiatrico e a ER aos CCISM de um hospital geral participante no estudo. Tal
medida sugere que se promova uma articulagido mais préoxima e um maior dialogo entre
os profissionais das equipas referenciadoras hospitalares e os profissionais das ECL,
incluindo ndo somente o registo de dados no sistema de informacdo da RNCCI e a
comunicagao escrita via email, mas também o contacto telefénico e presencial (com a
realizacao de reunides de trabalho conjuntas) para esclarecimento de duvidas, analise
e discussao de casos clinicos, clarificagdo dos objetivos pretendidos com os projetos de
reabilitacdo psicossocial e a identificagdo da tipologia de CCISM mais adequada as
necessidades dos utentes com DMG referenciados para as unidades de saude mental
da Rede. A constituicao de canais de comunicagao externa mais fluidos entre ambas as
equipas multidisciplinares tem, assim, por objetivo agilizar, desburocratizar e simplificar

os processos de referenciagao hospitalar para as unidades residenciais de CCISM.

A “revisdo do modelo de organizacéo e funcionamento da RNCCI-SM” (cédigo 4.2.2.) é

uma recomendacao resultante das diversas propostas de alteragdo ao modelo vigente
sugeridas por quatro entrevistados pertencentes a EGA de um hospital psiquiatrico e a
ER aos CCISM de um hospital geral. Tais alteragoes ao atual modelo de organizagao e
funcionamento da RNCCI-SM englobam diferentes propostas, a saber: (1) a redugao do
numero de intervenientes nos processos de referenciagao para as unidades residenciais
de CCISM, num contexto de maior responsabilizagdo dos profissionais envolvidos na
sinalizacgao, referenciagcao e admissao dos utentes nestas valéncias de saude mental da
RNCCI; (2) a extingao das ECL e a consequente transferéncia das suas competéncias
para as ECR, dotadas de recursos humanos em regime de exclusividade, no sentido de
promover uma maior agilidade organizacional e uma comunicagao mais direta e eficaz
entre as equipas referenciadoras hospitalares e as equipas coordenadoras da Rede; por
contraste, (3) a constituicdo de ECL compostas por técnicos com dedicagéo exclusiva
as atividades de coordenacéo local da Rede na sua respetiva area de abrangéncia, no
sentido de agilizar o processo de verificagao do cumprimento dos critérios de admissao
e validacao das propostas de referenciagao para as unidades residenciais de CCISM,;
e, por fim, (4) a separacao entre os CCISM e a RNCCI a fim de melhorar a compreensao
sobre os utentes com incapacidade psicossocial resultante de DMG e com necessidade
de CCISM, a semelhanga do sucedido com a RNCP na qual se inserem unidades e
equipas de cuidados paliativos que deixaram de estar integradas na RNCCI ao abrigo
do Decreto-Lei n.° 136/2015, de 28 de julho'’.
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A “revisdo e consensualizacio dos critérios de referenciacdo e admissdo nas unidades

residenciais de CCISM” (codigo 4.2.3.) € uma recomendacgao proposta também por

quatro entrevistados pertencentes a EGA de um hospital psiquiatrico e a ER aos CCISM
de um hospital geral. Esta recomendacao visa ultrapassar a dificuldade dos profissionais
referenciadores hospitalares tanto ao nivel do cumprimento dos critérios de admissao
nas unidades residenciais para adultos como ao nivel da tomada de decisédo sobre a
tipologia de CCISM mais adequada as necessidades dos utentes com incapacidade
psicossocial resultante de DMG. Sugere-se, assim, que os critérios de admissao nas
unidades residenciais de CCISM sejam mais claros, objetivos e inclusivos para ajudar a
balizar o sentido da referenciacéo por parte dos profissionais referenciadores, evitar a
recusa das propostas de referenciacdo por parte das ECL da RNCCI e contrariar a
reduzida perspetiva de saida dos utentes destas unidades devido a incapacidade de

encontrar uma solugao adequada para a continuidade dos cuidados de saude mental.

A “simplificacdo e uniformizacdo dos procedimentos inerentes a avaliacdo dos

processos de referenciac&o hospitalar para as unidades residenciais de CCISM” (cédigo

4.2.4.) refere-se a uma recomendacao sugerida por dois entrevistados que integram a
EGA de um hospital psiquiatrico. Esta medida reporta-se a necessidade de tornar mais
ageis os processos de referenciagcao para as unidades residenciais e de simplificar os
procedimentos de articulagdo entre as equipas referenciadoras hospitalares e as ECL
da RNCCI sobre os casos referenciados para as diferentes tipologias de CCISM. Para
os devidos efeitos, propde-se a clarificacdo e a harmonizagao das fungdes atribuidas a
cada uma destas equipas, nomeadamente no tocante ao preenchimento do conjunto de
informacao necessaria a instrugcao e avaliagao dos processos de referenciagdo para as
unidades residenciais CCISM a fim de evitar o retrocesso dos mesmos (em resultado

da devolugao de documentos incompletos), desburocratiza-los e torna-los mais lineares.

A “valorizacdo da informacado prestada pelas equipas referenciadoras dos hospitais

sobre a priorizacdo de utentes com necessidades de CCISM” (cédigo 4.2.5.) é uma

recomendacao que decorre dos contributos fornecidos por dois entrevistados. Sugere-
se que a informacao disponibilizada pelas equipas referenciadoras hospitalares sobre
os utentes prioritarios com incapacidade psicossocial por DMG seja reconhecida e mais
valorizada por parte das equipas da RNCCI (ECL e ECR, respetivamente) intervenientes
nos processos de referenciacao e de atribuicdo de vaga nas unidades residenciais de
CCISM. Esta medida visa encurtar o tempo de espera para casos urgentes identificados
pelos profissionais sinalizadores e validados pelas equipas referenciadoras, mediante a
priorizagao dos utentes com maior necessidade de ingresso nestas tipologias de CCISM

em funcgéo do seu grau de incapacidade e da sua rede de apoio familiar e social.

96



A “clarificacdo dos fundamentos de rejeicdo das propostas de referenciacio para as

unidades residenciais de CCISM e aconselhamento sobre as tipologias adequadas”

(codigo 4.2.6.) € uma recomendacéao sugerida por dois entrevistados que integram a ER
aos CCISM de um hospital geral. Esta medida visa ultrapassar os constrangimentos dos
profissionais referenciadores hospitalares relacionados com a recusa das propostas de
referenciacado para CCISM, por parte das ECL, devido ao incumprimento dos critérios
de admissao nas unidades residenciais para adultos. Na sequéncia da rejei¢ao de tais
propostas, sugere-se a promog¢ao de uma comunicagao mais eficaz e colaborativa entre
ambas as equipas para tornar percetivel aos profissionais referenciadores os motivos
das recusas, explicitar os seus respetivos fundamentos de forma mais clara e detalhada,
assim como para obter aconselhamento especifico, por parte dos membros das ECL da
RNCCI, sobre as alternativas disponiveis e a tipologia de CCISM mais adequada as
necessidades dos utentes internados com DMG que nao reiinem critérios de admissao
nas unidades residenciais de CCISM para onde foram inicialmente referenciados. Com
esta recomendacao pretende-se melhorar a qualidade da referenciacido hospitalar para
as unidades de saude mental da RNCCI e garantir, ainda, a continuidade da prestacao
de cuidados de saude mental na comunidade aos utentes adultos com incapacidade

psicossocial resultante de DMG apds alta dos servigos de internamento psiquiatrico.

A “realizacio de reunioes periddicas entre as equipas referenciadoras dos hospitais e

as equipas de coordenacéo regional e local da RNCCI” (cédigo 4.2.7.) trata-se de uma
recomendacéao proposta por um entrevistado pertencente a EGA do hospital psiquiatrico
participante no estudo. Esta ultima recomendacéao pretende reforgar a articulagao entre
os profissionais referenciadores hospitalares e os coordenadores regionais e locais da
RNCCI na area especifica da saude mental através da realizagao de reunides periédicas
com todos os intervenientes nos processos de referenciacdo e admissao de utentes nas
tipologias de CCISM. Estas reunides conjuntas entre as equipas referenciadoras dos
hospitais e as equipas de coordenacéo regional e local das unidades e das equipas de
CCISM visam cumprir os seguintes objetivos estratégicos: avaliar, periodicamente, as
situacdes problematicas identificadas pelos técnicos referenciadores na articulagdo com
os coordenadores da RNCCI; utilizar a técnica de brainstorming para refletir e decidir
em grupo sobre a adequacao das respostas de CCISM e a averiguagéo das respostas
alternativas de reabilitagdo na comunidade mais ajustadas ao perfil dos utentes; analisar
a evolugéao dos utentes referenciados para as tipologias de CCISM e discutir as causas
subjacentes aos episodios cancelados; e ainda, por fim, criar metodologias de trabalho
com as unidades de CCISM que permitam alcancgar a rotatividade de utentes esperada

e encontrar solugdes adequadas para a continuidade dos cuidados de saude mental.
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4. Discussao

4.1. Discussao metodoldgica

A abordagem de investigagao qualitativa do presente trabalho de campo assentou no
método de estudo de caso multiplo composto por trés equipas multidisciplinares (uma
ECR da RNCCI integrada numa ARS, uma EGA de um hospital psiquiatrico e uma ER
aos CCISM de um hospital geral, ambos integrados no SNS), tendo sido orientada pelo
paradigma construtivista (interpretativo) e pelo pensamento indutivo no decurso da
analise de dados. Conforme evidenciaram Dias e Gama, “na investigagdo qualitativa, o
objetivo ndo é generalizar em termos estatisticos, mas sim conhecer em pormenor um
determinado fenémeno, caracterizando-o através da analise de casos concretos e da
sua contextualizagdo™'®-37)_ A partir dos trés casos incluidos neste estudo pretende-se
extrapolar os resultados ja apresentados para situagdes em contextos similares ao invés
de generalizar os constrangimentos identificados e as recomendacdes propostas por
duas equipas referenciadoras hospitalares e por uma equipa coordenadora regional da
RNCCI sobre os processos de referenciagcdo e admissao de utentes nas tipologias de
CCISM para a populagao adulta. Atendendo a que, tal como referido por Dias e Gama,
“a investigagdo qualitativa procura descrever e compreender um fenémeno, e nao
explica-lo ou fazer previsb6es™'®-141) a aplicagdo desta abordagem metodoldgica no
trabalho de campo permitiu-nos, assim, conhecer as perspetivas de um total de oito
participantes (seis profissionais referenciadores e dois coordenadores regionais da
RNCCI) sobre as dificuldades por si identificadas e as sugestdes de melhoria propostas
para debela-las no tocante, respetivamente, a referenciacao hospitalar para as unidades
residenciais de CCISM e a atribuicdo de vaga e admissao de utentes com incapacidade

psicossocial por DMG nestas tipologias da RNCCI na area da saude mental.

Considerando o reduzido tamanho da amostra, importa relevar que os oito participantes
foram selecionados intencionalmente pela sua experiéncia profissional com o fendémeno
em estudo e por representarem as trés areas profissionais (psiquiatria, enfermagem de
saude mental e psiquiatrica e servigo social) que garantem o funcionamento das equipas
referenciadoras e das equipas coordenadoras da RNCCI. A este respeito, Dias e Gama
explicitaram que “o mais significativo das amostras intencionais ndo é a quantidade e o
numero final dos seus elementos, mas a representatividade dos mesmos e a qualidade
das informacgées que revelam”®'(-39) Exclusivamente na ECR participante no estudo,
nao se tornou possivel recrutar o representante de uma area profissional (um médico
psiquiatra) devido a auséncia de resposta ao convite que Ihe foi enderec¢ado e reforgado

pela investigadora. Nao obstante tal limitacdo metodoldgica, o critério de saturacéo dos
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dados foi usado para determinar o tamanho final da amostra em estudo, apds a inclusao
de dois participantes que integram uma ECR da RNCCI, trés participantes que integram
a EGA de um hospital psiquiatrico (classificado no Grupo P dos hospitais do SNS) e trés
participantes que integram a ER aos CCISM de um hospital geral (classificado no Grupo
C dos hospitais do SNS). Em virtude do importante papel desempenhado pelas ECL da
RNCCI, quer ao nivel da verificagdo do cumprimento dos critérios de admissado nas
unidades residenciais de CCISM, quer ao nivel da validacdo das propostas de
referenciacao para estas unidades da RNCCI na area da saude mental e da tipologia
mais adequada aos utentes provenientes dos SSM, também teria sido benéfico para o
estudo obter os contributos dos técnicos que integram tais equipas multidisciplinares. A
escassez de tempo disponivel para a fase de recolha de dados e a necessidade de
concentrar esforgos no moroso processo de recrutamento dos oito participantes que
foram entrevistados impossibilitou a inclusdo de uma ECL no estudo. Para investigagbes
futuras, identificam-se os profissionais das ECL como sendo potenciais participantes na
amostra de estudos similares que se venham a realizar, devido a relevancia destes
intervenientes nos processos de referenciagao para CCISM. Todavia, sublinhe-se que,
durante a recolha dos dados, foi-nos ainda assim possivel proceder ao alargamento da
amostra, que inicialmente sé previa a inclusdo de uma equipa referenciadora hospitalar,
a par de uma ECR da RNCCI. No decurso deste trabalho alargamos a amostra mediante
a inclusdo de uma equipa referenciadora integrada num hospital geral e de uma equipa
referenciadora integrada num hospital psiquiatrico, com o intuito de aprofundar o estudo

e abranger dois contextos hospitalares distintos ao nivel da referenciagdo para CCISM.

A entrevista semiestruturada revelou-se numa técnica de recolha de dados adequada
para o presente estudo, tendo permitido conhecer as perspetivas de seis profissionais
referenciadores hospitalares e dois coordenadores regionais da RNCCI, compreender
as suas dificuldades e explorar as medidas propostas pelos oito participantes para
melhorar a gestdo dos processos de referenciagdo para as unidades residenciais de
CCISM e o planeamento destas respostas necessarias na area da saude mental. Tal
como reconheceram Dias e Gama, “uma das vantagens da entrevista semiestruturada
é o equilibrio entre estrutura e flexibilidade™ '8 alcangado pelo recurso a dois guides
de entrevistas (um guido dirigido a equipa coordenadora regional da RNCCI e disponivel
no Anexo |, bem como um guido dirigido as duas equipas referenciadoras hospitalares
e disponivel no Anexo Il). Ambos os guides foram previamente elaborados com vista a
assegurar a equivaléncia de topicos abordados por parte dos profissionais entrevistados
e a apresentacao das questdes colocadas pela investigadora de um modo aberto para

conceder espago a areas de discussdo nao programadas e para descobrir novas
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informacgdes que foram incorporadas no trabalho. A entrevista semiestruturada é, pois,

uma técnica que proporcionou ao estudo dados qualitativos comparaveis e confiaveis.

Relativamente a analise e ao tratamento dos dados qualitativos, este processo iniciou-
se com a transcrigao parcial das oito entrevistas conduzidas por parte da investigadora
e com a subsequente anonimizagao dos dados recolhidos em trés locais distintos (nas
instalacdes fisicas de uma ARS, de um hospital geral e de um hospital psiquiatrico do
SNS). Embora a transcricio tenha sido um trabalho demorado, também se revelou num
momento propicio para a autora do estudo retornar ao material discursivo, que englobou
ouvir e reler as gravacgbes na integra para elucidar, ajudar a refletir sobre a pergunta de
investigagao formulada inicialmente e para delinear as categorias de analise que vieram
a ser construidas. Nesta fase procedeu-se também a triangulagédo dos dados recolhidos
sobre o fendbmeno em estudo, tendo incorporado as informagdes fornecidas pelos
entrevistados pertencentes a trés diferentes areas profissionais (médicos, enfermeiros
e assistentes sociais) que integram as trés equipas multidisciplinares participantes no
trabalho. Sendo a analise de dados um processo complexo e continuo, nele procuramos
identificar temas e criar categorias que traduzam as tendéncias e os padrdes relevantes
para caracterizar os obstaculos e os facilitadores a referenciacao hospitalar para CCISM

e a admissao de utentes com perturbagdes mentais graves nas unidades residenciais.

Corroborando a afirmacao de Dias e Gama, a descoberta dos nucleos de sentido que
advieram do material discursivo obtido a partir das entrevistas realizadas possibilitou-
nos confirmar que, “na investigacao qualitativa em saude, o processo de analise de
dados possui geralmente um caracter emergente e predominantemente indutivo,
permitindo que o investigador reflita continuamente sobre os dados recolhidos™®-123),
Este processo foi operacionalizado com recurso a analise tematica usada como técnica
de analise de dados, seguindo o modelo proposto por Braun e Clarke (cit. in Brandao,
Ribeiro e Costa®’) que implicou: a familiarizagdo com os dados recolhidos (pré-analise),
mediante a realizacdo de leituras flutuantes do material discursivo para apreender o
sentido global de um vasto conjunto de informacéo e captar particularidades no discurso
dos oito entrevistados; a criagdo de cddigos iniciais, mediante uma exploracao longa e
exaustiva do material discursivo e a subsequente categorizagdo dos dados qualitativos,
quer através da organizag&o do material em segmentos de texto (reduzido a expressdes
e frases significativas), quer através do seu posterior agrupamento em oito categorias e
64 subcategorias, que foram empiricamente construidas a partir das caracteristicas que
aproximam os contelidos reunidos no mesmo nucleo de sentido; a identificagao, revisao,
redefinicdo e nomeagao dos quatro temas principais deste trabalho, mediante a prévia

elaboragédo de um mapa tematico que foi sendo criado em torno dos objetivos do estudo.
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Ainda a respeito da analise e do tratamento de dados, acresce que o procedimento de
codificacado tematica do material discursivo produzido pelos oito entrevistados teve por
referéncia o tema como unidade de significacao e foi orientado por quatro critérios (a
exaustividade, a representatividade, a homogeneidade e a pertinéncia da informagao)
que auxiliaram a categorizagao de dados. Devido a elevada quantidade de dados pouco
estruturados produzidos no &mbito desta investigagao qualitativa e ao lento processo de
categorizacao e codificacdo dos segmentos de texto, importa reconhecer que teriamos
potenciado o rigor metodolégico do trabalho através do uso de um software de apoio a
analise de dados qualitativos. Ndo tendo acedido a tal recurso por motivos relacionados
com o reduzido tamanho da amostra, procedemos entdo manualmente a organizagao,
sistematizagao e analise dos dados obtidos a partir das entrevistas aos profissionais das
trés equipas multidisciplinares participantes no estudo. Apesar do tempo demorado pela
investigadora a codificar, categorizar e interpretar um grande volume de dados textuais,
esta opgcao metodoldgica teve a vantagem de nio incorrer no risco de mecanizagao do

processo interpretativo subjacente ao uso de softwares de analise de dados qualitativos.

Os resultados desta investigacao, que ja foram anteriormente apresentados e que serédo
discutidos em seguida, encontram-se alicergados nos excertos das entrevistas coligidos
no Anexo VIII. Para assegurar a qualidade dos resultados do estudo, adotamos duas
estratégias metodoldgicas recomendadas por Dias e Gama®': em primeiro lugar,
efetuamos uma descricdo detalhada para transmitir os resultados, possibilitar a sua
contextualizacdo — no ambito de uma equipa coordenadora regional da RNCCI e de
duas equipas referenciadoras hospitalares — e disponibilizar um vasto conjunto de
experiéncias compartilhadas que se revelaram uteis a discusséo; e, em segundo lugar,
apresentamos informacgoes discrepantes que evidenciam diferentes perspetivas entre
os entrevistados das trés equipas multidisciplinares sobre o fenédmeno em estudo e que
demonstram o pluralismo e a complexidade dos processos de referenciacao hospitalar
para CCISM. A par destas estratégias, teria sido util recorrer a trés peritos (especialistas
em gestdo de SSM e em administragdo hospitalar com conhecimento consolidado na
problematica da referenciacdo para CCISM) com o propésito de rever o mapa tematico
construido e os resultados alcangados face aos objetivos definidos nesta investigacao
qualitativa. Também teria sido benéfico para este estudo validar os resultados obtidos e
aferir a sua precisao junto dos oito profissionais entrevistados, o que nao se revelou
possivel devido ao escasso tempo disponivel para implementar tais medidas. Contudo,
a adogao das duas estratégias acima referidas permitiu garantir a confiabilidade deste
estudo de caso multiplo, assegurar a credibilidade (validade interna) e a transferibilidade

(validade externa) cautelosa dos resultados obtidos para demais contextos similares.
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4.2. Discussao de resultados

4.2.1. Dificuldades e sugestdes de melhoria no planeamento regional das
respostas de CCISM da RNCCI

No primeiro tema foram identificados nove constrangimentos e nove recomendagdes ao

nivel do "Planeamento regional das respostas de CCISM da RNCCI”, primordialmente

a partir das entrevistas realizadas a dois profissionais que integram uma ECR da RNCCI

e beneficiando, ainda, dos contributos complementares fornecidos pelos profissionais

das equipas referenciadoras de um hospital psiquiatrico e de um hospital geral do SNS

que participaram neste trabalho de campo. Na Figura 10 encontram-se agrupadas e

relacionadas entre si todas as dificuldades e sugestdes de melhoria identificadas pelos

profissionais (nas areas da psiquiatria, da enfermagem de saude mental e psiquiatrica

e do servigo social) das trés equipas multidisciplinares participantes no estudo a respeito

do planeamento regional das respostas de CCISM.

Figura 10: Sintese das entrevistas sobre dificuldades e melhorias no planeamento
regional das respostas de CCISM da RNCCI (Tema 1)

Dificuldades

- Incipiente desenvolvimento da RNCCI na area da saude mental

- Escassez e insuficiéncia das respostas de CCISM a nivel
regional

- Demora na atribuigdo de vagas para as unidades residenciais de
CCIsSM

- Falta de recursos financeiros das entidades promotoras e
gestoras de CCISM

- Inexisténcia de indicadores de avaliac8o das necessidades de
CCISM

- Numero reduzido de referenciagdes hospitalares para as
unidades residenciais de CCISM

» Percegdo de inadequacéo do perfil de utentes referenciados e
admitidos em CCISM

- Permanéncia prelongada de utentes nas unidades residenciais
de CCISM

= Auséncia de respostas de continuidade de cuidados apods alta
das unidades residenciais de CCISM

111841

Melhorias

» Expansao territorial de CCISM e criagdo de novos lugares

residenciais isentos de reconversdes

- Averiguac8o do interesse de potenciais entidades promotoras e

gestoras de CCISM em concorrer aos apoios financeiros do
Plano de Recuperag&o e Resiliéncia (PRR)

- Revisdo da tabela de pregos aplicavel as unidades residenciais

de CCISM pela diaria de internamento dos utentes

- Definicdo de um modelo de incentivo & valorizac&o salarial dos

prestadores de CCISM, & aquisi¢do e a adaptacéo de
instalacdes

- Defini¢8o de critérios para o desenvolvimento de CCISM e

apuramento de necessidades de lugares residenciais

- Sensibilizagé@o dos profissionais sinalizadores dos SSM e dos

profissionais referenciadores dos hospitais para a referenciagao
e os critérios de admissdo nas unidades residenciais de CCISM

- Articulacdo organica entre as unidades e equipas de CCISM
- Capacitacdo dos profissionais das unidades residenciais de

CCISM para a filosofia e o medelo de cuidados da RNCCI-SM

- Criag&o e alargamento de respostas de continuidade de

cuidados apos alta das unidades residenciais de CCISM

Fonte: Elaboracéo prépria

Os dois principais constrangimentos ao planeamento regional das respostas de CCISM

identificados no ambito desta investigagao referem-se ao incipiente desenvolvimento da

RNCCI na area da saude mental e a escassez e insuficiéncia destas respostas a nivel
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regional. Tais dificuldades retardam a atribuicdo de vagas aos utentes nas unidades
residenciais de CCISM para adultos, afetando assim o proprio trabalho dos profissionais
integrados nas ECR, que “articulam com a coordenacao, a nivel nacional e local, e
asseguram o planeamento, a gestédo, o acompanhamento, a monitorizagdo e a avaliagéo
da RNCC/I?0®-5)_ A débil implementacdo da RNCCI na area da saude mental trata-se de
um problema reconhecido pelo CNS? e pela CTARSM'™ no Relatério de Avaliagdo do
PNSM 2007-2016, estendido até 2020. Devido a fraca implementacdo da RNCCI na
area da saude mental, a oferta disponivel de unidades e equipas de CCISM para adultos
nao satisfaz a procura e ainda é muito insuficiente face as necessidades existentes no
pais, evidenciando uma caréncia efetiva destas estruturas de reabilitagdo para os
utentes com incapacidade psicossocial resultante de DMG. Para além da escassez de
respostas, varios autores?'920 alteraram para a existéncia de uma grande dispersao
geografica e de uma enorme assimetria na distribuicdo dos lugares de CCISM, que se
concentram nas regides do Norte e do Centro, por contraposigdo com o Alentejo e com
o Algarve que permanecem as regides mais carenciadas em termos de vagas. A este
propdsito, o CNS advertiu que “a prestacao de cuidados continuados em satde mental
ainda é muito limitada e assimétrica, sendo necessario expandir rapidamente as

respostas nesta area, orientadas pelos principios da universalidade e equidade”®-2),

Com vista a superar as dificuldades identificadas anteriormente, a expanséo territorial
dos CCISM e a criagao de novos lugares residenciais isentos de reconversées similares
as efetuadas nas unidades desenvolvidas ao abrigo do Despacho Conjunto n.° 407/98,
de 18 de junho®, também foram as principais sugestdes propostas pelos profissionais
entrevistados para melhorar o planeamento regional destas respostas da RNCCI. E de
recordar que, em 2017, o Programa Nacional para a Saude Mental*® ja considerava
imperativo aumentar a oferta de CCISM no pais e reforcar a implementacdo da RNCCI
na area da saude mental, tendo estabelecido a criagao de 1.500 lugares para adultos
em CCISM como meta de saude para 2020. Todavia, os dados oficiais constantes no
relatério de monitorizacdo da RNCCI revelaram a existéncia de apenas 457 lugares no
conjunto das unidades e das equipas de CCISM para adultos em Portugal no ano de
2022, os quais se encontram distribuidos por 181 lugares de ambulatério (USO), 180
lugares residenciais (72 em RAMa, 44 em RAMo, 37 em RTA e 27 em RA) e 96 lugares
domiciliarios (EAD)"'. Atendendo aos enormes beneficios das estruturas de reabilitagcdo
psicossocial na melhoria da qualidade de vida das pessoas com doenca mental, urge
expandir o numero de lugares disponiveis nas varias tipologias de CCISM para adultos
e reforgar o seu investimento para responder as necessidades dos utentes e promover

a acessibilidade, a equidade e a proximidade na prestacao destes cuidados?20.
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Tendo em consideragao a necessidade de aumentar a cobertura da RNCCI na vertente
da saude mental, o alargamento das unidades e equipas de CCISM no pais integra uma
das linhas de investimentos (RE-C01-i02: RNCCI e RNCP) previstos na Componente
01: SNS do PRR. No &dmbito do PRR foram definidas duas metas que visam alargar a
RNCCI na area da saude mental, a saber: a meta i2.4, que se destina a criar 1.000
lugares em CCISM até 31 de dezembro de 2025 e abrange a dotacao indicativa de
25.000.000,00€ para apoiar a construcao de novas respostas e o alargamento das ja
existentes; e a meta i2.5, que se destinou a criagado de 100 lugares em EAD até 31 de
dezembro de 2023 e obteve uma dotagao indicativa de 1.000.000,00€ para apoiar a
aquisicdo de recursos materiais e viaturas elétricas necessarias a atividade destas
equipas®. Na Tabela 18 é possivel verificar que os apoios financeiros para concretizar
os investimentos previstos na meta i2.4 do PRR se concentram nas regides do Norte
(31,8%) e de LVT (31,2%), em detrimento do Alentejo (10%) e do Algarve (10,6%) que

ja sao as duas regides do pais mais carenciadas em termos de lugares em CCISM.

Tabela 18: Distribui¢ao regional da dotagéo de apoios financeiros para a concretizagao
dos investimentos em lugares de CCISM da RNCCI previstos na meta i2.4 do PRR

Dotacgao indicativa

Meta do PRR Objetivo Data limite
Valores em € %
ZI:;::.RNCCI em lugares de CCISM ﬁ:;g?:;‘fa:{goso > dged;‘;g's“ e 25.000.000,00 € 100,0%
Norte 7.950.000,00 € 31,8%
Centro 4.100.000,00 € 16,4%
Lisboa e Vale do Tejo 7.800.000,00 € 31,2%
Alentejo 2.500.000,00 € 10,0%
Algarve 2.650.000,00 € 10,6%

Fonte: Ministério da Salde®3(pr-33-34)

A dotacédo total de 25.000.000,00€ alocada a meta i2.4 do PRR destina-se a apoiar
financeiramente as entidades (as pessoas coletivas de direito publico e direito privado,
com ou sem fins lucrativos, e as instituicbes de economia solidaria e social) que
pretendam desenvolver projetos para a prestagdao de CCISM, ao abrigo do regulamento
aprovado pela Portaria n.° 134-A/2022, de 30 de margo’>. O alargamento da oferta de
CCISM no pais esta, assim, dependente da existéncia de entidades disponiveis (em
numero suficiente e nos locais necessarios em cada regido) para se candidatarem aos
apoios financeiros previstos no programa de financiamento do PRR. Sendo as ARS
responsaveis pela apreciacao e selecao das candidaturas a este programa, conforme o
disposto no Decreto-Lei n.° 116/2021, de 15 de dezembro®, realga-se a recomendacgéo

efetuada por um dos profissionais entrevistados que coordena uma ECR da RNCCI
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relativamente a importancia de se averiguar, tdo cedo quanto seja possivel, o interesse
de potenciais entidades promotoras de CCISM em concorrer aos apoios financeiros do

PRR para mitigar os riscos associados a concretizagdo destes avultados investimentos.

A falta de recursos financeiros das entidades promotoras e gestoras de CCISM constitui
o terceiro principal constrangimento ao planeamento regional destas respostas da
RNCCI, de acordo com os resultado da presente investigacdo. Se, por um lado, a linha
de investimentos RE-C01-i02 do PRR constitui uma oportunidade Unica para alargar a
RNCCI na area da saude mental, por outro lado, os projetos suscetiveis de beneficiarem
dos apoios financeiros previstos no regulamento aprovado pela Portaria n.° 134-A/2022,
de 30 de margo’®, pressupdem a construgdo de raiz de infraestruturas com um patamar
20% mais exigente do que o previsto no Decreto-Lei n.° 101-D/2020, de 7 de
dezembro®, nomeadamente em termos de necessidades quase nulas de energia e de
obras de ampliagcdo ou remodelagao de infraestruturas para criar novas respostas de
CCISM. Embora tal linha de investimentos do PRR contemple apoios financeiros que
estimulam o desenvolvimento deste segmento especializado da RNCCI, os profissionais
entrevistados neste estudo alertaram para o facto de as entidades promotoras e
gestoras de CCISM ja enfrentarem, atualmente, um programa funcional com requisitos
técnicos demasiado exigentes que comprometem o sucesso dos seus projetos. Tal
constrangimento ja foi anteriormente assinalado pela equipa de acompanhamento das
experiéncias-piloto de CCISM®', podendo ser obviado pelos ministérios da Saude e do
Trabalho, Solidariedade e Seguranga Social responsaveis pelo financiamento destas
estruturas de reabilitacdo psicossocial, designadamente através da atribuicdo de
incentivos a aquisicdo e a adaptacéo dos espagos necessarios ao desenvolvimento das
atividades das unidades e equipas de CCISM que cumpram as condi¢des de instalagao

previstas no programa funcional anexado a Portaria n.° 311/2021, de 20 de dezembro8.

Ademais, a revisdo da tabela de pregos aplicavel as unidades residenciais de CCISM
para adultos também surgiu como uma medida recomendavel para colmatar a falta de
recursos financeiros das entidades que prestam cuidados a pessoas com doenga mental
no ambito da RNCCI. A semelhanca do problema identificado pela coordenadora de
uma ECR da RNCCI participante neste trabalho de campo relativamente a uma unidade
residencial especifica, a equipa de acompanhamento das experiéncias-piloto de CCISM
ja havia constatado que, “na RA, foi evidente que o valor pago por utente é insuficiente
para assegurar todos os servigcos que a tipologia enquadra”'®-19), Segundo a Portaria
n.° 74/2024, de 29 de fevereiro®®, que procedeu a mais recente atualizagdo da tabela de
precos a praticar nas unidades e equipas de CCISM, a diaria global de internamento na

tipologia RA situa-se em 19,24€ por utente. Conforme consta da Tabela 19, ja em 2024,
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o preco dos cuidados de saude e de apoio social prestados na tipologia RA € bastante
inferior a diaria global de internamento nas demais unidades residenciais de CCISM
para adultos, que atinge o valor de 59,05€ por utente admitido na tipologia RAMa. Em
virtude da necessidade de assegurar a sustentabilidade das unidades residenciais de
CCISM, recomenda-se o ajustamento dos precos face aos custos de funcionamento

destas estruturas da RNCCI, com particular destaque para o precgo da tipologia RA.

Tabela 19: Precos aplicaveis as unidades residenciais de CCISM para adultos

Encargos com
Tipologias cuidados de

Encargos com

Encargos com cuidados de Diaria global

medicamentos

para adultos saude N apoio social (utente/dia)
(utente/dia) (el (utente/dia)

RTA 31,03 € 1,12 € 22,12 € 54,27 €

RA 9,15 € - 10,09 € 19,24 €

RAMo 20,99 € - 23,07 € 44,06 €

RAMa 31,66 € 5,64 € 21,75 € 59,05 €

Fonte: Portaria n.° 74/2024, de 29 de fevereiro88(-18)

A inexisténcia de indicadores de avaliagao de necessidades de CCISM afigura-se noutro
constrangimento ao planeamento regional destas respostas. Perante tal lacuna, ambos
os profissionais entrevistados que integram uma ECR da RNCCI recomendaram que se
proceda a definicdo de critérios para o desenvolvimento de novas respostas de CCISM,
na senda de uma sugestdo anteriormente efetuada pela equipa de acompanhamento
das experiéncias-piloto de CCISM sobre a necessidade de sustentar a expansao destas
respostas no apuramento de necessidades de lugares de ambulatério, residenciais e
domiciliarios de CCISM em cada SLSM®'. Enquanto na Rede Geral da RNCCI ja se
aplicam racios de lugares por tipologia e regido de saude para servir a populagédo com
65 ou mais anos de idade, na vertente de saude mental da RNCCI ainda n&o existem
racios definidos que permitam determinar a necessidade de CCISM, colmatar os défices
de cobertura ou diminuir as assimetrias geograficas existentes no pais. Todavia, a ERS
efetuou, ja em 2024, uma estimativa da cobertura das tipologias de CCISM para adultos
em Portugal, tendo concluido que “69,2% da populagdo possui acesso a (...) uma RAMa
considerando 60 minutos de viagem, sendo esta a tipologia com maior abrangéncia
populacional, o que contrasta com 38,3% da populagdo com cobertura por uma RTA a
menos de 60 minutos””3(-24), As proporgdes de cobertura estimadas para as tipologias
RA e RAMo abrangem, respetivamente, 55,9% e 40,7% da populagao portuguesa, tendo
em consideragdo um tempo de viagem de 60 minutos’3. Ademais, ao abrigo da linha de

investimentos (RE-C01-i02: RNCCI e RNCP) do PRR previstos para reforcar os servigos
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do SNS, a ACSS procedeu ao levantamento das necessidades regionais de CCISM%;
o qual foi apreciado pela Comissao Nacional de Coordenagao da RNCCI e validado pela
DE-SNS, a quem compete analisar as respostas da RNCCI na area da saude mental
com vista a sua expansao e revisao, conforme o disposto na Portaria n.° 306-A/2023,
de 12 de outubro®. Este levantamento permitiu apurar, no ano de 2023, a necessidade
de criar um total de 614 lugares residenciais, 210 lugares de ambulatério (USO) e 6 EAD
para adultos em Portugal®®. Nos dados da Tabela 20 é possivel verificar a distribuicdo
regional dos 614 lugares necessarios no conjunto das unidades residenciais de CCISM
para a populagao adulta, os quais se concentram sobretudo nas regiées de LVT (39,1%)
e do Norte (23,1%). Com excec¢éao da regido Centro, onde se apurou uma maior falta de
lugares na tipologia RTA, nas demais regides do pais registou-se a existéncia de uma
maior necessidade de lugares nas tipologias RAMa e RAMo. A nivel nacional, a maioria
dos lugares de CCISM encontra-se, assim, em falta nas tipologias RAMa (288 lugares)
e RAMo (176 lugares), seguidas das tipologias RTA (108 lugares) e RA (42 lugares). E
de salientar que tal apuramento corrobora tanto dados oficiais previamente analisados
como a percegao dos préprios profissionais entrevistados no ambito desta investigacao
sobre o facto de as tipologias RAMa e RAMo, destinadas as pessoas com maiores graus
de incapacidade psicossocial por DMG, serem as duas unidades residenciais de CCISM
para adultos mais necessarias no pais e onde se regista o maior numero de utentes em

lista de espera a aguardar vaga para internamento nestas estruturas da RNCCI.

Tabela 20: Distribuigdo do numero de lugares necessarios em unidades residenciais
de CCISM em 2023 em Portugal, por regiao e tipologia de resposta para adultos

Lisboa e Vale

Centro P

Alentejo Algarve Portugal

Tipologias
para adultos
% % N % N % %

24 222%
RA 14 33,3%
RAMo 32 18,2%
RAMa 72 25,0%

100,0%
42 100,0%
176 100,0%
288 100,0%

Total nacional 142 23,1%

Fonte: Ministério da Salude®3(rp-18-19)

Segundo os profissionais de uma ECR que participaram no presente trabalho de campo,
o planeamento regional destas respostas da RNCCI também é dificultado pelo nimero
reduzido de referenciacdes hospitalares para as unidades residenciais de CCISM e pela
inadequacao do perfil de utentes referenciados e admitidos nas tipologias residenciais

dirigidas a populagdo adulta. Atendendo a que tanto a perda de qualidade assistencial
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como o aumento evitavel de custos podem resultar de processos de (sub ou sobre)
referenciacdo desadequados entre niveis de prestacdo de cuidados?+28, importa refletir
sobre as causas subjacentes ao limitado niumero de referenciagbes hospitalares para
as unidades residenciais de CCISM e a inadequacao percecionada pelos profissionais
entrevistados relativamente ao perfil de doentes que integram tais respostas da RNCCI.
No que respeita a baixa referenciagao para CCISM, o ultimo relatério das experiéncias-
piloto ja apontava a localizagao das unidades e a sua distancia face aos SLSM e/ou ao
domicilio dos utentes como sendo as variaveis com maior influéncia no acesso a estes
recursos reabilitativos®’. Mais recentemente, Martins et al.”® corroboraram a existéncia
de uma conexao entre o local das estruturas de CCISM e as referenciagdes efetuadas,
que tenderam a concentrar-se nas areas geograficas onde ha maior acessibilidade a
tais recursos durante os primeiros cinco anos (2017-2022) de implementagao da RNCCI
na vertente de saude mental. O reduzido niumero de referenciagdes para CCISM pode,
ainda, ser explicado pela “maior pressao nos servigos referenciadores para dar alta a
utentes com internamentos mais prolongados, menor funcionalidade ou caréncia de
condigcbes habitacionais e familiares™'®59). Por seu turno, o desajustamento do grau de
incapacidade psicossocial face aos objetivos de reabilitagao pretendidos com o ingresso
de utentes na respetiva tipologia residencial de CCISM para a qual foram referenciados
constitui um obstaculo adicional ao planeamento regional destas respostas da RNCCI,
na medida em que propicia colocagdes indevidas devido ao incumprimento dos critérios
de admisséo e a existéncia de necessidades sociais suplementares que precisam de

ser primordialmente satisfeitas com recurso a outras respostas na comunidade?®.

A sugestao proposta pelos participantes nesta investigacdo para mitigar as dificuldades
acima analisadas refere-se a sensibilizacdo dos profissionais sinalizadores dos SSM e
dos profissionais referenciadores dos hospitais para a importancia da referenciagao e
do cumprimento dos critérios de admissao nas unidades residenciais de CCISM. A par
das ECL, as ECR desempenham um papel fundamental na formacao dos profissionais
e no desenvolvimento de procedimentos que facilitem a articulagao formal entre os SSM
e as unidades de CCISM, incrementando assim a qualidade da referenciacdo dos
utentes que reunem critérios para ingressar na tipologia mais adequada ao seu grau de
incapacidade®'. Para além da necessidade de fortalecer os processos de referenciagéo
hospitalar para CCISM por via do cumprimento dos critérios de admisséo, € igualmente
pertinente consciencializar os profissionais dos SSM para a relevancia da referenciagao
enquanto instrumento de apoio ao desenvolvimento da RNCCI na area da saude mental.
Tal como defenderam ambos os profissionais entrevistados de uma ECR da RNCCI,

Martins et al.’® também arguiram que o aumento da referenciagdo pode estimular o
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crescimento dos CCISM em Portugal e fundamentar a necessidade de criar mais vagas
nas tipologias e nas regides do pais que registam uma maior procura face a escassa
oferta disponivel. Neste sentido, a referenciacdo pode configurar uma opgao estratégica
para motivar a expansao das respostas de CCISM a nivel nacional, melhorar os padrbes
de utilizagao destes recursos reabilitativos e, consequentemente, responder mais célere

e eficazmente as necessidades dos utentes com incapacidade psicossocial por DMG.

O pendltimo constrangimento ao planeamento regional das respostas de CCISM da
RNCCI identificado neste trabalho reporta-se a permanéncia prolongada de utentes nas
tipologias residenciais para adultos. Recorde-se que, em 2022, a demora média de
internamento nas unidades residenciais de CCISM em Portugal apenas se aproximou
dos 12 meses previstos na tipologia RTA (367 dias), tendo sido substancialmente
ultrapassada na tipologia RAMo (430 dias), correspondido a mais do dobro do tempo
expectavel na tipologia RA (954 dias) e atingido mais do quadruplo do periodo maximo
na tipologia RAMa (1.609 dias)”"-"3. Embora a Portaria n.° 311/2021, de 20 de dezembro,
determine que o acompanhamento nas unidades residenciais de CCISM para adultos
tem a duragdo maxima de 12 meses consecutivos' em cada tipologia, a permanéncia
dos utentes tem sido significativamente superior ao tempo legalmente previsto, sendo a
prorrogacao concedida mediante a proposta da equipa técnica da respetiva unidade e
a obtencao do parecer favoravel por parte da ECR competente. Ambos os profissionais
entrevistados que integram uma ECR da RNCCI manifestaram enorme preocupacao
com os internamentos prolongados nas residéncias de CCISM, particularmente nas
tipologias RAMa e RAMo que acolhem os utentes com maiores graus de incapacidade
psicossocial. Em ambas as entrevistas realizadas tornou-se evidente que a prorrogacao
da permanéncia em CCISM resulta, sobretudo, da complexidade da situagao clinica dos
utentes e da dificuldade em mobilizar recursos reabilitativos na comunidade que prestem
apoio psicossocial e assegurem a sua transigao para o domicilio ou para outra estrutura
de cuidados apés a saida da RNCCI. A par desta escassez de recursos reabilitativos e
habitacionais, subsistem problemas relacionados com a inadequag¢ao do perfil de
utentes internados nas unidades residenciais de CCISM que foram reconvertidas, com
destaque para os residentes na tipologia RAMa. O ultimo relatério das experiéncias-
piloto de CCISM®! ja alertava para o facto de a tipologia RAMa receber utentes mais
idosos (tendo assistido, alias, todos os utentes com idade igual ou superior a 80 anos
em 20227") que ultrapassam os 12 meses de permanéncia na unidade, apresentando
défices cognitivos e funcionais acentuados que sao passiveis de se traduzir numa baixa
expectativa de recuperacao. Sendo a RAMa “a tipologia que pode responder ao desafio

da desinstitucionalizagdo dos utentes com longos periodos de internamento”®'®46) em
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instituicdes hospitalares do SNS, torna-se imprescindivel garantir que este recurso
reabilitativo € utilizado por pessoas que reunem as condi¢des de legibilidade para dele
usufruirem ao invés de ser perspetivado como uma resposta definitiva que inviabiliza a
saida e compromete a atribuicdo de vaga a outros utentes que permanecem em lista de
espera. Com efeito, em jeito de balango da situacao vigente, recupera-se de seguida a

orientacao advinda da equipa de acompanhamento das experiéncias-piloto de CCISM:

“A possibilidade desta resposta ser dirigida a pessoas com doenga mental grave
passara por critérios de referenciagdo mais claros, incluindo a avaliagdo
psiquiatrica da pessoa de modo a apurar se a exigéncia de cuidados se adequa a
utilizagdo de um recurso diferenciado, como se pretende que as residéncias de
CCISM sejam, ou a respostas sociais tipo ERPI. Mantendo a situagéo atual, ndo
existira capacidade para responder ao numero de utentes ‘residentes” que

atualmente existem nos servigos do SNS e setor convencionado”®'(P47),

Perante a necessidade de evitar a permanéncia prolongada de utentes nas unidades
residenciais de CCISM, os participantes nesta investigagdo recomendaram, por um
lado, o reforgo da articulagdo organica entre as unidades e as equipas de CCISM e, por
outro lado, a capacitacao dos profissionais destas estruturas para a filosofia e o modelo
de cuidados da RNCCI. Quanto a esta ultima recomendacao, refira-se que, a par das
ECL, as ECR desempenham um papel fundamental tanto na formacao (inicial e
continua) dos profissionais das unidades e das equipas de CCISM, como na avaliagao
do desempenho destas estruturas da RNCCI. Conforme o articulado da Portaria n.°
311/2021, de 20 de dezembro'®, a ECR territorialmente competente tem a incumbéncia
de aprovar o plano anual formativo das unidades e das equipas de CCISM, no qual se
considera util integrar acdes de capacitacdo dos profissionais para a filosofia e 0 modelo
de cuidados da RNCCI na area da saude mental, com o intuito de aumentar a qualidade
das suas intervencgdes, combater o fendmeno da reinstitucionalizacao de pessoas com

DMG e agilizar o circuito de novas entradas nas tipologias residenciais para adultos.

Quanto ao reforgo da articulagdo organica entre as unidades e equipas de CCISM, esta
sugestao pretende fomentar uma maior mobilidade dentro da RNCCI e pressupde a
realizacado de avaliagdes periddicas a evolugao dos utentes integrados em programas
de reabilitagdo psicossocial com recurso a tabela CIFsm e a avaliacdo dos préprios
técnicos que lhes prestam cuidados?%%. De acordo com a Circular Normativa Conjunta
n.° 06/2022, o acompanhamento de utentes durante a sua permanéncia nas unidades
residenciais de CCISM engloba a realizagdo de avaliagbes consonantes com o PII,
mantendo uma periodicidade nao superior a 30 dias na tipologia RTA, ndo superior a 60

dias nas tipologias RA e RAMo e nao superior a 90 dias na tipologia RAMa’®. Todavia,

110



o ultimo relatério das experiéncias-piloto de CCISM revelou que as equipas prestadoras
de cuidados nestas tipologias da RNCCI manifestam dificuldade em estabelecer uma
meta temporal para a conclusdo dos projetos reabilitativos e em prever uma data de
saida dos utentes, nomeadamente devido a reduzida carga horaria de que dispdem para
cumprir os prazos definidos para as (re)avaliagoes e a falta de familiaridade com a tabela
de funcionalidade na area da saude mental®'. Considerando que a avaliagdo periédica
de utentes admitidos nas unidades residenciais de CCISM para adultos é uma condigao
fundamental para monitorizar a evolucéo dos seus projetos reabilitativos e para preparar
a sua mobilidade ou saida programada da RNCCI, importa garantir o cumprimento dos
prazos e assegurar o seu alinhamento com o Pll, que é elaborado e atualizado pela
equipa técnica da unidade em colaboracdo com a equipa técnica do SSM responsavel
pela referenciacao e, ainda, com a participacao do proprio utente. Segundo o disposto
na Portaria n.° 311/2021, de 20 de dezembro'®, o PIl permite definir um conjunto de
objetivos a alcancgar face as necessidades identificadas e as intervengoes estabelecidas
para cada utente, visando a sua recuperagido global ou a manutengdo das suas
competéncias psicossociais e, em ultima instancia, a sua reintegragdo sociofamiliar.
Pese embora o PIl seja um instrumento que procura facilitar o planeamento dos projetos
reabilitativos e melhorar o acompanhamento dos utentes admitidos em CCISM, o ultimo
relatorio das experiéncias-piloto de CCISM também evidenciou que a “maior parte dos
registos efetuados pelos técnicos ndo sao explicitos sobre 0s objetivos de reabilitagao,
as atividades relacionadas com esses objetivos, a evolugdo dos resultados e os motivos
de alteragdo do PIl quando tal ocorre”®'(88)_ E, pois, necessario melhorar a utilizagéo
deste instrumento para promover a recuperacao psicossocial dos utentes e garantir a
atualizacao do PII por parte das equipas das residéncias de CCISM em articulagao com
as equipas dos SSM responsaveis pelo acompanhamento clinico (ao nivel da avaliagdo
psicopatolégica, da prescricao terapéutica e de outras agbes terapéuticas), de modo a
encontrar a solucao reabilitativa mais adequada em cada momento, a assegurar a
continuidade de cuidados e a preparar antecipadamente a mobilidade ou a saida
programada da RNCCI'1.1865 A este respeito, no Relatério de Avaliagdo do PNSM 2007-
2016, estendido até 2020, a CTARSM ja havia advertido para a necessidade de garantir:

“Uma efetiva continuidade de cuidados para todas as pessoas com perturbacdes
psiquiatricas mais graves e incapacitantes ao longo da cadeia de servigos (desde
as unidades de internamento, nos episédios agudos, até ao acompanhamento
ambulatério e a reabilitagdo), baseada na articulagao funcional entre os SLSM e as
unidades e equipas de cuidados continuados integrados de satide mental e apoio

social’14p.7),
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O ultimo constrangimento ao planeamento regional das estruturas da RNCCI na area
da saude mental identificado no ambito desta investigacao refere-se a auséncia de
respostas de continuidade de cuidados apds alta das unidades residenciais de CCISM.
A caréncia de tais respostas dirigidas a utentes com necessidades mais complexas e
com maiores graus de incapacidade psicossocial implica frequentemente prorrogagdes
sucessivas da permanéncia nas unidades residenciais de CCISM e, consequentemente,
impossibilita o ingresso de novos utentes nestas estruturas da RNCCI. Ambos os
profissionais entrevistados que integram uma ECR da RNCCI corroboraram que a falta
de recursos reabilitativos na comunidade obstaculiza a saida das unidades residenciais
de CCISM e compromete o sucesso dos projetos de reabilitagdo psicossocial para os
utentes de evolugao prolongada. Este problema ja tinha sido anteriormente evidenciado

pela equipa de acompanhamento das experiéncias-piloto de CCISM, considerando que:

“A dificuldade em mobilizar recursos reabilitativos, principalmente na recuperacao
ou acesso a habitagdo, mas também na area do emprego e formagao profissional,
a mobilizagdo de outras respostas sociais, por vezes inexistentes para o perfil do
utente de CCISM, principalmente na RAMa e RAMo, e o reduzido rendimento

disponivel de alguns utentes, representam barreiras ao processo reabilitativo”!(-19),

A escassez de estruturas comunitarias que garantam o acompanhamento clinico e a
reintegracao socioprofissional dos utentes apds a saida das unidades residenciais de
CCISM impede a prossecucgao do trabalho reabilitativo realizado no ambito da RNCCI.
Nao surpreende, por isso, que a saida para o domicilio tenha sido o principal destino
apos alta das tipologias de CCISM em 20227, Acresce o exiguo rendimento disponivel
de alguns utentes e a auséncia de retaguarda familiar, que torna dificil o envolvimento
das figuras de referéncia nos projetos reabilitativos. Ademais, o tempo prolongado de
permanéncia nas respostas de CCISM tende a agravar o afastamento entre os utentes
e os familiares, havendo necessidade de investir numa maior participagao das pessoas
significativas. O ultimo relatério das experiéncias-piloto de CCISM revelou o facto de
haver “algumas unidades que referem atividades programadas de psicoeducagéo,
mas, na maior parte das unidades, parece existir espaco para realizar mais trabalho
com as familias™'(68), A disponibilidade de recursos reabilitativos e respostas sociais
comunitarias (com enfoque no emprego apoiado, na formagéao profissional e habitagao)
também sao determinantes para concretizar os projetos de reabilitagdo e manter a
capacidade de resposta da RNCCI®'65 Importa, por isso, criar e alargar as respostas
de continuidade de cuidados apds alta das unidades residenciais de CCISM, tendo em
vista prosseguir os objetivos de reabilitacdo das pessoas com DMG, de recuperagao

das suas competéncias e de preservagao da sua funcionalidade e autonomia.
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4.2.2. Dificuldades e sugestdes de melhoria no planeamento das altas de

utentes referenciados para as unidades residenciais de CCISM

No segundo tema identificaram-se nove constrangimentos e quatro recomendacgdes ao
nivel do "Planeamento das altas de utentes referenciados para as unidades residenciais
de CCISM”, tendo por base as entrevistas realizadas a seis profissionais (nas areas da
psiquiatria, da enfermagem de saude mental e psiquiatrica e do servi¢o social) que
integram a EGA de um hospital psiquiatrico e a ER aos CCISM de um hospital geral do
SNS. Na Figura 11 encontram-se reunidas e associadas entre si todas as dificuldades
e sugestdes de melhoria propostas pelos membros das duas equipas referenciadoras
hospitalares participantes neste estudo a respeito do planeamento das altas de utentes

propostos para as unidades residenciais de CCISM da RNCCI.

Figura 11: Sintese das entrevistas sobre dificuldades e melhorias no planeamento das

altas de utentes referenciados para as unidades residenciais de CCISM (Tema 2)

Dificuldades

= Auséncia de vagas nas unidades residenciais de CCISM e
escassez de tipologias adequadas as necessidades dos utentes

- Escassez de respostas comunitarias alternativas as estruturas
da RNCCI na area da saude mental

« Tempo excessivo em que os utentes aguardam vaga para
ingressar nas unidades residenciais de CCISM

- Desconhecimento dos profissionais referenciadores dos
hospitais sobre a lista de espera existente para as unidades
residenciais de CCISM

- Frustragdo das expectativas dos profissionais referenciadores
dos hospitais, dos utentes e das familias sobre a continuidade
de cuidados ap6s alta hospitalar

- Permanéncia prolongada de utentes com necessidades de
CCISM em regime de internamento hospitalar sem justificagéo
clinica

» Reduzida motivagdo dos utentes para aderir a projetos de
reabilitagdo psicossocial no ambito dos CCISM

» Recusa dos utentes em pagar o valor da comparticipagdo nas
unidades residenciais de CCISM

» Demora e relutdncia das familias dos utentes na
disponibilizagdo de informagéaoc sobre os rendimentes do
agregado familiar para a comparticipag&o em CCISM
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Melhorias

« Promog&o do debate sobre a possibilidade de realizar duplas

referenciagdes para as unidades residenciais de CCISM e para
respostas de apoio social

» Redugdo do tempo em que os utentes aguardam vaga para

ingressar nas unidades residenciais de CCISM

- Reorganizac&o do planeamento das altas hospitalares em torno

do técnico de referéncia efou do gestor de caso

« Promog&o do debate sobre a dificuldade de ades#o dos utentes

a projetos de reabilitagdo psicossocial devido a sua
comparticipagdo em CCISM

Fonte: Elaboracéao prépria

Ambas as equipas referenciadoras hospitalares que participaram no trabalho de campo
consideraram unanimemente que o principal constrangimento ao planeamento das altas
de utentes propostos para as unidades residenciais de CCISM se refere a auséncia de
vagas nestas estruturas da RNCCI para adultos e a escassez de tipologias adequadas
as suas necessidades de reabilitagcao psicossocial. Tal como analisamos anteriormente,
no ano de 2022, a taxa de ocupacgao das unidades residenciais de CCISM em Portugal

excedeu os 70% nas tipologias RAMo e RTA, situou-se acima dos 80% na tipologia RA
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e ultrapassou os 95% na tipologia RAMa’'. Em consonancia com todos os profissionais
entrevistados no ambito desta investigacdo, Martins et al.'® defenderam o aumento do
numero de vagas nas unidades residenciais de CCISM, particularmente na tipologia
RAMa onde se regista a maior taxa de ocupag¢ao em territério nacional, para responder

as novas referenciagdes de doentes com perturbacgbes psiquiatricas.

Para além da escassez de vagas nas unidades residenciais de CCISM, os profissionais
referenciadores entrevistados advertiram, ainda, para a falta de respostas comunitarias
alternativas a estas estruturas da RNCCI que permitam desocupar lugares nos servigos
de internamento hospitalar e assegurem a necessaria continuidade de cuidados. O dificil
acesso a estruturas de apoio psicossocial que proporcionem respostas residenciais para
utentes de evolugao prolongada e com menor funcionalidade atrasa o planeamento das
altas e, por consequéncia, afeta a eficiéncia hospitalar®”. Atendendo a esta dificuldade,
varios autores®'9? tém manifestado a necessidade de criar mais respostas residenciais
na comunidade que tornem possivel combater a institucionalizacido dos doentes nao
beneficiarios da oferta de cuidados da RNCCI na area da saude mental. O planeamento
atempado da alta de utentes que nao usufruem da prestacao de CCISM esta, assim,
dependente da articulagdo dos SSM com demais servicos e com respostas sociais
comunitarias®. O Decreto-Lei n.° 113/2021, de 14 de dezembro, prevé, justamente, que
0s SSM se articulem nao apenas com os cuidados de saude primarios e os cuidados
continuados integrados, mas também com outros servigos envolvidos na reabilitacdo
psicossocial, nomeadamente em termos de apoio social, de educagao, de emprego e
de habitagdo'. O CNS? e a Coordenagdo Nacional para a Saude Mental'® advertiram,
a este proposito, para a importancia de reforcar a articulagdo entre o setor da saude (os
estabelecimentos e servicos do SNS) e o setor social (realgando-se as ordens religiosas
e as misericordias) com o intuito de melhorar a cooperacéao assistencial e satisfazer as
necessidades de um elevado numero de utentes com DMG que carecem de apoios. A
titulo exemplificativo, atualmente vigora um contrato de prestacao de servigos, que foi
estabelecido em 1983 e que precisa de ser revisto e atualizado a luz do novo paradigma
de prestacdo de cuidados de saude mental na comunidade, entre o Estado Portugués
e duas ordens religiosas (o Instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coragdo de
Jesus e o Instituto Sdo Jodo de Deus) integradas no setor social convencionado e
responsaveis por uma parte muito significativa das respostas disponiveis no pais para

o tratamento de doencas crénicas (abrangendo cerca de 4.000 utentes por ano)®.

Atendendo a auséncia de vagas nas unidades residenciais de CCISM e a escassez de
respostas comunitarias alternativas a estas tipologias da RNCCI, um membro da EGA

do hospital psiquiatrico participante no estudo propds a realizacdo de referenciagdes
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paralelas para ambas as estruturas com o intuito de diminuir o tempo de espera para os
utentes beneficiarem dos cuidados que melhor se adequam as suas necessidades de
reabilitacdo e apoio social. Sugere-se, pois, a promog¢ao do debate sobre a possibilidade
de os profissionais referenciadores hospitalares efetuarem duplas referenciagdes para
uma unidade residencial de CCISM e uma estrutura de apoio social (por exemplo, para
a tipologia RAMa e, paralelamente, para ERPI), no sentido de permitir que os utentes
ingressem na resposta mais célere enquanto aguardam vaga para usufruir da resposta
subsequente na comunidade. Tal sugestao afigura-se, assim, num possivel mecanismo
facilitador a migracdo entre respostas e a transigdo de utentes com necessidades de
reabilitacao psicossocial por DMG dos servigos hospitalares para servicos comunitarios
que assegurem a continuidade de cuidados e melhorem a qualidade da sua prestagao.
A evidéncia cientifica disponivel?®39-32 tem demonstrado que o desenvolvimento de uma
rede de servigos baseados na comunidade permite melhorar a qualidade dos cuidados
de saude mental prestados as pessoas com DMG e tende a promover ambientes mais
acolhedores e terapéuticos do que os servigos hospitalares. Em Portugal, os resultados
do estudo publicado por Cardoso et al.32 em 2016 corroboraram, a este propoésito, que
a qualidade dos cuidados de saude mental, avaliada pelo instrumento QuIRC (Quality
Indicator for Rehabilitative Care), era superior nas unidades residenciais comunitarias
por comparagao com as unidades residenciais hospitalares dedicadas a prestacdo de
apoio maximo ou moderado a utentes de evolugao prolongada (278 doentes incluidos
na amostra, 73,7% dos quais com diagndstico de esquizofrenia). Considerando o total
de 42 unidades residenciais (54,8% das quais situadas na comunidade) abrangidas por
este estudo nacional, importa relevar que tal diferenca de resultados mais favoraveis as
unidades residenciais comunitarias nos indicadores de qualidade obteve significancia
estatistica em trés dominios do instrumento QuIRC, a saber: a Autogestao e Autonomia
(p=0.019), o Ambiente de Vida (p=0.030), os Tratamentos e Intervengdes (p=0.035)32.
Acresce que, para além de registarem indicadores de qualidade mais positivos do que
as unidades residenciais localizadas em contexto hospitalar, as unidades residenciais
baseadas na comunidade também tém obtido um maior nivel de satisfagao das pessoas

com doenga mental enquanto os seus custos se mantém relativamente estaveis®.

No que respeita ao segundo principal constrangimento ao planeamento das altas de
utentes propostos para as unidades residenciais de CCISM, a maioria dos profissionais
referenciadores hospitalares participantes no trabalho de campo considerou excessivo
o tempo em que os utentes aguardam vaga para ingressar nestas estruturas da RNCCI.
Acrescem, a este problema relativo ao longo periodo que medeia a referenciagao e a

admissao nas unidades residenciais de CCISM, dois constrangimentos conexos com o
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desconhecimento dos profissionais referenciadores sobre a lista de espera existente
nas diferentes tipologias para adultos e, consequentemente, com a frustracao das suas
expectativas, bem como das expectativas dos utentes e familiares, sobre a continuidade
de cuidados apéds alta hospitalar. A enorme demora na atribuigdo de vaga aos utentes
referenciados para as unidades residenciais de CCISM, particularmente nas tipologias
RAMa e RAMo onde se verificam as maiores listas de espera, persiste desde o inicio
das experiéncias-piloto até a atualidade®'74. E, pois, compreensivel que os profissionais
referenciadores hospitalares advirtam para a necessidade de obter uma resposta mais
célere por parte da RNCCI e de reduzir o tempo em que os utentes a aguardam vaga
para ingressar numa tipologia residencial de CCISM. Tal recomendag&o encontra-se
consubstanciada nos fundamentos da nova LSM (Lei n.° 35/2023, de 21 de julho), que
prevé o “acesso de fodas as pessoas, em condicbes de igualdade e de néo
discriminagdo, a cuidados de saude mental de qualidade e no tempo considerado
clinicamente aceitavel’*?-3). Ademais, conforme o disposto na Portaria n.° 311/2021, de
20 de dezembro'®, sendo a ECR detentora do nimero de vagas existentes nas unidades
e equipas de CCISM da sua area de atuagao, seria desejavel que disponibilizasse essa
informacao as equipas referenciadoras hospitalares responsaveis pelo planeamento

atempado da alta dos utentes referenciados as valéncias de saude mental da RNCCI.

O terceiro principal constrangimento ao planeamento das altas de utentes referenciados
para as unidades residenciais de CCISM reporta-se a sua permanéncia prolongada em
regime de internamento hospitalar sem justificagao clinica. Segundo o ultimo relatério
da ERS sobre o acesso a cuidados de saude mental nos hospitais do SNS'%, o nimero
de internamentos em saude mental apresentou uma redugao média de 2% entre 2018
e 2022 em Portugal, isto apesar de a demora média dos episodios de internamento em
saude mental (21,9 dias em 2022) ser significativamente superior a demora média dos
episodios de internamento de todas as especialidades médicas (8,8 dias em 2022). Os
hospitais psiquiatricos, em particular, ainda concentram um nimero muito significativo
de doentes “residentes” (cerca de 600 no pais) com uma fraca rede de suporte familiar,
que permanecem internados apos alta clinica a espera de respostas de CCISM e outras
respostas de apoio psicossocial na comunidade para prosseguirem com 0 Seu processo
de desinstitucionalizagdo®. A escassez de estruturas da RNCCI na valéncia de saude
mental e a falta de respostas sociais comunitarias que satisfacam as necessidades de
reabilitacdo e garantam a continuidade da prestacao de cuidados aos utentes com DMG
tém sido responsaveis por prolongar o tempo de internamento e por colocar uma enorme
pressao sobre os SSM, afetando a eficiéncia hospitalar e motivando o atraso das altas.

Este problema foi amplamente reconhecido por ambas as equipas referenciadoras de
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um hospital psiquiatrico e de um hospital geral do SNS que participaram no presente
trabalho de campo, confirmando a persisténcia de um fenémeno de sobreutilizagao dos
cuidados hospitalares (bed blocking) que exige um consumo desnecessario de recursos

diferenciados por parte de doentes com maior beneficio em usufruirem de CCISM.

Embora o incipiente desenvolvimento dos CCISM no pais ainda ndo permita medir o
efeito da referenciacao para este segmento especializado da RNCCI na duragao dos
internamentos psiquiatricos, ja existe robusta evidéncia cientifica sobre o impacto
negativo da Rede Geral da RNCCI na duracio dos episddios de internamento hospitalar
em Portugal®'-97:101-103 " A tjtulo exemplificativo destacam-se dois estudos, que distam
uma década entre si, tendo sido elaborados por Ferreira'® em 2012 e por Santos et
al.’% em 2022 com resultados coincidentes sobre o prolongamento dos tempos de
internamento e o0 aumento dos custos hospitalares em virtude da referenciacao e da alta
de utentes propostos para respostas da Rede Geral da RNCCI. O trabalho académico
de Ferreira'® revelou que, no Centro Hospitalar do Porto, cada utente referenciado para
a RNCCI apresentou uma demora média de internamento de 36,28 e 24,02 dias superior
a um utente nao referenciado, respetivamente em 2010 e em 2011. Neste estudo
verificou-se uma diferenca mais acentuada dos utentes referenciados e com alta para a
RNCCI face aos utentes nao referenciados, na medida em que o primeiro grupo de
utentes registou uma demora média de internamento de 39,25 e 25,55 dias superior ao
segundo grupo de utentes nos dois anos do periodo em analise'®?. O estudo efetuado
por Santos et al.'® corroborou o facto de os doentes referenciados para a RNCCI terem
internamentos prolongados, mediante a avaliagdo do tempo de internamento de 205
utentes propostos para a Rede Geral no Hospital Pedro Hispano em quatro anos
distintos (2010, 2012, 2016 e 2019). Durante este horizonte temporal de nove anos
registou-se uma mediana de 29 dias de internamento hospitalar e de oito dias de espera
para os utentes integrarem a RNCCI apods alta clinica. Os resultados deste estudo
revelaram nao s6 um incremento da duracéo total do internamento hospitalar (de uma
mediana de 22 dias em 2010 e 19 dias em 2012 para uma mediana de 39 dias em 2016
e 34 dias em 2019), mas também um aumento do numero de dias desde a alta clinica
até a integragdo numa unidade da RNCCI (de dois dias em 2010 e cinco dias em 2012

para 13 dias em 2016, diminuindo posteriormente para nove dias em 2019)%,

A evidéncia cientifica disponivel exige, assim, uma reflexdo sobre as consequéncias da
referenciagdo a RNCCI para a gestao e sustentabilidade do SNS. Nesta reflexdo importa
considerar que, para “aléem dos recursos humanos e econémicos que a propria RNCCI
consome, a referenciacao a partir do internamento acarreta um aumento nas demoras

hospitalares com consequéncias clinicas e aumento de encargos hospitalares™!03(-100),
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Perante os constrangimentos que a RNCCI enfrenta atualmente, especialmente no que
concerne a insuficiente oferta de CCISM e a saturagido da capacidade instalada nas
distintas tipologias residenciais para adultos (com maior expressao nas tipologias RAMa
e RAMOo), reitera-se a imprescindibilidade de expandir estas respostas comunitarias no
pais para diminuir o tempo de espera pelo ingresso numa residéncia de CCISM e, por
ineréncia, aliviar a sobrecarga hospitalar e reduzir a duragao do internamento de utentes
referenciados pelos hospitais do SNS as valéncias de saude mental da RNCCI. A par
de tais medidas estruturais, um profissional entrevistado no ambito desta investigagao
sugeriu a reorganizacio do planeamento das altas de utentes referenciados as unidades
residenciais de CCISM em torno da figura do técnico de referéncia e/ou do gestor de
caso com o intuito de aumentar a qualidade assistencial e melhorar o acompanhamento
psicossocial durante a sua permanéncia prolongada em contexto hospitalar. A gestédo
de caso é um modelo de integragédo de cuidados que facilita a prestacdo dos mesmos
com valor para os utentes e que contribui para mitigar a fragmentacao entre prestadores,

alcancar ganhos de eficiéncia e reduzir custos?42°, Santana et al. explicitaram que:

“O principio do modelo de gestao de caso ¢ garantir a coordenagdo dos cuidados,
através da atribuicdo de um gestor de caso (que podera ter ou ndo experiéncia
clinica) ou de uma pequena equipa que avalia as necessidades, desenvolve planos
individuais de cuidados, organiza os cuidados necessarios, monitoriza a qualidade
dos cuidados e mantém o contacto de proximidade com o doente e a sua

familia”25(-27),

A figura do gestor de caso recomendada por um profissional referenciador participante
no trabalho de campo encontra-se alinhada com o principio deste modelo colaborativo
e articulado em torno de participagdes técnicas individualizadas, que se organiza a partir
de equipas multidisciplinares para responder a necessidades complexas (as quais se
podem refletir, por exemplo, num padrao de elevada utilizagdo dos servigos) de doentes
com perturbacgdes psiquiatricas graves e incapacitantes. De acordo com Martins et al.%®
e Mateus et al."%, a gestdo de caso consiste num pacote de cuidados especializados e
numa intervencao que utiliza a comunicagdo e os recursos disponiveis para produzir
qualidade assistencial, exigindo a colaboragéo entre utentes e profissionais para obter
o melhor tratamento possivel numa perspetiva de recuperacgao e prevengao de recaidas.
Especificamente no que se refere ao uso desta abordagem com pessoas portadoras de
doenga mental de evolugéo prolongada, Thornicroft'%® defendeu que a gestdo de caso
pressupde a “coordenacgéo, integragdo e alocagdo de cuidados individualizados™95(-125),
tendo em consideracgao a existéncia de recursos limitados e a pertinéncia de assegurar

um contacto regular dos utentes com os SSM, de proporcionar intervengdes ajustadas
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as suas necessidades de apoio psicossocial (mediante a revisdo continua dos servigos
que precisam de ser alterados ou suspensos) e, ainda, de evitar hiatos ou redundancias
na prestacdo de cuidados. A meta-andlise realizada por Ziguras e Stuart'®® sobre a
efetividade da gestao de caso no tratamento de utentes com DMG veio demonstrar as
vantagens deste modelo face ao tratamento usual, particularmente na reducéo do tempo
de internamento hospitalar e na melhoria de resultados em saude. Nesta meta-analise
foram incluidos 44 estudos internacionais, publicados entre 1980 e 1998, abrangendo
aproximadamente 20 anos de pratica da gestdo de caso em SSM. Os resultados desta
meta-andlise atestaram os beneficios da implementagao de programas de gestdo de
casos clinicos nos SSM, havendo a destacar particularmente a diminuicdo da duracao
dos internamentos hospitalares, a redugdo do abandono de tratamento psiquiatrico, a
melhoria do nivel de funcionamento social dos utentes, dos seus sintomas e do seu grau
de satisfagdo com os cuidados prestados, a par do alivio da sobrecarga familiar'.
Embora os resultados desta meta-analise também confirmem que os doentes mentais
integrados em programas de gestdo de casos clinicos registaram mais admissoes
hospitalares do que os doentes mentais que receberam tratamento usual, importa frisar
0 impacto globalmente positivo de tais programas no encurtamento do tempo total de

hospitalizagdo e, consequentemente, no evitamento de internamentos prolongados'.

Em Portugal, a implementagdo da gestdo de cuidados nos SSM foi documentada por
Mateus et al.’® em 2017, tendo o modelo da gestdo de caso sido previamente definido
como um dos objetivos do PNSM 2007-2016 para melhorar e desenvolver a rede
nacional de SLSM. Em consonancia com a recomendacao feita por um profissional
referenciador participante no trabalho de campo, no PNSM 2007-2016 ja se propunha
criar um programa integrado para utentes com DMG, assente no modelo de gestao de
casos por terapeutas de referéncia's. Conforme explicitado por Mateus et al., os
terapeutas de referéncia na area da saude mental devem possuir formacao prévia e
competéncias especificas que lhes permitam identificar as principais psicopatologias

que afetam pessoas com DMG, tendo em vista o desempenho das seguintes fungdes:

o “Servir de interface entre a Equipa de Saude Mental (...), o doente e a
familia/amigos;

e Centralizar a informagao (sempre vertida num processo clinico tnico);

o Desenhar, em conjunto com os doentes e sempre que possivel com a familia,
um plano de cuidados, que sera discutido em reunido de equipa;

e Monitorizar o percurso e a evolugdo dos doentes ao longo do tempo;

o |dentificar, em cada momento, os problemas e as necessidades;
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o Referenciar os doentes, em reunido de Equipa, ao(s) técnico(s) cuja
competéncia especifica mais se adeque a uma intervencdo que responda aos

problemas e/ou necessidades identificadas”04(Pp-26-27),

De acordo com a Portaria n.° 311/2021, de 20 de dezembro'8, também é expectavel que
os terapeutas de referéncia integrados nas equipas de saude mental dos SLSM
colaborem na elaboragdo do PIl dos utentes admitidos nas unidades residenciais de
CCISM, juntamente com as equipas técnicas destas tipologias da RNCCI para adultos,
os proéprios utentes e/ou os prestadores diretos de cuidados em contexto comunitario.
Reconhecendo a especificidade das fungcbes a desempenhar, varios autores defendem
que os enfermeiros especialistas em ESMP sdo os profissionais de saude com maior
capacidade formativa para assumir o papel de gestor de caso. Segundo Martins et al.*®,
este argumento alicer¢a-se no facto de os enfermeiros especialistas em ESMP estarem
habilitados nas areas da psicoeducacao e da relagao de ajuda para criar uma atmosfera
de confianga mutua com os doentes psiquiatricos de evolugao prolongada, deterem um
amplo conhecimento sobre os papéis desempenhados pelos demais profissionais de
saude, terem uma visao holistica sobre o cuidar e possuirem conhecimentos clinicos
que Ihes permitem compreender as necessidades individuais de cada utente e mapear
os recursos favoraveis ao seu autocuidado. Por todos estes motivos, entende-se que a
sugestao de reorganizar o planeamento das altas hospitalares de utentes referenciados
as unidades residenciais de CCISM em torno da figura do técnico de referéncia e/ou do
gestor de caso tenha partido de um enfermeiro especialista em ESMP que integra a

EGA de um hospital psiquiatrico do SNS participante no trabalho de campo.

Os trés ultimos constrangimentos ao planeamento das altas de utentes propostos para
as unidades residenciais de CCISM identificados pelos profissionais referenciadores
hospitalares entrevistados no ambito da presente investigacdo reportam-se a reduzida
motivacao dos proprios utentes para aderir a projetos de reabilitagdo psicossocial, a sua
recusa em pagar os encargos decorrentes da prestagado dos cuidados de apoio social
nestas estruturas da RNCCI e a demora e relutancia dos familiares em disponibilizarem
informacéao sobre os rendimentos do agregado familiar para apurar o valor da respetiva
comparticipagdo em CCISM. A baixa motivagado dos utentes hospitalizados, sobretudo
com quadros clinicos mais complexos, para aderir a projetos reabilitativos ja tinha sido
assinalada no ultimo relatério das experiéncias-piloto de CCISM®', devendo-se em parte
ao tempo excessivo que os utentes se encontram em lista de espera a aguardar vaga
para integrar a unidade residencial mais adequada ao seu grau de incapacidade. Sendo
o envolvimento dos utentes e seus familiares um aspeto fundamental nos processos de

referenciagdo aos CCISM, importa obviar tal dificuldade para evitar o atraso das altas.
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Quanto ao pagamento dos encargos com a prestacédo de cuidados de apoio social nas
unidades residenciais de CCISM, note-se que a comparticipagdo dos utentes tem sido
percecionada por diversos intervenientes como um obstaculo a aceitagao deste recurso
reabilitativo. A este respeito, importa advertir que a comparticipagdo dos encargos com
servigos prestados no ambito da reabilitagdo psicossocial ja se encontrava prevista na
anterior LSM (Lei n.° 36/98, de 24 de julho*?). Conforme o disposto na Portaria n.°
45/2021, de 24 de fevereiro'®’, o MS é responsavel pelos encargos com a prestacdo de
cuidados de saude, enquanto o utente suporta os encargos decorrentes da prestacao
de cuidados de apoio social nas unidades e equipas de CCISM, mediante a
comparticipagao da Seguranga Social a que houver lugar, em fungcédo da sua condicao
de recursos. O Despacho n.° 12678/2023, de 12 de dezembro, explicita que “o valor da
comparticipagdo da seguranga social corresponde ao diferencial entre os encargos com
a prestagdo dos cuidados de apoio social e o valor a pagar pelo utente”%8(r-135) |sto
significa que comparticipagdo da Seguranga Social ocorre caso o utente ndo consiga
assegurar a totalidade desses encargos, os quais estdo definidos na tabela de pregos
publicada em anexo a Portaria n.° 74/2024, de 29 de fevereiro®. Prevé-se, assim, que
as pessoas com incapacidade psicossocial resultante de DMG comparticipem nas
tipologias de saude mental da RNCCI, de acordo com o seu rendimento disponivel e/ou
com o rendimento do seu agregado familiar. Todavia, a experiéncia empirica demonstra
que o valor a pagar pelos utentes por encargos decorrentes da prestagcado de cuidados
de apoio social nas unidades residenciais de CCISM e a obrigatoriedade de prestarem
concordancia com o termo de aceitagao relativo a sua comparticipagao de tais encargos

condicionam o avanco dos processos de referenciagdo para estas respostas da RNCCI.

O membro de uma ECR e dois profissionais referenciadores de um hospital psiquiatrico
que integraram o trabalho de campo reiteraram as dificuldades expressas anteriormente
pela equipa de acompanhamento das experiéncias-piloto de CCISM, quanto ao facto de
o valor da comparticipacédo dos utentes estar associado a sua ndo-adeséo aos projetos
reabilitativos preconizados por estas respostas da RNCCI na area da saude mental®'.
Além do impacto negativo da comparticipacado dos utentes na adesao aos projetos de
reabilitacao psicossocial, o pagamento tende a reduzir a sua motivagao para a utilizagao
deste recurso®!. Contudo, sublinhe-se que, durante as experiéncias-piloto de CCISM, a
maioria dos encargos de apoio social nas unidades residenciais foi comparticipada pelo
ISS, justamente devido a vulnerabilidade econémica e a insuficiéncia de rendimentos
da globalidade das pessoas com necessidade de CCISM. Os dados do ISS referentes
a janeiro de 2020 revelaram que o ISS garantiu apoio a 91% do total de 216 utentes

integrados nas unidades e equipas de CCISM em Portugal, havendo apenas 19 utentes
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com capacidade financeira para assegurarem integralmente a sua permanéncia nestas
estruturas da RNCCI®'. A partir dos dados recolhidos pelo ISS em janeiro de 2020, na
Tabela 21 constata-se que o valor pago pelos utentes (117,08€ por més, em média) foi
substancialmente inferior a comparticipagcado da Seguranga Social (377,84€ por més, em
média) por encargos com a prestacdo de cuidados de apoio social no conjunto das
residéncias de CCISM. Acresce que o maior valor mensal pago por utentes integrados
em CCISM se verificou na tipologia RAMa (152,13€ em média), tendo a tipologia RTA

obtido o maior valor mensal comparticipado pelo ISS (485,60€ em média) no pais®’.

Tabela 21: Média dos valores mensais e diarios pagos pelos utentes e pela Seguranca
Social com os encargos dos cuidados de apoio social nas unidades residenciais de
CCISM em janeiro de 2020 em Portugal, por tipologia de resposta para adultos

Tivologias Média de valor Média de valor Média de valor Média de valor
arr; adst’lltos a pagar pelo comparticipagao da a pagar pelo comparticipagao da
P utente/més Seguranca Social/més utente/dia Seguranca Social/dia
RTA 101,40 € 485,60 € 3,27 € 15,66 €
RA 68,41 € 129,21 € 221€ 4,17 €
RAMo 146,38 € 470,83 € 472 € 15,19 €
RAMa 152,13 € 425,70 € 4,91 € 13,73 €
Total 117,08 € 377,84 € 3,78 € 12,19 €

Fonte: Administragcdo Central do Sistema de Saude®(-€0)

Com o intuito de mitigar os obstaculos na prossecucao dos processos de referenciagao
para CCISM suscitados tanto pela relutancia dos familiares em disponibilizar informacao
sobre os rendimentos do agregado familiar como pela recusa dos utentes em pagar o
valor dos encargos de apoio social prestado nas unidades residenciais, propde-se a
promocado de um debate em torno da dificuldade de adesao dos proprios utentes aos
projetos de reabilitacdo que os CCISM preconizam em virtude da sua comparticipagao
nestas respostas da RNCCI. Tal sugestao adveio de um profissional integrado na EGA
do hospital psiquiatrico participante no trabalho de campo, devendo contemplar outros
aspetos salientados por um membro da ECR que também integrou o estudo, tais como
0 compromisso das pessoas com incapacidade psicossocial em relagdo ao seu proprio
processo de recuperacdo de competéncias, reabilitacdo e autonomizacao. A par desta
recomendacdo, no ultimo relatério das experiéncias-piloto de CCISM foi sugerido o
ajustamento do calculo da comparticipacao dos utentes e das familias nas tipologias de
saude mental da RNCCI®'. A revisdo do modelo de comparticipagdo dos utentes nas
estruturas da RNCCI na area da saude mental constitui, assim, uma proposta adicional
para minimizar os constrangimentos financeiros identificados no planeamento das altas

hospitalares de alguns doentes referenciados as unidades residenciais de CCISM.
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4.2.3. Dificuldades e sugestdes de melhoria na gestao hospitalar dos

processos de referenciagao para as unidades residenciais de CCISM

No terceiro tema identificaram-se dez constrangimentos e nove recomendagdes ao nivel
da “Gestao hospitalar dos processos de referenciacdo para as unidades residenciais de
CCISM”, a partir das entrevistas realizadas a seis profissionais que integram a EGA de
um hospital psiquiatrico e a ER aos CCISM de um hospital geral do SNS. A Figura 12
esquematiza e relaciona todas as dificuldades e sugestdes de melhoria que emergiram
das entrevistas aos seis profissionais referenciadores de ambos os hospitais publicos
participantes no trabalho de campo relativamente a gestao hospitalar dos processos de

referenciacao para estas estruturas da RNCCI na area da saude mental.

Figura 12: Sintese das entrevistas sobre dificuldades e melhorias na gestdo hospitalar
dos processos de referenciagao para as unidades residenciais de CCISM (Tema 3)

- Conhecimente insuficiente dos profissicnais sinalizaderes dos - Formagéo e apoio aos profissionais sinalizadores dos SSM
SSM sobre os objetivos e servigos das tipologias da RNCCI-SM sobre a filosofia @ © modelo de cuidados da RNCCI-SM
e os critérios de referenciagéo e admiss&o nas unidades - Valorizacdo do papel pedagégico das equipas referenciadoras
residenciais de CCISM na sensibilizagé% dos profissionais sinalizadores dos SSM

- Perce¢do desfavoravel dos profissionais sinalizadores dos SSM sobre os objetivos e servicos das tipologias da RNCCI-SM e os
e dos profissionais referenciadores dos hospitais sobre a critérios de referenciagéo e admisséo nas unidades residenciais
RNCCI-SM de CCISM

« Numero reduzido de sinalizagdes oriundas dos SSM para as - Divulgagéo de informac&o aos utentes e as familias sobre os
unidades residenciais de CCISM objetivos e servicos das tipologias de saude mental da RNCCI

- Divulgacéo aos profissionais sinalizadores dos SSM da
informag &o necessaria a instrugéo dos processos de
referenciagéo para as unidades residenciais de CCISM

« Incompletude da informacgéo necessaria a instrucéo dos
processos de referenciagéo hospitalar para as unidades
residenciais de CCISM

» Articulag@o de maior proximidade e comunicagdo mais direta e
personalizada entre os profissionais sinalizaderes dos SSM e
os profissionais referenciadores dos hospitais

- Morosidade na comunicagdo entre os profissionais sinalizadores
dos SSM e os profissionais referenciadores dos hospitais

- Consensualizagdo dos pareceres dos profissicnais sinalizadores
dos SSM e das avaliagées médica, de enfermagem e do servico
social sobre os utentes propostos para CCISM

- Realizagéo de avaliagdes conjuntas dos utentes propostos para

CCISM entre os profissionais sinalizadores dos SSM e os
profissionais referenciadores dos hospitais

- Incongruéncia entre os pareceres dos profissionais sinalizadores
dos SSM e as avaliagdes médica, de enfermagem e do servico
social sobre os utentes propostos para CCISM

- Conhecimento insuficiente dos profissionais referenciadores dos
hospitais sobre os utentes sinalizados pelos profissionais dos
SSM para as unidades residenciais de CCISM

« Incerteza na avaliagcédo do grau de incapacidade psicossocial dos
utentes para efeitos de ingresso nas unidades residenciais de
CCIsMm

- Falta de clareza na organizagdo dos diagnésticos psiquiatricos
no sistema de informag&o da RNCCI

» Adaptagdo do sistema de informagéo da RNCCI e promogéo da
sua interoperabilidade com os sistemas de informagao do SNS
e da Seguranga Social

« Promog&o do debate sobre a atribuicdo de maior carga horaria
aos profissionais referenciadores a tempo parcial, a afetagéo de
mais recursos humanos e a criag8o de equipas referenciadoras
em regime de exclusividade

= Tempo insuficiente dos prefissionais referenciaderes a tempo
parcial para gerir os processos de referenciacéc hospitalar para
as unidades residenciais de CCISM

111411

Fonte: Elaboracé&o prépria
O principal constrangimento a gestdo hospitalar dos processos de referenciacéo para

as unidades residenciais de CCISM, identificado pela maioria dos entrevistados, refere-

se ao conhecimento insuficiente dos profissionais sinalizadores integrados nos servigos

123



de internamento psiquiatrico sobre os principais objetivos, 0s servigos e os critérios de
referenciacdo e admissao nestas estruturas da RNCCI. A insuficiéncia de conhecimento
por parte dos profissionais que efetuam a sinalizagdo de utentes com necessidade de
CCISM ja tinha sido reconhecida como uma dificuldade existente nos processos de
referenciacao hospitalar para a area de saude mental da RNCCI aquando da publicagao
do ultimo relatério das experiéncias-piloto de CCISM®'. O problema ndo aparenta
circunscrever-se aos CCISM, na medida em que a investigagao realizado por Cunha®’
em 2017 também revelou haver um desconhecimento por parte dos profissionais do
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca (HFF), EPE, envolvidos nos processos de
sinalizagdo e referenciagdo as Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI)
sobre 0 modo de funcionamento das ECCI, as suas caracteristicas e os critérios de
inclusdo e exclusdao nestas estruturas da Rede Geral da RNCCI. Acresce, ao
desconhecimento e ao desinteresse de alguns técnicos, a percecao desfavoravel dos
profissionais sinalizadores e dos profissionais referenciadores em contexto hospitalar
(psiquiatrico e geral) sobre a RNCCI, designadamente por causa da escassez de
unidades residenciais de CCISM e da demora na atribuicdo de vaga aos utentes com
incapacidade psicossocial por DMG (com maior tempo de espera observado nas
tipologias RAMo e RAMa, que se destinam a pessoas com moderado e elevado grau de
incapacidade, respetivamente). Tanto o desconhecimento acentuado como a percegao
desfavoravel dos profissionais sinalizadores dos servigos de internamento psiquiatrico
face a este segmento especializado da RNCCI contribuem para explicar o reduzido
nuamero de utentes sinalizados para as unidades residenciais de CCISM, o qual foi ainda
imputado a cultura organizacional de ambos os hospitais publicos que participaram no

trabalho de campo.

No sentido de ultrapassar os constrangimentos acima identificados, os profissionais
referenciadores entrevistados no ambito desta investigacdo recomendaram reforcar a
formacgao e o apoio aos profissionais sinalizadores dos servigcos de internamento sobre
a filosofia e o0 modelo de cuidados da RNCCI na area da saude mental. Ademais, dois
membros da EGA de um hospital psiquiatrico que integrou o presente trabalho de campo
também valorizaram o papel pedagégico das equipas referenciadoras na sensibilizagao
dos profissionais sinalizadores em torno dos objetivos, dos servigos e dos critérios de
referenciacao e admissado nas unidades residenciais de CCISM. Ambas as medidas
propostas por cinco entrevistados acompanham as sugestdes elaboradas previamente
pela equipa de acompanhamento das experiéncias-piloto de CCISM®', bem como por
Escoval, Livio e Ribeiro?®® e por Cunha® no que concerne a Rede Geral, quanto a

pertinéncia de formar, disponibilizar informagao e prestar esclarecimentos regulares aos
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profissionais implicados nos processos de sinalizacédo e de referenciagao para CCISM,
assim como aos proprios utentes, sobre o modelo de cuidados da RNCCI (englobando
os seus principios fundamentais, o modo de funcionamento, os objetivos, os servicos,
os critérios e os procedimentos de referenciacao para as tipologias de CCISM, a par da
utilizacao do Sl da RNCCI). Estas propostas formativas e de sensibilizagao credibilizam
a RNCCI perante os profissionais e os utentes, contribuindo ainda para os capacitar e,
em ultima instancia, para melhorar a gestao dos processos de referenciacao hospitalar

para as unidades residenciais de CCISM.

Especificamente no que respeita a aquisicdo de conhecimento por parte dos
prestadores de cuidados de saude mental e ao potencial da aprendizagem para
modificar os comportamentos e as praticas a nivel individual e institucional, em 2010, o
Grupo Técnico para a Reforma da Organizagéo Interna dos Hospitais (GTROIH)'® ja
havia sublinhado o papel crucial da formacdo dos profissionais de saude para garantir
a qualidade dos cuidados, introduzir mudancas e atualizagbes, quer nos contextos de
trabalho quer no funcionamento dos servigos hospitalares. Com a reorganizagdo do
modelo de prestacdo de cuidados de salude mental a assentar primordialmente na
comunidade, a partir das entrevistas realizadas no ambito desta investigagéo tornou-se
evidente que a nova realidade integrada ainda contempla um vasto conjunto de culturas
e de valores provenientes de uma estrutura organizacional tradicionalmente
hospitalocéntrica. E sabido, tal como frisaram Santana e Costa, que “os aspetos
culturais sdo os mais dificeis de transformar e alterar, pelo que as diferengas existentes
nem sempre conviveram de forma pacifica e conciliadora”?*®-5"). Atendendo a dificuldade
de alterar os aspetos culturais em organizagées de saude tdo complexas quanto os
hospitais, a formacao dos seus profissionais sinalizadores e referenciadores para as
tipologias de CCISM pode constituir-se num instrumento gerador de mudanga de
atitudes, comportamentos e praticas face a este segmento especializado da RNCCI. O
investimento na formacao profissional continua dos recursos humanos €, alias, um dos
multiplos dominios abrangidos pela governagado clinica nos hospitais. Sobre este

importante instrumento de gestao hospitalar, o GTROIH defendeu que:

“[O] exercicio efetivo da governagéao clinica (...) exige a partida genuina vontade
de mudancga e abertura para novos modos de pensar, gerir e prestar cuidados de
saude. Que envolve profunda remodelagdo das politicas, das organiza¢ées e dos
processos, mas que, se bem conduzida, produzira as alteragbes de cultura,
mentalidade e postura indispensaveis a uma reforma auténtica do SNS, capaz de

assegurar a sua sobrevivéncia e sustentabilidade”%(r-19),
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A dinamizacdo dos CCISM nos servicos de internamento hospitalar requer, pois,
abertura para melhorar o conhecimento dos profissionais que acompanham as pessoas
com incapacidade psicossocial por DMG sobre este recurso reabilitativo. Considerando
que os profissionais sinalizadores precisam de conhecer melhor as tipologias de CCISM,
os servigos de internamento psiquiatrico beneficiam em reorganizar-se tendo em conta
este objetivo, nomeadamente através da preparagao dos seus profissionais para reunir
a informacao necessaria a instrugao dos processos de referenciagdo hospitalar para as
unidades residenciais de CCISM. Todavia, no ambito desta investigacao foi reportada
uma dificuldade relativa a incompletude e escassez da informacgao disponibilizada por
parte dos profissionais sinalizadores dos servicos de internamento psiquiatrico as
equipas referenciadoras hospitalares sobre os utentes sinalizados para as diferentes
tipologias de CCISM. A fim de diminuir os atrasos na recolha documental e de minimizar
o problema da insuficiéncia de registos escritos, que também se confirma pela evidéncia
cientifica disponivel®'-%7, a EGA de um hospital psiquiatrico participante neste trabalho
de campo considerou util divulgar aos profissionais sinalizadores toda a informacao
necessaria a instrucdo dos processos de referenciacdo hospitalar para as unidades
residenciais de CCISM. A titulo de exemplo, a intranet pode ser usada para disseminar
a informacao requerida e a documentacao instrutéria da referenciagdo aos CCISM junto
dos profissionais sinalizadores integrados nos servigcos de internamento hospitalar que

acompanham os utentes com incapacidade psicossocial resultante de DMG.

Para além dos obstaculos que foram previamente mencionados, um dos principais
constrangimentos identificados na gestdo hospitalar dos processos de referenciacao
para as unidades residenciais de CCISM reporta-se a morosidade na comunicacgao entre
os profissionais sinalizadores dos servicos de internamento psiquiatrico e as equipas
referenciadoras, designadamente para efeitos de esclarecimento de duvidas sobre a
tipologia de CCISM mais adequada e da partilha de conhecimento sobre os utentes com
necessidade de intervengao reabilitativa. Em ambos os hospitais (psiquiatrico e geral)
do SNS que integraram o trabalho de campo foi valorizada uma articulagdo de maior
proximidade e uma comunicagcdo mais direta e personalizada entre os profissionais
envolvidos nos processos de sinalizacao e referenciagao para as unidades residenciais
de CCISM. E, pois, recomendavel que os hospitais estabelecam um modelo eficaz de
comunicagao interna que promova o envolvimento dos prestadores de cuidados e que
permita aos profissionais das equipas referenciadoras aceder, de uma forma rapida e
transparente, a toda a informacéo relevante sobre os utentes sinalizados para CCISM.
A este propodsito, 0 GTROIH ja havia referido que “o conjunto da rede hospitalar deve

ser suportado por um sistema de comunicagbes agil, eficiente, facilmente acessivel,
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desburocratizado, que permita a transmissdo de informacgbes e responsabilidades com

procedimentos simplificados”%%(-13),

Outros importantes obstaculos a gestao hospitalar dos processos de referenciacéo para
as unidades residenciais de CCISM dizem respeito, por um lado, ao conhecimento
insuficiente da equipa referenciadora de um hospital geral participante no estudo sobre
os utentes sinalizados e, por outro lado, a incongruéncia dos pareceres técnicos dos
profissionais sinalizadores de um hospital psiquiatrico que também integrou o trabalho
de campo — a qual traduz inconsisténcia entre as avaliagbes médica, de enfermagem e
do servico social sobre os utentes propostos para tais estruturas da RNCCI na area da
saude mental. O facto de uma ER aos CCISM né&o possuir as competéncias de uma
EGA (quer ao nivel do planeamento das altas, quer ao nivel da avaliagdo dos doentes)
torna dificil aprofundar o conhecimento dessa equipa referenciadora sobre os utentes
sinalizados e apreciar a fundamentacao das propostas de referenciagao hospitalar para
as diferentes tipologias residenciais de CCISM. Acresce que uma incoerente avaliagao
multidisciplinar sobre a necessidade de cuidados continuados dos utentes apés alta
hospitalar reduz substancialmente a qualidade dessas propostas e, em ultima instancia,
pode inviabilizar a progressao dos processos de referenciagdo aos CCISM. Para lidar
com tais problemas é necessario garantir que os profissionais envolvidos nos processos
de sinalizacao e referenciagcao para as unidades residenciais de CCISM partilham entre
si conhecimento sobre os utentes sinalizados e que as equipas de cariz multidisciplinar
nas quais se inserem funcionam numa légica de complementaridade. Tal como referiram
Santana e Costa?*, Escoval, Livio e Ribeiro?%, os processos de referenciacéo eficientes
e bem-sucedidos envolvem ndo somente a colaboracédo de equipas multidisciplinares,
mas também a transferéncia de informagao clinica entre prestadores e diferentes niveis
de prestacao de cuidados, com recurso a tecnologias de informagao e comunicagao que

atualmente assumem uma enorme importancia na organizagao do sistema de saude.

Valorizando a adogcao de uma metodologia de trabalho em equipa, a EGA de um hospital
psiquiatrico participante no trabalho de campo recomendou a realizacédo de avaliagbes
conjuntas dos utentes propostos para CCISM entre os profissionais sinalizadores e os
profissionais referenciadores hospitalares a este segmento especializado da RNCCI, a
par da consensualizacdo do parecer técnico dos profissionais que acompanham os
utentes e da convergéncia entre as avaliagdes médica, de enfermagem e do servigo
social realizadas para efeito de ingresso nas unidades residenciais de CCISM. Estas
medidas visam aferir a adequacao das propostas de referenciacdo a necessidade de
CCISM, consensualizar o parecer técnico dos profissionais que acompanham os utentes

sinalizados e alcangar um elevado nivel de concordancia nas avaliagbes efetuadas
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pelos técnicos (um médico psiquiatra, um enfermeiro com especializacdo em saude
mental e um assistente social com intervencao na area da saude mental) de trés grupos
profissionais distintos sobre o grau de incapacidade psicossocial dos utentes propostos
para CCISM. Sendo a multidisciplinaridade uma caracteristica identitaria das equipas
referenciadoras hospitalares, compreende-se que a mesma tenha sido considerada um
aspeto muito importante para o processo de referenciacdo a Rede Geral da RNCCI no
estudo elaborado por Escoval, Livio e Ribeiro®!, no qual também foram aconselhadas
as visitas e as reunides multidisciplinares. A pertinéncia destas recomendacbes torna-
se ainda mais evidente a luz do disposto na Portaria n.° 311/2021, de 20 de dezembro'®,
onde se declara que a admissao de utentes nas unidades e equipas de CCISM decorre,
precisamente, da prévia verificacdo de incapacidade psicossocial resultante de DMG e

da confirmacao da necessidade de CCISM.

Além da dificuldade em consensualizar o parecer técnico dos diferentes profissionais
que prestam cuidados num hospital psiquiatrico do SNS, as entrevistas realizadas a ER
aos CCISM de um hospital geral participante na investigagdo também revelaram existir
incerteza na avaliagao do grau de incapacidade psicossocial dos utentes propostos para
as unidades residenciais de CCISM e falta de clareza na organizagao dos diagnésticos
psiquiatricos no Sl da RNCCI. Quanto a incerteza na avaliagdo do grau de incapacidade,
este problema encontra-se relacionado com a classificagdo da funcionalidade através
da tabela CIFsm aplicada aos utentes referenciados para CCISM. Tal como indicado no
Guia de Referenciagdo para as unidades e as equipas de salude mental da RNCCI® e
detalhado no Manual de Aplicagéo da tabela CIFsm', a classificagdo da funcionalidade
é registada no respetivo médulo do Sl da RNCCI e inclui ndo s6 11 cédigos de fungbes
mentais mas também 24 cédigos de atividades e participacédo, sendo que apenas os
cédigos de atividades e participagdo sao considerados na cotagao da funcionalidade.
Embora haja um manual orientador de aplicagcdo da tabela CIFsm''°, a funcionalidade
revelou-se dificil de classificar e de mensurar com recurso a tal instrumento auxiliar a
tomada de decisdo da equipa referenciadora de um hospital geral participante no estudo
sobre a tipologia de CCISM mais apropriada para os utentes. Este constrangimento ja
tinha sido identificado no ultimo relatério das experiéncias-piloto de CCISM a respeito
da distingdo entre as tipologias RAMa e RAMo, a qual exige um processo de avaliagao
da funcionalidade e uma apreciacao técnica da perspetiva de evolugao das pessoas
com incapacidade psicossocial “que levanta algumas dificuldades na decisdo sobre a
melhor resposta para alguns utentes”®'?46) Na Rede Geral da RNCCI também existe
evidéncia cientifica®!%" a advertir para a abrangéncia da avaliagado dos utentes e para a

necessidade apetrechar o S| da RNCCI com ferramentas de apoio a tomada de decisao
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dos profissionais de saude e apoio social envolvidos nos processos de referenciagao

hospitalar para os cuidados continuados integrados.

A adaptacao do Sl da RNCCI e a promog¢ao da sua interoperabilidade com os sistemas
de informacgéo do SNS e da Seguranga Social € uma medida proposta no dmbito deste
estudo para ultrapassar os problemas identificados anteriormente e para automatizar,
ainda, o calculo da comparticipacao nas unidades residenciais de CCISM. Esta medida
engloba a criacdo de um algoritmo de referenciacdo que permita identificar a tipologia
mais adequada para cada pessoa com incapacidade psicossocial por DMG, a par da
interoperabilidade dos sistemas de informacgao para evitar a redundancia de registos e
para reduzir o tempo despendido na recolha e no preenchimento de informacéo clinica
(o diagnéstico principal do utente, por exemplo), social e financeira (o valor a pagar pelo
utente e o valor da comparticipagdo da Segurancga Social, a titulo exemplificativo) sobre
os utentes propostos para as tipologias de CCISM. Importa destacar que o Roteiro de
Intervencdo em Cuidados Continuados Integrados, coordenado por Escoval?® em 2014,
ja fazia mencgao ao fortalecimento da referenciagdo a Rede Geral da RNCCI através da
interoperabilidade dos sistemas de informacdo e da criagdo de um algoritmo de
referenciacado que identificasse as necessidades de saude e sociais dos utentes, de um
modo mais efetivo e em tempo util. Acresce que, em 2020, no ultimo relatério das
experiéncias-piloto de CCISM®! a interoperabilidade entre o S-Clinico e o S| da RNCCI
também foi considerada uma mais-valia tanto para os profissionais do SNS como para
os profissionais da RNCCI, na medida em que suporta os seus métodos de trabalho e
que reforgca a partilha e a agregacao de informacdo entre sistemas sobre o processo

clinico dos utentes referenciados a Rede.

Particularmente no que diz respeito aos sistemas de informagao do SNS, o Decreto-Lei
n.° 52/2022, de 4 de agosto, instituiu que tais sistemas devem: contribuir para a
obtencdo de ganhos em saude, nomeadamente através da melhoria da equidade no
acesso aos cuidados de saude, do reforgo da eficiéncia dos servigos e estabelecimentos
do SNS e da transparéncia da sua gestao; agilizar o acesso a informacgao clinica para
conhecer o percurso de saude dos utentes, independentemente do local da prestacao
de cuidados; apoiar a tomada de decisado dos profissionais e simplificar o desempenho
das suas fungdes; possibilitar a interoperabilidade dos sistemas, designadamente tendo
em vista a consolidagdo do Registo de Saude Eletronico*'. Recentemente, a Portaria n.°
306-A/2023, de 12 de outubro, detalhou as competéncias do Departamento de Gestao
da Transformacao Digital da DE-SNS, I.P., entre as quais se destaca a definicdo da
arquitetura dos sistemas de informagao e da sua governacgao, tendo precisamente em

consideracdo a importancia de estes sistemas serem interoperaveis entre si e de se
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constituirem em instrumentos adequados para os diferentes niveis de prestacédo de
cuidados (primarios, hospitalares, continuados e paliativos)®. A concegdo de sistemas
de informacao passiveis de apoiar a continuidade de cuidados foi também inscrita como
um dos objetivos propostos pelo GTROIH'® ha mais de uma década atras, havendo
atualmente a preocupacgao de criar, no ambito de um investimento do PRR dedicado a
Transigao Digital da Saude®?, um sistema transversal, Unico e integrado, dos cuidados
de saude primarios, hospitalares e continuados para otimizar a mobilidade entre locais
e instituicbes, inovar os processos de trabalho dos profissionais e, consequentemente,
incrementar a qualidade dos servigos prestados. Santana e Costa?* defenderam, a este
propésito, que um sistema de informagao integrado é fundamental para assegurar uma
gestao clinica eficiente e para permitir a tomada de decisées informadas. Os autores

especificaram que a integracao de cuidados de saude na dimens&o da informagao:

“Trata-se do suporte tecnoldgico que conectado com o doente permite a
incorporagdo dos dados clinicos (processo clinico), financeiros (custos e proveitos)
e administrativos, garantindo que independentemente do local onde seja realizada

a prestagéo de cuidados de satide a informagédo se encontre disponivel?4r-41),

Devido a imprescindibilidade do S| da RNCCI para garantir a qualidade da referenciagao
e a monitorizagao do fluxo de registos e de indicadores associados ao desempenho da
propria RNCCI, considera-se importante melhorar a experiéncia da sua utilizagdo (mais
simples, uniforme e intuitiva) com um potencial catalisador de modernizacdo dos
processos de trabalho dos profissionais de salide e apoio social em contexto hospitalar,
assim como implementar algoritmos de apoio a decis&o clinica e adotar mecanismos de
interoperabilidade (técnica e semantica) favoraveis a mobilidade de acesso e ao registo
de informacgao em todas as fases do circuito de referenciacdo e admissao de utentes

nas diferentes tipologias de CCISM dirigidas a populacao adulta.

Por fim, o tempo insuficiente dos profissionais referenciadores a tempo parcial para gerir
os processos de referenciagdo para as unidades residenciais de CCISM trata-se do
ultimo constrangimento identificado neste trabalho de campo a gestao hospitalar de tais
processos. As equipas referenciadoras de ambos os hospitais (psiquiatrico e geral) que
integraram o estudo manifestaram falta de tempo e caréncia de recursos humanos para
efetuar a gestado dos processos de referenciagdo aos CCISM em regime de acumulagao
de funcdes nos servigcos onde prestam cuidados de saude mental e apoio social. Estes
problemas confirmam o receio de sobrecarga de trabalho assinalado como um dos
obstaculos a referenciagéo no ultimo relatério das experiéncias-piloto de CCISM®'. A par
da confirmacéao do receio de sobrecarga, que se encontra relacionado com a expectativa

de trabalho exigido para os processos de referenciagdo aos CCISM, nesta investigacao
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a carga horaria atribuida aos profissionais referenciadores hospitalares entrevistados foi
percecionada como sendo manifestamente insuficiente para realizar todas as atividades
que lhes sédo solicitadas. Os resultados do trabalho académico elaborado por Cunha®”
no HFF também corroboraram que, ja em relagdo a uma tipologia da Rede Geral, a
caréncia de recursos humanos afeta a eficiéncia hospitalar e condiciona os processos

de sinalizacao e referenciacdo as ECCIl da RNCCI.

Considerando as sugestdes de dois entrevistados no ambito da presente investigacao,
a medida proposta para superar este constrangimento refere-se a promog¢do de um
debate sobre a atribuicdo de maior carga horaria aos profissionais referenciadores a
tempo parcial, a afetacdo de mais recursos humanos e a criagdo de equipas
referenciadoras em regime de exclusividade nos hospitais do SNS. Trata-se de um
debate que pretende melhorar a gestdo dos processos de referenciagdo hospitalar,
assegurar o acompanhamento dos utentes referenciados e facilitar a articulagdo com as
equipas de coordenacgédo da RNCCI e as entidades promotoras e gestoras das unidades
residenciais de CCISM. E, pois, relevante discutir a possibilidade de reajustar a carga
horaria dos técnicos que integram estas equipas hospitalares de cariz multidisciplinar,
no sentido de atribuir mais tempo aos profissionais referenciadores para exercerem as
funcdes da EGA e de outras equipas referenciadoras incumbidas de gerir o processo
administrativo da referenciacao aos CCISM. Acresce que a afetagcdo de mais recursos
humanos também deve ser discutida para contemplar a possivel integragédo de técnicos
que prestem o necessario apoio administrativo atualmente assegurado por profissionais
referenciadores das equipas que nao dispdem de tais recursos. Na eventualidade de o
volume e a complexidade da atividade o justificar, importa ainda debater a possibilidade
de criar equipas referenciadoras hospitalares em regime de exclusividade, que integrem
técnicos experientes (pelo menos um médico, um enfermeiro e um assistente social)

dos trés grupos profissionais previstos na Portaria n.° 174/2014, de 10 de setembro’”.

Em ultima instancia, esta medida visa garantir que os profissionais conseguem cumprir
cabalmente as suas fungdes enquanto membros da EGA, designadamente ao nivel do
planeamento atempado da alta de todos os utentes com DMG que precisam de cuidados
continuados integrados imediatamente apds o internamento hospitalar, da realizagdo de
uma avaliagao precisa dos utentes a propor as estruturas de saude mental da RNCCI,
da apreciacdo e da confirmacdo das propostas de referenciacdo elaboradas pelos
profissionais de saude e de apoio social pertencentes aos servigos de internamento que
sinalizaram os utentes com necessidade de CCISM e, ainda, da articulagao do elemento
coordenador destas equipas (designado pelo Conselho de Administragao dos respetivos

hospitais) com as ECL e com a ECR territorialmente competente da RNCCI.
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4.2.4. Dificuldades e sugestbes de melhoria da articulagao interinstitucional

na referenciagao para as unidades residenciais de CCISM

No quarto tema identificaram-se sete constrangimentos e sete recomendagdes ao nivel
da "Articulagao interinstitucional na referenciagdo para as unidades residenciais de
CCISM”, a partir das entrevistas realizadas a seis profissionais que integram a EGA de
um hospital psiquiatrico e a ER aos CCISM de um hospital geral do SNS. Na Figura 13
foram agrupadas e relacionadas entre si todas as dificuldades e sugestbes de melhoria
propostas por ambas as equipas referenciadoras hospitalares que integraram o estudo

a respeito da articulacao interinstitucional nos processos de referenciagao para CCISM.

Figura 13: Sintese das entrevistas sobre dificuldades e melhorias da articulagéo
interinstitucional na referenciagcao para as unidades residenciais de CCISM (Tema 4)

» Excessiva burocratizagéo dos processos de referenciagéo
hospitalar na fase de validagdo das propostas para as unidades
residenciais de CCISM por parte das ECL da RNCCI

- Discrepancia nas metodologias de trabalho das ECL
relativamente a insercdo de dades no sistema de infermagéo da

NCCI

- Simplificagdo e uniformizagdo dos procedimentos inerentes a
avaliagdo dos processos de referenciagdo hospitalar para as
unidades residenciais de CCISM

- Articulac8o de maior proximidade e comunicag8o mais direta e
personalizada entre os profissionais referenciadores dos
hospitais e as ECL da RNCCI

» Valorizagdo da informagéo prestada pelas equipas
referenciadoras dos hospitais sobre a priorizagao de utentes
com necessidades de CCISM

- Morosidade das ECL na comunicacéo com os profissionais
referenciadores dos hospitais e na validagdo das propostas de
referenciagdo para as unidades residenciais de CCISM

- Percegdo de inadequacdo e falta de clareza na aplicagéo dos
critérios de referenciagdc e admissédo nas unidades residenciais
de CCISM

» Revisdo e consensualizagéo dos critérios de referenciagédo e
admiss&o nas unidades residenciais de CCISM

« Clarificagéo dos fundamentos de rejei¢&o das propostas de
referenciagéo para as unidades residenciais de CCISM e
aconselhamento sobre as tipologias adequadas

- Discordancia com os fundamentos de rejeicédo das propostas de
referenciagéo para as unidades residenciais de CCISM

- Numero elevado de intervenientes nas fases de avaliagédo e
deciséo sobre os processos de referenciagéo hospitalar para as
unidades residenciais de CCISM - Realizag3o de reunides periodicas entre as equipas

- Apuramento tardio do valor de comparticipagdo dos utentes nas referenciadoras dos hospitais e as equipas de coordenagéo
unidades residenciais de CCISM regicnal e local da RNCCI

» Revisdo do modelo de organizagéo e funcionamento da RNCCI-
SM

1111

Fonte: Elaboracéao proépria

O principal constrangimento a articulagao interinstitucional identificado pela maioria dos
entrevistados refere-se a excessiva burocratizacdo dos processos de referenciacao
hospitalar na fase de validagao das propostas para as unidades residenciais de CCISM
por parte das ECL da RNCCI. As duas equipas referenciadoras de ambos os hospitais
que participaram no trabalho de campo percecionaram estes processos como sendo
demasiado burocraticos, pesados e morosos, designadamente porque envolvem a
recolha de um vasto conjunto de informacéo, o registo exaustivo dessa informagao nos

respetivos médulos do SI da RNCCI e a reapreciagdo das propostas de referenciagao
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devolvidas pelas ECL por causa de documentagao em falta ou incompleta. As ECL sao
equipas multidisciplinares constituidas por representantes da Seguranca Social e da
Saude incumbidos de validar as propostas de referenciagao oriundas dos servigos locais
e regionais de saude mental, de verificar o cumprimento dos critérios de referenciacao
e de efetuar as diligéncias necessarias para que os utentes fiquem a aguardar vaga com
vista a sua admissdo numa unidade ou equipa de CCISM. Com efeito, as ECL articulam
com as equipas referenciadoras hospitalares para garantir a qualidade dos processos
de referenciagado e admissao nas diferentes tipologias de CCISM dirigidas a populacao
adulta, para além de se articularem com a ECR territorialmente competente e com as
unidades e equipas de CCISM da sua respetiva regido®. Todavia, esta articulagéo entre
as ECL e as equipas referenciadoras hospitalares tende a ser afetada pela demasiada
burocratizagao e pela elevada carga processual da referenciagdo aos CCISM, tal como
ja tinha sido referido pelas EGA na investigacao realizada por Escoval, Livio e Ribeiro®’
a respeito dos processos de referenciagao para Rede Geral da RNCCI. Para além de
atrasarem os processos de referenciagao as unidades residenciais de CCISM na ética
das duas equipas referenciadoras hospitalares entrevistadas, tais problemas também
contribuem para dissuadir os profissionais que acompanham os utentes de proceder a
sua sinalizagao para CCISM. Acresce que a discrepancia nas metodologias de trabalho
das ECL face a inser¢ao de dados no Sl da RNCCI foi igualmente percecionada pela
EGA de um hospital psiquiatrico que integrou o trabalho de campo como sendo um
obstaculo a prossecugao dos processos de referenciagao para as unidades residenciais
de CCISM, na medida em que traduz a existéncia de modos de funcionamento distintos

e de procedimentos administrativos dispares entre tais equipas coordenadoras da Rede.

Com a finalidade de diminuir a excessiva burocratizacao e de reduzir a discrepancia nas
metodologias de trabalho das ECL, a EGA de um hospital psiquiatrico participante no
estudo recomendou que as fungdes destas equipas coordenadoras sejam clarificadas e
que os procedimentos inerentes a avaliacdo dos processos de referenciagcao para as
unidades residenciais de CCISM sejam simplificados e uniformizados. Embora o registo
estruturado de informagao no Sl da RNCCI ja represente um passo importante para
desburocratizar os processos de referenciacdo hospitalar para os CCISM, importa
considerar, ainda, a simplificagdo dos instrumentos de registo e a uniformizagdo dos
procedimentos e atos administrativos para, simultaneamente, facilitar e controlar estes
processos. Santana e Costa?* defenderam, precisamente, que a uniformizacdo dos
procedimentos administrativos favorece a consolidagdo de uma cultura organizacional
orientada para alcancar metas comuns. Ademais, esta recomendacido encontra-se

alinhada com o argumentario do Roteiro de Intervengcdo em Cuidados Continuados
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Integrados?4, segundo o qual a desburocratizacdo e a simplificagdo se afiguram como

elementos que permitem fortalecer os processos de referenciagdo hospitalar a RNCCI.

Ao nivel da articulagao interinstitucional, a morosidade das ECL tanto na comunicagao
com os profissionais referenciadores hospitalares como na validagao das propostas de
referenciacao para as unidades residenciais de CCISM trata-se de um constrangimento
identificado exclusivamente pela EGA de um hospital psiquiatrico que integrou o estudo.
Na investigacdo realizada por Escoval, Livio e Ribeiro®!, a lentiddo dos processos de
referenciacao para a Rede Geral da RNCCI ja tinha sido considerada um fator que torna
0s proprios processos mais complexos. Para lidar com este problema foi recomendada,
em ambos os hospitais publicos que integraram o trabalho de campo, uma articulagao
de maior proximidade e uma comunicacdo mais direta e personalizada entre as equipas
referenciadoras hospitalares e as ECL da RNCCI. Escoval, Livio e Ribeiro®! propuseram
igualmente a melhoria dos canais de comunicagao utilizados pelos diferentes niveis de
gestdo da RNCCI para fortalecer os processos de referenciagdo hospitalar para a Rede
Geral. No Roteiro de Intervengédo em Cuidados Continuados Integrados?® foi salientada,
da mesma forma, a necessidade de implementar estratégias de comunicagao dirigidas
aos técnicos de diferentes niveis de prestagao de cuidados. A maioria dos profissionais
referenciadores hospitalares entrevistados considerou util estabelecer uma articulagao
mais fluida com as ECL para melhorar o processo de referenciagao aos CCISM, tendo
também realcado a importancia de promover um maior didlogo com as ECL para
esclarecer duvidas, discutir casos e determinar a tipologia de CCISM mais adequada
para cada pessoa com incapacidade psicossocial resultante de DMG. Em complemento
com os registos escritos no S| da RNCCI, os contactos telefénicos e presenciais (através
de reunides conjuntas, por exemplo) entre as equipas referenciadoras hospitalares e as
ECL foram recomendados para esse efeito. Ademais, a valorizagao, por parte das ECL,
da informacao prestada pelos profissionais referenciadores hospitalares em relagcdo aos
utentes prioritarios com necessidade de CCISM também foi sugerida neste estudo com
o intuito de agilizar a conclusao dos processos de referenciacao e de diminuir o tempo

de espera para identificagdo de vaga e admissdo numa unidade residencial de CCISM.

A inadequacao e falta de clareza na aplicagao dos critérios de referenciacao e admissao
nas unidades residenciais de CCISM foi percecionada como um constrangimento a
articulacao interinstitucional exclusivamente por parte da ER aos CCISM de um hospital
geral do SNS que participou no trabalho de campo. Os profissionais referenciadores
entrevistados que integram esta equipa afirmaram desconhecer os reais critérios de
admissao nas unidades residenciais de CCISM para adultos, consideraram haver falta

de transparéncia sobre esses mesmos critérios aquando da rejeicao das suas propostas
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de referenciagao para as residéncias de CCISM por parte das ECL e manifestaram ter
duvidas sobre a tipologia de CCISM mais adequada para cada pessoa com DMG. Na
investigacdo de Escoval, Livio e Ribeiro®!, as EGA também reportaram, pontualmente,
algumas dificuldades relacionadas com o facto de os critérios de referenciagao para a
Rede Geral da RNCCI serem generalistas e pouco explicitos. Tendo em consideragao
estes problemas, compreende-se que os fundamentos com base nos quais as ECL da
RNCCI recusaram propostas de referenciacao para as unidades residenciais de CCISM
(a saber: casos sociais e determinados diagndsticos psiquiatricos que configuram uma
DMG) tenham sido objeto de discérdia por parte da ER aos CCISM de um hospital geral
participante no presente estudo. A este propdsito, importa referir que os diagndsticos
psiquiatricos que caracterizam uma DMG nédo se encontram especificados no Guia de
Referenciagdo para as unidades e as equipas de saide mental da RNCCI®. Neste guia
orientador dos processos de referenciacao para tais estruturas da RNCCI é referido que

podem ser referenciadas para as tipologias de CCISM dirigidas a populagao adulta:

“Entre as pessoas maiores de 18 anos, as que tenham diagnéstico psiquiatrico que
configure uma doenga mental grave (DMG) clinicamente estabilizada e
tendencialmente crénica, da qual resulte incapacidade psicossocial, cujo projeto de
reabilitagdo determine o acompanhamento por periodo programado, em residéncia,

unidade socio-ocupacional ou equipa de apoio domiciliario da RNCC[’8%(r-2),

Em virtude da necessidade de melhorar a articulagdo interinstitucional nos processos
de referenciacao aos CCISM, as duas equipas referenciadoras de ambos os hospitais
publicos do SNS que participaram no trabalho de campo sugeriram mitigar os problemas
acima descritos através da revisao e da consensualizagao dos critérios de referenciacao
e admissao nas unidades residenciais de CCISM para adultos, assim como através da
clarificacdo dos fundamentos de rejei¢cao das propostas de referenciacao aos CCISM e
do aconselhamento sobre a tipologia mais adequada por parte das ECL. Tais medidas
visam garantir que os profissionais referenciadores em contexto hospitalar se encontram
devidamente esclarecidos quanto as respostas de CCISM da RNCCI e assegurar que,
relativamente a este segmento especializado da RNCCI, os critérios de referenciacao e
admissdo em CCISM — detalhados na Portaria n.° 311/2021, de 20 de dezembro™, e no
Guia de Referenciagdo para as unidades e equipas de satide mental da RNCCI® — sdo
revistos, bem definidos e consensualizados entre si e as equipas coordenadoras da
RNCCI para eliminar eventuais interpretagdes subjetivas sobre o seu (in)cumprimento
e para proporcionar um entendimento comum e inequivoco sobre os requisitos de
admissao nas diferentes tipologias de CCISM dirigidas a populagdo adulta. Varios

autores?6:51.97 jg efetuaram propostas similares a respeito da Rede Geral da RNCCI.

135



Os dois ultimos constrangimentos a articulagao interinstitucional na referenciagao para
os CCISM foram identificados apenas pela EGA de um hospital psiquiatrico que integrou
o trabalho de campo, aludindo a existéncia de um elevado numero de intervenientes (as
equipas referenciadoras hospitalares e as equipas de coordenacgao local e regional da
RNCCI) nas fases de avaliagado e decisdo sobre os processos de referenciagdo para as
unidades residenciais de CCISM e, ainda, ao apuramento tardio (com o auxilio dos
representantes da Segurancga Social integrados nas ECL) do valor a pagar pelos utentes
por encargos decorrentes da prestacédo dos cuidados de apoio social nestas estruturas
da RNCCI. A existéncia de demasiados intervenientes nos processos de referenciacao
para as unidades residenciais de CCISM foi considerada problematica pelo facto de
tender a criar entropia e a dificultar a comunicacao entre os profissionais das equipas
referenciadoras e das equipas coordenadoras da RNCCI. Na investigagao efetuada por
Escoval, Livio e Ribeiro®', as EGA também referiram que a existéncia de demasiados
intervenientes se trata de um fator que complexifica os processos de referenciacao para
a Rede Geral da RNCCI. Acresce, a este problema, a demora da Seguranga Social no
apuramento do valor da comparticipacdo dos utentes nas residéncias de CCISM, que
por vezes compromete a sua aceitacdo deste recurso reabilitativo numa fase avangada

dos processos de referenciagao para tais tipologias de saude mental da RNCCI.

A fim de ultrapassar os ultimos obstaculos assinalados anteriormente, os profissionais
entrevistados no ambito do presente estudo sugeriram rever o modelo de organizacéo
e funcionamento da RNCCI, assim como realizar reunides periddicas entre as equipas
referenciadoras dos hospitais e as equipas de coordenagao regional e local da RNCCI.
Tal revisao organizativa da RNCCI pode incluir medidas tais como a redugédo do nimero
de intervenientes nos processos de referenciacdo aos CCISM ou a constituicdo de
equipas que desenvolvam a sua atividade de coordenacao da Rede com profissionais
em regime de exclusividade para agilizar estes processos e promover uma comunicagao
mais eficaz e personalizada com as equipas referenciadoras hospitalares. Em sintonia
com estas medidas, no relatério das experiéncias-piloto de CCISM ja se recomendava
a nomeacao de profissionais e a afetacdo de técnicos de saude mental para as equipas
coordenadoras, além de se ter priorizado a atribuicdo de tempo para desempenharem
as suas atividades enquanto membros das equipas de coordenagéo local e regional da
RNCCI®'. Finalmente, recomenda-se ainda a realizagédo de reunides conjuntas entre as
equipas coordenadoras da Rede e as equipas referenciadoras hospitalares com o intuito
de reforcar a articulacao interinstitucional e de criar um espaco de reflexao, discusséao e
apoio mutuo para melhorar a gestado compartilhada dos processos de referenciagao aos

CCISM e para analisar o desenvolvimento e a evolugao deste modelo de cuidados.
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Conclusao

Os processos de sinalizagao e de referenciagdo aos CCISM desempenham um papel
importante para retirar atempadamente os utentes com DMG dos hospitais e para lhes
proporcionar cuidados adequados as suas necessidades de reabilitagdo psicossocial na
comunidade. Neste estudo procuramos conhecer os principais constrangimentos de tais
processos através de profissionais diretamente envolvidos na referenciagdo hospitalar
para CCISM e na coordenacéo regional da RNCCI, no sentido de vir a torna-los mais
eficientes para aumentar a qualidade da prestagdo dos cuidados de saude mental,
otimizar a gestao dos recursos disponiveis, melhorar a integracao entre diferentes niveis
de cuidados e fortalecer o planeamento destas respostas, particularmente das tipologias
residenciais de CCISM dirigidas a populagédo adulta. Em mote conclusivo, importa reter

as principais dificuldades e sugestdes de melhoria advenientes do trabalho de campo.

Em primeiro lugar, o planeamento regional das respostas de CCISM é primordialmente
dificultado pelo incipiente desenvolvimento da RNCCI na vertente de saude mental, bem
como pela escassez destas respostas e pela insuficiéncia de recursos financeiros das
entidades promotoras e gestoras de CCISM. No sentido de melhorar o planeamento
regional das respostas de CCISM, recomenda-se, sobretudo, expandir territorialmente
os CCISM e criar novos lugares residenciais isentos de reconversoes, definir critérios
para desenvolver este segmento especializado da RNCCI e apurar as necessidades de
tais lugares residenciais, tal como sensibilizar os profissionais sinalizadores dos SSM e
os profissionais referenciadores dos hospitais para a importancia da referenciacéo e do

cumprimento dos critérios de admissao nas residéncias de CCISM para adultos.

Em segundo lugar, o planeamento das altas de utentes adultos referenciados para as
valéncias de saude mental da RNCCI é principalmente obstaculizado pela auséncia de
vagas e escassez de tipologias residenciais adequadas a necessidade de CCISM, pelo
tempo excessivo em que os utentes se encontram em lista de espera para ingressar nas
residéncias, assim como pela sua permanéncia prolongada em regime de internamento
hospitalar sem justificacéo clinica. Para melhorar o planeamento das altas, considera-
se prioritario reduzir o tempo em que os utentes aguardam vaga para ingressar nas
residéncias de CCISM, reorganizar o planeamento das altas hospitalares em torno do
técnico de referéncia/gestor de caso e, ainda, promover o debate sobre a dificuldade de

adesdo dos utentes a projetos de reabilitacdo devido a sua comparticipacdo em CCISM.

Em terceiro lugar, a gestao hospitalar dos processos de referenciagao para as unidades
residenciais de CCISM é primordialmente dificultada pelo conhecimento insuficiente dos

profissionais sinalizadores dos SSM sobre os objetivos, os servigos e os requisitos de
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admissao nestas tipologias para adultos, pela percecao desfavoravel destes técnicos e
dos elementos referenciadores hospitalares sobre tais respostas comunitarias de saude
mental, assim como pela morosidade na comunicagao interna entre os prestadores de
cuidados e os elementos referenciadores a Rede. A fim de melhorar a gestao hospitalar
destes processos, recomenda-se, sobretudo, estabelecer uma articulagdo de maior
proximidade e uma comunicacdo mais direta e personalizada entre os profissionais
sinalizadores dos SSM e os profissionais referenciadores dos hospitais, formar e apoiar
os técnicos envolvidos na sinalizacdo para CCISM sobre a filosofia e o0 modelo de
cuidados da RNCCI na area da saude mental, tal como consensualizar o parecer técnico
multidisciplinar e as avaliagdes médica, de enfermagem e do servigo social sobre os

utentes propostos para tais estruturas comunitarias de reabilitagado psicossocial.

Em quarto, e ultimo, lugar, a articulacéo interinstitucional na referenciacdo para as
residéncias de CCISM é principalmente obstruida por uma excessiva burocratizagao na
fase de validagao das propostas por parte das ECL da RNCCI, pela morosidade destas
equipas tanto na comunicagao com os elementos referenciadores hospitalares como na
apreciagao de tais propostas, assim como pela percecao de inadequacgao e de falta de
clareza na aplicagao dos critérios de admissao em CCISM. Com o intuito de melhorar a
articulacao interinstitucional na referenciacao para as residéncias de CCISM, considera-
se prioritario estabelecer uma articulagdo de maior proximidade e uma comunicacgéo
mais direta e personalizada entre as equipas referenciadoras hospitalares e as ECL, tal
como alterar o modelo de organizagao e funcionamento da RNCCI na vertente de saude

mental, rever e consensualizar os critérios de admissao nestas tipologias para adultos.

Findo o presente trabalho de campo, em futuros projetos de investigacao serda, deveras,
enriquecedor conhecer as perspetivas dos doentes e dos profissionais que integram as
ECL, bem como de demais ECR e de outras ER hospitalares, sobre o modelo de CCISM.
Concomitantemente é preciso avaliar o impacto das respostas de CCISM nos cuidados
hospitalares, nomeadamente na demora média de internamentos psiquiatricos, na taxa
de ocupacao de camas hospitalares e na taxa de readmissdes hospitalares. Apesar da
escassa evidéncia cientifica disponivel sobre o efeito da referenciagcao para CCISM na
duracdo dos internamentos, as investigacoes ja realizadas no ambito da Rede Geral
interpelam a nossa reflexdo sobre as consequéncias da referenciagao a RNCCI para a
gestao dos hospitais e a sustentabilidade do SNS, devido ao incremento dos encargos
financeiros e ao aumento das demoras hospitalares com consequéncias clinicas. Para
além da necessidade de estabelecer medidas que melhorem o funcionamento destes
estabelecimentos de saude publicos, importa, ainda, desenvolver estudos que avaliem

0 acesso e a qualidade das diferentes tipologias de CCISM para adultos em Portugal.
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Anexo I: Guido de entrevista a Equipa de Coordenacao Regional da
RNCCI

Esta entrevista insere-se no trabalho de campo que estou a realizar para o Curso de
Especializagdo em Administragdo Hospitalar da Escola Nacional da Saude Publica da
Universidade Nova de Lisboa.

O estudo visa identificar os constrangimentos a referenciagao de utentes adultos com doenga
mental grave (DMG) internados em hospitais do Servigco Nacional de Saude (SNS) e a sua
admissao nas unidades residenciais de Cuidados Continuados Integrados de Saude Mental
(CCISM) da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), assim como visa
conhecer os ajustamentos recomendaveis para ultrapassar tais constrangimentos sinalizados
pelos profissionais entrevistados.

Enquanto membro de uma Equipa de Coordenacdo Regional (ECR) da RNCCI, os seus
conhecimentos e a sua experiéncia na area da saude mental revestem-se de enorme importéancia
para cumprir 0s objetivos deste estudo.

A entrevista obteve o seu consentimento, esta a ser audio-gravada e as respostas serao
anonimizadas para salvaguardar o seu anonimato e preservar a confidencialidade das
informacgoes por si partilhadas, que serdo exclusivamente utilizadas no ambito deste trabalho.

Reitero o meu agradecimento pela sua participagdo neste estudo.

o Considera que a atual fase de desenvolvimento das respostas de CCISM permite
responder as necessidades dos utentes adultos com DMG internados em hospitais
de agudos com indicagao de referenciagao para as tipologias residenciais? Porqué?

e Considera que a gestdo dos processos de referenciagdo hospitalar influencia a
atribuicdo de vagas e/ou a admisséo dos utentes adultos com DMG nas unidades
residenciais de CCISM? Como?

e Quais sao as principais dificuldades no planeamento das respostas de CCISM,
nomeadamente das unidades residenciais destinadas a populagdo adulta com
DMG?

o Quais sao as medidas recomendaveis para melhorar o planeamento das
respostas de CCISM, nomeadamente destas unidades residenciais?

e Quais sao as principais dificuldades na atribuicdo de vagas aos utentes adultos com
DMG provenientes dos servicos de internamento hospitalar nas unidades
residenciais de CCISM?

o Quais séo as medidas recomendaveis para melhorar a atribuicao de vagas

a estes utentes nas unidades residenciais de CCISM?
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Anexo lI: Guido de entrevista as Equipas Referenciadoras dos Hospitais

Esta entrevista insere-se no trabalho de campo que estou a realizar para o Curso de
Especializagdo em Administracdo Hospitalar da Escola Nacional da Saude Publica da
Universidade Nova de Lisboa.

O estudo visa identificar os constrangimentos a referenciagdo de utentes adultos com doenga
mental grave (DMG) internados em hospitais do Servico Nacional de Saude (SNS) e a sua
admissado nas unidades residenciais de Cuidados Continuados Integrados de Saude Mental
(CCISM) da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), assim como visa
conhecer os ajustamentos recomendaveis para ultrapassar tais constrangimentos sinalizados
pelos profissionais entrevistados.

Enquanto membro de uma Equipa de Gestao de Altas (EGA) / Equipa Referenciadora (ER)
aos CCISM num hospital do SNS, os seus conhecimentos e a sua experiéncia na area da satde
mental revestem-se de enorme importancia para cumprir os objetivos deste estudo.

A entrevista obteve o seu consentimento, esta a ser audio-gravada e as respostas serao
anonimizadas para salvaguardar o seu anonimato e preservar a confidencialidade das
informagbes por si partilhadas, que serdo exclusivamente utilizadas no ambito deste trabalho.

Reitero o meu agradecimento pela sua participagédo neste estudo.

o Considera que a articulagdo da EGA/ER aos CCISM com as equipas coordenadoras
da RNCCI (ECR e ECL) influencia o processo de referenciagéo de utentes com DMG
para as unidades residenciais de CCISM? Como?

e Considera que os critérios de referenciacdo e admissdo nas unidades residenciais
de CCISM influenciam a duracao dos internamentos e/ou o planeamento das altas
hospitalares de utentes com indicagao para estas respostas? Porqué?

e Quais sédo as principais dificuldades no planeamento das altas hospitalares de
utentes adultos com incapacidade psicossocial resultante de DMG e com
necessidade de CCISM, nomeadamente ao nivel das tipologias residenciais?

o Quais sdo as medidas recomendaveis para melhorar o planeamento das
altas hospitalares destes doentes com indicacédo de referenciacao para as
unidades residenciais de CCISM?

e Quais sdo principais dificuldades na gestao interna (hospitalar) e externa (RNCCI)
dos processos de referenciacao de utentes adultos com DMG para as unidades
residenciais de CCISM?

o Quais sado as medidas recomendaveis para melhorar a gestdo interna e
externa dos processos de referenciacdo destes utentes para as unidades
residenciais de CCISM?

e Quais séao as principais dificuldades na elaboragao das propostas de referenciagao
de utentes adultos com DMG para as unidades residenciais de CCISM?

o Quais sdo as medidas recomendaveis para melhorar a elaboracdo das
propostas de referenciacido destes utentes para as unidades residenciais de
CCISM?
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Anexo lll: Formulario de consentimento informado

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPAGAO EM INVESTIGAGAO

Por favor, leia com atengao a informacédo que se seque. Caso considere que algo esta incorreto
ou que ndo esta suficientemente claro, por favor ndo hesite em solicitar mais informagoes.
Mediante a sua concordéncia com a proposta endereg¢ada para participar no estudo, por favor
assine este documento.

Titulo do estudo: Constrangimentos a Referenciacdo de Doentes Psiquiatricos dos Cuidados
Hospitalares para os Cuidados Continuados Integrados de Saude Mental

Enquadramento do estudo: Trabalho de Campo elaborado no &mbito do Curso de
Especializacdo em Administragdo Hospitalar (CEAH) da Escola Nacional de Saude Publica da
Universidade Nova de Lisboa (ENSP-UNL), sob orientagéo cientifica do Prof.° Doutor Carlos
Costa e coorientagao cientifica da Prof.? Doutora Ana Escoval.

Apresentacdo do estudo: O estudo visa identificar os constrangimentos a referenciagdo de
utentes adultos com doenga mental grave internados em hospitais do Servigo Nacional de Saude
e a sua admissdo nas unidades residenciais de Cuidados Continuados Integrados de Saude
Mental (CCISM) da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), tal como visa
conhecer as medidas propostas para ultrapassar tais constrangimentos. Serdo realizadas
entrevistas audio-gravadas aos profissionais com experiéncia na area da saude mental que
integram uma Equipa de Gestao de Altas, uma Equipa Referenciadora aos CCISM e uma Equipa
de Coordenacdo Regional da RNCCI. As gravacgbes serdo destruidas apds transcricdo das
entrevistas.

Condicoes e financiamento: O estudo é isento de pagamentos ou contrapartidas, sendo
financiado apenas pela autora. A participagdo no estudo assume um carater voluntario e a
auséncia de prejuizos, assistenciais ou de outra natureza, caso ndo queira participar ou venha a
desistir da sua participacgéo.

Confidencialidade e anonimato: E garantida a confidencialidade e o uso exclusivo dos dados
para o presente estudo, os quais serdo integralmente anonimizados para salvaguardar o
anonimato dos participantes e para preservar a confidencialidade das informagbes partilhadas
durante as entrevistas.

Expresso o meu agradecimento pela sua participagdo no estudo, subscrevendo-me na qualidade
de autora deste projeto de investigagédo: Tatiana dos Santos Marques, socidloga e aluna do
CEAH (edicao 50) da ENSP-UNL. Contacto telefénico: Contacto eletrénico:

Nome: Tatiana dos Santos Marques
Assinatura:

Data:

Declaro ter lido e compreendido este documento, assim como as informagcbes que me foram
facultadas a respeito da investigagao. Foi-me garantida a possibilidade de, a qualquer momento,
recusar participar neste estudo sem nenhum tipo de consequéncias. Desta forma, aceito
participar no estudo e permito a utilizagdo dos dados que fornego de forma voluntaria, confiando
que apenas serdo utilizados para esta investigagdo e nas garantias de confidencialidade e
anonimato que me sdo dadas pela investigadora.

Nome:
Assinatura:

Data:
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Anexo IV: Aprovacéao da participacédo da Equipa de Coordenacéao
Regional da RNCCI no estudo por parte do Conselho Diretivo de uma
ARS

RE: Convite a Participacao em Trabalho de Campo - Administracao
Hospitalar

I | Cuidados Continuados </ in-saude.pt>

Mon 1/2/2023 7:01 PM

To'Tatiana Dos Santos Margues <t=mmargues@enspunlpt=>:

CcAna Escoval <anaescoval@ensp.unl.pt>: [JllliCuidados Continuados <|EEEEEGEGEGEGEGEGEGEGEGEG i-saude. pt>
I - << - s<ial.ot > [ - r-<2uce ot

te externc. N3o carregue em links ou abra anexos a nac ser que reconhega

the organcation. Do mot click links or open attachments uniess you

Exma. Senhora Dr.* Tatiana Marques,
Boa tarde

Em primeiro lugar votos de um excelente Ano de 2023, com muita salde e a concretizagdo dos seus
projetos pessoais e profissionais.

No &mbito do email infra para participa¢do no seu Trabalho de Campo, vimos por este meio confirmar a
disponibilidade da Senhora Enfermeira - d2 Senhora Dr® para dia 12 de
janeiro, com a primeira entrevista a realizar-se a partir das 14 horas, na AR tal como combinado
telefonicamente.

Votos de continuagdo de uma boa semana

Atenciosamente

Com os meus melhores cumprimentos,

Coordenadora da Equipa Coordenadora Regional da ARS. - Cuidados Continuados Integrados

(1 NGS paramos
FORTUCUSSA 0 SNS = estamoson
DE SALDE (o] P .

waars

From: Tatiana Dos Santos Marques
Sent: Wednesday, December 28, 2022 8:36 AM

To: I in-saude.pt
Ce min-saude.pt

Subject: Convite & Participagdo em Trabalho de Campo - Administragéo Hospitalar

Bom dia Dr.'-.

Espero que o meu email a encontre bem.

Sou aluna do Curso de Especializagdo em Administragdo Hospitalar (CEAH) na Escola Nacional de Saude Publica (ENSP) da
Universidade Nova de Lisboa. Nesta fase final do CEAH, terminei recentemente o meu estagio de exercicio profissional no

e encontro-me a realizar um trabalho de campo sobre os "Constrangimentos
a Referenciagédo de Doentes Psiquiatricos dos Cuidados Hospitalares para os Cuidados Continuados Integrados em Satde
Mental", sob orientagdo do Professor Doutor Carlos Costa e coorientagdo da Professora Doutora Ana Escoval.

Tomo a liberdade de lhe escrever a respeito do meu trabalho de campo para o qual gostaria imenso de contar com a sua colaboragdo, assim como com
a colaboragdo de dois elementos (Enf.? e Or. JJR) cve integram a Equipa Coordenadora RegioPda RNCCI dedicada
aos CCISM. Conforme email abaixo, que partilho consigo, Ja tive a oportunidade de apresentar presenciaimente & Dr. o protocolo do meu frabalho de
campo (em ficheiros anexos), aprovado pela ENSP e submetido & consideragac superior do Conselho Diretivo da ARS. IP.

No momento presente, em que aguardo a apreciagdo do Conselho Diretivo da AR_sohre o trabalho de campo, escrevo-lhe no sentido de |he enderecar diretamente o

meu convite para participar neste trabalho, cujo principal objetivo ¢ identificar os constrangimentos inerentes a referenciagéo hospitalar de utentes adultos com doenga
mental grave para as unidades residenciais de CCISM (RAMa, RAMo, RTA e RA).

A participagao no trabalho em curso iali com a realizagao de uma entrevista dudio-gravada sobre as dificul a par de medidas propostas
para supera-las, ao nivel do plar das r T ias de CCISM e da atribuigao de vagas nas tipologias residenciais dirigidas a populagéo adulta com
indicagéo para integrar estas respostas. A entrevista tem uma duragdo estimada de 45 minutos e gostaria, ainda, de relevar que a imizagéo das inft G i

aos participantes neste trabalho é salvaguardada.

Fico muito grata pela atengdo dispensada e encontro-me a disposigéo para reunir consigo se considerar oportuno.
Na expectativa de uma resposta positiva, subscrevo-me com os melhores cumprimentos.

Votos de boas festas e feliz ano novo.

Atenciosamente,

Tatiana Marques

Socidloga e aluna do CEAH/ENSP-UNL

151



oe: I C .icados Continuados < rin-saude pt>

Enviado: 16 de dezembro de 2022 18:06

Para: Tatiana Dos Santos Marques <tsm.marques

Cc: Ana Escoval <anaescoval@ensp.unl.pt>; AR
in-saude |

Assunto: RE: Convite 4 Participagdo em Trabalho de Campo - Administragdo Hospitalar

_unl
- Cuidados Continuados

Exma. Senhora Dr* Tatiana Marques,
Boa tarde

Acusamos a melhor rece¢do do email infra.

Na sequéncia do contacto telefonico de hoje, informamos que o Convite que enderegou a esta ECR para
participa¢io no seu trabalho de campo, foi enviado ao Conselho Diretivo da ARSiDI_R, aguardando-
se a respetiva orientacdo.

Logo que tenhamos orientagio do Conselho Diretivo, daremos conhecimento a V.Ex.* .

Atenciosamente

Com os meus melhores cumprimentos,

Coordenadora da Equipa Coordenadora Regional da AFIS-— Cuidados Continuados Integrados

M Ao paramos
9 Torvaths SN ESTAMOS ON
0 a L

e

De: Tatiana Dos Santos Marques <tsm.marques@ensp.unl pt>

Enviado: 15 de dezembro de 2022 23:35

Para: [N | Cuidados Continuados <IN min-saude. pt>
Cc: Ana Escoval <anaescoval@ensp.unl.pt>

Assunto: Convite & Participagdo em Trabalho de Campo - Administragio Hospitalar

Exma I

Na sequéncia da nossa reunido de hoje ao final da tarde, que muito agrade¢o, venho por este meio
formalizar um convite 3 participagdo da ECR-Jllllda RNCCI no trabalho de campo que estou a
desenvolver, enquanto aluna do Curso de Especializagio em Administracdo Hospitalar (CEAH) da
Escola Nacional de Saide Publica da Universidade Nova de Lisboa (ENSP-UNL).

O meu trabalho de campo no ambito do CEAH intitula-se “Constrangimentos a Referenciagio de
Doentes Psiquiatricos dos Cuidados Hospitalares para os Cuidados Continuados Integrados de
Saude Mental”, sendo realizado sob a orienta¢ao cientifica do Prof.® Doutor Carlos Costae a
coorientacdo cientifica da Prof.* Doutora Ana Escoval.

Conforme o Protocolo de Investigagéo detalhado, que foi aprovado pela ENSP-UNL e que partilho
consigo em ficheiro anexo juntamente com uma apresentagdo sumaria do mesmo, este estudo visa
identificar os constrangimentos inerentes aos processos de referenciacdo de utentes adultos com
doencga mental grave intemados em instituicdes hospitalares do SNS para as unidades residenciais
(RTA, RA, RAMo e RAMa) de CCISM da RNCCI.

No dmbito deste trabalho de campo esta prevista a realizacdo de seis entrevistas a:

» Trés profissionais (1 Médico/a Psiquiatra, 1 Enfermeiro/a e 1 Assistente Social) que integram uma
Equipa de Gestdo de Altas e possuem experiéncia na referenciacdo de utentes adultos com
doenca mental grave para as unidades residenciais de CCISM;

« Trés profissionais (1 Médico/a Psiquiatra, 1 Enfermeiro/a e 1 Assistente Social) que integram uma
Equipa de Coordenagdo Regional da RNCCI e possuem experiéncia no planeamento das
respostas de CCISM.

Enquanto Coordenadora da ecrIEda RNCCI, gostaria de enderecar a dois membros da Equipa
(Enfermeira [ < ~ssistente Social D um convite para participar em entrevistas
individuais que pretendem explorar os seguintes temas: por um lado, as dificuldades existentes no
planeamento das respostas necessarias de CCISM na area da saide mental e na atribuic3o de vagas
para as unidades residenciais, por outro lado, as medidas propostas para superar tais dificuldades
percepcionadas.

Cada entrevista esta dependente do consentimento prévio das participantes e sera audio-gravada, tendo
uma dura¢do estimada de 45 minutos em data (possivelmente 26 de dezembro de 2022 ou 2 de janeiro

de 2023) e hora a agendar individual e oportunamente. A anonimizagdo das respostas sera
escrupulosamente assegurada para salvaguardar o anonimato e preservar a confidencialidade das
informacgdes partilhadas, que irdo ser exclusivamente utilizadas no ambito do trabalho de campo.

Os resultados advenientes deste trabalho pretendem contribuir para melhorar 0 acesso dos utentes acs
CCISM, promover a continuidade entre diferentes niveis de prestagdo de cuidados (hospitalares e
continuados) e a adequagdo dos servicos de salide mental e reabilitagdo psicossocial.

Agradeco antecipadamente o interesse da ECRIlllda RNCCI em participar no trabalho de campo.
Fico muito grata pela atencdo dispensada e encontro-me a disposi¢do para qualguer esclarecimento.
Subscrevo-me com os melhores cumprimentos.

Atenciosamente,

Tatiana Marques

Socidloga e aluna do CEAH/ENSP-UNL
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Anexo V: Aprovacao da participacdo da Equipa de Gestao de Altas no
estudo por parte da Comisséo Cientifica e Pedagogica de um hospital
psiquiatrico do SNS

En 23 de novembro de 2022 17:02
Para min- e pt>
Cc: Equipe Gestao Altas .min-saude pt>

Assunto: RE: Convite a Participagao em Trabalho de Campo - Administragdo Hospitalar

Aaluna pretende aplicar um questionario 8 EGA do-a ser respondido por Médico Psiquiatra, Enfermeiro e Assistente Social. Nao incide sobre utentes nem dados pessoais.
Assim, ndo necessita de ir @ Comissao de Etica e pode ser respondido pela EGA, se assim entender.

No entanto, se a aluna necessitar (para efeitos de trabalho) de uma autorizagzo do [llldevera enviar o pedido através de mail dirigido ao [ I
N, rin-saue |

min-saude.pt . Depois o -reencaminha o pedido para a Comissdo Cientifica e Pedagogica, sendo que a proxima reunido fera lugar no proximo dia
6 de dezembro.

Mas, no caso em concreto, trata-se de uma aluna da Escola Nacional de Saude Publica, que pretende recolher dados, através de questionario, que ndo incidem sobre dados
pessoais de utentes e profissionais, pelo que a EGA podera desde ja colaborar.

Fico ao dispor para eventuais esclarecimentos adicionais

Com os melhores cumprimentos,

Administradora Hospitalar

CEIITRO HOSPITALAR

PENSE ANTES DE IMPRIMIR

rormosa Q)| SNS:

i) (O (e

DISTANCIA MASCARA mAOS

CUIDAR DE SI E CUIDAR DE TODOS.

De: I <o ce. >

Enviada: quarta-feira, 23 de novembro de 2022 12:54

Para: [ 52 ude P>

Cc: Equipe Gestao Altas| min-saude.pt>

Assunto: FW: Convite & Participacdo em Trabalho de Campo - Administragdo Hospitalar

Boa tarde
Dr®

Conforme conversa telefénica envio email para apreciagéo e parecer.

Grata
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De: Tatiana Dos Santos Marques <tsm.marques@ensp.unl.pt>

Enviado: 17 de novembro de 2022 22:18

Para: min-saude.pt>

Assunto: Convite a Participagao em Trabalho de Campo - Administragao Hospitalar

Exma. Dra. |

Espero que 0 meu email a encontre bem.

Na sequéncia do contacto telefdnico de hoje a tarde, que muito agradego, venho por este meio enderegar-he e aos membros da Equipa de Gestao de Altas NN co
Centro Hospitalar um convite a participagéo no trabalho de campo que estou a desenvolver enquanto aluna do Curso de Especializacao em
Administragdo Hospitalar (CEAH) da Escola Nacional de Salude Publica da Universidade Nova de Lisboa (ENSP-UNL).

O meu trabalho de campo no ambito do CEAH intitula-se “ i afF de Doentes Peiquidtricos dos Ci i paraoe C
Continuados Integrados de Satde Mental”, sendo reallzado sob a orientagdo cientifica do Prof.* Doutor Carlos Costa e a coorientagdo aenlmca da Prof.* Doutora Ana Escoval.

Conforme o Protocole de Investigagao detalhado, que foi aprovado pela ENSP-UNL e que partilho consigo em ficheiro anexo, este estudo visa identificar os constrangimentos
inerentes aos processos de referenciagdo de utentes adultos com doenca mental grave internados em instituicdes hospitalares do SNS para as unidades residenciais (RTA, RA,
RAMo e RAMa) de CCISM da RNCCI

No ambito deste trabalho de campo esta prevista a realizagdo de seis entrevistas a:

« Trés profissionais (1 Médico/a Psiquiatra, 1 Enfermeiro/a e 1 i Social) que i uma Equipa de Gesldo de Altas e possuem experiéncia na referenciagao de
utentes adultos com doenga mental grave para as unidades residenciais de CCISM;
« Trés profissionais (1 Médico/a Psiquiatra, 1 Enfermeiro/a e 1 A Social) que it uma Equipa de Coordenagao Regional da RNCCI e possuem experiéncia no

planeamento das respostas de CCISM.

Enquanto Coordenadora da EGAJllMoostaria de Ine enderecar a si e & Equipa um convite para participar em entrevistas individuais que pretendem explorar os seguintes
temas: por um lado, as dificuldades existentes no de altas hospitalares e na gestiio dos processos de referenciacio na area da saiide mental; por outro lado, as
medidas propostas para superar as dificuldades percepcionadas tanto no p das altas hospil como na gestao destes processos de referenciagdo hospitalar para
os cuidados continuados.

Cada entrevista esta dependente do consentimento prévio dos participantes e sera audio-gravada, tendo uma duracéo estimada de 45 minutos em data e hora a agendar individual
e oportunamente. A anonimizagao das resp sera escrup assegurada para salvaguardar o anonimato e preservar a confidencialidade das informagoes partilhadas,
que irdo ser exclusivamente utilizadas no ambito do trabalho de campo.

Os resultados advenientes deste trabalho pretendem contribuir para melhorar o acesso dos utentes aos CCISM, promover a continuidade entre diferentes niveis de prestacdo de
cuidados (hospitalares e continuados) e a adequacao dos servicos de saide mental e reabilitagao psicossodial.

A co antecip [ I - participar no trabalho de campo que me encontro a desenvolver. Aproveito ainda para partilhar consigo o meu agradecimento
a0 Sentor Entermeiro NN - I < 2 €152 GEne0sidade e Mme dar 2
conhecer o vosso trabalho.

Fico grata pela atengdo dispensada e encontro-me a disposicdo para qualquer esclarecimento.

Subscrevo-me com os melhores cumprimentos.

Atenciosamente,

Tatiana Marques (teleméve )
Socidloga da saide e aluna do CEAH/ENSP-UNL
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Anexo VI: Aprovacéao da participacao da Equipa Referenciadora aos
CCISM no estudo por parte da Comissao de Etica para a Satde de um
hospital geral do SNS

€9 Sortvoutsa O SNS . ESTAMOS®N

SAUDE [0} e

Exma. Senhora

Dra. Tatiana dos Santos Marques

B 20 de dezembro de 2022

N/Ref:* 0814/ 2032_
Estudo - n.° 662

Correio eletronico

Assunto: “Constrangimentos a Referenciagédo de Doentes Psiquiatricos dos Cuidados Hospitalares para

os Cuidados Continuados Integrados de Saide Mental. ™

Exma. Senhora Dra. Tatiana dos Santos Marques,
No seguimento da submissdo a este Hospital do estudo melhor identificado em epigrafe, no qual V. Exa.
participa na qualidade de Investigador Principal, temos o prazer de informar que a Comissio de Etica para

a Saude (CES) do -considera asseguradas as questdes éticas relacionadas com a realizagio do estudo,

pelo que deliberou a sua aprovagdo em reunido ordinaria do dia 16 de dezembro do corrente ano.

Com os nossos melhores cumprimentos,

A Presidente da Comissao de Etica para a Saude do -
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Anexo VII: Sessao de esclarecimento sobre o estudo a Equipa

Referenciadora aos CCISM de um hospital geral do SNS

ENQUADRAMENTO

consumo desnecessario de recursos mais diferenciados e elevados custos para o SNS

A escauser de alfernativas residenciais A reduzido dimensdo da rede Embora o conhecmento das
da fongo praza, vocacionadar para o do CCISM] é uma limitagso respotios de CCISM o do
reabilitagéo psiconocial, fem imparfante poro o presfsdo de processo de refarenciagso fenho
invigbilizado um progresso mai respostat de reabilifasao o de vindo & melharor, a referanciago
significativo na dimensdo dar apoio é1 petsoct com doenga continua o precisar do ser
raspottos de infernamenta de longa mental, sendo importante corrigir dinamizada not servisos do 1avde
% durogdo em instituigées hosprfalares, astimetrias regionais o continvar menfol o priquiatrio, @ envolver

Tatiana Marques | [N socsaves@ensounlor por veze: com ocupogdo prolongada @ crior noves igm. maior g:mman dat £GA

Aluna do Curse de Especializagao em Administragao Hospitalar (CEAH) 28 de outubro de 2022 de comes dostinadas @ sifvagdes

Escola Nacional de Saude Piblica da Universidade Nova de Lisboa (ENSP-UNL) Shibklos

nonlmos TEMATICOS OBJETIVOS ESPECIFICOS

Fatores o afi clinicos e preditores de internamentos prolongados e
de atrasos nas altas hospitalares de doentes psiquidtricos adultos % Andlisar s dos profissi ferenciadores dos hospitais sobre as
Desenvolvimento de CCISM no contexto portugués em perspetiva internacional comparada e o seu dificuldades existentes no planeamento de gitas hospitalares e
impacto na eficiéncia hospitalar taferencigcio de utentes adultos com DMG para as unidades residenciais de CCISM

peic ol b ; ghkieoe & Andlisar as perspetivas dos profissionals com experidndia na &rea da sadde mental e que
::.M mental da RNCC! na 9.:&; dos processos de r.fm.mgsa hmpnalcv para as respostes de s e B0 regoncl tcbre on_ cifcidodes exertes 70

aocs utentes

kit com DG nes unidades residendait de COSM
OBJETIVO GERAL % Conhecer as medidas propostas por profissionais referenciadores dos hospitais para
% Identificar os constrangimentos inerentes aos processos de referenciagéio de utentes adultos com DMG superar as dificuldades percecionadas
internados em instifuigGes hospitalares do SNS para as unidades residenciais de CCISM da RNCCI
% Conhacer as medidas propostas por profissionais com experiéncia na drea da sadde

RTA — Residéncia de Treino de A |RA — Residéncia Auténoma de Saide Mental mendal  que assumem fungdes de coondenago regional para wpercr s dicidodes
RAMo — Residéncia de Apoio Moderado | RAMa — Residéncia de Apoio Méximo percecionadas

PERGUNTA DE INVESTIGACAO METODOLOGIA E METODO
# Como é que a gestdo dos p do referenciaga igio do vagas % Metodologia qualitativa e método do estudo de caso maltiplo:
iquid i i % Equipa Referenciadora aos CCISM integrada em hospital do SNS
“ Equipa de Coordenagao Regional da RNCC] integrada numa ARS

TECNICA DE RECOLHA DE DADOS
<+ Entrevista semiestruturada com recurso a guido de entrevistas P> Total: 6 entrevistas dudio-gravadas
@ 2@‘6‘.6‘Mﬂ>|gﬂopﬂmu&;ﬂpﬂﬂnﬁuﬂdcderomcﬂw+ 1 guidio para a ECR
< Duragdo estimada de cada entrevista individual: 45 minutos

CRITERIOS DE INCLUSAO NO ESTUDO
- 3-hm-md-l me-ﬂdaumcw“wowmnwm&m
multidisciplinar (Medicina, Enfermagem e Servigo Social) e com experiéncia na referenciagdo de
mmbﬂﬁpaumuﬂudurumdocdm
% 3 elementos de 1 Equipa de Coordenagdo Regional da RNCC, constituida de modo multidisciplinar
(Medicina, Enfermagem e Serviso Social] @ com experiéncia no planeamento das respostas de CCISM
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DOS GUIOES DE ENTREVISTA (8 porgsnin: por guidz]

M em Hospitol Equ Coordenagda Regio

vationa Marque« | [N | socasusaienio unle
Alune da Cursa de Eipedalzagie sn Admnivrago Hospiralar {CEAH|

Escol Haclnsl de Soide Fublice do Usterideda Mova de Lisboo (ENSP-URL)

U de outubro de 2077

11
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CRITERIOS ETICOS
dv M-phdepmﬂod-mgqhdawmw perte do Comindo de Bica Howpitder
4% Obtencio de consentimento informode escrito por parte dos participantes no estuco.
@ Anonimizagdo de fodos os dades recihidos e sei@o objeto de andlise & dvidgogde académica

TECNICAS DE ANALISE DE DADOS
& Andlive & codficosio tematica dos coteddos das entrevistas parciolmente ransritas
% Bxruiinio da andloe e cedificagtio femdtics por parie de 1rés peritos [escecialistar reconhecidos na
drea da selide mental, edminisragie hespitalar @ gestde de venfes com DMVG) pora sfeites de
1mvisio, volidogiic  trodugio de possivels woesides de melhoria

FINALID ADES DO ESTUDO
@ Contribuir para aprofunde o cont cued sobire o i ‘exibenies na gestio dos
|processos de referendiogio hespiialar pora CCOSM e no ploneamento destos respostas
bourlmrpmmlauomwms&fﬂmgrummecc mﬂaﬁm
difarsntes nivels de cuidados i
dos servigos de saide mental & lwh!llagba powd p-uedw aas dm puwcrbu




RE: Convite a Participacdo em Trabalho de Investigacdo —
Administracao Hospitalar

Fri 10414/2022 1:21 PM

ToTatiana Dos Santos Marques <tsm.margues@ ensp.unl.pt>: _

CCISM

L::_

Bom dia Dra. Tatiana Marques,
ADra. | »<stc momento ji nao se encontra a trabalhar por se encontrar de licenca.

Depois de discufido em reunido de equipa sugerimos como data para a sessdo de esclarecimento dia 28 de Outubro
as 12h aqui no Departamento de Psiquiatria e Saude Mental do-.

Melhores cumprnimentos,

From: Tatiana Dos Santos Margues [mailto:tsm.margues@ensp.unl.pt]
Sent: terga-feira, 4 de outubro de 2022 08:51

To:

Cc:
Subject: Re: Convite & Participacao em Trabalho de Investigacdo — Administracao Hospitalar

[REMETENTE EXTERNO]
Abra apenas links ou anexos de pessoas conhecidas, nunca formeca o sen utilizador/password de rede. Em caso de diivida contacte o
Centro de Assisténcia Técnica.

Bom dia Dra. [N

Espero que o meu email a encontre bem.

Agradego 1menso a dispomibilidade e o mteresse da Equipa referenciadora du-dedwada aos CCISM em
participar no trabalho de eampo que me encontro a desenvolver.

Confirmo a possibilidade de agendar uma sessdo de esclarecimento e gostaria de propor uma das seguintes
datas para a realizagdo desta sessdo no hospital: dia 18 de outubro (terga—fei.ta) dia 28 de outubro (sexta-
feira) ou, em alternativa, uma data postenor que seja mais conventente 3 Eqmpa Coloco i sua consideracio
as datas propostas e a determinagio do horario que a Equipa considerar mais oportuno para realizarmos a
sessdo de esclarecimento. No dmbito desta sessdo considero ser iitil efetuar uma breve apresentagdo inicial
do trabalho de campo i Equipa, atendendo a que o respetivo protocolo serd submetido a apreciagiio da
Comissdo de Etica para a Saide dl:l'-

Fico-lhe erata pelo enquadramento funcional da Equipa. por me dar conhecimento da sua auséncia do
hospital e da sua substitnigdo por parte do Dt - Nao antevejo que 1550 venha a ser um
constrangimento, desde que se confirme a experiéncia prévia do/a representante médico/a que vier a
participar na entrevista em processos de referenciagio hospitalar para as unidades residenciais de CCISM
dirigidas 4 populagdo adulta.

Fico a aguardar a sua resposta e reitero o meu enorme agradecimento pela disponibilidade da Equipa
referenciadora aos CCISM do-pa.ra participar neste trabalho.

Atenciosamente

Tatiana Marques

Aluna do Curso de Especializagio em Admimistracio Hospatalar
Escola Nacional de Saide Pablica da Universidade Nova de Lisboa
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From:
Sent: Friday, September 30, 2022 3:56 PM

To: Tatiana Dos Santos Marques; CCIsM [

N
Subject: RE: Convite a Participacao em Trabalho de Investigacdo — Administracao Hospitalar
Cara Dra. Tatiana Marques,

Apradecemos desde ja o contacto e iniciativa de realizar este trabalho.

A equipa referenciadora aos Cuidados Continuados Integrados de Satide Mental deste hospital encontra-se
disponivel para participar, porém gostariamos de saber se € possivel agendar uma sessao de esclarecimento sobre os
moldes da participacdo e oufras questdes que possaIm SUrgir.

Gostariamos também de sublinhar que a equipa referenciadora encontra-se a funcionar desde circa | NN
comigo como elemento coordenador e representante médico. Porém, atendendo a auséncia previsivel minha do
hospital, por motivos relacionados com licenca parental, ira ficar a substituir-me o Dr. I NNEII que apenas
recentemente integrou a equipa. Nao sabemos se isto podera vir a ser um constrangimento ou nio, deixando
também essa questdo a sua apreciagao.

Desde ja obrigada,

Com os melhores cumprimentos,

SN SERVICO NACION
DE SAUDE

From: Tatiana Dos Santos ques [mailto:ts Eensp.unl.pt]
Sent: quarta-feira, 28 de setembro de 2022 08:12

To: ccisme N

Ce:

Subject: Convite & Participacao em Trabalho de Investigacao — Administrac3o Hospitalar

[REMETENTE EXTERNO]
Abra apenas links ou anexos de pessoas conbecidas, nanca fomega o seu utilizador'password de rede. Em caso de diivida contacte o
Ceniro de Assisténcia Técnica.

Ao Cuidado
]

Na sequéncia de contactos prévios com a Dr.* [N : com 3| a quem muito
agradeco a disponibilidade e o auxilio, venho por este meio enderecar 3 Equipa Local do dedicada aos
CCISM um convite a participaciio no trabalho de campo que estou a desenvolver enguanto aluna do
Curso de Especializacio em Administragio Hospitalar ministrado pela Escola Nacional de Saide Piiblica da
Universidade Nova de Lishoa.

O trabalho de campo intitula-se “Constrangimentos i Referenciaciio de Doentes Psiquiatricos dos
Cuidados Hospitalares para os Cuidados Continnados Integrados de Saide Mental”, sendo
realizado sob a onentacdo cientifica do Prof ® Doutor Carlos Costa e a coorientagio cientifica da Prof *
Doutora Ana Escoval. Este estudo visa identificar os constrangimentos inerentes aos processos de
referenciacio de utentes adultos com doenca mental grave intemados em instituigdes hospitalares do SNS
para as unidades residenciais (RTA, RA, RAMo e RAMa) de CCISM da RNCCL

No dmbito deste trabalho estd prevista a realizacao de seis entrevistas a:

» Trés profissionais (1 Médico/a Psiquiatra, 1 Enfermeiro/a e 1 Assistente Social) que integram
uma Equipa de Gestiio de Altas e possuem experiéncia na referenciacio de utentes adultos com
doenca mental grave para as unidades residenciais de CCISM;

» Trés profissionais (1 Médico/a Psiquiatra, 1 Enfermeiro/a e 1 Assistente Social) gque integram uma
Equipa de Coordenagdo Regional da RNCCI e possuem expeniéncia no planeamento das respostas de
CCISM.

Enquanto membros inteprantes da Equipa Local do- dedicada aos CCISM, gostaria de vos enderecar
o convite para participar numa entrevista que pretende explorar os seguintes temas: as dificuldades
existentes no planeamento de altas hospitalares e na gestao dos processos de referenciacdo na drea da saide
mental; as medidas propostas para superar as dificuldades percepeionadas tanto no planeamento das altas
hospitalares como na gestdo destes processos de referenciacao hospitalar para os cuidados continnados.

Mediante aprovacio da Comissio de Etica do , cada entrevista esta sujeita ao consentimento prévio
do/a participante e serd andio-gravada, tendo uma o0 estimada de 45 minutos em data e hora a agendar
individual e oportunamente com cada profissional. A anonimizacgdo das respostas serd assegurada para
salvaguardar o anonimato e preservar a confidencialidade das informages partilhadas, que irdo ser
exclusivamente utilizadas no mbito do trabalho de campo.

Os resultados adverdentes deste wabalbo pretendem contribuir para meelhorar o acesso dos doentes acs
CCISM, promover a continuidade enme diferentes niveis de prestacio de cuidados (hospitalares e
continuados) e a adequacdo dos servigos de sande mental e reabilitagio psicossocial.

Apradeco antecipadamente a manifestacio de mteresse para participar no trabalbho em cursoe, que se
materializa com a realizacio de uma enmevista a cada profissional, aravés de resposta individual a este
email, se possivel, até i proxima terga-feira (4 de outubro).

Fico muito prata pela atenco dispensada e encontro-me 3 disposicio para qualquer esclarecimento

Subscrevo-me com o5 melhores cumprimentos.
Atenciosamente,

Tatiana Marques
Ahma CEAH/ENSP-UNL
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Anexo VIII: Unidades de registo das entrevistas realizadas a Equipa de

Coordenacao Regional da RNCCI e as Equipas Referenciadoras dos

Hospitais

Unidades de registo do Tema 1

Tema 1:
Planeamento regional das respostas de CCISM da RNCCI

1.1.
Dificuldades no planeamento regional
das respostas de CCISM da RNCCI

.1.1.Incipiente desenvolvimento da RNCCI na
area da saude mental

.1.2.Escassez e insuficiéncia das respostas de
CCISM a nivel regional

.1.3.Falta de recursos financeiros das entidades
promotoras e gestoras de CCISM

.1.4.Inexisténcia de indicadores de avaliagado das
necessidades de CCISM

.1.5.NUmero reduzido de referenciagbes
hospitalares para as unidades residenciais
de CCISM

.1.6.Demora na atribuicdo de vagas para as
unidades residenciais de CCISM

.1.7.Percecdo de inadequacdo do perfil de
utentes referenciados e admitidos em CCISM

.1.8.Permanéncia prolongada de utentes nas
unidades residenciais de CCISM

.1.9.Auséncia de respostas de continuidade de
cuidados ap0ds alta das unidades residenciais
de CCISM
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1.2,

Melhorias no planeamento regional
das respostas de CCISM da RNCCI

1.2.1.Expanséo territorial de CCISM e criacao de
novos lugares residenciais isentos de
reconversdes

1.2.2.Definigao de critérios para o desenvolvimento
de CCISM e apuramento de necessidades de
lugares residenciais

1.2.3.Sensibilizagao dos profissionais
sinalizadores dos SSM e dos profissionais
referenciadores dos hospitais para a
referenciacéo e os critérios de admiss&o nas
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1. Planeamento regional das respostas de CCISM da RNCCI
1.1. Dificuldades no planeamento regional das respostas de CCISM da RNCCI

1.1.1. Incipiente desenvolvimento da RNCCI na area da saide mental

“A experiéncia-piloto ndo nos trouxe o conhecimento, se calhar, que se esperava. (...) Nao foi
possivel (...) perceber a importancia desta resposta.”
“A saude mental acaba por ser uma resposta muito recente. A primeira unidade de saude
mental [RAMa] abriu em 2017 (...). Portanto, é todo um processo muito recente, além de que
algumas das vagas da satde mental foram ocupadas por utentes que ja se encontravam em
muitas destas unidades residenciais. Construido de raiz e ter o inicio como uma nova unidade,
sem utentes que ja la vivessem em regime residencial, s6 existem duas unidades [RTA e RA].”
[Enfermeira — ECR da RNCCI]

“Ao nivel da regiéo, (...) essa resposta [RAMa] foi uma reconversao, ndo foi uma resposta nova,
ndo foram camas novas que se criaram. Pronto, muitas das pessoas que la estdo nao tém
propriamente critérios para a Rede. (...) Vai aqui inviabilizar e vai ser um constrangimento a
intervengdo e a promogdo da alta da resposta para que possa rodar e que entrem outros
utentes.”
“‘Em termos de respostas efetivamente novas no d&mbito da Rede de Satde Mental, nés ndo
tivemos a ndo ser as EADs. Todas as outras acabaram por ser reconversées.”

[Assistente Social — ECR da RNCCI]

“As respostas da Rede que foram criadas nédo foram isentas de reconversées. Elas [vagas]
foram todas assimiladas e as propostas que vieram foram no sentido de darmos lugar a pessoas
que ja existiam dentro das unidades. (...) N6s ndo deixamos espago para novos casos entrarem
e haver uma circulagado de doentes e de utentes que beneficiem dessas respostas para termos
uma real nogao da necessidade... de que tipo de respostas é que precisamos a Rede.”
“Uma vez que as reconversées ndo deram lugar a novos casos, nunca poderas tirar dai uma
mais-valia das experiéncias-piloto que se criaram. Experiéncia-piloto, para mim, é uma coisa
comegada do zero. (...) Mesmo que tu quisesses fazer uma experiéncia com pessoas que la
estavam e com pessoas novas, teria que ter uma equidade em termos das vagas existentes
para que, assim, pudesses avaliar e haver um termo de comparagdo. (...) Nao ha forma de
comparagao!”

[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]

‘Em tudo o que é RAMo ou RAMa, aqui o que aconteceu foi. as instituicbes fizeram
candidaturas, as instituicbes ja tinham pessoas — residentes. Essas pessoas ficaram com as
vagas. Quando algum desses morrer surge a vaga. Mas ndo nasceram vagas novas, as vagas
foram utilizadas para os residentes que la estavam. (...) Se calhar no foi correto. (...) Ninguém
esta a utilizar daquela instituicdo a nivel da Rede, s6 os que ja la estavam. Ndo ha pessoas a
utilizar daquelas vagas da Rede. (...) As reconversées nao ajudaram ninguém, porque n&o
nasceram vagas. (...) Promoveram umas vagas ja ocupadas a priori. Nao faz sentido.”
[Assistente Social — ER aos CCISM do Hospital Geral]

1.1.2. Escassez e insuficiéncia das respostas de CCISM a nivel regional

”

“A data atual, com as respostas que temos, hdo conseguimos dar resposta a todos os doentes.
“Existem doentes internados (...) em hospitais que ndo tém respostas na sua area de referéncia,
pelo que o principio da referenciagdo para os cuidados de satide mental é manter os doentes
no seu contexto social e proximos da zona onde eles estao habituados a viver, a ndo perderem
a sua referéncia e estarem sempre perto do servigo local de salide mental que os acompanha,
que lhes da apoio e que sdo sempre a referéncia para estes doentes.”
“Né6s identificamos, em termos de planeamento, respostas que nao existem. Porque, se
houvesse algumas, nds iriamos pensar quantas mais sdo necessarias, mas [na regidoj existem
muito poucas. E, portanto, ha areas [geogréaficas] que (...) ndo tém nenhuma resposta de
cuidados continuados integrados de satide mental.”

[Enfermeira — ECR da RNCCI]

“As [respostas] que existem sdo muito poucas. (...) Na regido (...) temos duas RTAs e temos
duas RAs, uma RAMo e uma RAMa, que estdo com a sua lotagao preenchida. (...) N6s, neste
momento, ao nivel mesmo da regido, temos Unica e exclusivamente uma resposta de
Residéncia de Apoio Maximo. (...) E é a resposta que temos com mais doentes a aguardar
vaga.”

[Assistente Social — ECR da RNCCI]

“Néo é uma realidade disponivel na regido. (...) Eu s6 tenho respostas alternativas a Rede.”
[Assistente Social — ER aos CCISM do Hospital Geral]
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ST LT[yl 1.1.3. Falta de recursos financeiros das entidades promotoras e gestoras de CCISM

“Como sédo unidades pequenas, a margem para manter uma residéncia com os requisitos, o
valor que é pago... é verdade que nao é atrativo. (...) Tem que haver dinheiro, o que nem sempre
ha. (...) Um doente da Residéncia Autbnoma séo treze euros por dia: pequeno-almogo, almogo
e jantar, o espago, &gua, luz... para uma residéncia de sete pessoas. (...) E tudo isto... (...) Na
realidade, se for ver a Portaria 272 (...) de pregos, o valor...”
“As entidades que se encontram na Rede, na prestacao de cuidados, aquilo que consideram é
que a diaria destes doentes... (...), o valor que é pago ndo corresponde ao custo que estes
doentes tém... a prestagéo de cuidados aos doentes.”

[Enfermeira — ECR da RNCCI]

Unidades de
registo

‘Ao nivel da ECR, (...) nés é que recebemos aqui as candidaturas das entidades que se
propbem a desenvolver estas respostas. Também tem muito a ver com aquilo que é 0s
requisitos da portaria para a edificagcdo da resposta. (...) A portaria, embora tenha sido revista
sobre os requisitos funcionais, ainda mantém aqui algumas situagbes que é dificil. (...) Se ndo
for uma construgéo de raiz dificilmente se consegue que um apartamento ou que aquilo que é
0 que noés temos em termos habitacional responda aquilo que é as exigéncias da portaria.
Muitas vezes, mesmo entidades da area da saude mental, que ja desenvolvem respostas até
no &mbito da Rede ou outras que desenvolvem respostas de ambito social, mas que até teriam
intengdo de desenvolver uma resposta no &mbito da Rede, tém-nos apresentado (...) alguns
projetos, mas que nés vamos ver e depois ndo tem viabilidade no ambito da Rede para
podermos contratualizar. Porque os racios das areas nao correspondem, porque aquilo que é
necessario em termos funcionais também o espago fisico ndo tem, porque em termos de
barreiras arquiteténicas existem e nao devem existir. (...) A maior parte delas [entidades] ndo
tem essa possibilidade de construir de raiz. Até tém o espago, mas esse espago depois ndo é
viavel para o desenvolvimento daquela resposta. Porque, se formos ver a legislagdo aquilo que
é 0s requisitos para uma RTA, na nossa habitagdo, no comum, ndo se encontra. E ai (...) é
dificil definir esse planeamento por essa via.”

[Assistente Social — ECR da RNCCI]

“Nem se pode dar credibilidade a uma resposta diferenciada em saude mental com recursos
infimos e mal pagos. E a nossa realidade, em Portugal, é esta.”
[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]

Sl L1 [l 1.1.4. Inexisténcia de indicadores de avaliagdo das necessidades de CCISM

Unidades de
registo

“Nédo ha ainda a identificagdo de racios de necessidade de respostas. (...) Para a Rede de
cuidados gerais, ja existe um racio de acordo com a idade da populagdo, com o numero de
pessoas com mais de 65 anos... E atribuido um valor que multiplica por cada concelho e vé-se
qual é a necessidade em cada concelho. Este trabalho na satide mental ndo existe ainda. (...)
Penso eu que, em 2010 (...), comegou a ser trabalhado um racio tendo em conta o nimero de
doentes que eram atendidos em urgéncia com esquizofrenia. S6 que isso ndo avangou.
Portanto, nao existem racios definidos. (...) A ACSS e a Coordenag¢do do Plano Nacional de
Saude Mental nao tém a identificagdo de um racio para cada uma das tipologias de cuidados
continuados (...) no ambito da regido [—].”

[Enfermeira — ECR da RNCCI]

“Na saude mental ndo temos um racio, enquanto na Rede Geral temos um racio das
necessidades e podemos dizer que esta resposta é mais necessaria do que a outra. Na satde
mental nés ndo temos um racio definido exatamente por ndo haver referenciagbes em niumero
que nos permita definir esse mesmo racio.”

[Assistente Social - ECR da RNCCI]

. 1.1.5. Numero reduzido de referenciagoes hospitalares para as unidades residenciais de
Subcategoria

Unidades de

CCISM

“Os psiquiatras (...) referenciam pouco. (...) A evidéncia que nds temos é que ha pouca
referenciagéo.”
“Estamos a falar de baixa referenciagdo porque nem todos os doentes se integram nos
requisitos da Rede, porque a resposta da Rede ndo é uma resposta rapida. Temos doentes a
aguardar vaga ha um ano. Porque ndo ha resposta... E também pela auséncia de respostas de
maior proximidade.”

[Enfermeira — ECR da RNCCI]

registo

“Em termos das respostas que estao preconizadas em termos da Rede, (...), ha necessidade
destas respostas. Isto parece um contrassenso, porque eu digo que ha a necessidade, mas
depois também ndo ha referenciagbes. Portanto, parece (...) contraproducente aquilo que eu
estou a dizer, no sentido de achar que as respostas existentes sdo insuficientes, mas depois
também nao tenho o numero de referenciagbes que me permita dizer que ha a necessidade da
resposta.”

[Assistente Social — ECR da RNCCI]
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1.1.6.

Demora na atribuigao de vagas para as unidades residenciais de CCISM

“A auséncia de vagas. N6s nao temos (...) vagas, por isso ndo conseguimos alocar estes
doentes. Ndo ha vagas disponiveis. Na Rede, (...) nés temos uma lista de doentes que
aguardam colocagéo.”
“Existem doentes a aguardar vaga. (...) Os numeros de vagas disponiveis sdo insuficientes.”
“Se falar com elementos da equipa referenciadora, o que eles dizem é: ‘Referenciar um doente
€ um processo pesado, é muito burocratico, perdemos imenso tempo e, depois, o doente fica
parado, a aguardar uma resposta de Rede.’ (...) Como néo ha estes recursos, o tempo em que
eles ficam a aguardar vaga é superior aquilo que seria o desejavel.”

[Enfermeira — ECR da RNCCI]

1.1.7.

“A principal dificuldade é a auséncia de vagas. Nos ndo temos vagas na Rede. (...) Onde se
verifica mais a lista de espera maior é na RAMa, porque sdo aqueles, efetivamente, para onde
ha mais referenciagées.”

[Assistente Social — ECR da RNCCI]

Percecao de inadequacgao do perfil de utentes referenciados e admitidos em CCISM
“Ha requisitos muito especificos para a referenciacdo a Rede. E, muitas vezes, o que 0s
doentes tém é uma patologia grave que nao se enquadra no &mbito da referenciagcdo a Rede.
E terdo que recorrer a outras respostas no ambito da Psiquiatria, ndo no ambito da saude
mental, de cuidados continuados integrados. Ndo quer dizer que eles ndo necessitem de uma
resposta, mas, de acordo com os requisitos da Rede, eles ndo integram nenhuma destas
respostas. Os requisitos que eles apresentam em termos da evidéncia da sua necessidade de
cuidados néo esta refletida no ambito da Rede. Sera para um outro tipo de resposta.”

“Temos um doente que, neste momento, esta integrado numa resposta de uma Residéncia
Auténoma, que esta a fazer um curso de comércio (...). Se calhar ele ndo necessitava de estar
na residéncia (...) que tem um periodo de internamento de um ano. Ele poderia estar num outro
tipo de resposta.”

[Enfermeira — ECR da RNCCI]

1.1.8

“As unidades hospitalares fazem a referenciagdo em fungdo do diagnéstico do doente e da
tipologia que se adequa. (...) Nao é porque se tem vaga ali ou, pelo menos, néo é isso que deve
acontecer. Se o doente tem critério para ir para uma RAMa, acho que nao deve ser referenciado
para uma RTA. (...) Agora, esta gestao na referenciagéo, (...) se o hospital tem a pessoa e se
considera que a resposta é aquela, mas nao existindo, se calhar vai influenciar: ‘Eu sei que ndo
existe ali, se calhar, se entrar por outra via podera...” Da minha percegéo (...) é capaz de
influenciar.”
“Por vezes, [o doente] até vai referenciado para a Rede porque ndo ha outra resposta. (...) Se
eu ndo tenho respostas e, de facto, no &mbito da satde mental ndo ha... ou ha fraca resposta
aquilo que é as necessidades, acabam se calhar por integrar estas respostas da Rede utentes
que talvez ndo seja aquele o perfil, em termos de diagndstico, para aquela resposta.”
“A Rede nao pode ser aqui a resposta para tudo nem a salvagéo de tudo, porque a Rede (...)
tem critérios muito especificos e definidos para as diferentes tipologias. E ha doentes para os
quais ndo pode ser uma resposta transitéria. Tem que ser uma resposta mais pensada para ao
longo da sua vida. E se se referencia e se integra uma resposta da Rede (...) é mais uma vaga
que vai ser ocupada e que nos nédo temos, depois, resposta para poder desocupar esta vaga
que foi ocupada.”
“Ha muitas situagbes que estdo na Rede, mas que se calhar ndo era a resposta adequada.
Porque, se fosse a resposta adequada, se calhar ao fim dos doze meses sairiam. (...) Por vezes,
0s doentes que temos nas RTAs (...) necessitam de algo mais que (...) a RTA possa-lhe
proporcionar. Fora da Rede.”

[Assistente Social — ECR da RNCCI]

. Permanéncia prolongada de utentes nas unidades residenciais de CCISM

“N6s sabemos que as equipas dizem que 0s prazos s&o irreais para estes doentes.”
“Os doentes permanecem mais (...) do que um ano na Rede e muitos estao desde o inicio da
Rede. Exatamente (...) por serem unidades (...) ao abrigo do 470 de 99 ou 98, que séo as
reconversées. Portanto, (...) as entidades aceitaram integrar a Rede numa perspetiva de
experiéncia-piloto, mas aqueles doentes tinham que se manter. Alguns com requisitos, outros
sem requisitos, mas ndo se encontrou para todos estes doentes a resposta adequada, e por
isso eles mantiveram-se. Foram-se mantendo, até porque (...) aquilo que lhes foi oferecido de
inicio foi uma residéncia, ndo foi uma resposta de Rede. (...) Aquela unidade era a casa deles.
Depois € que a unidade, ao integrar uma resposta de Rede, viu-se na contingéncia de ter estes
doentes la, solicitando prorrogagbées anuais de acordo com a legislagao. (...) Porque, depois,
retirar estes doentes dali e encontrar uma alternativa, ndo houve. Portanto, sai um doente...
saem dois... (...), mas a verdade é que sdo muito poucos. A maioria permanece.”

[Enfermeira — ECR da RNCCI]
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“Mesmo numa RAMa, o tempo preconizado é um ano. Perspetiva-se (...) que a pessoa que vai
para aquela resposta ao fim de um ano esteja habilitada para sair e para integrar outra
resposta, se for necessario, ou regresse a familia, o que (...) ndo é muito comum.”
“Na RAMa e até mesmo na RAMo sé&o pessoas que ja estavam |a ha anos. Portanto, ali é a
casa deles. (...) Aquilo é o espaco deles, onde eles sempre viveram. (...) Estas respostas ja
existiam ao abrigo do despacho conjunto entre a Saude e a Seguranga Social, de 98, o 407,
em que ndo havia tempos. Portanto, estas pessoas estdo la ha anos. Portanto, em 2017,
quando foi o projeto-piloto, estas pessoas ja la estavam. Portanto é dificil agora definir que (...)
daqui a doze meses tem que sair. (...) Quem entra agora, o percurso é diferente, porque sabe
que vai para uma resposta em que, no maximo, sé pode la estar doze meses. (...) Agora quem
esta la numa RAMo foram utentes que sairam do [hospital psiquiatrico], que sdo pessoas
idosas, velhinhas, com oitentas e tais anos. As vagas que tém surgido s&o por obitos. (...)
Pronto, fica dificil aqui também haver uma rotatividade em termos daquilo que é o preconizado
na Rede.”
“As pessoas ficam muito tempo para além daquilo que é o preconizado, porque ndo ha
respostas depois em continuidade ou porque aquelas pessoas, umas acabam por ter critérios
para continuar, outras ja ndo tém critérios, mas como néo existe outra resposta, vao ter que
permanecer naquela. Acaba por haver ali uma estagnagdo e ndo ha uma rotatividade nas
saidas.”
“Ou tem, em termos de projeto de alta, uma resposta em continuidade e sai ou entdo, se ndo
houver resposta, vai permanecendo, que é aquilo que tem acontecido.”

[Assistente Social — ECR da RNCCI]

. Auséncia de respostas de continuidade de cuidados apés alta das unidades

residenciais de CCISM

“Nédo se pode olhar para estas unidades [da Rede de Cuidados Continuados Integrados de
Saude Mental] desenquadradas de todo o contexto. Porque se, a jusante do processo de
cuidados continuados, ndo houver uma resposta social, estes doentes ndo tém como manter a
sua continuidade de cuidados.”
“A dificuldade de responder a estes doentes (...), na area da saude mental, é ndo haver esta
interligacdo de cuidados. Existem muitas respostas que ndo s&o interligadas e que ndo
permitem a continuidade.”
“As respostas atuais estdo ocupadas por estes doentes, porque nado tém saida, ndo tém
alternativa fora dos cuidados continuados.”

[Enfermeira — ECR da RNCCI]

“Néo temos aqui respostas (...) em continuidade. Sera que estas pessoas, no ambito da satde
mental e da sua patologia, precisam efetivamente de um internamento, de um espaco e de uma
resposta que seja para a vida? (...) Podem ter critérios para passar para respostas da Rede,
(-..) mas depois ndo se esgota. Tem que haver uma resposta em continuidade, de seguida.
Fora da Rede. (...) Como a maioria ou ndo pode voltar a familia ou ndo tem essa mesma familia
ou néo tem habitagédo, ela tem que ter uma resposta em continuidade. E, depois, também falha
ai um bocadinho estas respostas. (...) E dificil depois haver uma resposta em continuidade fora
da Rede. La vamos tendo algumas situagées de casos de sucesso, que até eram pessoas que
inicialmente tinham casa e que agora é possivel ajudar na reabilitagdo e que conseguem voltar
novamente a sua habitagdo, mas a maioria ndo a tem. (...) Falta aqui um fio condutor que nos
leve em frente e ir ultrapassando diferentes niveis de intervengédo, de acordo com aquilo que é
as necessidades.”

[Assistente Social — ECR da RNCCI]
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1. Planeamento regional das res

ostas de CCISM da RNCCI

1.2. Melhorias no planeamento regional das respostas de CCISM da RNCCI

1.2.1. Expansao territorial de CCISM e criagdo de novos lugares residenciais isentos de

reconversoes
“Pretendemos (...) que, com a implementagdo do PRR, que existe também para novas
respostas de salde mental, se possam criar respostas em todas as tipologias: Residéncia de
Treino de Autonomia, Residéncia Autbnoma, Residéncia de Apoio Moderado, Residéncia de
Apoio Maximo.”
“Nés o que precisamos é de mais respostas! E podem surgir outras respostas!”
“A haver novas respostas, tém que ser novas respostas, nao respostas de reconverséo.”
“Ao haver mais respostas, mais dispersas, se calhar vamos promover uma maior referenciagao.
(...) Na verdade, se houver mais recursos, mais respostas, se calhar até vai haver mais
referenciagdo. Porque, neste momento, referenciam os hospitais e os servigos locais de salide
mental que sabem que tém uma resposta de proximidade, ao virar da esquina, da area onde o
doente vive. (...) Ndo tenho resposta, ndo posso ser referenciado. Em principio pode, mas ndo
€ porque as respostas acabam por estar muito localizadas. (...) Na referenciagdo, a resposta
da saude mental é uma resposta de proximidade e de integragdo.”

[Enfermeira — ECR da RNCCI]

“Constituicdo de respostas, a haver, deveriam ser isentas de reconversoées. (...) Se elas forem
reconversoes iguais, o que é que me adianta a mim existirem mais instituicées a candidatarem-
se com reconversées, sem qualquer tipo de resposta para novos? Lamento, mas ndo me faz
sentido. Nao me traz beneficios.”
“A existéncia das vagas que vao abrir para a saude mental ja tém reconversées para ser feitas.
Portanto, para mim, ndo deveria ser. Isso é uma melhoria.”

[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]

“Criarem-se mais estruturas era fundamental.”
“Se realmente funcionasse mais e melhor, haveria muito mais a gente a referenciar, sem
duvida!”

[Médico Psiquiatra — ER aos CCISM do Hospital Geral]

“Se houvesse mais unidades, isso sim, seria uma resposta bastante mais adequada e, portanto,
conseguiriamos encaixar 0s nossos doentes muito mais rapidamente, com outro tipo de
respostas e dar-lhes um tipo de vida social e até desenvolver competéncias com estes doentes
que, assim, ficam um bocadinho proteladas.”
“Se houvesse mais residéncias de cada tipologia, se calhar conseguiamos dar aqui respostas
a nossa populagdo muito mais eficazes até (...) para cada tipo de doente.”

[Enfermeira — ER aos CCISM do Hospital Geral]

“Vagas! Vagas! (...) Digam-me que ha vagas! (...) Se houvesse vagas eu promovia a Rede aqui
[no hospital]. Se houvesse vagas havia referenciagbes!”
[Assistente Social — ER aos CCISM do Hospital Geral]

1.2.2. Definigao de critérios para o desenvolvimento de CCISM e apuramento de necessidades

de lugares residenciais

“Faria sentido, junto dos servigos locais de saude mental, existir, pelo menos, uma Residéncia
de Treino de Autonomia ou uma (...) Residéncia de Apoio Moderado. Residéncias autbnomas
(...), segundo os psiquiatras, ja sdo mais uma resposta talvez ndo tao necessaria quanto a
outra, porque eles consideram que os doentes necessitam aqui de algum treino de
competéncias e, na Residéncia Autbnoma, eles sdo auténomos.”
“As tipologias mais procuradas ainda acabam por ser (...), por esta ordem: RAMa, RAMo e RTA,
depois vem a RA.”

[Enfermeira — ECR da RNCCI]

“A Residéncia de Apoio Maximo (...) efetivamente é uma resposta muito necessaria, (...) porque
(...) acaba por ser uma resposta no fim da linha (...) pelo percurso feito por estes doentes, pelas
questées de auséncia de rede de suporte familiar também que ja se quebraram ao longo do
tempo, pelos efeitos da propria doenga e outros constrangimentos.”
“Em termos das necessidades: as RAMo sdo necessarias, as RTAs (...) porque é aquela
resposta que podera aqui criar potencialidades e a intervengao que ainda possibilite aqui uma
mudancga na vida da pessoa, quer seja ela profissional, habitacional, escolar... (...) As RAMa,
porque sdo de apoio maximo e tendo em conta (...) as caracteristicas da nossa populagdo
adulta com doenga mental (...), quase que em fim de linha daquilo que é a interveng¢do.”
[Assistente Social — ECR da RNCCI]

“As RTAs (...) e as RAs eram espetaculares. Quanto mais houvesse, melhor (...). Muito melhor!”
“Eu adorava que a Rede funcionasse a nivel de RA e RTA. (...) Eu ndo precisava de RAMa nem
RAMo para nada, porque isso ai eu safo-me com as respostas alternativas. RA e RTA, quantas
mais existissem, mais eu usava.”

[Assistente Social — ER aos CCISM do Hospital Geral]
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1.2.3. Sensibilizagao dos profissionais sinalizadores dos SSM e dos profissionais
Subcategoria referenciadores dos hospitais para a referenciagao e os critérios de admissao nas
unidades residenciais de CCISM

e “Talvez haja necessidade, quando houver mais respostas e houver uma maior oferta no caso

da saude mental, de voltar, no fundo, a fazer quase que esta via-sacra. Comegar do inicio,

explicar o que ¢é que é a Rede, a importancia da Rede, quais as situagdes que vao para a Rede

e explicar que a Rede é uma resposta temporaria e transitéria, que ndo é uma resposta
definitiva, que tem um prazo.”

[Enfermeira — ECR da RNCCI]

o “Muitas das vezes nos dizem: ‘Entdo, mas nés vamos referenciar para qué se ndo ha resposta?’
(---) Nos, enquanto ECR, quando devolvemos a questdo as EGAs e as equipas... (...) Isto tem
que ser muito um trabalho continuado e um trabalho conjunto. Porque (...), se ndo houver
referenciagbes, nés também como é que vamos justificar a necessidade em termos de
numeros? Néo temos. (...) N6s ndo temos forma também de dizer: ‘N&o, é necessario criar mais
porque temos estas referenciagbes e ndo conseguimos dar resposta.’ Portanto, o referenciar é
sempre bom, em meu entender.”

e  “Aquilo que ajudava a melhorar a atribuicdo das vagas era exatamente se o perfil do doente de
saude mental (...) referenciado cumprisse aquilo que ¢é os critérios daquela resposta. Se eu vou
referenciar aquele doente porque é a resposta que eu tenho, ela ndo vai servir a 100%, mas
pronto vai atenuar ou vai colmatar... (...) Acaba-se por também estar (...) a inviabilizar aquilo
que é a resposta. E, depois, eu ndo vou consequir trabalhar aquela alta, porque efetivamente
aquela pessoa precisava de algo mais do que aquilo que foi aquela resposta naquele
momento.”

e ‘“Eraque a referenciagéo, ao ser feita, fosse efetivamente para aquela tipologia e que (...) aquela
resposta efetivamente fosse fazer a diferenga na vida daquela pessoa. E ai eu podia ter aqui
uma rotatividade em termos de resposta. (...) Isso poderia ser uma melhoria aqui na atribuigdo
das vagas, no sentido de termos mais vagas.”

Unidades de
registo

[Assistente Social — ECR da RNCCI]

e  “Quantas mais referenciagbes houver, mais ha a necessidade de criagdo de novas respostas.”
[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]

e  “Acho que poderia ser benéfico, da parte (...) das instituicées que pertencem a Rede, realmente
fazerem uma apresentacao a nivel nacional, irem aos servigos, nomearem alguém no hospital
para poder apresentar o que é que existe na Rede e isso ser uma coisa recorrente ou
atualizada, pelo menos, de seis em seis meses ou de ano a ano. Falar sobre o que é que se
faz na Rede, o que é que existe na Rede, quais s@o as vagas, qual é o tempo que é suposto
para determinada tipologia o doente estar, ndo estar, fazer... Acho que informar, sensibilizar os
profissionais era fundamental.”

[Médico Psiquiatra — ER aos CCISM do Hospital Geral]

ST T 1Cle[o 4 1.2.4. Articulagcdo organica entre as unidades e equipas de CCISM
e “Os cuidados continuados ndo devem ser a porta final. (...) A Rede deve ser uma porta giratodria,
ndo é uma porta para entrar e ficar... para isso existem os lares.”
e “Seria importante, quando eles passam para uma Residéncia Auténoma, (...) tentar integra-los
Unidades de no seu ambiente familiar e ter uma Equipa de Apoio Domiciliario que treinasse as competéncias
registo e que os acompanhasse na adeséo a terapéutica, nalgumas atividades de vida diaria para as
quais eles ainda possam ter alguma inibigdo: andar de autocarro, ir fazer umas compras, ir a
uma consulta. Talvez haver (...) esta integragao de cuidados entre as varias tipologias.”
[Enfermeira — ECR da RNCCI]
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o “Era termos novos casos a sair dos hospitais, sem vicios, sem qualquer tipo de ligagao as
estruturas para que possamos ter uma maior rotatividade, de circulagdo de doentes, dentro da
propria Rede da Satde Mental. Uma vez que é tdo especifica e nés sabemos que ndo podemos
largar os doentes de forma rapida. Eles poderem circular, transitarem por etapas, para que
possa haver um circuito de entradas novas, mas a pessoa beneficiar de todas as unidades que
existem para haver uma saida mais adequada, mais estruturada. Sair de uma RAMo para uma
RTA, de uma RTA para uma RA... Pronto, e depois, se houvesse a necessidade, manter uma
EAD... um apoio domiciliario ja adaptado, ja concertado com tudo aquilo que foi trabalhado ao
longo do tempo. (...) Deveria ser possivel, sim, todos 0s novos casos que entrassem (...) serem
novos casos para que pudessem, na vigéncia de um ano, serem trabalhados para poderem
passar para uma RTA, de uma RTA passarem para uma RA. Haver circulagdo de doentes...
sempre!”

e “As unidades deviam fazer avaliagbes trimestrais. Ao fim dos trés meses, o doente tem
possibilidade de subir a outro patamar, que ndo este, podemos fazer uma avaliaggo. (...) A cada
trés meses os doentes tém que ser avaliados. (...) Para tentar perceber se os doentes se
mantém no mesmo estadio, se podemos progredir para outra etapa e se é a outra etapa que
pode ja trabalhar a autonomia. (...) Uma vez que estamos a trabalhar com pessoas que foram
reconvertidas, isso torna-se um bocadinho mais lentificado, mas nao é impossivel!l Desde que
aquilo que se vai planificar seja estruturado e que preserve, pelo menos, as necessidades que
estes doentes requerem. Porque a satde mental requer também muita supervisdo em alguns
doentes que ja tém doenca residual ha muito tempo. Efetivamente, se isso ficar salvaguardado,
nés temos doentes que séo validos, que possam transitar e beneficiar de outras respostas, e
deixam lugar a entrada de novos.”

[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]

1.2.5. Criagcao e alargamento de respostas de continuidade de cuidados apoés alta das
unidades residenciais de CCISM

o “Muitos destes doentes (...) poderéo, depois do periodo e da intervengcédo adequada a cada uma
das tipologias, (...) ser integrados noutro tipo de resposta. As respostas sociais que havia antes:
respostas de vida protegida, respostas até de vida auténoma, porque eram respostas, ao abrigo
dos protocolos com a Seguranga Social, que existiam e que, se calhar, fazem falta.”

e “Os cuidados continuados sdo uma fase. O que é preciso é que, terminando a integracdo nos
cuidados continuados, haja uma resposta de continuidade para estes doentes (...), porque a
intervengdo néo termina ao final de um ano. (...) Eles necessitam, depois, de ter um outro tipo
de acompanhamento e vigilancia.”

Subcategoria

[Enfermeira — ECR da RNCCI]

e “Em termos de planeamento eu acho que ajudaria se estas respostas fossem integradas.
Entidades que tivessem um conjunto de respostas integradas, que possibilitassem (...) uma
continuidade da intervengao, um planeamento mais estruturado e mais em continuidade do que,
as vezes, se calhar respostas mais espartilhadas ou distantes em termos de recursos. (...) Por
exemplo, um utente que esta numa RTA, (...) se tiver aqui uma necessidade de uma formagéo
ou de uma transicdo para outra resposta, se calhar é mais facil tendo em conta que tem ali, que
néo esta espatrtilhada.”

Unidades de e “No dmbito da saude mental, (...) ndo pode ser uma coisa sé vista a curto prazo. Infelizmente

registo sdo situagbes em que os utentes vao estar sempre dependentes de uma estrutura, seja ela de
que natureza for: mais protetora, menos protetora, mais fechada, menos fechada. (...) Séo (...)
pessoas que, nos seus diferentes niveis, ou da doenga ou da idade, vdo estar sempre sujeitos
e com necessidade de ter aqui um acompanhamento. Portanto, em termos de planeamento, eu
penso que também tinha que ser um planeamento integrado e de continuidade para as
necessidades destes utentes.”

o “Na parte da saude mental (...), as respostas que temos é mais a nivel das ordens hospitaleiras,
que sdo quem da aqui um suporte mais de continuidade. Uma resposta mais para a vida, porque
nédo tém tempos de permanéncia.”

e “Tém sido as ordens religiosas que ddo resposta. Aquelas situagbes mais de continuidade, que
néo é o hospital seguramente. (...) O contexto hospitalar (...) ndo é de todo o contexto ideal nem
0 que se perspetiva para o doente. Mas, depois, a Rede também néo, porque aquela pessoa
vai precisar sempre daquele acompanhamento e daquela supervisdo e daquele treino, ndo sé
durante doze meses, mas durante vinte e quatro, durante a sua vida toda. (...) E, de facto, (...)
as Irmas Hospitaleiras é quem da esse suporte. Porque acaba por ser um internamento para a
vida com o acompanhamento e com a intervengdo que é a adequada aquele caso.”

[Assistente Social — ECR da RNCCI]
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1.2.6. Capacitagao dos profissionais das unidades residenciais de CCISM para a filosofia e o

modelo de cuidados da RNCCI-SM
“Aqui houve também um trabalho de capacitagdo dos profissionais que prestam cuidados
nestas unidades, no sentido de os enquadrar na filosofia e nos objetivos que a Rede de
Cuidados Continuados de Saude Mental pretende.”
[Enfermeira — ECR da RNCCI]

1.2.7. Revisao da tabela de precos aplicavel as unidades residenciais de CCISM pela diaria de

internamento dos utentes

“Tal como ha os valores dos hospitais, ndo indexado a um GDH, mas que haja um valor
compreensivo, (...) porque nés temos aqui um prego, ndo é um custo. Esta fixado um prego.
Pode haver um doente que custe mais e um doente que custe menos, ambos tém o mesmo
prego. Portanto, procura-se aqui algum equilibrio. (...) O futuro passara por reavaliar essa...
penso que a pressado das entidades ira nesse sentido. (...) Sendo acabamos por ficar aqui com
um vazio.”

[Enfermeira — ECR da RNCCI]

1.2.8. Definicao de um modelo de incentivo a valorizagao salarial dos prestadores de CCISM,

a aquisicao e a adaptacao de instalagcoes

“Sabemos que o valor dos profissionais... Ha aqui respostas que exigem um enfermeiro
especialista, (...) [que] ndo se paga a cinco euros a hora! (...) Nao é pagar vinte euros a hora,
mas tem que ser encontrado (...) um valor compreensivo.”
“Ninguém investe em cuidados continuados para lucro, mas estas entidades, além do dia a dia
destes doentes, necessitam sempre de ter alguma margem para reabilitar o edificio, recuperar
algumas areas, promover até algumas atividades.”

[Enfermeira — ECR da RNCCI]

1.2.9. Averiguagao do interesse de potenciais entidades promotoras e gestoras de CCISM em

concorrer aos apoios financeiros do Plano de Recuperagao e Resiliéncia (PRR)

“As respostas de cuidados continuados de satude mental sdo respostas de entidades que nao
séo o Estado. Sdo IPSSs, sdo Santas Casas... (...) E, depois, temos os Irmaos de Séo Joao de
Deus, que sédo as respostas hospitaleiras, que sempre existiram, no ambito das ordens
religiosas. (...) Uma das medidas era, mesmo agora, tentar perceber, da parte das entidades
que podem ser promotoras da prestacdo destes cuidados, qual é o interesse que eles tém na
candidatura ao PRR. (...) Esse sera o melhor barémetro que nés vamos ter.”
“Para existir mais resposta tera que haver mais entidades (...) a se proporem a apresentar uma
unidade que reuna os requisitos da Portaria 311, que tenha x’ metros quadrados disto, mais
um espago para aquilo, (...) mais aquela localizagdo. Portanto, tem que haver uma (...)
candidatura para que haja mais respostas. (...) As entidades tém que se candidatar. (...) N6s,
ECR, (...) da nossa patrte, (...) a intervencdo seréa posterior e seréd no &mbito da candidatura ao
PRR. E, portanto, as entidades candidatam-se, cumprem os requisitos e, (...) depois de serem
validados os requisitos funcionais de acordo com a portaria, é feita uma proposta para que o
Ministério da Satde, do Trabalho e Seguranga Social e das Finangas autorizem a despesa para
que a unidade possa abrir e possa haver a referenciacao destes doentes.”

[Enfermeira — ECR da RNCCI]
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Unidades de registo do Tema 2

Tema 2:
Planeamento das altas hospitalares de utentes adultos referenciados para as unidades

residenciais de CCISM

2.1.
Dificuldades no planeamento das altas de
utentes referenciados para as unidades
residenciais de CCISM
2.1.1.Auséncia de vagas nas unidades residenciais
de CCISM e escassez de tipologias
adequadas as necessidades dos utentes

21.2.Tempo excessivo em que o0s utentes
aguardam vaga para ingressar nas unidades
residenciais de CCISM

2.1.3.Permanéncia prolongada de utentes com
necessidades de CCISM em regime de
internamento hospitalar sem justificagdo
clinica

2.1.4.Escassez de respostas comunitarias
alternativas as estruturas da RNCCI na area
da saude mental

2.1.5.Desconhecimento dos profissionais
referenciadores dos hospitais sobre a lista de

espera existente para as unidades
residenciais de CCISM
2.1.6.Frustragao das expectativas dos

profissionais referenciadores dos hospitais,
dos utentes e das familias sobre a
continuidade de cuidados apds alta
hospitalar

2.1.7.Recusa dos utentes em pagar o valor da
comparticipacdo nas unidades residenciais
de CCISM

2.1.8.Demora e relutancia das familias dos utentes
na disponibilizagdo de informagéo sobre os
rendimentos do agregado familiar para a
comparticipagdo em CCISM

2.1.9.Reduzida motivagdo dos utentes para aderir
a projetos de reabilitagdo psicossocial no
ambito dos CCISM
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2.2.
Melhorias no planeamento das altas de
utentes referenciados para as unidades
residenciais de CCISM
2.2.1.Redugdo do tempo em que os utentes
aguardam vaga para ingressar nas unidades
residenciais de CCISM

2.2.2.Reorganizagédo do planeamento das altas
hospitalares em torno do técnico de
referéncia e/ou do gestor de caso

2.2.3.Promogao do debate sobre a dificuldade de
adeséo dos utentes a projetos de reabilitagéo
psicossocial devido a sua comparticipagdo
em CCISM

2.2.4.Promogéo do debate sobre a possibilidade
de realizar duplas referenciagbes para as
unidades residenciais de CCISM e para
respostas de apoio social






2. Planeamento das altas hospitalares de utentes adultos referenciados para as unidades

residenciais de CCISM

2.1. Dificuldades no planeamento das altas de utentes referenciados para as unidades
residenciais de CCISM

Tema

Categoria

2.1.1. Auséncia de vagas nas unidades residenciais de CCISM e escassez de tipologias
adequadas as necessidades dos utentes
“Nao ha vagas! Se ndo ha vagas, ndo vamos poder planear que elas existem!”

o "Fazemos a avaliagdo dos doentes. Também um bocadinho para tentar perceber se eles entram
de acordo com o que existe. E, as vezes, é verdade que temos de (...) tentar adequar a procura
a oferta. Ou seja, um doente pode ter indicagdo para RAMo, mas eu sei que tem trés anos de
espera. Mas sei que tenho uma vaga ou duas numa RTA e, se o doente até esta um bocadinho
funcional, se calhar vamos ser otimistas e tentar ver se pode entrar numa RTA."

[Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquiatrico]

e ‘“Isto, muitas vezes, coloca a prépria EGA numa situagdo um bocadinho ambivalente, que é: ‘O
que é que esta mais indicado para determinado utente? Que tipologia? E RAMo? Mas RAMo a
pessoa vai ficar & espera um, dois, trés anos! E RTA? (...) As vezes hé ali situagbes que nédo
se conseguem bem definir se é para RTA, se é para RAMo... Nés temos vivido isto! ‘Podemos
considerar apostar, salvo seja, para uma RTA? Sabendo que, em RAMo, n&o vai haver uma
resposta tao a curto prazo...’ Isto é uma dimensao que pesa no processo decisorio.”

[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]

o “A falta de vagas nas tipologias e por serem tdo escassas. (...) Ndo tens unidades com vagas
para receber os utentes.”

e “Os constrangimentos da planificacao de alta para a qual também foi criada a Rede é ndo haver,
de retaguarda, nenhuma vaga que possa receber estas pessoas. Estas pessoas ficam a
aguardar. (...) Neste hospital, o planeamento de alta destes doentes nunca pode ficar preso
pela Rede, porque ndo sabemos quando é que ha essa possibilidade de entrar.”

o “Se estas a espera de referenciar s6 porque (...) ha vaga, ndo se adequa ¢é a necessidade. (...)
Tu até podes dizer assim: ‘Ah, hé vagas na RTA, este esta proposto para RAMo, tento em RTA.’
Né&o é o caso. (...) Quando nés avaliamos ja temos de ter a pré-nogdo de que, existindo ou ndo
existindo vaga, é aquela a tipologia adequada para as necessidades daquela pessoa. E,
quando é colocado na plataforma, é de acordo com aquilo que é a necessidade e ndo daquilo
que ha de vagas existentes. Mas se, efetivamente, nés olharmos para o doente e, na avaliagdo
prévia que fazemos com as equipas e com o proprio doente, acharmos que ele até tem
beneficios de outra resposta que ndo aquela ha um repensar no processo para que iSso seja
possivel. Mas sempre adequando as necessidades! N6s ndo fazemos aquilo de &nimo leve.
Né&o dizemos: ‘Ah, vamos preencher... porque ha vagas na RTA, vamos la...” Néo! N&o é esse
o caso. Eu sou contra isso. Porque isso é estarmos a..., para além de enganarmos o sistema,
enganar o préprio doente. Ele vai para la, ndo tem beneficio nenhum.”

[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]

o “N&o existem vagas para o numero de doentes que nés achamos que necessitavam deste tipo
de apoios. (...) Existem poucas vagas e poucas estruturas.”

[Médico Psiquiatra — ER aos CCISM do Hospital Geral]

e “Normalmente ndo hé vagas. (...) As unidades (...) tém vagas limitadas e, portanto, vai depender
sempre da rotatividade de doentes.”

Subcategoria

Unidades de
registo

[Enfermeira — ER aos CCISM do Hospital Geral]

o “N&o tivemos nunca nenhuma admissédo em unidade residencial até ao momento. Nenhuma!
S6 tivemos duas que passaram para aguarda vaga. Uma, entretanto, foi institucionalizada numa
resposta fora da Rede e a outra foi institucionalizada também numa resposta fora da Rede.
Uma quis-se manter a aguardar a resposta da Rede, portanto esse processo ndo foi cancelado,
mas arranjei respostas as pessoas, de acordo com as suas necessidades, fora da Rede, porque
a Rede ndo é uma resposta!”

e “A Rede ndo é uma resposta de planeamento de alta hospitalar neste hospital até a data. {(...)
A nivel de unidade residencial nunca foi nenhum plano. (...) Tendencialmente ndo se coloca
como plano exatamente pela auséncia de resposta.”

[Assistente Social — ER aos CCISM do Hospital Geral]
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2.1.2. Tempo excessivo em que os utentes aguardam vaga para ingressar nas unidades
residenciais de CCISM
e “Se para a RAMo ja ha trés anos de espera, quanto mais para uma RAMa. Nés tivemos um
doente que estava ha trés anos a espera, cancelamos porque, entretanto, piorou.”
[Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquiatrico]

Subcategoria

e “N&o é esse tempo entre a sinalizagdo ou a referenciacéo (...) que se leva o maior tempo. A
percec¢do que eu tenho é que o maior tempo se leva depois, enquanto a pessoa aguarda vaga
e a pessoa é realmente colocada. (...) No6s (...) temos uma certa casuistica que me leva a dizer
isto! (...) Utentes referenciados para RAMa ficam a aguardar anos por vaga. Utentes
referenciados para RAMo ficam a aguardar anos por vaga. Utentes referenciados para RTA
tém tido uma resposta mais célere.”
e “Né6s temos aqui um utente que esta referenciado para RAMo desde 2019 ou 2020. Esta a
aguardar vaga... Ele foi fazendo o percurso dele! Ele (...) até esta num momento bastante bom.
Se eu agora (...) o fosse referenciar, possivelmente até o referenciava para RTA... (...) Mas ele
esta [referenciado] para RAMo. Esta a espera ha imenso tempo! Portanto é uma resposta que
foi perdendo credibilidade para o préprio e na propria equipa. Noés fizemos o nosso trabalho! A
equipa prestadora, assistencial, sinalizou-o para a EGA, a EGA referenciou, (...) toda a gente
da ECR e da ECL fez o seu trabalho... esta a aguardar vaga ha trés anos praticamente.”
[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]

o “Eutinha varios doentes que estavam a espera ha quase dois anos para RAMo e que, aqui, as
colegas conseguiram-lhes arranjar solugdo. Com tanto tempo de espera deu para criar essa
forma de procura.”

o “Temos sempre a tendéncia de procurar uma alternativa com as equipas, uma vez que o tempo
de espera para a Rede ¢ tao grande. A necessidade de procurar uma alternativa aquilo que
n&o existe. (...) Infelizmente tens um tempo de espera brutal na Rede. Temos doentes a espera
quase ha dois anos e tal para entrar para uma RAMo. E (...) acabamos por... as equipas
trabalharem noutro sentido paralelamente e integram outras respostas.”

[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]

Unidades de
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e “Na maior parte dos casos que temos referenciado sdo sempre longos os tempos de espera.
(...) O tempo de espera vai sempre de seis meses a um ano. E com o que nos temos deparado
com os casos que temos referenciado.”

e “Se ele tiver alta hoje e entrar daqui a um ano, (...) este intervalo de tempo n&o vai ser
propriamente benéfico até porque pode haver um reinternamento nesse intervalo.”

[Enfermeira — ER aos CCISM do Hospital Geral]

e “Tenho uma pessoa a espera ha um ano e meio, sem qualquer tipo de perspetiva. (...) Eu ndo
posso ter uma Residéncia de Treino de Autonomia com um ano e meio de espera. Onde é que
eu meto a pessoa a treinar a sua autonomia até 14? Ja ndo estou falando nas de apoio
moderado ou apoio maximo, porque isso ai nem existe. Isso ndo existe (...)! De todo.”

[Assistente Social — ER aos CCISM do Hospital Geral]

2.1.3. Permanéncia prolongada de utentes com necessidades de CCISM em regime de
internamento hospitalar sem justificagao clinica
e “Claro que [o doente] ndo esta ha trés anos nos agudos a espera. Estava nos residentes. Ou
seja, mais depressa o [hospital] se resolve a ele préprio. E mais depressa as outras instituicbes
pedem ao [hospital] para ficar com os doentes. (...) Ficam no [hospital], ndo ha outro sitio! (...)
O [hospital] funciona como uma rede de cuidados continuados na parte dos cronicos. (...) Sdo
RAMas. Sdo RAMos."

Subcategoria

[Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquiatrico]

o “N6s, quando comegamos a pensar: ‘Como é que a gente oferece uma continuidade a esta
pessoa que esta aqui? E que, realmente, nés nao queremos institucionalizar!’ (...) E, depois, a
pessoa diz assim: ‘Ah, mas se eu for para um quarto, ou voltar para a casa da minha mae, (...)
eu saio do hospital, eu ja ndo vou tomar mais a medicagao.’ (...) Portanto, (...) um individuo que,

Unidades de nos seus ultimos trés ou quatro anos, tem feito um percurso aqui no hospital: passagem por

registo uma clinica psiquiatrica, agudos, estabilizacdo, e esta num servigo de reabilitacdo, esta numa
estrutura ndo tdo autbnoma, com mais superviséo, (...) depois passar para uma estrutura do
servigo de reabilitacdo mais autbnoma, ja estar a funcionar num bom nivel de autonomia... N6s
dizemos assim: ‘Das mais um passo menos acompanhado e tu proprio estas a dizer que ndo
vais cumprir a terapéutica.’ (...) Isto coloca-nos sempre em situagdo de dificil decisédo, de
dilemas. (...) Nés ndo queremos que estas pessoas fiquem institucionalizadas!”

e “Entdo, como é que nés vamos promover a continuidade de cuidados desta pessoa? Ndo é
para a Rede, é para onde? Vai ficar no hospital? Vai ficar institucionalizado? Ou vai voltar para
a sua casa sem apoio, sem o suporte que merece, que lhe é digno, que devia ter? Como é que
se resolve?”

[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]
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“Trabalha-se, aqui, os processos com a tendéncia de haver uma resposta paralela ou uma
alternativa temporaria, de forma a colmatar as necessidades eminentes na alta. (...) Temos a
possibilidade, porque temos unidades de reabilitagdo internas no hospital e porque temos
algumas respostas aqui... Fazemos a transicdo dos doentes a aguardar vaga em Rede para
unidades de residentes, mas essas transi¢bes tém que ser temporarias, transitérias e néao
definitivas, porque sendo acabamos por criar novos cronicos. E esta ndo é a intengdo de um
hospital. A intengdo é (...) tal e qual como a passagem deveria ser nas unidades da Rede. E
passar, transferir, para aquela que vem... sequinte. Para que haja uma movimentagdo e uma
circulagdo de doentes que possam possibilitar outras respostas para que, assim, a gente
perceba, efetivamente, quais sédo aquelas que nés devemos criar mais. Mas isso ndo acontece!”
“Arranjamos uma vaga para o meter aqui num cronico. Ndo faz sentido! (...) Uma vaga de
hospital para depois vir ocupar. Isto € um mau principio! (...) O hospital acabou por ser um
depdsito, porque ja se percebeu que é uma porta aberta, (...) um depésito daquilo que os outros
ndo querem resolver. (...) Um doente, que vem de um agudo, passa para um croénico porque
n&o ha respostas la fora...”

[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]

“Para além dos doentes mentais graves que estdo internados pela parte clinica, (...) temos os
doentes que estdo estabilizados clinicamente e que tém uma situagdo social desfavoravel. Ai
temos internamentos longos, em que eles ja tém alta clinica e em que, depois, estdo ca por
causa da situagéo social.”
“Existe sempre a limitagdo de vagas em qualquer estrutura que seja. (...) E que faz com que
muitos doentes fiquem ca muito tempo e, depois, se tente uma solugéo... as vezes néo a ideal,
mas que seja so para tirar o doente daqui. Comunidades terapéuticas, albergues, as vezes
coisas que néo era o desejavel para aquele doente, mas que, com a pressdo que temos de
estar num internamento de agudos e nédo termos vagas, que se opta por outras opgbes que, se
calhar, ndo seriam a ideal, mas a possivel.”
“Aqui no hospital sentimos a pressao de dar altas por ter outros doentes a espera para ser
internados. (...) Temos sempre alguma pressdo, porque temos mais doentes para ser
internados e um doente que esta clinicamente estabilizado, que esta ca a aguardar para ir para
Rede (...) é uma limitag@o, porque esta a ocupar uma cama de um doente que esta na urgéncia
a espera. E as urgéncias tém estado cadticas. E é uma limitacdo: a relativa pressdo que
sentimos em dar alta aos doentes por necessitar de vagas para outros doentes.”
“Para além de haver poucas vagas, (...) ndo haver vaga naquele momento e o doente ter que
ficar aqui dois meses a aguardar ou trés meses a aguardar.”

[Médico Psiquiatra — ER aos CCISM do Hospital Geral]

Subcategoria

“Muitas vezes sdo doentes que ja tém alta clinica ha muito tempo, mas que ficam internados
em espera. (...) Dependendo do tipo de familia e do suporte social que tiverem.”
“A equipa clinica tenta sempre protelar ao maximo esta alta.”

[Enfermeira — ER aos CCISM do Hospital Geral]

2.1.4. Escassez de respostas comunitarias alternativas as estruturas da RNCCI na area da

saude mental
“A verdade é que (...) ndo ha respostas e aponta-se para todo o lado."”
[Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquiatrico]

Unidades de
registo

“Ha equipas que sinalizam para a EGA (...) como se houvesse um desespero. A pessoa ndo
tem mais sitio para onde ir. (...) O utente... ‘Vamos tentar que seja referenciado para a Rede.’
Depois, a gente, quando vai a ver e a ler: ‘Eh pa... calma 14, isto ndo faz muito sentido. (...) Ha
critérios que ndo se cumprem.’ (...) E comegamos a perceber isto, que é: uma medida
evacuatdria para as equipas também solucionarem o problema que tém em maos. (...) E,
quando comegamos a ver o utente na légica do problema que a equipa tem em maos, entao
temos que parar e temos que pensar todos um bocadinho. E, em vez de ver o utente como uma
pessoa com necessidades de satide sobre as quais tem que haver respostas mais institucionais
ou menos institucionais, mais de satide, mais sociais, umas e outras, que se articulem entre si
para dar (...) solugdo.”
“Ha poucas respostas, ha pouca articulagdo entre as respostas comunitarias e (...) ha muitos
poucos profissionais diferenciados que consigam pensar e acompanhar estas pessoas
convenientemente.”

[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]

“Um doente que tenha (...) aqui um desajuste ou uma alteragdo de comportamento e até
provoca-lhe um surto psicético e tem um descontrolo dos impulsos. Se, no momento em que é
internado, e tem a sua associagdo ao seu internamento a uma patologia de saude mental, a
grande dificuldade de encontrares uma resposta é enorme... por ser o estigma que nos
continuamos a ter envolto da satide mental.”

[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]
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No6s temos que arranjar alternativas quer em contexto de internamento quer em contexto de
ambulatorio (...) para os doentes. (...) Irm&s Hospitaleiras, Instituto Sdo Jodo de Deus, Cercis,
Santas Casas, ONGs... (...) Institutos religiosos, muito forte. (...) Eu ndo lhes posso dizer que a
Rede, do ponto de vista de unidade residencial, seja um plano para ninguém. (...) O que poderia
a Rede, se tivesse resposta, era evitar reinternamentos por auséncia de respostas na
comunidade, porque nem sempre (...) tenho estruturas de reabilitagao para toda a gente. Se eu
tivesse respostas da RTA ou da RA com mais facilidade, as pessoas se calhar ndo tinham que
voltar para as suas casas j&, podiam ir fazer um processo reabilitativo a outro sitio. Se calhar,
depois, até nem reinternavam tao facilmente, porque iam para um sitio em que era tudo
acautelado. Agora, estou a mandar pessoas que podiam beneficiar de um processo de
reabilitagdo para as suas casas.”
“Hé& pouco para oferecer. (...) As vezes o que tenho é uma méo cheia de nada para oferecer as
pessoas. Entao se for senhora...”
‘A realidade é que a Rede, para nés, ndo existe. Gostariamos imenso que existisse,
principalmente ao nivel de algumas tipologias em que a comunidade, em si, ndo tem resposta,
de todo, para a quantidade de situagées que eu tenho. E, portanto, RAs e RTAs eram
fundamentais para a melhoria da qualidade de vida destes doentes, porque sdo os que mais
saem daqui com uma méo cheia de nada! As vezes tenho de mandar pessoas para a rua,
conforme vieram conforme vdo! Realmente ndo tenho muito melhor para Ihes oferecer.”
“Eu tenho todo o suporte dos institutos religiosos. Gostava de ter mais das Cercis. (...) Sei que
néo ha capacidade... Ndo ha ONGs também com essa capacidade. Os institutos religiosos s&o
uma grande, grande ajuda.”

[Assistente Social — ER aos CCISM do Hospital Geral]

2.1.5. Desconhecimento dos profissionais referenciadores dos hospitais sobre a lista de

espera existente para as unidades residenciais de CCISM
"Nem sabemos qual é a lista de espera que existe."
[Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquiatrico]

“N6s vamos oferecer, muitas vezes, uma proposta de uma coisa que nés nem sabemos o tempo
de resposta. Isto é (...) um fator com o qual é dificil de lidar. (...) E um fator que néo credibiliza
a propria Rede nem a equipa referenciadora ou a prépria equipa sinalizadora.”

[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]

“Na realidade nés nunca sabemos o nimero exato de vagas que existem.”
[Enfermeira — ER aos CCISM do Hospital Geral]

“Ha vagas? Se calhar até ha! Sabemos delas? Nao!”
[Assistente Social — ER aos CCISM do Hospital Geral]

2.1.6. Frustracdo das expectativas dos profissionais referenciadores dos hospitais, dos

utentes e das familias sobre a continuidade de cuidados apés alta hospitalar

“E aquela velha rébula em que se diz que: ‘Ai, tem que se referenciar muito para se criar a
necessidade.’ Mas ndo é assim! Porque nés estamos a falar de doentes que ja, por si so, tém
uma baixa autoestima e uma baixa perce¢do do que é as respostas a saude mental por causa
do estigma. E estares a dar esta expectativa de que vais encontrar uma resposta em tempo util,
que néo existe, os doentes acabam por desistir ou deixar de ter muita credibilidade neste tipo
de respostas. E as familias também. E acabamos por estar a investir numa coisa que,
efetivamente, foi criada para dar uma resposta de continuidade de cuidados de saude... Até
porque muitos destes doentes precisam de passar para outra fase, para outro patamar, que
ndo este, que é um regime hospitalar, que é mais fechado, onde toda a sua doenca é
trabalhada, estabilizada, para que depois possa evoluir para outro espago, onde ja sdo
trabalhados outros aspetos mais integrados na comunidade.”
“Quem esta no terreno, efetivamente, estd em contacto com os doentes, em contacto com as
familias, em contacto com as unidades. (...) A unidade e nés [EGA], efetivamente, somos quem
temos mais contacto direto com o utente e a familia. (...) A ECL (...), quando avalia, desconhece
a necessidade de haver uma devolugdo a familia e ao doente de uma perspetiva de timings.
Muito mais a ECR, que faz a alocagéo de vagas. (...) Por isso é que, as vezes, os doentes
quando nos vém dizer assim: ‘Mas a minha familiar esta proposta ja ha um ano!’ ‘Pois, mas ndo
ha vagas!’ ‘Entao para que é que isto existe? (...) Foram criadas nao sei quantas coisas e agora
nédo ha vagas? Nunca ha vagas!’ (...) E as pessoas tém razao! Porque ndo ha rotatividade...”
“Que me interessa a mim eu referenciar, referenciar, referenciar, referenciar, se eu estou a criar
uma expectativa nas familias e nos doentes que passa a ser uma utopia...? Nao é real! Néo é
veridico! Nao sabes quando é que tem vaga!”
“A expectativa de as referenciagbes serem uma resposta a planificagdo da alta esta fora de
questdo. Para mim, néo existe!”

[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]
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“O mais dificil é a expectativa que nés criamos um bocadinho a volta desta resposta, porque a
equipa tem sempre a esperanga de que a resposta seja 0 mais rapida possivel e normalmente
néo é. Portanto ficamos, as vezes, um bocadinho desiludidos com aquilo que podiamos dar e
n&o conseguimos, mas ndo depende muito de nés na verdade. N6és fazemos a referenciagao o
mais rapido possivel para ter uma resposta também o mais rapida possivel.”
“Criamos sempre a expectativa de que pode ser que haja [vagas]. Pode ser que até seja rapido!
Pode ser que... (...) Nao é facil e, as vezes, fica aquém das nossas expectativas...”
[Enfermeira — ER aos CCISM do Hospital Geral]

2.1.7.

“No que me toca a mim, (...) pessoa que tem autonomia e autoridade para propor uma
referenciagdo a Rede em contexto de internamento, se ndo ha resposta vou propor para qQué?
Vou criar uma expectativa para qué? Para mostrar trabalho? Nao fazia sentido. Tenho uma
resposta alternativa, porque é que eu vou fazer a pessoa esperar por uma resposta que ndo
vem se posSsSo avangar com uma resposta alternativa igualmente boa?”

[Assistente Social — ER aos CCISM do Hospital Geral]

Recusa dos utentes em pagar o valor da comparticipagao nas unidades residenciais de
CCISM
“O termo de pagamento (...) € uma condicionante ndo sé na Rede Geral, mas também na Rede
de Saude Mental.”
[Assistente Social - ECR da RNCCI]

“Ha x’ coisas a pagar, ja tivemos o trabalho todo de referenciar, ja foi aceite (...), e depois no
final: ‘ah, ndo, ndo quero, porque tenho de pagar. Que um doente esquizofrénico nunca vai
querer! (...) Dentro da sua omnipoténcia, dentro da sua capacidade cognitiva, ndo tem
capacidade muitas vezes para perceber que precisa de apoios. E nés pedimos aos mais
dificeis, ndo pedimos as pessoas que funcionam bem. E, portanto, nao tém critica para (...) gerir
esta quantidade de coisas todas. E isso atrasa! Temos dois ou trés doentes pendentes ha quase
um més para colocar na lista de espera, porque eles ndo querem assinar o papel.”

[Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquiatrico]

2.1.8.

“Ocorre muito aos utentes fazer-lhes sentido uma proposta (...), mas depois, numa fase do
processo mais adiantada, quando vem (...) o que fica alocado como pagamento para o utente...
(--.) Tivemos agora um caso para RTA. (...) Quando vem o valor em fung&o dos rendimentos da
pessoa e em fungao do que tera que pagar de diaria, o utente disse: ‘Ah, mas eu, para isto, ndo
quero! Se é para pagar, eu ndo quero. Eu ndo vou pagar. Eu ndo aceito ir.’ (...) O utente diz:
‘Nao! Para pagar muito ou pouco ou o que seja, ndo quero! Nao vou!’ (...) Portanto ha esse
encargo para o proprio utente. (...) Muitos destes utentes ja tém condigbes de vida econémica
muito precarias. (...) Ha uma prevaléncia muito elevada de utentes que tém uma pensdo muito
baixa. Tém muitas dificuldades econémicas. E este aspeto também é determinante: ‘Se me
oferecem um servigco, mas se eu tenho que pagar, e até posso ndo estar suficientemente
confiante que vai ser um bom servigo para mim, mais depressa eu vou dizer que ndo!’ E ocorre.
Temos vivido algumas situagbes assim. (...) Muitas vezes andamos em zonas de impasse.
Porque, entre os profissionais e os utentes e as suas familias, é importante que se construa
uma decisdo que seja relativamente partilhada. As vezes é dificil.”

[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]

Demora e relutancia das familias dos utentes na disponibilizagao de informagao sobre
os rendimentos do agregado familiar para a comparticipagao em CCISM
"Costumam ser os problemas do dinheiro, porque (...) ha familias que ndo querem dar o seu
agregado familiar e depois anda-se para tras e para a frente. (...) A nossa referenciagdo, quando
vai para a ECL, vai também para alguém da Seguranga Social que repara se os documentos
estao bem escritos. Se falta la uma maezinha ou um paizinho ou uma renda que nédo esta la
discriminada, devolvem para tras. Porque ai os pagamentos sdo completamente diferentes!
S&o essas coisas que, as vezes, sdo dificeis.”
[Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquiatrico]

“A parte social (...) € muito mais densa! (...) H4 muitos constrangimentos [no seguimento da
referenciagdo] nessa parte também, que ocorrem... (...) Os documentos que tém que seguir
com a informagao social. As vezes é necessario clarificar, acrescentar mais alguma coisa. Ha
informacgéo que so se vai recolher a familia e que a familia, as vezes, ndo disponibiliza logo em
tempo util. Para calcular, por exemplo, o calculo de comparticipacédo... a familia tem que
declarar os rendimentos do agregado familiar. Ha pessoas que disponibilizam logo, ha pessoas
que levam mais tempo, ha pessoas que tém menos vontade...”

[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]
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2.1.9. Reduzida motivagao dos utentes para aderir a projetos de reabilitagao psicossocial no
ambito dos CCISM
e “Todo este processo tem que ser realizado com o consentimento do utente e com o
envolvimento do préprio. (...) Numa estrutura que oferece estas debilidades, muito processual
e, depois, com muita demora de colocagdo... Como é que se consegue envolver a pessoa e
(...) convoca-la para o seu préprio projeto terapéutico, dizendo que isto é uma mais-valia, se
nunca mais acontece? E muito dificil, as vezes, conseguirmos mostrar as mais-valias de a
pessoa ter uma continuidade de cuidados numa tipologia da Rede (...) de Saude Mental. (...) E,
depois, mostrar isto de forma continua. Porque o processo demora tanto tempo... (...) Se o
processo é muito longo, se isto demora meses ou anos, naturalmente que é mais dificil nés
vermos isto como uma realidade. E eu acho que ndés precisamos muito de realidade! E de
oferecer realidade (...) a estes utentes!”
Unidades de e “A adeséo ao seu proprio projeto de vida (...) é uma dificuldade fundamental. (...) Muitas vezes,
registo as pessoas ndo sabem o que é que é. N6s ndo lhes conseguimos (...) dar respostas muito
concretas: ‘E (...) para uma estrutura assim, para entrar dia tal, vai ser assim, vai ser ali...’ E
(-..) do ponto de vista do seu funcionamento interno, muitas vezes as pessoas tém dificuldades
grandes nesta propria percegéo de si (...) e da construgdo da deciséo. (...) Ha pessoas que tém
limitagbes grandes no seu préprio insight, por isso naturalmente que é (...) uma dificuldade
acrescida para se conseguir envolver o préprio (...) nestas decisbées.”
[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]

Subcategoria

e ‘Este tempo de intervalo faz com que até os préprios doentes desmotivem. Porque, quando
eles estdo motivados e com incentivo para ingressar nestas unidades, estes tempos de espera
muitas vezes sdo motivo de desmotivagdo e de desalento.”

[Enfermeira — ER aos CCISM do Hospital Geral]
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2. Planeamento das altas hospitalares de utentes adultos referenciados para as unidades

residenciais de CCISM

2.2. Melhorias no planeamento das altas de utentes referenciados para as unidades
residenciais de CCISM

Tema

Categoria

2.2.1. Redugao do tempo em que os utentes aguardam vaga para ingressar nas unidades
residenciais de CCISM
o “N&o é uma entrada direta, nunca ira haver! (...) Ndo é uma resposta de internamento imediata.
Deveria haver, sim, uma resposta com menos tempo a aguardar vaga.”
[Enfermeira — ECR da RNCCI]
e “O principal seria o doente ter uma alocagdo quase automatica. Isso ndo vai acontecer. E isso
transcende o hospital.”

Subcategoria

[Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquiatrico]
e “Os aspetos concretos tém que ser mais agilizados: estas demoras, estas esperas (...) deviam
ser mais encurtadas.”
o “A Rede s¢ tera uma boa imagem se for uma boa Rede. E as coisas vendem-se por elas
mesmas. (...) Se for uma boa Rede, que oferece resposta perante as necessidades desta
Unidades de instituicdo ou das outras instituicbes que necessitam, a Rede ganha o seu espago naturalmente.
registo Portanto, aqui, faz-me sentido (...) que a acessibilidade a Rede seja mais facilitada. (...) E,
depois, claro, que a gente consegue dizer que isto é uma resposta que da resposta em tempo
util. Porque, sendo, é muito dificil... Os profissionais que ndo acreditam continuam a néo
acreditar, os utentes que ndo querem continuam a ndo querer, 0 processo que é pesado
continua a ser pesado... (...) A gente até o pode agilizar muito, (...) mas depois a pessoa fica a
espera de vaga ndo sei quanto tempo. Isso é (...) paradoxal!l Vamos todos fazer uma
referenciagdo muito rapida... (...) E depois? A pessoa fica a espera meses... anos...?”
[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]
o “Oideal era que este intervalo entre a alta e a ida para a unidade seja o minimo possivel. (...)
Portanto, o ideal era que fosse uma coisa um bocadinho mais rapida, mas ndo depende de nés.
Depende sempre das vagas que existem.”

[Enfermeira — ER aos CCISM do Hospital Geral]

2.2.2. Reorganizagdo do planeamento das altas hospitalares em torno do técnico de
referéncia e/ou do gestor de caso
o "O enfermeiro é aquele que gere o caso e que esta em proximidade com o doente a ver o que
é que o doente é capaz, ou nhéo, e a (...) fazer esta gestdo dos processos... que, N0 N0SSO
hospital, ndo é tanto feito. (...) As vezes, aqui, os enfermeiros podiam ser um bocadinho mais
diligentes internamente. E, também, depois na comunicagéo, porque (...) falam a mesma
linguagem que os outros enfermeiros."

Subcategoria

[Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquiatrico]
Unidades de e “Ha um conceito de que me lembrei: o conceito do técnico de referéncia ou um profissional com
registo quem o utente tenha uma ligagdo mais proxima para acompanhar este processo, para que as
coisas ndo sejam ou da equipa que sinaliza ou da EGA que referencia... Num mundo ou noutro
mundo, em que o utente esta noutro mundo ainda. Tem que haver mais pontes, mais ligagées...
Mas como é que isso havera? Se, depois, a resposta é muito incerta. E dificil criar confianca,
criar pontes, quando depois a resposta é incerta. E eu creio que isso compromete, do ponto de
vista do seguimento.”

[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]

2.2.3. Promocao do debate sobre a dificuldade de adesado dos utentes a projetos reabilitagdao
psicossocial devido a sua comparticipagao em CCISM

e “Todos estes doentes comparticipam na Rede e (...) a Seguranca Social paga o que estes
doentes ndo podem pagar. O que também é bom, (...) porque em termos de compromisso no
seu processo de reabilitagdo, (...) eles sabem que estdo a pagar uma coisa para a qual eles
querem. Porque, se eles ndo quiserem assinar, ndo vdo. Eu acho que (...) é muito importante
(...) implica-los neste compromisso. (...) O compromisso ndo é s6 com as entidades que os
referenciam. O compromisso tem que ser com estes doentes. Eles tém que saber o que é que
se espera, de forma a que eles também possam trabalhar as suas competéncias. (...) O que se
pretende é que estes doentes compreendam a sua necessidade de gerirem as competéncias
que ainda tém, no ambito do plano individual de intervengéo que lhes é proposto pela equipa,

de forma a que possam atingir algum potencial de reabilitagdo e de autonomia.”
[Enfermeira — ECR da RNCCI]

Subcategoria

Unidades de
registo
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o “O utente (...) foi proposto para RTA e (...) veio (...) agora, na fase mais avangada, a diaria que
ele tem que pagar. (...) Que ele se recusou a pagar, ele nao quer. (...) Podemos pensar: ‘E se
ele ndo pagasse... ele continuaria a querer?’ Possivelmente, sim. Entdo podemos pensar assim:
(...) Qual é a possibilidade de estas estruturas ndo serem pagas? E uma mais-valia se néo
forem pagas? Ou é uma questao de justica serem pagas também?’ (...) Estas questées tém
que se fazer! (...) Se o pagamento compromete grandemente a adesao, e se a adesao é um
fator muito sensivel nestas areas, entdo temos que discutir a questdo do pagamento de uma
forma mais aprofundada, sob pena de as pessoas se recusarem, porque (...) ndo querem pagar.
(-..) Estas respostas deveriam ser tendencialmente gratuitas?”

[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]

2.2.4. Promocéao do debate sobre a possibilidade de realizar duplas referenciagées para as
unidades residenciais de CCISM e para respostas de apoio social

e “Porque é que um doente nao pode ser referenciado a Rede (...) e ser, paralelamente, proposto
a ERPI, por exemplo? (...) Uma vez que o doente néo esta a beneficiar de nenhum dos apoios,
0 que vier primeiro é aquele que prevalece e é aquilo que lhe vai dar a resposta. Mesmo que
ele entre na Rede, ele ndo vai deixar de ser idoso, ndo vai deixar de precisar de passar para
esse patamar. Portanto, ndo faz sentido nenhum isso ndo ser possivel.”

o “Ndo havendo critérios tado especificos quanto as referenciacées paralelas uma vez que eles
néo véao beneficiar delas logo. Elas nao séo paralelas porque acabam por ndo serem usufruidas
no mesmo tempo. Por mim, o doente podera entrar numa unidade e estar a correr um processo
de integragdo em lar que futuramente ha de existir, mas que sabemos que também ha um
grande volume de pedidos e a espera é muito longa.”

[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]

Subcategoria

Unidades de
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Unidades de registo do Tema 3

Tema 3:
Gestao hospitalar dos processos de referenciagao para as unidades residenciais de CCISM

3.1.1.Conhecimento insuficiente dos profissionais
sinalizadores dos SSM sobre os objetivos e
servicos das tipologias da RNCCI-SM e os
critérios de referenciagdo e admissdo nas
unidades residenciais de CCISM

3.1.2.Percecdo desfavoravel dos profissionais
sinalizadores dos SSM e dos profissionais
referenciadores dos hospitais sobre a RNCCI-
SM

3.1.3.Morosidade na comunicagdo entre o0s
profissionais sinalizadores dos SSM e os
profissionais referenciadores dos hospitais

3.1.4.Incongruéncia entre os pareceres dos
profissionais sinalizadores dos SSM e as
avaliacdes meédica, de enfermagem e do
servigo social sobre os utentes propostos para
CCISM

3.1.5.Tempo insuficiente  dos profissionais
referenciadores a tempo parcial para gerir os
processos de referenciagdo hospitalar para as
unidades residenciais de CCISM

3.1.6.NUumero reduzido de sinalizagdes oriundas dos
SSM para as unidades residenciais de CCISM

3.1.7.Incompletude da informagcdo necessaria a
instrucdo dos processos de referenciagao
hospitalar para as unidades residenciais de
CCISM

3.1.8.Incerteza na avaliagdo do grau de
incapacidade psicossocial dos utentes para
efeitos de ingresso nas unidades residenciais
de CCISM

3.1.9.Conhecimento insuficiente dos profissionais
referenciadores dos hospitais sobre os utentes
sinalizados pelos profissionais dos SSM para
as unidades residenciais de CCISM

3.1.10. Falta de clareza na organizagdo dos
diagnosticos psiquiatricos no sistema de
informacao da RNCCI
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3.2.1.Articulagdo de maior proximidade e
comunicagao mais direta e personalizada entre
os profissionais sinalizadores dos SSM e os
profissionais referenciadores dos hospitais

3.2.2.Formacdo e apoio aos profissionais
sinalizadores dos SSM sobre a filosofia e o
modelo de cuidados da RNCCI-SM

3.2.3.Consensualizagdo dos pareceres dos
profissionais sinalizadores dos SSM e das
avaliagbes médica, de enfermagem e do
servigo social sobre os utentes propostos para
CCISM

3.2.4.Divulgacao aos profissionais dos SSM da
informacdo necessaria a instrugdo dos
processos de referenciagdo para as unidades
residenciais de CCISM

3.2.5.Valorizagédo do papel pedagdgico das equipas
referenciadoras na  sensibilizagdo  dos
profissionais sinalizadores dos SSM sobre os
objetivos e servigos das tipologias da RNCCI-
SM e os critérios de referenciagdo e admisséo
nas unidades residenciais de CCISM

3.2.6.Realizagdo de avaliagbes conjuntas dos
utentes propostos para CCISM entre os
profissionais sinalizadores dos SSM e os
profissionais referenciadores dos hospitais

3.2.7.Promogao do debate sobre a atribuicdo de
maior carga horaria aos profissionais
referenciadores a tempo parcial, a afetagao de
mais recursos humanos e a criagéo de equipas
referenciadoras em regime de exclusividade

3.2.8.Adaptagédo do sistema de informacédo da
RNCCI e promogéo da sua interoperabilidade
com os sistemas de informagcéo do SNS e da
Segurancga Social

3.2.9.Divulgacdo de informacdo aos utentes e as
familias sobre os objetivos e servigcos das
tipologias de saude mental da RNCCI






Tema 3. Gestao hospitalar dos processos de referenciagao para as unidades residenciais de CCISM

Categoria

3.1.1. Conhecimento insuficiente dos profissionais sinalizadores dos SSM sobre os objetivos
Subcategoria e servicos das tipologias da RNCCI-SM e sobre os critérios de referenciagdo e admissao
nas unidades residenciais de CCISM

e "As vezes as equipas ainda ndo tém bem claro o que é que existe. (...) As tipologias. (...) De

facto, é dificil ainda sensibilizar as equipas."
[Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquiatrico]

o “Asequipas (...) ttm que ter uma sensibilidade para perceber o que é que existe, que respostas
é que existem dentro da Rede para que os proprios servigos possam propor um determinado
utente, que tem determinadas necessidades de continuidade de cuidados, a ter este tipo de
acompanhamento. (...) Portanto, tem que haver esta sensibilidade, este conhecimento, esta
competéncia das equipas multidisciplinares (na figura dos médicos, dos enfermeiros, dos
assistentes sociais, dos psicologos também... ndo sendo propriamente sinalizadores ou
referenciadores, mas também s&o intervenientes) para fazerem chegar um pedido de
referenciacdo a EGA. E (...) esta primeira etapa é logo uma etapa dificil.”

e “As dificuldades que os elementos das varias equipas dos servicos aqui do [hospital
psiquiatrico] tém em perceber quais sdo as tipologias e quem é que pode ficar alocado a
determinado tipo de tipologias.”

[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]

e “E 0s servicos e as pessoas que trabalham neste hospital desconhecerem, por vontade propria
(...), 0 que é a Rede, o que ¢ os critérios da Rede e para que é que serve a Rede. (...) E, depois,
(--.) quando estéo a referenciar, como nédo tém conhecimento de base porque ndo querem — 0s
critérios, para que servem, onde é, o que ha — acabam por fazer sinalizagbes de casos que ndo
sdo previamente analisados a luz daquilo que esta preconizado para uma referenciagao a

Rede.”
e “As pessoas (...) desconhecem mesmo para que é que serve a Rede. E isso é que é grave!”
Unidades de [Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]
registo o “N6s, os médicos, ndo temos bem nogao do que é que existe na Rede, de quais é que sao as

hipoteses que ha para os nossos doentes na Rede. Depois, sabendo os sitios, o que é que
nesses sitios fazem e que tratamentos diferentes é que fazem ou que outras opgbes é que ha.
E acho que era importante haver alguma formagao sobre isso, que é uma coisa que nés nao
temos, claramente, para perceber quais sdo os sitios, o que é que fazem nesses sitios, quais
€ que sédo os doentes mais indicados para determinados sitios... para um treino de autonomia...”

e “Uma das limitagbes (...) é (...) a falta de informagdo (...) dos técnicos de saude e,
principalmente, dos médicos que acabam por ser as pessoas que, depois, decidem se é para
referenciar ou ndo. Muitos desconhecem, sequer, a existéncia da Rede. E outros conhecem a
Rede, mas nao fazem a menor ideia de como é que funciona, o que é que nao funciona, o que
€ que existe ou o que é que néo existe.”

e ‘“Existe (...) muita desinformacédo da nossa parte — médicos — de saber quais é que sdo os sitios
para onde se pode referenciar ou ndo. Existe muita desinformagdo em relagdo a Rede.”

e “[Os colegas] ndo percebem o que é que fazem na Rede ou o que é que ha na Rede que possa
ajudar o doente.”

e “O desconhecimento, tanto da minha parte como dos colegas, em relagdo ao que é que existe
em Portugal para oferecer a estes doentes. O que acho que é uma limitagdo muito grande...
Infelizmente é culpa nossa, porque ndo nos informamos ou porque ndo sabemos o que é que
ha.”

[Médico Psiquiatra — ER aos CCISM do Hospital Geral]

e “A verdade é que néo esta ainda colocada, no raciocinio de todos, a existéncia da Rede.”

e “Ha um desconhecimento ainda grande do corpo clinico em que é que consiste a Rede.”

[Assistente Social — ER aos CCISM do Hospital Geral]
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3.1.2. Percegao desfavoravel dos profissionais sinalizadores dos SSM e dos profissionais
referenciadores dos hospitais sobre a RNCCI-SM

o “Eu sinto que a rede de cuidados continuados neste momento (...), devido a falta de vagas, ndo
é considerada quase uma variavel. (...) Se houver vaga, ha. Se ndo ha, ndo ha. Procuram-se
outras. (...) Manda-se o barro a quatro paredes, a ver em qual delas é que fica. Ndo ha uma
perspetiva de ‘isto pode influenciar...’, principalmente em estruturas mais prolongadas, de apoio
maximo ou apoio moderado.”

e "Arede acaba por (...) ser usada para esta perversdo. Em vez de ser uma estrutura claramente
reabilitativa, acaba por ser uma resposta institucional. (...) A rede é vista como os crénicos fora
do [hospital psiquiatrico]."

o "S&o preferidas transferéncias inter-estruturas da rede, nao entradas de novo. Portanto um
doente pode ir de uma estrutura de maior autonomia para menor autonomia, passa a frente de
um doente institucionalizado que nés queremos que comece o seu trabalho. (...) E muito (...)
perverso! (...) O doente entra mais depressa numa RAMo, de apoio moderado, se entrar numa
de treino de autonomia, perceber que ao fim de um ano esta pior e pedir transferéncia para a
RAMo do que se fizermos o pedido diretamente para a RAMo. Porque uma transferéncia é
prioritéaria. Entdo (...) seria mais facil pedir @ ECL (...) para colocar na RTA de la. O doente é
colocado, depois a instituicdo e a ECL decidem que é uma transferéncia (...) e ele passa a
frente dos doentes que estao ca a espera ha anos.”

[Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquiatrico]

Subcategoria

e “Ha uma prevaléncia grande de profissionais que ndo acreditam na Rede, (...) na eficacia, numa
resposta célere. E a realidade fundamenta a opiniao destas pessoas, em certa medida.”

e “Ha forgas de resisténcia que, verdadeiramente, também n&o acreditam na Rede, porque a
Rede ndo é uma resposta cabal que diz assim: ‘N6s damos-lhe uma resposta efetiva, em tempo
util, para as situagées-problema.’”

o “A Rede representou e representa uma das grandes dimensbes da mudanga de paradigma em
satide mental em Portugal: (...) de um modelo muito hospitalocéntrico para a transigdo para a

Uni comunidade. (..) E um vetor importante! S6 que estd um bocadinho atrofiado e

nidades de pige - . p )
descredibilizado. (...) N&o faz sentido a gente estar aqui a fazer a tal corrida de cem metros, se
depois vamos ficar todos a espera... ndo se sabe bem quanto tempo. Ou seja, ndo ha resposta
em tempo util.”

e ‘A implementacédo [da RNCCI na area da satde mental] ja € uma mudanga a um nivel, mas a
mudanca, depois, de pensamento dos profissionais, de entenderem que é uma resposta que é
confiavel... leva muito tempo. (...) Se o que as pessoas sentem é que, quando ha um caso, a
coisa néo corre bem, isso reverte... ndo ha hipotese. Nao ha hipotese!”

e “Qual é a credibilidade que a Rede tem e que foi construindo? Qual foi a imagem que a Rede
particular de Saude Mental foi construindo? Porque nés, quando estamos anos a espera de
uma resposta, isso pesa muito na percegdo que as pessoas, utentes e profissionais, tém sobre
a Rede. (...) Nao ha uma convicgdo de que as coisas sejam resoluveis num tempo util... num
tempo esperado. (...) Pode demorar mais uma semana, menos uma semana até a pessoa ficar
a aguardar vaga, (...) mas, depois, quando a pessoa esta a aguardar vaga, fica a aguardar e
até ad aeternum... e realmente isso nao faz sentido.”

[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]

registo

e “N6s, equipas de referenciagdo (...) também ndo andamos para ai a vender a Rede, porque
ndo temos nada para vender. (...) Eu teria todo o gosto em vender a Rede e até venderia! Mas
vendo (...) o qué? Mando as pessoas todas para [outras regidées] do pais? Vou desenraiza-las
da sua familia. (...) A minha ideia nunca é desenraizar, é que as pessoas ndo vivam num
hospital, porque mesmo estarem numa instituigdo fora do hospital, eu acho que estdo melhores
do que ca dentro. Aqui séo cinco portas corta-fogo e um corredor a direito.”

e “A Rede néo é vista como uma resposta, portanto ndo é considerada. (...) Ndo esta enraizada
na cultura do hospital. Em certa medida sabem que existe. Tem uma componente burocratica
para os proprios, porque tém que enviar informagao para nés avaliarmos. E ndo esta a rolar
nos procedimentos do hospital ainda. E, como é de conhecimento que nao é uma resposta, as
pessoas também ja nao vao por ai.”

[Assistente Social — ER aos CCISM do Hospital Geral]

3.1.3. Morosidade na comunicacdo entre os profissionais sinalizadores dos SSM e os
profissionais referenciadores dos hospitais
e "Uma ou duas semanas... que é a comunicagao dentro do hospital. Em vez de: eles mandam o
processo, nés temos duvidas, (...) a seguir respondemos com questées, ao qual eles hdo-de
responder algures nesta semana e ao qual nés vemos na semana a seguir. Nés recebemos o
Unidades de pedido, marcamos entrevista para essa semana, vemos o doente, tomamos uma decisdo. Ha
registo toda aqui uma entropia dentro do hospital, uma certa burocratizagdo, que é cortada ao irmos
lidar diretamente com as equipas e ndo ser s6 mails escritos. (...) Quanto mais depressa formos
e quanto mais depressa for a comunicagdo, melhor é."
[Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquiatrico]

Subcategoria
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e “O trabalho da EGA ¢ este: é ler, reler, duvidas... voltamos para tras com o processo. E isso
atrasa o processo. O processo vai para tras para a equipa sinalizadora, para os servigos que
estdo a acompanhar os doentes, para esclarecimento das questbes e concertagdo entre as
informacées prestadas. As vezes aquilo ndo bate a bota com a perdigota. E, quando volta para
tras, nisso perde-se tempo. (...) Mais que uma semana... As equipas, as vezes, retardam o
regresso da resposta.”

[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]

e “Se houver duvidas da parte do Dr. [médico], articula com o colega. (...) Isso vai fazer (...) com
que demore muito mais tempo a referenciagdo, (...) porque o médico da Rede vai ter que
articular com o colega (...), eu vou ter que articular com o enfermeiro (...) e, enquanto
articulamos e nédo articulamos é tempo que se perde. A assistente social, (...) se conhecer o
doente... (...) Se for um doente reinternado varias vezes, ela conhece a histéria toda do doente.
Se for um doente (...) que ela nunca viu... Ela (...) vai ter que chamar ca a familia, vai ter que
falar com o doente, fazer mais uma entrevista, para além das outras que ja tem que fazer, por
causa da documentagdo necessaria. Portanto, tudo isto é tempo! Se calhar, o que eu podia
referenciar no espago de uma semana, pode demorar um més ou dois.”

[Enfermeira — ER aos CCISM do Hospital Geral]

3.1.4. Incongruéncia entre os pareceres dos profissionais sinalizadores dos SSM e as
Subcategoria avaliagoes médica, de enfermagem e do servigo social sobre os utentes propostos para
CCISM
e "Alguma incoeréncia entre as trés equipas. As vezes o que o médico esta a dizer ndo é o que
o enfermeiro esta a dizer e ndo é o que o assistente social esta a dizer (...) na mesma
sinalizagdo. O médico diz uma coisa, o enfermeiro diz que o doente ndo é capaz de tomar
banho sozinho e a assistente social esta a dizer que o doente (...) faz tudo bem. Entdo é um
bocadinho: ‘Onde é que querem que eu pegue?’ Ou entao é tipo: ‘Quer é so fazer fisioterapia.’
E depois os enfermeiros dizem que é preciso cuidados a fazer todas as atividades. E preciso
estar supervisionado com tudo. Isto é que ndo pode acontecer! (...) E a principal dificuldade nas
referenciagdes que nés vemos. (...) E as equipas ndo funcionarem como equipas e dizerem
coisas disparatadas.”
[Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquiatrico]

Unidades de
registo

e “Ha uma avaliagdo médica, ha uma avaliagdo de enfermagem e uma avaliagdo do servigo
social. Portanto, ha esta avaliagao tripartida. (...) N6s, por exemplo, temos uma proposta para
um utente ser encaminhado para Residéncia de Apoio Moderado e a avaliagdo médica vai num
sentido, a avaliagdo de enfermagem vai noutra dimenséo e a avaliagdo do servigo social vai
noutra. Ou seja, num profissional esta mais explicito que a pessoa tem uma boa funcionalidade
e que precisa de um treino de autonomia, noutro isso é mais ambiguo e noutro esta mais
explicito que a pessoa precisa de um suporte para manter competéncias. Nos temos aqui niveis
de informacgé&o diferentes. E as equipas, as vezes, tém dificuldade em consensualizar qual é o
objetivo e qual é o nivel de informagdo e o nivel de transmisséo do pedido. Portanto, nés
lidamos com isso. Essa é uma dificuldade.”

[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]
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Subcategoria

Unidades de
registo

3.1.5.

“A falta de coeréncia entre os trés perfis profissionais que escrevem nas sinalizagbes, que
depois tém que ser reportados para a plataforma. (...) Se um médico ndo estiver em consenso
com o enfermeiro e com o assistente social, parece que estamos todos a trabalhar para ndo sei
0 qué, sem qualquer tipo de nexo, e parece que, as vezes, ndo conhecem o proprio doente. O
que é mais grave! Ou seja, (...) se o assistente social me diz: ‘Tem beneficio para o doente
integrar esta unidade por isto... por isto... por isto...” Mas, depois, diz o enfermeiro: ‘Ah, mas ele
é auténomo, nédo precisa de nada disto.” Depois vem o médico: ‘Ah, mas a sua psicose limita-o
nisto.’ (...) Isto é um constrangimento a progressdo do proprio processo em si.”
“Os servicos (...) ddo essa responsabilidade & EGA. E mais facil dizerem: ‘Eu referenciei! Esta
feito!” ‘Entdo, mas sabe para qué?’ ‘Entdo, mas ndo é o que pedem? E o que esta ai escrito.
Era s6 responder a essas perguntas.’ ‘Ndo! Nao!’ ‘Entdo e sabe para que é que é?’ ‘Ah, o doente
beneficia...” ‘Mas em que aspeto?’ ‘Tem que se escrever! Ha um plano reabilitativo, vai para
uma RAMo, o que é que ele beneficia de la estar? Porque a justificagdo é muito importante! E
haver concertagao e haver consenso entre vocés, em equipa, que tratam o doente, que avaliam
a situagdo do doente. (...) Tem que haver um sumo Unico que, se espremendo tudo, é aquilo
que vocés querem como objetivo!’ E, as vezes, ndo existe!”
“As pessoas dizerem-me: ‘Ai, eu referenciei e ndo ha resposta da EGA!.’ ‘Com certeza, e sabe
0 que é que referenciou? Como referenciou?’ ‘Ah era o que pedia, era 0s papéis que era para
preencher, eu preenchi tudo.’ ‘Pois bem... E reuniu com o resto da equipa?’ ‘Ah, nés falamos
na reunido de equipa.’ ‘Ah... E porque a bota ndo bate com a perdigota, vocés ndo se entendem.
E isso é notdério naquilo que escrevem!’ (...) Volta para tras! Isso acontece! (...) Essas
dificuldades internas, as vezes, fazem a ndo progressdo dos processos de referenciagao.”
“Em termos do préprio (...) sistema da plataforma... (...) tem que espelhar sempre (...) um
consenso entre os trés elementos que referenciam. Nem sempre isso é possivel. Nem sempre
isso vem.”

[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]

Tempo insuficiente dos profissionais referenciadores a tempo parcial para gerir
processos de referenciagao hospitalar para as unidades residenciais de CCISM
"Eu, no horario, tenho as tergas a tarde disponiveis para a EGA, (...) os enfermeiros néo. {(...)
Portanto, todas as reunibes com as equipas ndo contam, todas as reuniées de visita (...) de ir
ver os doentes caem dentro do tempo do internamento. Quer queiramos, quer ndo, ndo da para
resolver tudo a uma terga a tarde. Nao da! (...) Eles [ECL] é que tém pessoas dedicadas a isso.
A nés [EGA], sai-nos do nosso trabalho clinico."
[Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquiatrico]

“Né6s temos, aqui, que dividir o nosso horario com um ‘x’ de tempo, que ndo é muito, sdo cerca
de cinco a seis horas semanais. (...) Hd quem ache que as referenciagbes de salide mental,
neste hospital, ndo séo tantas assim... (...) E, depois, nés nao dispomos dos meios necessarios
para que isto funcione mais ou menos bem. (...) Toda a logistica que implica ser da EGA e de
fazer referenciagées requer: receber a sinalizagdo, avaliar a sinalizacéo, fazer reunido, se for
necessario, com o utente e a equipa que o esta a sinalizar, fazer a recolha da informagéo toda
especifica (...), colocar na plataforma, digitalizar e enviar os documentos necessarios para
proceder ao encaminhamento da referenciagéo: (...) o Modelo 55, que é a comparticipagdo da
Seguranga Social, que é a condigao de recursos, e o Cl [Consentimento Informado]... Para que
estes dois documentos estejam enviados é preciso que alguém pegue neles e os envie. (...)
Nos outros hospitais (...) tém um administrativo proprio afeto a isso (...) ou, se ndo, tém técnicos
que estao so afetos a isso e que ndo precisam de administrativo. Aqui (...) todas as pessoas
estéo afetas cinco a seis horas a esta causa, mas depois tém o restante servigo.”
“Todos nés temos capelinhas para dar vazao no nosso trabalho e, para além disso, termos que
dar apoio na EGA néo nos deixa a possibilidade de fazer este trabalho nos campos em que a
EGA provavelmente podia intervir de outra forma. (...) Perante as dificuldades que, as vezes,
temos de dar resposta as solicitagbes... Vamos dando, mas para dar estas respostas implica
noés também estarmos a transpor o tempo previsto para a EGA que nés temos.”
“Séo as cinco horas que eu dou para termos uma reunido, resolvermos e colocarmos na
plataforma, juntando as outras em que eu, esporadicamente, abro a plataforma e vejo que estao
coisas em falta e mando. O facto de eu fazer de secretaria e digitalizar papel e enviar, de conferir
papéis que vém dos outros servigos mal preenchidos e depois, mesmo que véo para a frente,
tornam a vir para tras e tem que fazer-se esta articulagao. (...) Tudo isso carece de tempo que
néo esta contemplado para aquilo que foi criado.”
“Os recursos humanos tém que se distribuir pelas necessidades do que é preciso onde estavam
afetos. (...) Se houver muitas referenciagbes e se houver muitos pedidos é 6bvio que tu vais
para além das cinco horas que estdo previstas semanais, que estas afeta, mas ndo vais deixar
de o fazer porque sabes que tens esta missdo para fazer.”

[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]
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o “N6s somos uma equipa constituida por quatro elementos e, as vezes, existe alguma limitagao
nas nossas outras todas fungbes de termos disponibilidade para nos juntarmos os quatro. E,
pronto, e analisarmos os doentes e analisar os processos e analisar para onde é que devemos,
entéo, referenciar.”

[Médico Psiquiatra — ER aos CCISM do Hospital Geral]

3.1.6. Numero reduzido de sinalizagdes oriundas dos SSM para as unidades residenciais de
CCISM

e “Ainda existe a logica do quintal, que é: ‘Eu trabalho aqui no meu quintal, na minha quinta!

Sinalizar ou referenciar para outros? (...) Estes sdo os meus utentes! Voou sinalizar alguém para

onde? Vou referenciar para qué? Para outras equipas?’ (...) Parece uma coisa bizarra, mas
existe.”

Subcategoria

[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]

o “N6s também temos poucos pedidos de avaliagdo no dmbito da Rede. (...) Na cultura do
Departamento de Psiquiatria, a Rede ainda ndo é uma resposta.”

e “As pessoas sabem que isso existe, ndo utilizam. (...) Nao esta enraizado na nossa cultura a
existéncia da Rede. As respostas alternativas estdo. Ha solicitagées de encaminhamento para
estruturas de reabilitagdo, projetos de emprego, féruns sécio-ocupacionais... isso esta tudo
muito enraizado. A Rede ndo esta enraizada! Portanto, também ndo temos assim tantas
solicitagbes quanto até poderia haver.”

e “A nivel interno, para a referenciagdo é que ndo temos pedidos. Temos muito poucas
solicitagées. (...) Ndo esta enraizado na cultura, portanto ha poucos pedidos.”

o “Tivemos muitissimo poucas referenciacées, porque as referenciagcbes vém dos respetivos
meédicos assistentes, quer de ambulatério quer do internamento. E, para eles préprios, isto ndo
é um plano.”

e “Se ndo ha vagas, vou referencia-los? Ajudava muito a gestao interna se houvesse vagas. Isto
tem tudo a ver com a falta de resposta! (...) Enquanto ndo houver vagas, eu ndo consigo, nem
ninguém da equipa, aqui deste departamento, consegue falar de uma resposta que ndo existe!
(...) Se houvesse vagas, as pessoas referenciavam. Mas as pessoas também sabem que ndo
ha respostas.”

Unidades de
registo

[Assistente Social — ER aos CCISM do Hospital Geral]

3.1.7. Incompletude da informagao necessaria a instru¢gdao dos processos de referenciagao
hospitalar para as unidades residenciais de CCISM

e “O constrangimento (...) passa por todo o processo de sinalizagdo ser mal feito. (...) Perante
(...) coisas que, as vezes, nao sao bem descritas, o constrangimento para mim é: pegar numa
coisa que vem minima, sem sumo nenhum (...) e ter que compor um texto a medida daquilo
que eu consigo perceber. Depois vou ler o SClinico... E como tenho essa dificuldade de avaliar
sobre uma coisa que é escrita por um médico e ndo por um assistente social, a minha imposigao
foi: eu tenho que conhecer o doente e tenho que avalia-lo pela minha prdpria iniciativa, porque
escrever por aquilo que vem é tudo muito pouco. (...) E isso inviabiliza um processo. O processo
acaba por andar para tras porque ndo ha uma defini¢éo clara.”

e “A escrita vem sempre incompleta. (...) Ha pessoas que escrevem o mais basico possivel e o
minimo possivel e, as vezes, escrevem coisas que ndo sdo delas sé para preencher o papel.
Portanto, quando tu tens que, depois, (...) enquanto EGA, estar a recompor e a fazer o texto
para que aquilo fique mais ou menos harmonioso.”

e “Um doente que esta no internamento ha meses (...) sem Cartdo do Cidaddo ou com ele
caducado ha nédo sei quanto tempo. Quando vem fazer uma referenciagéo, estdo ha espera do

Unidades de qué? Que o processo nao ande para a frente. Eu ndo avango processos sem os Cartées do
registo Cidadao estarem validados, com validade atual, ou entdo té-lo. Porque isso bate-nos a nés
para tras. Enquanto EGA, referenciando-o, a ECL manda para tras. Um doente ndo pode entrar
numa unidade indocumentado. (...) No momento em que tens um doente ha ‘n’ tempo no
hospital e ndo tem Cartdo do Cidadao (...) ou tem o cartdo fora de prazo, esquece, vai para
tras. Isto é um constrangimento, porque o processo fica parado. E ndo estamos a privilegiar o
doente.”

Subcategoria

[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]

e “Se o0 médico que referencia ndo fizer uma descrigdo muito detalhada e muito bem feita do
doente, do diagnéstico, dos antecedentes familiares, dos antecedentes pessoais, sociais, efc.,
noés temos muita dificuldade em elaborar. Se o enfermeiro que referencia também nédo faz uma
boa descricdo do caso, eu — que vou ser eu que vou introduzir na plataforma — vou ter muito
mais dificuldade em fazer a descrigao do doente, porque tenho que a fazer a varios niveis, quer
comportamental, social, emocional... (...) Se eu nunca vi o doente e ndo tenho uma descrigdo
muito clara e objetiva do doente e das necessidades do doente, vou ter imensa dificuldade.”

[Enfermeira — ER aos CCISM do Hospital Geral]
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3.1.8. Incerteza na avaliagao do grau de incapacidade psicossocial dos utentes para efeitos
de ingresso nas unidades residenciais de CCISM

e “Para além de ser um conjunto bastante grande de questbes, as respostas as vezes variam...

numa escala... (...) entre o muito funcional e o pouco funcional. As vezes é dificil quantificar e

classificar o doente se calhar da forma mais correta naquelas perguntas, consoante a escala.

E, depois, (...) temos receio de estar a pintar um quadro ou demasiado bom ou demasiado

negro consoante aquelas perguntas, porque é dificil quantificar e é dificil perceber (...) qual é

que seria o nivel expectavel (...) para aquele doente (...) para a questao aqui das residéncias.

(--.) Se esperam um doente com muita autonomia, mas que ndo consegue fazer néo sei o qué

ou um doente que ndo consegue fazer nada. (...) Temos sempre dificuldade em quantificar

corretamente e perceber o que ¢é que é o expectavel para determinada tipologia. E, como s&o

muitas perguntas, depois acabamos por estar ali: ‘Ah, se calhar, ele s6 tem um impacto médio

aqui na funcionalidade... Ah, mas, se calhar, neste tem aqui um impacto ndo muito grave, mas

Unidades de mais do que médio...” Depois andamos ali numa coisa que ndo se percebe muito bem, porque
registo aquilo acaba por ser um bocado redundante e ndo muito intuitivo de responder.”

[Médico Psiquiatra — ER aos CCISM do Hospital Geral]

Subcategoria

o “Né6s temos alguns instrumentos que sdo muito importantes. Um deles é a Tabela de
Classificagdo da Funcionalidade de Satide Mental. (...) E uma tabela que nos oferece um score
de funcionalidade e, a partir dai, nés conseguimos perceber melhor, com maior clarividéncia,
qual é o nivel de funcionalidade, ou de incapacidade, da pessoa e, em fungao disso também,
qual é a melhor tipologia da Rede para onde a pessoa pode ser encaminhada. Se tivermos
indecisos, por exemplo, entre uma Residéncia de Treino de Autonomia e uma Residéncia de
Apoio Moderado. Se a pessoa apresenta uma funcionalidade elevada, ou uma
disfuncionalidade baixa, tera mais possibilidades de ser encaminhada para uma RTA do que
para uma Residéncia de Apoio Moderado.”

[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]

3.1.9. Conhecimento insuficiente dos profissionais referenciadores dos hospitais sobre os
Subcategoria utentes sinalizados pelos profissionais dos SSM para as unidades residenciais de
CCISM
e “A nossa maior dificuldade (...) é quando o doente referenciado é um doente que ndés nao
conhecemos. (...) Quando o doente é conhecido de algum dos elementos da equipa de
referenciagcdo ajuda a refundamentar a necessidade, ou néo, da referenciagdo recebida pelo
meédico. (...) Eu, conhecendo o doente, consigo dar uma opinido muito melhor daquela situagédo
do que estar a conhecer um doente por um Word. Mas a verdade é que, se nés fossemos uma
equipa de gestao de altas, era diferente. Ndo sendo esse o pressuposto, é normal conhecer as
pessoas pelo papel ou pelo processo clinico. Claro que se eu conhecer o doente é mais facil.”
e “N6s somos uma equipa referenciadora de saude mental. N6s ndo somos uma equipa de
gestéo de altas. Isto é importante. (...) N6s somos uma equipa referenciadora para a Rede, so.
(...) Nédo somos uma equipa que avalia doentes. A médica nunca vé o doente. A enfermeira
Unidades de pode nunca ter visto o doente. A Unica pessoa que vé o doente sou eu, por causa da recolha
do consentimento informado. (...) A equipa de gestdo de altas avalia e conhece os doentes. {(...)
Né&o somos responsaveis pela alta de nenhum doente. Somos meros administrativos. (...) Ha
um doente (...) que esteja no internamento. (...) O médico dele no internamento preenche um
Word. O enfermeiro preenche a CIF com o médico. Se houver terapia ocupacional, fisioterapia,
acresce informagdo. Essa informagdo vem toda num email para nés. N6és avaliamos a
informacéo dos outros, se tem ou ndo tem critérios, e depois avancga-se. (...) Na equipa de
gestéo de altas, os médicos que la estdo vao avaliar os doentes. Aqui ndo, nés ndo somos uma
EGA, de todo. Nem somos vistos como tal. N6s somos uma equipa referenciadora no a&mbito
dos Cuidados Continuados Integrados de Saude Mental do [hospital]. S6. Somos meros
burocratas. N6és gerimos o processo administrativo da referenciagdo. (...) N6s, [hospital], ndo
temos uma equipa de gestao de altas de satide mental.”
[Assistente Social — ER aos CCISM do Hospital Geral]

registo

3.1.10.Falta de clareza na organizacido dos diagndsticos psiquiatricos no sistema de
informagao da RNCCI
e “Alguma confusdo na organizagdo... como estao apresentados os diagndsticos clinicos... aquilo
€ uma lista imensa e estdo desatualizados face ao documento que eles usam atualmente. (...)
Uma depresséo... n6s demoramos imenso tempo... (risos) tivemos que ser trés pessoas a olhar
para aquilo, a tentar encontrar onde é que podia entrar uma depressdo nas opgdes que ali
estavam. Portanto a lista é gigante... de diagndsticos, como é expectavel. (...) A lista infindavel
de diagnésticos e a confusdo de os encontrar.”
[Assistente Social — ER aos CCISM do Hospital Geral]

Subcategoria

Unidades de
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3. Gestao hospitalar dos processos de referenciagao para as unidades residenciais de CCISM

3.2.1. Articulagao de maior proximidade e comunicagao mais direta e personalizada entre os

profissionais sinalizadores dos SSM e os profissionais referenciadores dos hospitais

“Dentro do hospital (...) podemos melhorar a comunicagc&o para os circuitos serem 0s mais
rapidos e transparentes possiveis para as coisas fluirem."
"Haver menos trocas de emails e falar mesmo pessoalmente. (...) Nao somos assim um hospital
tédo grande e conhecemo-nos todos. O que é importante! (...) Quanto mais desburocratizado e
mais direto for, melhor.”
“Ha coisas que se resolvem com uma chamada. (...) E tiram-se logo uma data de duvidas. (...)
E melhor do que eles fazerem uma referenciagéo, nés estarmos com dividas, devolvemos com
algumas questbes ou marcamos uma entrevista e s6 daqui a uns dias é que isso se resolve. E
assim ja cortamos dois ou trés dias. Para o planeamento de uma alta... sdo duas ou trés diarias.”
"Ha questbes de (...) alocagéo: (...) ‘Nao sei se, na salide mental, se é para uma residéncia de
treino de autonomia e talvez tenha mais vaga, ou se é mesmo para RAMo e temos de esperar.’
Ha aqui coisas que depois podem-se discuitir. (...) E, portanto, acho que é uma questdo também
de proximidade. N6s temos a humildade de ir ter com as equipas e dizer: ‘Olhem, em que é que
podemos ajudar?”

[Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquiatrico]

“Enquanto EGA, fazemos (...) o contacto com as equipas (...) que sinalizam. (...) Portanto, ha
esse contacto de proximidade, esse dialogo entre pares e entre os varios profissionais.”
“Nos criamos um sistema em que falamos muito informalmente e muito facilmente com os varios
enfermeiros dos servigos. (...) Ha um utente que foi sinalizado, preciso de esclarecer qualquer
coisa e falo com o colega: ‘Olhe, sinalizou assim, mas eu preciso de esclarecer isto...” No
momento esclarego ou ligo. Temos de criar estas redes.”

[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]

“Toda esta articulagdo entre as equipas que referenciam a Rede e a referenciagdo da Rede
quanto mais rapida for, mais rapido temos uma solugéo... eventual! Ou, pelo menos, ficamos
com a expectativa de que sera... Imagine que, nesse intervalo de tempo, ha uma vaga. Se eu
demorar mais uma semana, essa vaga pode ser ocupada. Que eu nunca seil As vezes um
intervalo curto de tempo pode ser significativo.”

[Enfermeira — ER aos CCISM do Hospital Geral]

“Ha aqui uma grande partilha de conhecimentos, uns dos outros, naturalmente. E é importante.
Muitas vezes, imagine: O Dr. [médico da ER aos CCISM] ndo conhece o doente (...), mas eu e
a enfermeira [—] conheciamos... também ajudavamos a dizer o que é que ele é capaz de fazer.
(--.) A médica conhece o doente por um documento Word, porque ndo somos uma EGA. (...) A
médica pode-se lembrar vagamente, mas se houver algum elemento da equipa de enfermagem
ou meu que conhega melhor o doente, estes inputs sdo importantes.”

[Assistente Social — ER aos CCISM do Hospital Geral]

3.2.2. Formacao e apoio aos profissionais sinalizadores dos SSM sobre a filosofia e o modelo

de cuidados da RNCCI-SM

“Por mais ja investidas que foram as tentativas de formagéo — e foi feito, varias vezes — (...) e
de divulgacéo (...): como é que funcionava, o que é que implicava, todos os critérios. E é 6ébvio
que (...) ninguém vai.”
“Era que as equipas tivessem, por base, o que é que é a Rede, conhecimento da Rede e dos
seus critérios e para que é que serve. (...) As pessoas terem mais conhecimento do que é a
Rede. (...) Se as pessoas se munirem de conhecimento (...), se houver a necessidade de
estarmos todos a falar a mesma linguagem, provavelmente (...) até, se calhar, se propunha
muitos mais doentes.”

[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]

“Informar as pessoas e os proprios médicos e 0s proprios técnicos acho que é importante. (...)
Estamos um bocadinho fora da realidade, do que é que existe ou ndo... e acho que informando
e explicando, tanto eu como os outros profissionais, como 0s outros colegas, poderiam
referenciar mais por saberem que existe.”

[Médico Psiquiatra — ER aos CCISM do Hospital Geral]
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o “N6s fizemos uma formagdo. Estavamos a pensar fazer uma nova reformagéo, um reavivar da
formagéo aqui ao corpo clinico, porque as referenciagbes tém que vir do corpo clinico. {(...)
Estavamos a pensar fazer um refresh. Estavamos. Existe um manual de apoio que o [médico
da ER aos CCISM)] tinha, que foi enviado para todos os médicos, entregue a todos os médicos.
Toda a gente sabe. Foi feita uma formagao por mim [assistente social da ER aos CCISM], pela
[médica da ER aos CCISM] e pela enfermeira (...) em sede de auditério. Apareceu quem quis
do departamento, quem n&o quis ndo apareceu.”

[Assistente Social — ER aos CCISM do Hospital Geral]

3.2.3. Consensualizagdao dos pareceres dos profissionais sinalizadores dos SSM e das
Subcategoria avaliagoes médica, de enfermagem e do servigo social sobre os utentes propostos para
CCISM

o "Nas propostas ¢é suposto haver uma linha de histéria que una e que se note que a equipa, de

facto, falou em equipa e que a equipa decidiu em equipa o que pensam ser melhor para o

doente. (...) Isso ai ja é uma coisa que nés podemos melhorar e que nés podemos trabalhar
para noés fazermos um melhor cuidado.”

[Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquidtrico]

o “N6s, naturalmente, fazemos uma avaliacao clinica, (...) uma apreciacdo de cada um dos
profissionais. (...) Ha aqui muitas nunces e muitas apreciacées que tém que casar para que se
dé uma boa referenciagdo.”

e “As trés avaliagbes tém que ter um nivel de concordéncia, porque sendo vamos ter muita
dificuldade em conseguir fazer uma boa apreciagdo.”

[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]

Unidades de
registo

e “A melhoria seria haver um consenso na proposta, na sinalizagdo. (...) Ser consensual na
equipa de que essa pessoa beneficiaria mesmo de uma resposta a Rede. E, assim, ser feita a
sinalizagdo com as devidas justificagbes coerentes. Alinhadas, pronto.”

[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]

3.2.4. Divulgacao aos profissionais dos SSM da informagdo necessaria a instrugcdao dos
processos de referenciagao para as unidades residenciais de CCISM

e "A nivel burocratico acho que ja fizemos o melhor que é possivel. As pessoas, na intranet, tém:

documento zero, tudo o que é preciso, documento um, parte do médico, documento dois, parte

do enfermeiro, documento trés, parte do assistente social. Temos uma check-list na intranet

com os documentos todos em baixo. Ou seja, quem quiser vai a intranet e sabe que tem aqueles

documentos todos para abrir na ordem sequencial. (...) Comega de cima a baixo: tem cartdo do

cidadao? Assinou o consentimento informado? (...) Tem a parte de enfermagem feita? A tabela

de funcionalidade esta feita? Por ai a fora. (...) Claro que, depois, ha (...) equipas que ndo olham

para a intranet. Isso ja é (...) um descuido... zelo pelo seu trabalho. Isso vai depender de cada

profissional. (...) Mas, pronto, para aliviar essa questao da burocracia, ja fizemos isto com tudo
certinho na intranet. Para ser facil.”

Subcategoria

[Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquiatrico]

e “Na intranet nés temos os formularios dos documentos todos que sdo necessarios preencher
Unidades de para fazerem sequir as sinalizagées para a EGA. E nés fizemos um formulario-tipo (...), como
se fosse uma check-list de tudo o que tem que vir e do que é que é importante que esteja em
conformidade. Portanto esse formulario, no fundo, é um formulario clarificador para as equipas.
(---) Se querem propor um utente para a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
de Saude Mental, independentemente da tipologia, tem que haver uma avaliagdo médica (do
médico psiquiatra) onde tem que constar isto, isto e isto... tem que haver uma avaliagdo de
enfermagem onde tem que constar isto, isto e isto..., tem que haver uma avaliagdo da parte do
servigo social onde tem que constar isto, isto e isto... (...) Portanto é uma check-list em que tem
la uma série de informacgées para facilitar, para também dotar as equipas de um certo poder e
de uma capacidade de deciséo. (...) Nés tentamos que isso fosse um instrumento orientador e
facilitador da sinalizagéo. (...) E é para quem tem interesse que seja. Quem néo tem interesse,
quem esta desvinculado ou que faz as coisas sem lhe fazerem sentido, nunca vai encontrar
esse documento ou vai encontrar dificuldades na leitura do documento... Ou seja, ha
posicionamentos até muito individuais, muito pessoais.”

[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]

registo
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3.2.5. Valorizagao do papel pedagdgico das equipas referenciadoras na sensibilizagao dos

profissionais sinalizadores dos SSM sobre os objetivos e servigos das tipologias da
RNCCI-SM e os critérios de referenciacdo e admissdo nas unidades residenciais de
CCISM
“As vezes a EGA tem este papel muito (...) pedagdgico. (...) E normal que alguns colegas ndo
saibam o que é que existe. Entdo podem ligar a dizer: ‘Olha, tenho este doente, ndo sei para
onde referenciar, ajuda-me ai.’ ‘Entdo vamos pensar os dois em conjunto: tem isto, é capaz
disto, ndo é capaz disto? O que é que a familia pode ou ndo pode fazer? O que é que o doente
quer ou ndo quer fazer? Ou tem capacidade para fazer?’ E chega-se a uma conclusgo.”
[Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquiétrico]

“N6s [EGA] quando vamos aos servigos (...), juntamos os varios profissionais (...), falamos e
discutimos (...) e clarificamos: ‘Olhe (...) para esta tipologia é mais assim...’ (...) Pedagogia (...)
de os proprios profissionais perceberem para que é que existe a Rede e em que contextos é
que se pode referenciar.”

[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]

3.2.6. Realizagdo de avaliagbes conjuntas dos utentes propostos para CCISM entre os

profissionais sinalizadores dos SSM e os profissionais referenciadores dos hospitais

"E a equipa ir ver o doente. (...) Quando marcamos uma entrevista com o doente, é a nossa
equipa com a equipa que esta com o doente e o doente. Portanto, sdo logo sete pessoas. O
enfermeiro, o médico e o assistente social de todo o lado. (...) Vamos ver... porque a parte
médica néo fala de como a doente esta, a parte de enfermagem diz (...) que a doente ¢é até
auténoma, depois chega-se a parte da assistente social e percebe-se que o problema é que a
senhora ndo tem onde cair morta."

[Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquiatrico]

“E reunirmos com as equipas e com o doente. (...) Esta é a forma de transmitir & prépria equipa
que tém que ser coesos. Quando estamos com eles dizemos (...): ‘Tem que haver coeséo.
Porque parece-me que a Senhora Enfermeira relata que ele precisa de ir para uma RTA, porque
é auténomo. A assistente social ainda pée em duvida se ele tem ou ndo tem caracteristicas
para a RTA, mas pode ir se calhar para uma RAMo que ainda... Mas o médico, perante a
situagéo clinica, diz que ele ja tem que ir para uma RAMa.’ Portanto, tem que haver aqui uma
concertagédo entre aquilo que se escreve... Tem que ser discutido o caso antes de ser enviado
e nao tem que parecer quase como uma necessidade de encontrar uma resposta social
urgente. Ndo ha mais nada... é aquela.”
“Por iniciativa, desde que eu iniciei a EGA, achamos que, (...) pelo facto de aquilo que vem
descrito e aquilo que se propde ndo coincidir com aquilo que nés temos disponibilizado na EGA
e na Rede... Assim sendo, e em acordo com as equipas, nds propormo-nos a avaliar a situagdo
em conjunto com as equipas. Isto foi uma metodologia que nés criamos neste hospital, uma
vez que a saude mental também é uma coisa muito especifica... E, juntamente com a equipa e
com o doente que esta a ser proposto, avaliamos se, afinal, aquela tipologia proposta esta
efetivamente de acordo com as necessidades e com beneficios que possa trazer para o doente
ou ndo.”

[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]
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3.2.7. Promogao do debate sobre a atribuicao de maior carga horaria aos profissionais

referenciadores a tempo parcial, a afetagao de mais recursos humanos e a criagao de

equipas referenciadoras em regime de exclusividade
“As EGAs, para funcionarem para este fim, deveriam ter pessoas especificas s6 para este fim
(...), técnicos para aquele fim atribuido com um horario especifico para aquele fim. (...)
Provavelmente se a EGA fosse (...) s6 para esse fim estaria muito mais rapidamente a
responder a situagbes que vém... se ndo esperasse uma semana.”
“A Unica situagdo que poderia vir a ajudar internamente na gestdo hospitalar era criar mesmo
uma comissao de EGA isolada de pessoas que trabalham para outros fins. (...) E fazer perceber
que (...) a EGA néao faz so referenciagbes. A EGA também agiliza os processos de alta. (...) Se
o nucleo fosse so6 para aquele fim tinha muito trabalho! (...) Pelo menos ter trés pessoas a tempo
inteiro. Trés das trés categorias profissionais distintas. Os outros trés sao rotativos, de apoio,
para (...) férias, faltas, questbes que fiquem, pontualmente, por resolver. (...) Deveriam estar
trés pessoas so afetas a EGA. S¢! E efetivamente trabalhar os processos de referenciagdo e
planificagdo das altas para a Rede e apoio na planificagdo das altas nos servigos. Porque a
EGA deve agilizar, articular, mediar os conflitos ou as situagbes em que seja necessario ser
uma entidade externa aos servigos que faga esse papel de autoridade maxima para agilizar o
processo da alta. (...) A EGA ter o papel ndo sé de referenciador, mas de facilitador (...) na
planificagdo das altas hospitalares. (...) N6s ndo podemos fazer isso tudo. (...) Nés, EGA,
sentimos falta (...) de reunir periodicamente com 0s servigos para ver 0os casos sociais que
estao pendentes e porque é que estao e onde é que nés podemos intervir enquanto comissdo
externa a envolvéncia do doente. Ser uma comissao externa ao nucleo que esta de intervengdo
direta ao doente. (...) Ndo fazemos isso constantemente. N6s fazemos isso por solicitacdo
externa ao que nos esta contemplado para o tempo que nés temos. (...) Portanto ha mudangas
que, internamente, tém que vir da gestao hospitalar.”
“A EGA foi criada pos posto de trabalho, que ja te exige a tua fungdo diaria. E a EGA ou da
timings onde tu consegues ter pessoas que estdo ali permanentemente e tu tens uma
administrativa a receber-te emails, a saber o que é que falta, o que é que tens de mandar, (...)
que é o que acontece noutros sitios... E tudo isso tira-te tempo que tu ndo vais disponibilizar
burocraticamente. E, depois, (...) tu tens esse tempo livre para discusséo, para fazer, para
estar... Parece que ndo, mas isto da tudo muito trabalho!”

[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]

“Uma equipa, se calhar, mais alargada. (...) Mais tempo para os profissionais poderem analisar
os doentes e mais conhecimento sobre as unidades que existem na Rede.”
“A nivel interno, (...) o que poderia ajudar era realmente se calhar uma equipa maior e com mais
conhecimento ou com mais disponibilidade para conhecer e para saber referenciar melhor os
doentes.”

[Médico Psiquiatra — ER aos CCISM do Hospital Geral]

3.2.8. Adaptacio do sistema de informagdo da RNCCI e promogio da sua interoperabilidade

Unidades de
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com os sistemas de informagao do SNS e da Seguranga Social

“Se conseguissem fazer questdes de sim ou ndo... Eu sei que isto pode ser um bocado limitativo
para eles, mas era muito mais facil se fossem questbes que nao para quantificarmos o que quer
que seja, porque acho que é dificil. (...) Se conseguissem reformular as perguntas, acho que
poderia ser uma vantagem, sinceramente. Na prépria plataforma se, de certa maneira,
conseguissem criar um género de um algoritmo em que a gente ia respondendo ‘sim’, ‘néao’...
e, depois, eles iam excluindo automaticamente. ‘Ah, este doente se respondeu ‘sim’ a x’ coisas
nédo pode ir para as Residéncias de Apoio Maximo, se respondeu ‘ndo’ duas vezes e trés vezes
‘sim’, tem indicagdo para ir..." Se a propria plataforma, consoante as nossas respostas, nos
conseguisse guiar para o tipo de residéncia ou de treino, acho que era uma coisa otima.
Facilitava imenso.”

[Médico Psiquiatra — ER aos CCISM do Hospital Geral]
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"Se houvesse alguma forma de... ‘Okay, a referenciagdo vai ser esta.’ E eletronicamente ja
estivesse logo definido... ‘Okay, vai pagar isto.’, ajudaria um bocadinho estes processos."
[Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquiatrico]

3.2.9. Divulgacao de informagao aos utentes e as familias sobre os objetivos e servicos das

tipologias de saiide mental da RNCCI

“Para além de informar os profissionais de saude, se houvesse alguma maneira de chegar
também as familias e aos proprios doentes, acho que também poderia ser uma vantagem eles
também saberem da existéncia deste tipo de residéncias, os treinos la que fazem, os programas
que fazem, qual é que é o objetivo terapéutico. Para nao ficarmos com a ideia de que a Rede
também é s6 um sitio em que as pessoas sdo depositadas do ponto de vista de ser aqui uma
solugdo social, do género, esta pessoa ndo tem casa e fica aqui depositada. (...) A Rede ¢é e
deve ser muito mais do que isso.”

[Médico Psiquiatra — ER aos CCISM do Hospital Geral]

188



Unidades de registo do Tema 4

Tema 4:
Articulagao interinstitucional na referenciagao para as unidades residenciais de CCISM

4.1.1.Excessiva burocratizagdo dos processos de
referenciagdo hospitalar na fase de validagao
das propostas para as unidades residenciais
de CCISM por parte das ECL da RNCCI

4.1.2.Morosidade das ECL na comunicagdo com
os profissionais  referenciadores dos
hospitais e na validagcdo das propostas de
referenciagdo para as unidades residenciais
de CCISM

4.1.3.Percecéo de inadequacao e falta de clareza
na aplicacao dos critérios de referenciagéo e
admissdo nas unidades residenciais de
CCISM

4.1.4.Numero elevado de intervenientes nas fases
de avaliagdo e decisdo sobre os processos
de referenciagao hospitalar para as unidades
residenciais de CCISM

4.1.5.Apuramento  tardio do valor de
comparticipagdo dos utentes nas unidades
residenciais de CCISM

4.1.6.Discordancia com os fundamentos de
rejeicéo das propostas de referenciagéo para
as unidades residenciais de CCISM

4.1.7 .Discrepancia nas metodologias de trabalho
das ECL relativamente a insergdo de dados
no sistema de informagcédo da RNCCI

189

4.2.1.Articulaggdo de maior proximidade e
comunicagdo mais direta e personalizada
entre os profissionais referenciadores dos
hospitais e as ECL da RNCCI

4.2.2.Revisdo do modelo de organizagcdo e
funcionamento da RNCCI-SM

4.2.3.Revisao e consensualizagdo dos critérios de
referenciagdo e admissdo nas unidades
residenciais de CCISM

4.2.4.Simplificagédo e uniformizagéo dos
procedimentos inerentes a avaliagdo dos
processos de referenciagdo hospitalar para
as unidades residenciais de CCISM

4.2.5.Valorizagdo da informagédo prestada pelas
equipas referenciadoras dos hospitais sobre
a priorizacdo de utentes com necessidades
de CCISM

4.2 .6.Clarificagéo dos fundamentos de rejeicao das
propostas de referenciacéo para as unidades
residenciais de CCISM e aconselhamento
sobre as tipologias adequadas

4.2.7.Realizagdo de reunides periodicas entre as
equipas referenciadoras dos hospitais e as
equipas de coordenacao regional e local da
RNCCI






Tema 4. Articulacéo interinstitucional na referenciacao para as unidades residenciais de CCISM

Categoria

4.1.1. Excessiva burocratizacdo dos processos de referenciacido hospitalar na fase de
Subcategoria avaliagdo das propostas para as unidades residenciais de CCISM por parte das ECL da
RNCCI

e “A quantidade de emails e documentos que é preciso preencher para tras e para a frente. (...)
Os técnicos de servigo social, os médicos e enfermeiros fazem a sinalizagdo para nés. Nos
fazemos a referenciagdo e enviamos tudo por email. (...) Depois vai a uma ECL, que vai ver se
os documentos estdo bem feitos, sendo devolve. (...) Os papéis voltam para tras e é preciso
isto tudo ser retificado e assinado novamente. (...) Isto é uma papelada para tras e para a frente,
que ninguém se percebe.”

[Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquiatrico]

e “Ha uma muita informagédo que é via email e (...) via a prépria plataforma de referenciagéo (...)
da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados. (...) Se esta em falta alguma
documentagao ao longo deste processo é devolvido o episédio para a EGA e depois a EGA,
quando tiver as coisas solucionadas, encaminha novamente. E, realmente, isto funciona assim,
mas neste vai e vem e faz naturalmente que as coisas levam tempo.”

e “Referenciamos um utente para RAMo. Recebemos hoje, da ECL, uma informagéo: ‘Devolve-
se o documento do tal utente para completar o (...) consentimento informado, uma vez que é
referido que o utente reside com a mée e o irméo, o qual ndo se encontra identificado.’ (...) E
enviado isto para a EGA. A EGA encaminha para a equipa. A equipa vai ter que dar resposta.
Depois nés, na EGA, vamos ter que receber a resposta e encaminha-la para a ECL. (...) Isto
s&o os constrangimentos diarios.”

Unidades de e “O processo, em si, acaba por ser pesado. E um processo pesado. N&o é muito facilitado nem

registo facilitador.”

[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]

e “Havendo duvida, a prépria ECL também faz as questbes dela. E, ao vir para tras, ja é tempo
também que se perde. (...) E o que aconteceu, varias vezes, foi isso. Foi que a ECL teve duvidas
e as duvidas que teve colocou-as para tras. N6s, enquanto EGA, colocamos para tras.”

[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]

o “Aideia que eu tenho é que os colegas também perdem um bocado a vontade de referenciar,
porque é uma referenciacdo em que tém que preencher muita coisa. E uma referenciagdo
chata, muito burocratica.”

e “E uma plataforma (...) pouco colaborante e que necessita de preencher muitas coisas. (...) Tem
demasiada burocracia (...) e (...) é dificil transparecer o que é que o doente é ou ndo ¢é através
da resposta naquela plataforma. (...) Acho que é dificil através da plataforma, as vezes,
expressarmo-nos, tanto da nossa parte, e como eles [profissionais das ECL] perceberem
também, realmente, o que é que o doente é e o que é que o doente precisa.”

[Médico Psiquiatra — ER aos CCISM do Hospital Geral]

e “E tudo através da plataforma. N6és mandamos um email, depois quando h& vaga é a prépria
instituicdo que nos contacta, ja ndo é a ECL que nos diz alguma coisa. (...) Portanto, ndo temos
propriamente relagdo com eles. Fora situagbes excecionais.”

[Assistente Social — ER aos CCISM do Hospital Geral]

4.1.2. Morosidade das ECL na comunicagdo com os profissionais referenciadores dos
Subcategoria hospitais e na avaliagdo das propostas de referenciagao para as unidades residenciais
de CCISM
e “E mais um més de espera entre n6s [EGA] enviarmos, eles [ECL] verem o processo, lerem...
(-..) Entdo na saude mental, como n&o ha vagas e eles s6 se encontram quando o rei faz anos...
para depois resolverem.”
[Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquiatrico]
o “N6s, enquanto EGA, quando queremos da ECL uma resposta que ndo vem em tempo dutil,
Unidades de também mandamos email: ‘Olhe, temos este utente... colocamo-lo para avaliagdo... para a
registo ECL... ha tantos dias... ainda ndo disseram nada.”

[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]

e “Se as ECLs verificassem os pedidos atempadamente e ndo levassem uma semana a fazer

essa validagdo, provavelmente os doentes ficavam a aguardar vaga nas 48 horas que é o que
esta previsto. Ou seja: os timings nao sdo cumpridos nem pela EGA nem pela ECL.”

[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]
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4.1.3. Percecgao de inadequacao e falta de clareza na aplicagao dos critérios de referenciagao
e admissao nas unidades residenciais de CCISM
o “Nos dois processos em que eu estive envolvido para essa referenciagdo, foram ambos
rejeitados. Um porque... a resposta foi que achavam que ele era mais um caso social e que ndo
beneficiaria do ponto de vista da melhoria da autonomia. (...) E o outro (...) disseram que
também nao reunia critérios. (...) Por aquilo que eu tenho percebido, ndo tem sido um problema
S6 aqui do nosso hospital. Ha varios hospitais onde os doentes também tém sido rejeitados
aqui na questdo da Rede. (...) Por isso, ou os critérios sdo muito estreitos para um local nao
aceitar diferentes referenciacées de varios sitios, ou entdo estamos todos a referenciar mal. (...)
Alguma coisa podia ser corrigida. (...) O que é que esta de errado? Somos nés que estamos a
referenciar mal ou sdo os critérios que sdo muito restritivos?”
[Médico Psiquiatra — ER aos CCISM do Hospital Geral]

Subcategoria

o “Muitas das vezes temos duvidas, mas encaminhamos para a Rede na mesma e deixamos que
os colegas das equipas locais (...) nos deem o feedback de: ‘Olhem, estivemos a avaliar esta
situagdo e ndo nos faz sentido.’

Unidades de e “N6s, as vezes, discutimos em equipa e dizemos assim: ‘N&o tenho muito bem a certeza se

registo este doente vai ser aceite ou ndo, mas vamos arriscar.’ Referenciamos e, as vezes, recebemos

o feedback de que: ‘Olhem, ndo nos faz muito sentido que... tentem reconsiderar...’

[Enfermeira — ER aos CCISM do Hospital Geral]

e “Uma delas [recusas] ndo faziamos ideia que ndo cumpria critérios. (...) Nao existe uma lista
do que ¢é que sdo as doengas mentais graves que constituem critérios e que ndo constitui. (...)
Aparentemente pode existir uma lista de diagnoésticos psiquiatricos, de doengas mentais graves,
que ndo ddo para a Rede... n6s ndo sabemos quais sdo. Portanto existem informagbes que nés
n&o temos e, por isso, as vezes mandamos o barro a parede com legitimidade e a recusa vem
com base em critérios que nés desconhecemos. (...) Portanto, o que existe aqui é uma pouca
transparéncia sobre os reais critérios. Existem os das legislagbes, mas, depois, através das
recusas vamos sabendo de outros que néo estdo contemplados na legislacdo, que elenca
exatamente os critérios e como é que aquilo vai funcionar. E, portanto, acho que ndo ha
transparéncia!”

[Assistente Social — ER aos CCISM do Hospital Geral]

4.1.4. Numero elevado de intervenientes nas fases de avaliagao e decisdao sobre os processos
de referenciagao hospitalar para as unidades residenciais de CCISM

e “Acaba por ser um quanto burocrético, o facto de haver esta estrutura que é a ECL. Isso é que

(-..) fica aqui um bocadinho torpe.(...) Nao deixa de ser mais uma pedra, mais um grupo que

(...) vai perder dias a fazer uma avaliacdo de um utente, (...) quando, depois, (...) a alocagdo é

definida pela ECR e ndo pela ECL. (...) N6s referenciamos pessoas, (...) mas depois quem

decide quem entra ndo somos nés. (...) Acho que comega a haver muita gente para tomar a

deciséo (...), porque sdo inimeras EGAs, inimeras ECLs e inumeras ECRs. Isto é muita gente

a conversar e isso cria entropia. (...) E dificil haver comunicacéo entre tanta gente com posicdes
Unidades de hierarquicas diferentes.”

registo [Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquiatrico]

Subcategoria

e “O processo de referenciagdo e de seguimento dos processos de referenciagdo hospitalar, no
caso aqui da EGA do [hospital], é sempre acompanhado porque cada parceiro acaba por ter a
sua responsabilidade no préprio processo. (...) O processo vai a ECL e, portanto, sdo outros
intervenientes que estao responsabilizados. E também vai a ECR (...) para a alocagdo de vaga.”

e “Ha varias ECLs, consoante as zonas territoriais onde estdo alocadas as tipologias das
estruturas... Portanto ha muitos intervenientes.”

[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]

. Apuramento tardio do valor de comparticipacao dos utentes nas unidades residenciais
de CCISM

“Quando o doente fica, finalmente, alocado vem um papel da Seguranga Social a dizer quanto
é que é a diaria. Portanto, quando o doente, finalmente, ja esta na lista de espera, é que vem
o papel para o doente assinar para ficar definitivamente na lista de espera... com o quanto vai

pagar daqui a alguns anos.”

Unidades de [Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquiatrico]

Subcategoria

registo “O processo ja estava bastante avangado, ja se tinha feito a sinalizagdo, a referenciagdo da
EGA, (...) este processo todo da ECL, da ECR... (...) Quando se esta numa fase ja bastante
adiantada do processo, em que vem realmente esse calculo do que é que o utente tera que
pagar de diaria... Porque ha uma comparticipacdo, mas ha um énus também para o utente.”
[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]
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Subcategoria

Unidades de
registo

Subcategoria

Unidades de
registo

4.1.6.

4.1.7.

Discordancia com os fundamentos de rejeicdo das propostas de referenciagao para as
unidades residenciais de CCISM

“A nossa articulagdo com as ECLs tem sido mais em situagbes em que vem uma recusa.
Portanto, n6s mandamos, a ECL recusa, nés questionamos porqué, a ECL responde, a gente
contrapbe, a ECL responde, fica tudo na mesma, porque a ECL é que decide e, depois, o
processo morre!”

“Ao nivel das estruturas residenciais, a articulagdo com a ECL tem sido feita mais em questées
de ambas as partes apds recusas. (...) Sdo questbes colocadas para saber porque é que as
pessoas sao recusadas. (...) Até ao momento ndo concordamos com nenhuma recusa que veio
da ECL, mas também né&o foi feita uma alteragdo com base numa discusséo.”

“A Rede é uma componente clinica e uma componente social. Portanto s6 o motivo social ndo
€ motivo para ser recusado na Rede e tivemos uma grande recusa por ser uma situagdo social.
Muito embora a propria instituigdo que o iria receber... Portanto, nés e a unidade residencial
concordavamos. A ECL nao concordou, ndo avangou! E isto foi a ECR e a ECR nao tomou
nenhum tipo de atitude para reverter esta decisdo da ECL e, portanto, continua cancelado.”
“Ndo me barrem os processos! Porque ja houve vaga, mas barrou no meio... (...) Havia uma
instituicdo que estava na iminéncia de sair da Rede por auséncia de referenciagées. (...) Ha
instituicbes com vaga que nao tém referenciagées! (...) A ECL é que barra. (...) E a ECR sabia
que havia vagas. (...) E a pessoa néo foi para la na mesma.”

[Assistente Social — ER aos CCISM do Hospital Geral]

Discrepancia nas metodologias de trabalho das ECL relativamente a insergcao de dados
no sistema de informagao da RNCCI
“As ECLs... cada uma trabalha de uma maneira diferente. E uma pede uma coisa, a outra ja
diz: ‘Ndo! Nao! Isso é convosco, vocés é que preenchem.’ E depois ninguém se entende. {(...)
Um dos processos que estavamos a acompanhar... A ECL (...) remete para nés... que nés é
que tinhamos que ir a plataforma indicar as datas do consentimento informado e do termo de
aceitagdo para darem o okay para aguardar vaga. Se for outra ECL qualquer, diz: ‘Ndo! N&o!
Somos nés que temos de colocar!” Portanto, neste aspeto ha aqui muita coisa que néo esta
oleada, ndo esta bem.”
“Uma ECL dizer que funciona assim, a outra ECL diz que é de outra maneira. (...) Se hdo me
mandam um email a dizer que eu é que tenho de pér as datas, ele vai la estar para pér as datas.
No outro dia tive um caso desses. E eu assim: ‘Entdo, que raio, mas o processo esta aqui,
continuar... angariar... angariar...’ Cheguei la, pus as datas. Isto esta no botdo de editar...
Quando esta no botdo de editar, esta para mim. Esta: devolugdo a EGA. Fui buscar os
processos, fui buscar as datas de assinatura das coisas, coloquei la e pus: ‘documentos
angariados’. Conforme ponho ‘documentos angariados’, a colega ainda levou algum tempo a
ver que aquilo la estava e, na reuniao delas, é que diz assim (...): ‘Ai, isto ja foi angariado.
Aguardar vaga!’ Estés a ver o tempo a decorrer? E isto! Agora, a mesma pessoa, (...) desta vez
mandou-me um email: ‘Colocar datas.’ Eu fui Ia... O que ndo é normal, porque as outras ECLs
é que colocam as datas, mas esta é assim... Coloquei as datas e pus para tras: ‘Efetuado
procedimento solicitado.’ E foi para tras... aguardar vaga.”
[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]
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Tema 4. Articulacgao interinstitucional na referenciacao para as unidades residenciais de CCISM

Categoria

4.2.1. Articulagdo de maior proximidade e comunicagcao mais direta e personalizada entre os
profissionais referenciadores dos hospitais e as ECL da RNCCI
e "As vezes hé coisas que, se calhar, num telefonema respondia-se em vez de ter que mandar o
processo para tras, para a equipa da EGA responder, para depois devolver a ECL.”
[Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquiatrico]
o “N&o sei se ha hipétese de promover um maior dialogo entre os varios intervenientes. (...) Pode
gerar ganho...”

Subcategoria

[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]

e “As vezes ha formas de conseguir desbloquear algumas situacées que ficam pendentes por
algum dado ou por alguma situagcao que fique na plataforma por esclarecer. (...) Eu fui tendo
essa visdo sobre como agilizar... Poderia ser mais facil por telefone do que por email. Porque,
as vezes, as enfermeiras... Quando eu ligava para as ECLs davam-me o numero de telemével
pessoal e tudo para ser mais facil nés contactarmos.”

[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]

e “A nossa comunicagdo com eles (...) tem sido sempre através daquele site e daqueles
formularios. E acho que ha uma coisa que impede aqui, muitas vezes, ndo haver um contacto
mais proximo para tentar-lhes explicar o que é que se passa, (...) qual é que era a hipétese (...).
(--.) Acho que, muitas vezes, nem nés, se calhar, podemos estar com a total seguranca de
estarmos a referenciar para o sitio certo nem eles depois, ao analisarem aquilo, perceberem ao
certo o que é que se passa com este doente e qual é que seria, realmente, aqui o melhor local
ou o melhor tratamento ou a melhor hipétese para aquele doente. Acho que havendo, se calhar,
uma comunicagdo, um email, um telefonema (...) ou até uma entrevista em conjunto, poderia
ser uma coisa util para nés, para eles e para o préprio doente.”

o “Da para referenciar através dessa plataforma, mas podia-se melhorar nesse aspeto de haver
um canal mais préximo ou alguma disponibilidade... (...) uma videochamada, (...) alguma coisa
que fosse mais facil de explicar quem é que é o doente e aquilo que nés pretendiamos...”

o “A nivel externo, acho que era importante uma articulagdo menos burocratica e mais fluida. (...)
Tentar promover uma articulagdo mais pessoal para tentar perceber melhor quais é que sdo as
limitagbes para aquele doente ndo ser aceite naquele sitio.”

[Médico Psiquiatra — ER aos CCISM do Hospital Geral]

e “A articulagdo entre nés — equipa hospitalar — e as equipas locais, se continuar sempre a ser
feita de uma forma mais préxima, com uma maior proximidade, eu acho que isso também ajuda
a que, efetivamente, seja mais eficaz.”

o “Se houvesse sempre uma pequena reuniao com as equipas locais, diretamente... se houvesse
um contacto préximo, direto, sem ser s6 o registo escrito, se calhar conseguiamos discutir o
caso e, na propria reuniéo, decidir algumas coisas em relagdo a estes doentes. S6 que nem
temos numero de pessoas suficientes nem temos equipas locais que se consigam deslocar aos
hospitais para fazer este tipo de reuniées. E, portanto, ndo é viavel. Mas era uma coisa que, se
calhar, fazia algum sentido. Porque, na verdade, o que nds enviamos é um relatorio clinico, de
enfermagem e social do doente... com a descrigao da histéria clinica toda do doente... e social.”

[Enfermeira — ER aos CCISM do Hospital Geral]

Unidades de
registo

ST 1Ce[o]iM 4.2.2. Revisdao do modelo de organizagao e funcionamento da RNCCI-SM

e "Eu, sinceramente, acho que as ECLs ndo deviam existir. (...) Se ndo houvesse ECL e houvesse
toda uma ECR... porque, no final, sdo eles que definem as vagas e a alocagdo dos doentes.
Entéo porque é que a EGA ndo fala diretamente com a ECR e tem que falar com um estatuto
intermédio? Que, mesmo que diga que sim, depois ainda vai a ECR. (...) Se eles [ECR]
estivessem bem apetrechados, ndo valia a pena existirem ECLs. (...) Melhor apetrechados e
com dedicagao plena para ver estas questées da Rede, se calhar fariam melhor do que (...)
centenas de profissionais, com dedica¢bes parciais a estes casos. (...) Claro que precisavam
de ter enfermeiros e médicos la dedicados e assistentes sociais, sim. Mas, se calhar, a coisa
era muito mais rapida.”

Unidades de
registo

[Médico Psiquiatra — EGA do Hospital Psiquiatrico]
o “Mais responsabilizagdo de quem conduz o processo do inicio ao fim e ndo passando por tantos
intervenientes.”

[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]

e “Paramim, a ECL e a EGA deveriam ser organismos so (...) para aquele fim! Trabalhar os casos

e avalia-los e transmiti-los para ficarem a aguardar vaga. (...) Acho que agilizava imenso se a

ECLs nao fossem sé reunir de semana a semana, uma vez que 0S processos entram e tém que

ser trabalhados. (...) As ECLs poderem reunir com mais periodicidade e poderem avaliar os
processos em timings...”

[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]
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e “A questdo tem a ver com o facto de esta Rede estar integrada na Rede dos Cuidados
Continuados Integrados, ndo como a dos Paliativos a parte. Eu acho que era melhor que tivesse
numa coisa a parte para também ter uma nogéo diferente de quem séo estes doentes. (...) O
facto de a Rede dos Paliativos ser separada é uma mais-valia para nés, profissionais, e para
os doentes. E acho que, um dia, poderia ser por ai o caminho da Rede de Saude Mental para
haver realmente uma visdo enquadrada do que é que é um doente mental grave.”

[Assistente Social — ER aos CCISM do Hospital Geral]

4.2.3. Revisdo e consensualizagao dos critérios de referenciagdo e admissao nas unidades
residenciais de CCISM
e “Os critérios também ajudam a balizar (...) o sentido da referenciacéo. (...) E importante que
existam critérios e que sejam critérios bem definidos e bem consensualizados, porque senao
andamos sempre em zonas nublosas de indefinigdo e de indecisao.”
[Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]

Subcategoria

e “Acho que os critérios ndo foram bem pensados em termos da satlde mental. Eu ndo posso
pensar que um doente mental com a patologia que tem, que cria uma certa instabilidade, que
vai ter uma permanéncia de um ano e consegue-se orientar e gerir a situagdo e planificar a
alta daquele doente de uma forma auténoma, sem qualquer tipo de supervisgo. E impensével.
Por isso, (...) os critérios de admissdo a Rede na area da Saude Mental deveriam ser revistos.”

[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]

Unidades de o “Nesta fase em que ndo se conhece tdo bem a Rede e em que nédo se percebe tdo bem o que
registo eles fazem, se calhar ter uns critérios mais abrangentes. (...) Alargar aqui os critérios.”
[Médico Psiquiatra — ER aos CCISM do Hospital Geral]

o “Era importante eu saber quais sdo o0s reais critérios de admissdo nas unidades, dado que a
legislacéo apresenta uns, mas depois com as recusas descobrimos outros que ndo sei onde é
que estdo escritos. (...) E necessério ser feita uma atualizagdo da legislagdo com base nos
critérios que realmente, agora, passado muito tempo de utilizagdo da Rede... os critérios de
admisséo e de exclusdo que estdo a ser. Porque os que estao na Rede, nés baseamo-nos na
legislagao, depois é que referenciamos as pessoas. Depois sdo recusados por critérios de
exclusdo a que nés nédo tinhamos acesso, (...) que ndo estdo na legislagdo e que ninguém
compreende muito bem, mas simplesmente existe uma autoridade.”

[Assistente Social — ER aos CCISM do Hospital Geral]

. Simplificagao e uniformizagao dos procedimentos inerentes a avaliagdo dos processos
de referenciagao hospitalar para as unidades residenciais de CCISM

“Fazer um processo mais linear... (...) devia ser muito simplificado e muito facilitador.”
“Nestes processos haveria sempre a possibilidade de se agilizarem alguns passos. Vai para a
frente, vem para tras, vem para tras, vai para a frente... (...) Faltou indicar uma situacdo num
documento... (...) Por exemplo, (...) havia essa informagéo do agregado familiar (...) e depois,
noutro documento, néo se faz referéncia a quem sdo as pessoas. Vem o processo para tras...
(...) Faltou a assinatura do utente...”

Subcategoria

Unidades de

R [Enfermeiro — EGA do Hospital Psiquiatrico]

“Uma das coisas que eu mudava, e que eu acho que é da competéncia da ECR (...), é a
definigdo concreta das fungées (...) da ECL, da EGA. (...) Em termos do processo em si, quem
é que faz o qué? Ficar bem definido!”

[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]

4.2.5. Valorizagao da informagao prestada pelas equipas referenciadoras dos hospitais sobre
a priorizagao de utentes com necessidades de CCISM

e “A entrada na lista tem a ver com a data em que eles ficam em ‘aguarda vaga’, que é quando

tém o processo completamente finalizado. E, depois, nés colocamos os doentes pela data em

que eles se encontram em ‘aguarda vaga’. Se um doente se encontra a aguardar vaga dia 10,

s6 iremos colocar o de dia 11 caso a vaga disponivel ndo corresponda ao género. Imagine que

o de dia 11 é género masculino, dia 12 género feminino, e a vaga disponivel para aquela

unidade é de género feminino, nés temos que colocar a doente que esta a seguir e passa a

frente daquele doente. Portanto, (...) um dos requisitos que pode levar a ndo seguir esta lista é

esse, (...) e o outro sera o facto de ser considerado prioritario a integracdo daquele doente e ai

a equipa referenciadora justifica a integracdao daquele doente como prioritario. A equipa
referenciadora, validado pela ECL.”

Subcategoria
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[Enfermeira — ECR da RNCCI]
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o “Existe sempre uma caixa de observagbes na plataforma de referenciagdo. E o que tentamos
sempre fazer é, de certa forma, fazer um resumo com as necessidades mais evidentes do
doente e com a necessidade de maior ou menor urgéncia de encontrar uma unidade para este
doente. Porque ha doentes que precisam de unidades mais rapidamente consoante o grau de
que dependem. E tentamos sempre, em conjunto com o médico, elaborar um texto que
identifique todas essas necessidades, quer a nivel das atividades de vida, quer a nivel das
competéncias sociais e emocionais, a nivel comportamental, a familia, o suporte familiar, os
apoios que ja tiveram... (...) Achando sempre que isso pode ter algum peso na decisdo do
ingresso. (...) Tem que haver uma avaliagdo daqueles que sdo mais urgentes ou que a situagdo
implica uma maior rapidez de resposta.”

[Enfermeira — ER aos CCISM do Hospital Geral]

4.2.6. Clarificagao dos fundamentos de rejeicdo das propostas de referenciagao para as
unidades residenciais de CCISM e aconselhamento sobre as tipologias adequadas

e “Haver uma comunicagdo entre as equipas (...) mais eficaz para perceber porque é que foi

rejeitado (...) neste sitio, se deve ser referenciado para outro... Porque nés ja tivemos casos em
que nos rejeitaram alguns doentes, mas ndo nos deram outra solucéo. (...) Podiam rejeitar (...)
para aquele tipo de residéncia, (...), mas dizer: ‘N6s achamos que nesta estrutura ndo, mas
poderia ter beneficio em ir para outra estrutura.’ Podia ser, pelo menos, aqui uma ajuda. Se o
doente ndo tem indicagao para aquele sitio, se eles tém outro sitio onde possa ter indicagéo,
podiam-nos sugerir isso. Ou, entao, (...) entrar em contacto connosco e nés (...) tentar explicar
de uma forma se calhar mais completa porque é que achamos que os doentes beneficiariam
em ir para aquela estrutura e, se estivermos errados, eles entdo corrigirem-nos e ensinarem-
nos e dizerem-nos quais é que sdo as outras opgbes que tém. (...) Acho que era muito vantajoso
isso. Se nos rejeitam nesta tipologia, poderem-nos sugerir outra. (...) Facilitava-nos imenso a
nos e (...) era benéfico para os doentes.”

o “Seria muito bom explicarem-nos realmente o que é que existe, como é que existe e o que é
Unidades de que se deve fazer e para onde é que se deve fazer e, se rejeitaram, entdo realmente justificar
registo e explicar-nos porqué e o que é que sugeriam. (...) Explicar-nos onde é que estamos a
referenciar mal. (...) Acho que deviam informar e explicar e justificar porque é que (...) foi
rejeitado e sugerir outro tipo de residéncia ou tratamento ou de estrutura. (...) Poderia ser uma
coisa bastante util para nés. Pelo menos para mim, como clinico e como médico, porque acaba
por ser uma fungao que ultrapassa um bocadinho o nosso trabalho do dia a dia.”

[Médico Psiquiatra — ER aos CCISM do Hospital Geral]
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o “As vezes, até o feedback que eles nos enviam é: ‘Olhem, eu até acho que este doente ndo é
para uma residéncia de grau moderado, mas para uma de elevado.’ E ai temos que fazer uma
nova referenciagdo, porque a primeira referenciagao ja tem a avaliagao feita e nés temos que
reestruturar novamente. (...) Ndo é sempre, mas ja aconteceu a equipa fazer uma sugestao.
(---) Eles até dizem: ‘Olhem, revejam o processo do doente, fagam nova avaliagdo do doente e
vejam se, eventualmente, ele ndo se encaixaria noutro tipo de residéncia ou noutro tipo de
resposta.”

[Enfermeira — ER aos CCISM do Hospital Geral]

4.2.7. Realizagao de reunides periédicas entre as equipas referenciadoras dos hospitais e as
equipas de coordenagao regional e local da RNCCI

o “N&o ha reunido de avaliagcdo das situacbes que possam estar a correr muito menos bem entre

aECL, a ECReno¢s. (...) Ndo é s6 a ECL (...) que tem que se juntar com a EGA daquela area,

porque (...) nés articulamos com as varias ECLs para onde estamos a referenciar (...) para a

saude mental. (...) Para mim deveria haver, periodicamente, encontros entre as ECLs, as EGAs

e as ECRs. (...) Coisas em que pudesse haver assim um brainstorming, uma chuva de ideias

para tentarmos perceber onde é que podemos criar alternativas, se efetivamente as respostas

existentes sdo as adequadas, se temos que trabalhar com as unidades outro tipo de

Unidades de metodologias (...) para poder haver maior rotatividade dos doentes. Estas reuniées (...) eram

registo importantes! (...) As EGAs ndo podem dizer assim: ‘Neste ano houve este, este, este e este

caso referenciado, cancelaram este, este e este... porque é que houve cancelamentos?’

Trabalharmos isto! Porque é que houve cancelamentos? Por causa do tempo de espera? As

pessoas conseguiram encontrar outras alternativas, cancelou-se. Ficou sem efeito... porque é
que ficou sem efeito? Isto ndo ha!”

e “Eu acho que essas reunibées conjuntas chegam para cada um perceber onde é que se deve

colocar.”

Subcategoria

[Assistente Social — EGA do Hospital Psiquiatrico]
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