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Os Centros de Satide em Portugal

Luis Augusto Pisco | Coordenador da MCSP

A generalidade dos Paises mais desenvolvidos tem adoptado politicas que procuram colo-
car na ordem do dia a necessidade, cada vez mais incontornavel, de levar em linha de conta

as opinides, os pontos de vista e as expectativas dos cidadaos.

Em Inglaterra, uma iniciativa recente teve como objectivo ouvir as opinidoes a nivel local
tendo a énfase sido colocada na obten¢ao do ponto de vista do publico em geral sobre
“que” servigos deveriam ser prestados, “como” ¢ que os servigos deveriam ser prestados e

que prioridades deveriam ser estabelecidas.

Apesar deste manifesto interesse, tanto na Inglaterra como em muitos outros Paises, as
politicas adoptadas variam muito e o papel e as responsabilidades, quer dos cidadaos quer

dos utilizadores dos servicos, sao encarados de modos muito diferentes.

As estratégias para aumentar a participagao dos cidadaos passam por uma lideranga clara
na obteng¢ao desse objectivo, numa mudanga cultural, no treino e desenvolvimento de téc-
nicas que fagam a promogao desse envolvimento, no treino e apoio para os profissionais de
satide mas também na informagao e encorajamento de doentes, utentes e profissionais. Os
Centros de Satide sao locais ideais para promover uma colabora¢io mais estreita e proficua

entre profissionais e cidadaos.

No final de 2005, a Missao para os Cuidados de Satide Primarios divulgou os principais ob-
jectivos para a Reforma que nessa altura se iniciava:

* Melhorar a acessibilidade;

* Melhorar a Qualidade e a Continuidade de Cuidados;

* Aumentar a satisfagio de Profissionais e Utilizadores;

¢ Melhorar a eficiéncia.

De uma forma geral, qualquer reforma de um Sistema de Satide pretende sempre:

1. Alcangar os melhores cuidados de satide possiveis para os cidadaos, mantendo e promovendo
desse modo a satde e satisfacdo da populagao;

2. Ter mecanismos de recompensa dos Profissionais pelas suas boas praticas e assegurando a
sua competéncia profissional;

3. Assegurar que os recursos (financeiros, humanos, equipamentos, informagio) das Organiza-
¢oes prestadoras de Cuidados de Saude sao utilizados de forma racional e se obtém eficién-

cia e contengio de custos para os financiadores do sistema.
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Talvez seja interessante reflectir no porqué da importéncia das vozes e dos pontos de vista dos cida-

daos e dos profissionais serem levadas em linha de conta pelos responsaveis pela politica de satde.

Os potenciais beneficios do envolvimento de cidadaos e profissionais passa, entre outras coisas,
por uma utilizagdo mais adequada dos Servigos de Satide, melhores resultados, maior motiva-
¢A0 e auto-estima, maior satisfagdo ¢ obviamente menos reclamagdes € menos litigios. Torna-se
pois imperioso que surjam novas abordagens que facilitem uma verdadeira e robusta colabora-

¢d0 e cooperagio entre profissionais, utentes e cidadaos.

Dispomos ji de estudos quantitativos sobre a satisfagcdo de profissionais e utentes com os Cen-

tros de Satde e por isso o objectivo ndo era obter mais uma avalia¢ao estatisticamente repre-

sentativa mas sim capturar alguns aspectos-chave ¢ um conjunto alargado de perspectivas de

utentes, de profissionais de saide e de profissionais da comunicagao social sobre o funciona-

mento actual dos Centros de Saide em Portugal. O objectivo era obter uma abordagem quali-

tativa e por isso inovadora sobre os Centros de Satide em Portugal permitindo:

1. Conhecer a percepgdo acerca do funcionamento actual dos Centros de Satde;

2. Identificar dreas de funcionamento dos Centros de Satde que mais satisfazem, percebendo
quais as dimensdes que estao implicitas na satisfagiao evocada;

3. Identificar 4areas de funcionamento dos Centros de Satide que menos satisfazem:;

4. Conhecer que vectores de mudanga sao entendidos como prioritarios para a reforma dos
Cuidados de Satide Primdrios — e como seriam alterados se tal mudanga dependesse da von-
tade/necessidade dos participantes no estudo;

5. Captar a cultura prevalecente no grupo dos utentes e no dos profissionais dos CS.

A melhoria da Qualidade tem a ver com a mudanga gradual do comportamento das pessoas
em relagdo ao seu trabalho e da sua atitude em relacdo aos outros e para isso ¢ determinante
o conhecimento da cultura prevalecente nas Institui¢oes mas também entre os actores mais

intervenientes, nomeadamente cidadaos, profissionais e cada vez mais a comunicagao social.

Gostaria de agradecer ao Dr. Osvaldo Santos, ao Dr. André Biscaia e a toda a equipa da Unida-
de de Sistemas de Satde do Instituto de Higiene e Medicina Tropical da Universidade Nova de
Lisboa, todo o empenho, dedicagio e profissionalismo colocados na realizagdo do estudo o que
permitiu a sua realizacao dentro dos limites de tempo apertadissimos de que dispinhamos e
colocando a disposi¢do da Missao para os Cuidados de Satide Primérios informagio relevante

para o seu trabalho.
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Vitor Ramos | Médico de familia

Este livro ¢ uma pega de informagao e de conhecimento notavelmente oportuna no momento
actual da reforma dos Cuidados de Satide Primarios (CSP) em Portugal. E projecta-se no futuro.
Os seus autores tém um trajecto de investigagio e de publicagdes sobre os temas em foco que nos
da uma garantia s6lida quanto aos alicerces e maturidade do estudo apresentado. O conjunto dos
textos estd, por suavez, muitobem estruturado, é claro e escorreito. Surge-nos como um pequeno-
-grande tratado sobre satistagio dos utentes e dos profissionais no contexto actual do sistema
de satide portugués. Da voz activa aos protagonistas principais da vida ¢ da mudanga dos CSP
(utentes, profissionais, elementos das redes sociais e, também, jornalistas). Interpreta, com
eles, percepgoes, factos e perspectivas. Constitui uma fonte de evidéncia primordial para apoiar
politicas ¢ estratégias de mudanga nos centros de satide (CS). Vem corroborar a adequagao das
linhas de ac¢ao que estdo a ser seguidas pela Missdo para os Cuidados de Satide Primarios. Traz
novos contributos ao identificar vectores e mecanismos para potenciar a mudanga desejada.
Complementa ¢ acrescenta novos aspectos ¢ dimensoes aos estudos de satisfa¢ao realizados em

Portugal nos ultimos anos.

A oportunidade desta obra, aqui e agora, estd patente em diversos aspectos. Permite, por exem-
plo, valorizar o equilibrio actual das abordagens “top-down” e "bottom-up”, nunca antes verifi-
cado nas vdrias tentativas de reforma que foram encetadas. D4 o alerta de esta reforma parecer
demasiado centrada nos médicos, com menor envolvimento das demais profissoes e escassa ou
nula participagdo dos utentes e da sociedade. Deixa entrever, como aviso, que a exigéncia dos
utentes tenderd a aumentar, 2 medida que melhorar o funcionamento dos CS, para perplexida-

de dos politicos, dos gestores e dos profissionais!

O enquadramento conceptual e tedrico apresentado pelos autores permite-nos ver e interpretar
de modo abrangente e complexo os resultados descritos. Por exemplo, a satisfagcao dos profissio-
nais ¢ considerada um “input” ou elemento de estrutura do sistema de prestagao de cuidados,
associado a sua qualidade e resultados. E, logo a seguir, fazem-nos notar que tanto a satisfacao
dos utentes como a dos profissionais sao processos dindmicos, circularmente interligados e inter-
dependentes. Gada uma depende da outra e ambas podem ser consideradas varidveis dependentes
e resultado da qualidade da organizagao, da gestao e das liderangas dos servigos. Todas, por sua
vez, sendo variaveis preditoras da efectividade, da eficiéncia, da equidade e, em tltima andlise, da
qualidade total dos CSP. Acresce ainda que, tanto utentes como profissionais sao também agentes
activos no seu proprio processo de satistacao. Ao longo do texto fica patente que a satisfagdo e a
insatisfacao tanto dos utentes como dos profissionais nio dependem de um factor mas sim da con-

jugacao de multiplos factores, alguns dos quais podem ter efeitos mais marcantes que outros.
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O método de investigagao qualitativa adoptado — os grupos focais (“focal groups”), revelou-
-se muito adequado. D4 voz aos utentes. D4 voz aos profissionais. D4 voz a outros elementos
importantes neste processo. Explora as suas perspectivas baseadas nas vivéncias concretas
do dia-a-dia. Recorre a uma matriz interpretativa adequada aos objectivos do estudo e¢ em
consonancia com o quadro tedrico adoptado. Efectua uma abordagem multidimensional
exploratéria e narrativa que traz novas luzes em relagao aos estudos tradicionais por ques-
tiondrio, onde nem sempre é possivel discernir os modos de influéncia das diversas deter-
minantes da satisfagdo nem de como poderiam ser melhorados os servigos. Sdo notérias as
vantagens da andlise conjunta da satisfa¢cdo dos utentes e dos profissionais, nas suas multi-

plas dimensoes.

Ao longo dos diversos subcapitulos sobressai sempre o factor humano como o principal deter-
minante das boas ou das mds experiéncias e parece detectar-se uma tendéncia emergente: a
de que, no futuro, a equipa de satide da familia venha a ocupar um primeiro plano, em vez da
figura isolada e restrita do médico de familia. Dai, talvez a ténica frequente na prioridade a
dar a qualificacao e valorizagdo dos profissionais nao médicos e a necessidade de uma politica
avangada de recursos humanos que integre as dimensoes: selecgio, recrutamento, formagao e

sistemas adequados retributivos e de incentivos.

Em relagdo as unidades de satide familiar (USF) sao de realgar os relatos que sublinham o
clima ¢ as praticas de entreajuda, com reflexos positivos a varios niveis. Da experiéncia das
USF decorre também a evidéncia de nao serem as varidaveis ou os factores “objectivos” do
trabalho em si que mais influenciam a motivac¢io e a satistagio dos profissionais, mas sim o
facto de haver ou nao escolhas e decisées voluntarias, livres e responsavelmente assumidas
pelos profissionais, sem serem impostas. Parece, portanto, que a sensagio de ter controlo
sobre a organizacio e ritmo do seu trabalho, de pertencer a uma equipa, de participar num
projecto e na defini¢cdo dos seus objectivos sao, entre outros, poderosos determinantes da

satisfa¢ao profissional.

A possibilidade de fazer escolhas e o sentimento de controlo (sobre a sua satide, no caso dos
utentes, e sobre o seu trabalho, no caso dos profissionais) sio elementos de empoderamento
(“empowerment”) e de satistagio que tém sido pouco considerados nas politicas, nas estraté-
gias e na gestao dos servigos de satide. Parece haver consenso sobre a importancia de estimular
que os utentes se coloquem numa posi¢ao mais activa e de maior responsabilizagdo na gestao

da sua satude e até do seu préprio processo clinico.
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A par do factor humano, sio salientados aspectos estruturais, de recursos e do leque da oferta
de cuidados. A disparidade de percepgoes e de testemunhos vem confirmar que os CS portugue-
ses sd0 muito diferentes uns dos outros. Por isso, as generalizagoes e os juizos de tipo tinico sdo
injustos, enganadores e abusivos. Nao existe um “CS-tipo” mas sim uma enorme diversidade de
entidades singulares, reconhecendo-se existirem ilhas de exceléncia em varios locais. Para além
das equipas de satde familiar, é proposto que os CS oferegam cuidados em dreas essenciais
como a satde mental e psicologia, satide oral e cuidados médico-dentarios, nutri¢do, satde da
visdo, fisioterapia e reabilita¢ao, entre outros, para responder adequadamente a problemas e a

necessidades de satde muito frequentes em CSP.

O atendimento telefénico surge repetidamente como uma prioridade e ponto critico a neces-
sitar urgentemente, em muitos locais, de solugbes tecnoldgicas avangadas, de novas formas
de organizagdo do trabalho ¢ de formagao dos profissionais. Também as condig¢oes fisicas e de

arquitectura dos CS surgem como aspectos a requerer mais ateng¢ao no futuro.

E feita a proposta “irrecusavel” de dar cumprimento ao estabelecido na Base XXX da Lei de
Bases da Satide, de 1990 no que respeita a avaliacao regular e sistematica da satistacao dos
utentes e dos profissionais. E, naturalmente também, a monitoriza¢io dos seus determinan-
tes. Fica também a indicagdo de como essas avaliagdes devem ser feitas, combinando métodos
quantitativos e qualitativos, e leituras proximas e distantes, em cada local, em cada regido e a
nivel nacional — permitindo “ver a drvore sem esquecer a floresta e ver a floresta sem esquecer
as arvores”. £, portanto, necessario instituir um sistema de auscultagdo regular da satisfacio

dos utentes e dos profissionais.

De entre os aspectos a melhorar sobressai o de os CS passarem a ser mais pré-activos a contac-
tar os seus utentes para varios fins e a solicitar-lhes opinides, apreciagoes e sugestdes. Pergun-
tar-lhes regularmente o que estda bem e deve ser preservado, ou até refor¢ado, o que deve ser

alterado, o que deve ser eliminado e o que deve ser feito de novo.

Por fim, a exigéncia de os CS sairem, cada vez mais, das suas quatro paredes. Explorarem o
terreno. Assumirem a sua vocagao de pivots da promogao da saide e da prevengio de doengas
evitaveis nas suas comunidades. Procurar conhecer o pensar e o sentir dos utentes e dos profis-
sionais €, provavelmente, a forma mais poderosa de promover a sua participagdo activa na vida
e nos destinos do sistema de satide. E, desta forma, promover uma cultura de apreciacao e de

elogio, a par da critica construtiva ao que funciona mal.
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A sociedade estd a evoluir e isso vai mudar os modos de procura de cuidados de satide. A oferta
de cuidados deve saber responder a essas mudangas e nao insistir em que seja a procura a adap-
tar-se a oferta. As novas tecnologias de informagido e comunicagio, incluindo a Internet, fazem
também parte dessa agenda de mudanga. Qualquer mudanga planeada dos CSP serd melhor su-
cedida se desenvolver um sentido de apropria¢ao do CS por parte dos seus utentes (o seu CS) ¢
dos profissionais (o0 “amor a camisola” e a sua equipa), a que deve associar-se uma gestao - com
especial ateng¢ido aos niveis intermédios — centrada no cidadao e uma cultura de exceléncia e de

exigéncia responsavel, tanto por parte dos profissionais como por parte dos utentes.

Apos a leitura deste livro ficamos conscientes de que o modo mais eficaz de interagir positiva-
mente com a comunidade e de conjugar esforgos para melhorar os CSP e os seus resultados de

satide ¢é através de profissionais e de utentes satisfeitos.
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Introducao

André Biscaia e Osvaldo Santos

A satisfagdo com os servigos de satide, na sua dupla vertente da satisfagio dos utentes e da
satistacao dos profissionais, é uma area complexa e de dificil avaliagao mas, a0 mesmo tempo,
incontornavel. A satisfagdo dos utentes €, actualmente, considerada como um objectivo funda-
mental dos servigos de satide e tem vindo a ocupar um lugar progressivamente mais importante
na avaliagdo da qualidade dos mesmos. O aumento da popularidade deste conceito esta associa-
do ao seu valor mediador na aliancga (e adesao) terapéutica, a evidéncia de que a satista¢iao dos
utentes estd directamente relacionada com os resultados dos cuidados de satde, influenciando
muitos comportamentos de doenga e de satide, e a crescente importancia do papel do utente
dos cuidados de satide enquanto consumidor. Mais especificamente, sabe-se que a satisfagao
dos utentes estd associada a taxa de uso de cuidados de satide, a efectividade das terapéuticas

e ao estado geral de satde.

Por seu lado, e numa visdo integradora, a satisfagdo profissional surge como sendo o resultado
afectivo da motivac¢ao no trabalho, tendo consequéncias em termos do desempenho no trabalho
e, portanto, sendo determinante para o desenvolvimento sustentado dos cuidados de saide. A
satisfacao profissional nos servigos de satde é considerada um elemento estrutural destes e
estd associada a sua qualidade e resultados, que, como se disse, estdo relacionados com a satis-

facao dos utentes dos servigos.

Os dois conceitos — satisfagdo dos utentes e satisfagdo profissional — estido, portanto, in-
terligados, influenciando-se mutuamente ¢, em tltima analise, afectando todo o funciona-
mento de um sistema de saide. Consequentemente, a melhoria continua dos cuidados de
satide deve ter em conta, de um modo integrado, a satisfacio dos seus utentes e a dos seus

profissionais.

A andlise integrada da satisfa¢ao do utente, da perspectiva do profissional de satde quanto ao
que constitui um servigo de qualidade, assim como da satisfagao do profissional de satde com
o seu trabalho enquanto tal, permite um entendimento mais aprofundado dos processos de

melhoria dos cuidados de satide. Foi o que se pretendeu discutir neste livro.
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O livro estd organizado em cinco partes.

Na primeira parte é apresentado o estudo em que se baseou este livro — os seus objectivos ¢ a

metodologia utilizada.

Na segunda parte sao apresentados os principais conceitos tedricos que sustentaram o estudo,
operacionalizados no contexto dos cuidados de satide primarios. Para o efeito, sdo expostos os
aspectos tedricos inerentes ao modelo da satistacao do utente de cuidados de satide, e a forma
como essa satisfagdao tem sido estudada no contexto dos cuidados de satide primdrios, assim
como os niveis de satisfagio encontrados em Portugal e noutros paises europeus. Segue-se a
discussao do conhecimento actual sobre satisfagio dos profissionais de satide relativamente ao
exercicio da sua profissio, analisando os seus determinantes, resultados e consequéncias, em
termos individuais e organizacionais. Posteriormente, é real¢ada a fase de mudanga que tem
caracterizado os cuidados de satde primarios nos tltimos anos, sintetizando as tendéncias
emergentes. Por fim, e de forma a situar o estudo no momento em que foi feita a recolha dos
dados (entre Janeiro ¢ Margo de 2007), sdao resumidos os objectivos nucleares da reforma em

curso dos cuidados de satdde primarios.

A terceira parte do livro apresenta e analisa os dados empiricos recolhidos no estudo, entre
Janeiro e Marco de 2007. Trata-se de uma viagem guiada as perspectivas das diferentes perso-
nagens desta narrativa, sintetizando experiéncias e ideias acerca do que siao e do que poderiam

ser os cuidados de satide primarios.

A quarta e a quinta partes do livro sdao dedicadas a discussdo e interpretagdo dos resultados,
numa perspectiva de transferéncia do conhecimento gerado no estudo, identificando-se pontos
fortes e fracos da organizagio actual dos cuidados de satde primarios, bem como os factores
de ameaca e de oportunidade para o desenvolvimento futuro destes cuidados de satide. Com
base nesta matriz interpretativa sao propostos mecanismos e vectores de mudanga para uma

reforma efectiva na procura de cuidados de satide primarios de exceléncia.
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Lista de Abreviaturas

ARS - Administragdao Regional de Saide

ARS LVT - Administragio Regional de Satde de Lisboa e Vale do Tejo
CS - Centro(s) de satide

CSP - Cuidados de satide primarios

DGS - Direcgao-Geral da Satde

GU - Gabinete do utente

IGS - Inspecc¢ao-Geral da Saide

MF — Médico de familia

MGF - Medicina geral e familiar

MS - Ministério da Satde

PALOP - Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa
RRE - Regime Remuneratério Experimental

RS - Redes sociais

SRS - Sub-Regiao de Satide

SS - Sistema de satide

USF - Unidade(s) de satide familiar
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O Estudo

Coordenagio: Osvaldo Santos
tquipa de investiga¢ao: Osvaldo Santos, André Biscaia, Ana Rita Antunes,
Equipa d tigagao: Osvaldo Sant André B Ana Rita Ant

Isabel Craveiro, Anténio Janior, Rita Caldeira, Pascale Charondiére

O objectivo deste estudo foi conhecer de forma aprofundada a satisfagdo dos utentes ¢ dos
profissionais de satide com os cuidados de satide prestados pelos CS. Para o efeito, procurou-
se identificar, numa abordagem complementar: (a) determinantes da satistagio dos utentes
e dos profissionais com os cuidados de satde prestados pelos CS, (b) determinantes da sa-
tisfacao dos profissionais de satide com as suas fun¢des nos CS, (¢) dimensoes da interac¢io
CS-utente mais valorizadas, quer pelos utentes quer pelos profissionais de satide; e (d) o que
deve ser alterado, do ponto de vista dos utentes e dos profissionais de satide, na organizagao

¢ funcionamento dos CS.

Foi igualmente avaliado como e em que medida se podem envolver os virios intervenientes
— utentes, profissionais de satde, comunicagao social — na reformulacao das praticas dos cui-
dados de satde. Neste sentido, pretendeu-se auscultar o que estes diferentes actores sociais
entendem ser um CS “ideal” e um CS “possivel”, procurando as semelhancas e as diferencas,

com um fim dltimo de compreender para melhorar os servigos prestados e recebidos.

O estudo procurou dar voz a varios dos actores participantes: utentes, elementos das redes
sociais' (numa dupla perspectiva de profissionais do Sector da Satde e de utentes dos centros
de satde), profissionais de satide dos centros de sadde (incluindo, entre outros, médicos,
enfermeiros e administrativos) e profissionais da comunicagio social. A perspectiva dos ele-
mentos de redes sociais justifica-se pelo facto de estes participantes, para além de reflecti-
rem a luz de uma vivéncia comum a qualquer outro utente, importarem um conhecimento
institucional nutrido de mais informacio sobre a forma de prestacio de cuidados de satde
pelo CS, o que lhes permite propor estratégias de solugio assentes em bases mais sistémicas,

reais e exequiveis.

Sistematizando, o estudo teve por objectivos:

* conhecer a percepeao que utentes, profissionais de satide e profissionais da comunicagao

a  As redes sociais estdo enquadradas legalmente na Resolugao do Conselho de Ministros n® 197/97; DR n°267 de 18/11/1997, 1 Série-B,
pag 6253-6255; neste documento, a rede social é apresentada como um férum de articulagio e congregacio de esfor¢os que se baseia na
adesao livre por parte das autarquias e de entidades ptblicas ou privadas sem fins lucrativos que trabalham no dominio da ac¢ao social,
com vista a erradicagao ou atenuacao da pobreza e exclusio social e 2 promoc¢do do desenvolvimento social.
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social tém acerca do funcionamento actual dos CS em Portugal;

* identificar as dreas de funcionamento dos CS que mais satisfazem, percebendo quais as di-
mensdes que estao implicitas na satisfagao evocada;

* identificar as 4reas de funcionamento dos CS que menos satisfazem;

* conhecer que vectores de mudanga sao entendidos como prioritarios para a reforma dos cui-
dados de satde primarios — e como seriam alterados se tal mudanga dependesse da vontade

e necessidade dos participantes no estudo.

E de salientar que estes objectivos foram delineados numa 16gica de pensamento explora-
torio e descritivo. Ou seja, visaram a criagao de conhecimento novo, permitindo aos inves-
tigadores uma atitude de descoberta, centrando a produgao de resultados basicamente nos
participantes. Neste sentido, ficou desde muito cedo claro que a metodologia de investiga-
¢ao apropriada para o estudo seria uma abordagem qualitativab. S6 desta forma, em que os
investigadores adoptam uma atitude de abertura a novidade seguindo uma metodologia o
menos estruturada possivel, é que as perspectivas dos participantes no estudo podem re-
almente contribuir para, num processo bottom-up, identificar que acg¢des podem ser mais
efectivas para o aumento da satisfagao dos utentes e dos profissionais de satide no contexto

da actual reforma dos CSP.

Recolha dos dados

O estudo decorreu entre Janeiro e Maio de 2007 tendo a recolha dos dados sido efectuada entre

Janeiro e Margo de 2007.

A técnica de recolha de dados escolhida foi a de focus groups (grupos focais). Trata-se de
uma técenica de recolha de dados que implica situa¢des de interacg¢io social, com um name-
ro reduzido de pessoas (4 a 12), em contexto de discussdo sobre um tema especifico, bem
delimitado, tendo por objectivo a recolha de dados qualitativos (i.e., verbais e relacionais)
através de discussio “focalizada”. Tem sido muito utilizada nas ciéncias sociais ¢ huma-
nas, nomeadamente na area do marketing (para, por exemplo, perceber como desenvolver
e promover novos produtos e servigos) e, principalmente no tltimo quarto de século, com
o objectivo de estudar formas de melhorar programas e servigos de satade'”. O racional por

detras desta técnica é o de que a informagdo obtida através de focus groups é mais rica

b Aabordagem qualitativa é especialmente util para identificar processos e mecanismos da relagao entre o utente ¢ o prestador de cuidados
de satide®%?. Implica obter informagio detalhada e aprofundada acerca dos fen6menos em estudo, com o objectivo de produzir interpre-
tagdes consensuais dos mesmos.

¢ Nao existem critérios rigidos para a defini¢io do niimero de elementos de um focus group. O racional é garantir que existem pessoas
suficientes para que haja divergéncias de opiniao, mas niao em excesso, de forma a que todos possam participar activamente na discussio.
Outro critério a ter em conta é o de que quanto mais especializados (i.e., experientes no assunto em discussio) forem os participantes,

menor namero desses participantes ¢ necessirio®.
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do que a obtida através de entrevistas individuais porque as pessoas interpretam os fené-
menos e agem (i.e., tomam decisdes) com base na interacgdo com outras pessoas' . Nesta
perspectiva, os focus groups tém maior validade ecolégica (i.e., reproduzem ambientes
mais naturais — entenda-se, menos experimentais); niveis mais profundos de conhecimento
surgem pela partilha de perspectivas diferentes. Nao é suposta a obtencio de qualquer con-
senso (ao contrario de outras metodologias de grupo como por exemplo a técnica Delphi).

O focus group promove um ambiente em que a revelagdo das ideias ao grupo é encorajada.

O papel do moderador (e do co-moderador, quando incluido) é guiar o grupo, de forma

neutra, através de um conjunto determinado de temas de discussdo. A dinAmica de grupos

que resulta deste método faz com que uma ideia que poderia ser expressa em dois minutos
numa entrevista individual possa resultar numa discussdo de vinte minutos sobre os seus

detalhes. Destacam-se algumas das caracteristicas dos focus groups que determinaram a

escolha desta técnica para o presente estudo bem como os cuidados tidos aquando da re-

colha dos dados:

* combina vantagens de duas outras formas de recolha de dados qualitativos (observagao
participante e entrevista), incluindo ainda a utilizagdo de técnicas de dindmica de grupo(z);
¢é especialmente ttil quando o fenémeno em estudo é pouco conhecido e/ou quando as re-
lagbes interpessoais tém um papel relevante no objecto de estudo;

* a escolha dos participantes nos focus groups é feita com base nas caracteristicas dos mes-
mos (por exemplo, sexo, idade, nivel de experiéncia com o objecto de estudo, etc.) que se
prevé serem importantes, por influentes, no modo como o participante interpreta e avalia o
fenémeno em estudo;

* 0s participantes nos focus groups sio pessoas que tém alguma semelhanga entre elas no que
se refere a sua relagdo com o objecto/fenémeno em estudo; podem incluir-se pessoas que
ja se conhecem, o que funciona como facilitador da dindmica do grupom, evitando-se no
entanto a inclusdo de elementos com relagbes de poder entre eles (por exemplo, directores
de CS e médicos de familia desses CS; utentes com profissionais de satade), visto tal mistura

poder impedir a livre expressao de opinido.

No presente estudo, cada focus group foi conduzido por uma equipa (um moderador ¢ um co-

d A . ;. . .
moderador) com experiéncia no exercicio da técnica.

A condugio dos focus-groups seguiu um formato semi-estruturado, sendo colocadas aos par-
ticipantes perguntas abertas mas obedecendo a um guido previamente definido (ver Anexo).

Em fung¢ao das caracteristicas especificas de cada grupo e dos objectivos especificos de cada

d O exercicio de moderagao dos focus groups implica competéncias do moderador em: escuta activa e expressiao empdtica, entrevista, ob-
servacao e dindmica de grupos. Dada a complexidade da condu¢ao dos grupos durante todo o tempo da reunido (em média, duas horas),
optou-se pela inclusdao de um co-moderador para facilitar ¢ aumentar a qualidade da condugio dos focus-groups, quer no exercicio da

clarificagao de contetidos, quer para garantir que todos os elementos participassem activamente.
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focus group, o guido-base foi adaptado de forma a promover uma discussio ampla mas deli-

mitada aos temas em questao e sem desvirtuar os objectivos do estudo.

Os locais de realizagdo das reunides foram também escolhidos em fung¢do de (a) condicoes
acusticas, de forma a viabilizar a gravacao dos conteddos verbais e (b) espago livre da sala, de
forma a garantir a disposi¢ao dos participantes (¢ moderador/co-moderador) em circulo, sem

obstaculos entre os mesmos.

Os focus groups tiveram uma duragio média de duas horas, oscilando entre uma hora ¢ quaren-
ta minutos e duas horas e meia. Cada focus group foi registado em video e dudio, para posterior

transcrig¢ao e analise de contetdos.

Amostragem

Tratando-se de um estudo qualitativo, utilizou-se uma amostra intencional, ndo probabilistica. O
recrutamento dos participantes procurou seguir a regra de maximizar a diversidade da amostra,

. oA s ~ . @)
tentando assegurar heterogeneidade e pertinéncia de opinides, € ndo a regra da aleatoriedade ™.

Como critérios geograficos da amostragem, procurou-se assegurar diversidade no que se refere
as tipologias norte/sul e litoral/interior do territério nacional continental. Procurou-se tam-
bém que formas diferentes de funcionamento dos CS estivessem representadas. Assim, foram

incluidos CS com USF e regimes remuneratérios experimentais.

Em cada unidade de satide em estudo foi identificado um elemento responsavel pelo recruta-

mento dos participantes, em articulagao directa com o secretario da investigagio.

A estratégia utilizada para o recrutamento dos utentes foi a seguinte: os médicos/enfermei-
ros de cada CS indicaram utentes que consideraram ter uma postura activa, construtiva e/
ou pertinente na forma como participam, comentam e/ou criticam os servi¢os prestados na
unidade em causa. A escolha dos utentes foi feita, ainda, com base num conjunto de crité-
rios: sexo (procurou-se ter sempre homens ¢ mulheres em cada focus group), um utente nao
utilizador (utentes inscritos no CS hd, pelo menos, 2 anos e que nao tenham, nesse periodo,
vindo ao CS), e um utente reclamante (nos tltimos 12 meses). Estes critérios foram man-
tidos mesmo nos focus groups com utentes-idosos (definidos como utentes com mais de 64
anos de idade) e nos focus groups com utentes-pais (gravidas ou pais com filhos com menos

de dois anos de idade).

A amostra assim escolhida constituiu uma pool de utentes que serviu, numa segunda etapa de
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selecgdo, os propésitos de uma escolha aleatéria (feita por elementos da equipa de investiga-
¢40). Esta metodologia teve por objectivo evitar que os utentes fossem escolhidos por apenas al-

7z . 7 . 7 . " 71 e
guns dos médicos ou que virios/todos os utentes representassem o mesmo médico de familia .

O primeiro contacto foi feito, sempre que possivel, pelo médico de familia de cuja lista constava
o potencial participante. Sempre que um utente seleccionado se recusou a participar, foi esco-
lhido outro utente, também indicado pelos profissionais de satide. De forma a maximizar a taxa
de comparéncia as reunioes, os potenciais participantes foram contactados pelo menos duas

vezes por telefone, sendo o tiltimo contacto no dia anterior a realizagao do focus group.

Para os focus groups com elementos de redes sociais, os participantes foram escolhidos pelas
proprias redes. Procurou-se assegurar a participagio de elementos que pertencessem a diferen-
tes grupos ou dreas de trabalho em satde. Mais uma vez, foram incluidos quer homens quer

mulheres, de diferentes estratos etarios.

A amostra de profissionais das unidades de satde foi também intencional, estratificada pelas
varidveis ‘sexo’ ¢ ‘namero de anos de servi¢o na unidade’. Em cada focus group, foi assegurada
a participagdo de profissionais dos dois sexos, com mais ¢ menos de 10 anos de experiéncia
profissional. De forma a maximizar a expressdo de opinides, garantiu-se que, no mesmo focus
group, nao estivessem elementos com relacio de poderes organizacionais entre si (por exem-

plo, chefias administrativas com outros administrativos).

Foram também convidados jornalistas especializados na area de satide, tendo em atengdo a

inclusao de ambos os sexos.

Tratamento dos dados

Os depoimentos obtidos nos focus groups foram transcritos na sua totalidade, de forma exaustiva,
de acordo com regras definidas em manual preparado para o efeito, garantindo a uniformizacao
das transcri¢oes. Participaram no projecto seis transcritores, tendo todos eles recebido, para além

do manual de instrugoes, formacgao sobre os cuidados a ter durante o processo de transcrigio.

Os textos assim obtidos foram utilizados para anélise de contetido, enquanto técnica de analise
: “ (1 . S .
especifica para discurso oral em grupo . A andlise dos contetidos foi feita segundo o método

. e . e . -
tematico de codificagao e 1nterpretagao( ', O contetido de cada focus group foi estudado de

e Devido a constrangimentos temporais, nomeadamente na obteng¢io da autoriza¢io das entidades competentes, nio foi possivel seguir na
integra todo o processo descrito em dois focus groups, tendo o procedimento de recrutamento sido efectuado de forma mais ad hoe, sendo
a escolha de utentes feita por apenas alguns profissionais.

18



A Satisfag¢ao dos Utentes e dos Profissionais

forma a identificar dimensoes ¢ categorias de opinido e satistacio com o funcionamento dos
CS. As dimensoes e categorias da andlise de contetido foram obtidas inicialmente através dos
contetidos do guiao dos focus groups (variaveis empiricas). No entanto, € por emergéncia da
prépria andlise, foram criadas novas dimensdes, pelo que o conjunto final de dimensdes e cate-

gorias nao se limitou aos temas incluidos nos guides.

Numa segunda fase da andlise, os contetidos de todos os focus groups de cada tipo (utentes,
profissionais, elementos de redes sociais, jornalistas) foram agrupados, de acordo com as cate-
gorias comuns. Por fim, os dados de todos os focus groups foram analisados como um todo, de

forma a permitir uma analise holistica dos mesmos.

Aspectos éticos no recrutamento e condugio dos focus groups

O estudo foi realizado mediante a autorizag¢ao formal das cinco Administra¢des Regionais de

Satide e das Sub-Regioes a que os CS participantes pertencem.

A direcgio de cada CS foi também informada dos objectivos e procedimentos do estudo. O pro-

cesso de recrutamento apenas teve inicio mediante aprova¢ao dos mesmos.

Todos os participantes foram informados, desde o primeiro contacto (por telefone ou, no caso
de convite directo do profissional de satide, face a face) dos objectivos e forma de participagao

(incluindo a duragao prevista) do estudo.

A confidencialidade dos dados foi garantida a todos os participantes, ¢ foi-lhes explicado que a
gravagio das entrevistas tinha por tinico objectivo a transcrigdo e andlise dos dados, no Ambito
exclusivo dos objectivos do estudo. Antes do inicio de cada focus group, foi pedida a leitura

atenta e subscrigiao de um consentimento informado.

A esséncia dos focus groups enquanto técnica de recolha de dados passa pelo respeito das dife-
rengas de valores e experiéncias de todos os participantes ¢ pela neutralidade dos investigadores
(abstencgao de aplicagdo dos seus valores ¢ perspectivas as ideias dos participantes no estudo). As-
sim sendo, a condugao dos focus groups foi feita de forma a garantir que toda ¢ qualquer opiniao

tivesse o maior respeito por parte de todos os participantes.

Foi comunicado aos elementos de contacto dos CS e aos participantes dos focus groups o mo-
mento previsto de divulgagao dos resultados e onde poderiam ter acesso ao sumario executivo
do estudo — tendo alguns participantes solicitado, com a anuéncia da equipa de investigagao, o

envio do mesmo para o seu enderego electrénico.
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1. Satisfacao dos utentes dos
cuidados de saude primarios

Osvaldo Santos e Ana Rita Antunes

O conceito de satisfa¢ao no contexto da satide

: e L (512) NS
Apesar de ser um conceito complexo e de dificil avaliagdo™ ', a satisfagdo dos utentes com os
servicos de saide tem ocupado um lugar progressivamente mais importante na avaliacdo da

. (10-12)
qualidade dos mesmos .

A satisfacao do utente dos servigos de satide foi definida por Pascoe como uma reacg¢io a aspec-
A LA .

tos relevantes da sua experiéneia com esses servigos . E conceptualizada por alguns autores,
como Linder-Pelz, como sendo a consequéncia da comparagdo entre as expectativas, o desem-
penho (dos profissionais de satide e das unidades de satide) e o resultado (outcome) percebi-

a9 L - . . L 1 (71.14,15)
do . Envolve uma avaliagdo cognitiva € uma resposta emocional aos cuidados de satide ,
exprimindo, portanto, uma atitude e uma avalia¢ao do utente quanto a qualidade percebida dos

. . . (13,14,16,17)
cuidados de satde obtidos .

Strasser et al. propdem um modelo abrangente, em que a satistacao do utente':

* se alicerga nas percepgdes humanas, que podem ter ou nao ter uma base real objectiva, mas
que sio a “realidade do utente”;

* ¢ um conceito multidimensional (satisfagio com varias dimensoes avaliadas de modos di-
ferentes — os utentes podem estar satisfeitos com um dado aspecto e nao com outro) que
passa pela avaliagao global dos cuidados recebidos e pela reacgdo a todos os aspectos que o
utente considera relevantes;

* ¢ um processo dindmico — altera-se com o tempo, entre episodios ¢ mesmo dentro de um
mesmo episddio de cuidados de satide;

* resulta em atitudes, expressas cognitivamente (ex. "este médico é competente”) ou afec-
tivamente ( ex. “sinto-me desconfortavel quando estou com o meu médico”), que podem
desencadear reac¢bes comportamentais;

* pressupde o funcionamento da pessoa a dois niveis — como avaliador dos comportamentos e
episédios de satide (satisfagcao como varidvel efeito) e como modelador de comportamentos
de satide futuros (satisfagio como variavel causal);

* ¢ um processo individualizado, pessoa-especifico, devido as difereng¢as quanto a factores

sociodemograficos, valores, crengas, expectativas, experiéncia anterior com os cuidados de
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satde ¢ estado de satde actual; sdo aspectos fundamentais para a defini¢ao do grau de satis-
oo~ (A7) . . . . .. P e . ~ .
facdo : os ideais subjectivos, o limiar minimo aceitavel de qualidade de prestagdo do servi-
¢o assim como a apreciagdo subjectiva dos direitos que se tém e das experiéncias passadas

em situagoes semelhantes.

A satisfa¢ao é determinada quer por opinides e outros tipos de crengas relativamente ao objec-
to em questio, quer por atitudes (i.e., os afectos investidos nessas cognigoes). No que se refere
as opinides, ¢ importante explicitar que o conceito é aqui utilizado no sentido de “crenca [...]
ainda que tempordria e susceptivel de modificagdo. [...] algures entre a fé, que é uma crenga
intrinsecamente inverificavel, e o conhecimento, que jd foi verificado e ndo estd sujeito ¢ inter-

o as)
pretagdo individual” .

A satisfacdao do utente é, desde hd muito, considerada como um objectivo dos cuidados de
sauide (paralelamente aos resultados terapéuticos) e entendida como estando directamente

4,16,17

. (14, ) . . .
associada aos resultados destes , influenciando muitos comportamentos de doenga e de

satde, nomeadamente assegurando uma maior adesdo aos tratamentos prescritos e o retorno
. R a4) A . . -

do paciente a consulta . A evidéncia cientifica tem mostrado de forma sistematica que a

satisfacao esta correlacionada com a taxa de uso de cuidados de satide, com a efectividade do

L1 (19)
tratamento e com o estado de satde .

Dito de outra forma, a satisfacio do utente tem sido estudada quer como variavel dependen-

te, resultante da qualidade da prestac¢iao do servigo de satide, quer como variavel preditora da

efectividade dos cuidados de satde. Desta forma, o utente de servigos de satide nao se afigura

como juiz passivo dos eventos; a satisfagdo tem correlatos comportamentais que fazem do

utente agente activo no processo de satisfagao e que fazem com que a satisfagao seja um pro-

cesso dindmico por oposi¢do a um produto. As cognigoes e os afectos desencadeiam um deter-

minado nivel de satisfagdo, que produz (por sua vez) escolhas de comportamentos na relagao

com os cuidados de satidde — que podem ser de continuidade, de evitamento, ou de alteragao

dos padroes relacionais. Estas mudangas comportamentais produzem, por sua vez, novidade

na relagio com os cuidados de satde, de que resulta uma nova experiéncia fenomenolégica

de satisfagio, e assim sucessivamente. Este processo ¢, em todas as fases, afectado por outras

varidveis como por exemplo:

* crengas — por exemplo, sobre a relagao CS-utente ou sobre a relagao médico-doente;

* aprendizagens vicariantes, i.e., aprendizagens da relagio CS-utente feitas com base nas ex-
periéncias relacionais (com o CS) de outras pessoas;

* percepegao do estado de satide e percepgiao de doenga;

* tragos da personalidade e padroes comportamentais do utente - por exemplo, optimismo ou
pessimismo, estilo extrovertido ou introvertido, afectividade, estabilidade emocional, impul-

sividade, padrao comportamental, etce.;
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* competéncias interpessoais (estilos de comunicagdo — assertiva , passiva ou agressiva —, an-

siedade social, ete.). (Ver figura 1)

Figura 1 Modelo dindmico da satisfacdo do utente

Cognigoes
' e afectos
Nova experiéncia Nivel de
fenomenol6gica satisfa¢ao
de satisfacao

Crencas

‘ Aprendizagens vicariantes
Estados de satde ‘

Tragos de personalidade
Jompeténcias interpessoais

Escolhas de
Novidade na comportamentos
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Enquanto varidvel dependente, a satistacao com os cuidados de satide tem sido avaliada, muitas
vezes sem grandes cuidados de definigﬁom) através de diversos vectores de satistagio: satisfa-
¢ao geral, acessibilidade, disponibilidade de recursos, continuidade dos cuidados, eficacia e
resultados obtidos, aspectos financeiros, qualidade da relagio interpessoal, recolha e prestagao
de informagao, qualidade das infra-estruturas, competéncia percepcionada, aspectos burocra-

. (14,19)
ticos, entre outros .

A satisfa¢do com os cuidados de satide resulta assim num conceito multidimensional, sendo

uma avaliac¢ao individual de varias dimensoes dos cuidados de saide.

As dimensbes mais frequentemente relatadas como sendo prioritarias para a avaliagao da qua-
lidade dos cuidados de satide e mais frequentemente incluidas em questionarios de satisfagao
sao: qualidade da interacg¢ido entre o utente e o profissional de satide (competéncias interpes-
soais, interesse genuino, disponibilidade para ouvir, respeito), qualidade da informagao dada
(sobre os procedimentos do CS, sobre o tratamento, etc.), tempo de consulta, percepgio e
avaliagao de competéncia téenica, acessibilidade (nomeadamente horarios, tempos de espe-
ra, custos), ¢ infra-estruturas (aspectos estéticos, parqueamento de veiculos, adequacao dos

. 20,21 s A
equipamentos, conforto, etc.)( ' Por outro lado, poucos estudos de satisfagdo tém abordado
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aspectos como privacidade do utente, relagao afectiva com os profissionais de satide, ou peso ¢

. @2
impacto do tratamento

A satisfacao dos utentes em Portugal e na Europa

Em termos dos resultados dos estudos de satisfagao dos utentes, a tendéncia internacional é
para a obtengdo de niveis elevados de satisfagéo(()'m). Congruentemente, os resultados de insa-
tisfagdo apresentam-se bastante baixos, em paises tdo diferentes como o Canadd, os Estados
Unidos da América, a Inglaterra e a Finlandia, onde os inquéritos mostram apenas 5% de inqui-

. . - . . ~ ©)
ridos insatisfeitos com os cuidados de satide que lhes sdo prestados .

Esta tendéncia generalizada dos inquéritos de satisfa¢io para resultados elevados de satisfagao,
que se tem mantido ao longo do tempo, tem gerado muita reflexdo ao nivel da comunidade
cientifica internacional sobre alguns aspectos tedricos e metodoldgicos dos estudos de satisfa-
¢ao relacionados com: a) a utilidade, validade e fundamentagido do conceito, bem como com a
validade dos inquéritos de satisfagio; b) valores e expectativas dos utentes; ¢) estatuto e poder
da profissio médica; d) nivel de dependéncia do utente dos técnicos, entre outros vigses "1
Todos estes aspectos nao devem, no entanto, reduzir a importincia deste tipo de estudos,
devendo, sim, funcionar como um alerta para a necessidade de uma boa defini¢ao do que se

pretende medir, de um bom instrumento de medi¢do e de saber como interpreta-lo objectiva-

mente, com rigor ¢ de um modo correcto.

Em termos internacionais, quando comparada com a opiniao de outros cidaddos europeus, a dos

portugueses &, na sua globalidade, mais negativa (dados referentes a 1993, 1997 e 2002)(23'25):

* qualidade dos cuidados de satide prestados — 71% dos europeus classificam a qualidade dos
cuidados de satide que a populagido recebe, em termos gerais, como boa, e enquanto alguns
dos paises atingem valores acima dos 90%, em Portugal apenas 43% dos inquiridos veiculam
opinido neste sentido™ (12 paises em avaliagdo);

* ¢ficiéncia dos servigos que prestam os cuidados de satide — 50% dos europeus classificam os
servigos de satide (acessiveis ao cidadao médio) do seu pais como ineficientes, considerando
que os doentes nio sdo tratados tio bem quanto deviam ser; em Portugal 80% dos portugue-
ses tém essa opiniéom) (12 paises em avaliagdo);

* funcionamento dos servigos de satide — 13% dos europeus consideram que o sistema de
satide do seu pais funciona bastante bem e enquanto alguns paises atingem valores acima
dos 21%, em Portugal apenas 2% dos portugueses inquiridos veiculam esta opiniéom) (15
paises em avaliag¢io);

* necessidade de mudanga do sistema de satide — 31% dos europeus consideram que o sistema

necessita apenas de pequenas alteragoes, 38% consideram que necessita de grandes mudan-
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¢as ¢ 14% que necessita de ser completamente reestruturado. J4 a percentagem de portu-
gueses que consideram que o sistema necessita apenas de pequenas alteragoes ¢ mais baixa
situando-se nos 13%, enquanto 39% acham que o sistema necessita de grandes mudangas e
41% consideraram que o sistema de satide portugués funciona muito mal e necessita de ser
completamente reestruturado”” (15 paises em avaliagdo);

* apreciagdao global da clinica geral (sector publico) — os portugueses sao 0os menos satisfeitos,
considerando que, na globalidade, os servigos prestados sao apenas médios, enquanto outros
paises europeus os consideram bons/muito bons ou médios/bons. A acessibilidade é o aspecto
que menos satisfaz os portugueses que o avaliam como mediocre/médio, enquanto os outros

. . 1 @5) . Lo
paises europeus consideram este aspecto como médio ou bom ™ (4 paises em avaliagio);

Uma constatagdo pode ser importante na andlise destes resultados para o sector ptiblico. Muitos
dos estudos englobam utilizadores e nao utilizadores do Servico Nacional de Satde ¢, segundo
o estudo Satide e Doenga em Portugal(()), a opiniao destes tdltimos, sem experiéncia efectiva de
utilizag¢ao do sistema, é mais influenciada pelos meios de comunicagao social cuja informagao

transmitida vai geralmente no sentido negativo, como este mesmo estudo evidenciou.

Em Portugal, a Lei de Bases da Satide, na sua Base XXX (Lei 48/90 de 24/08) estabelece que
todos os niveis, 6rgaos e servicos do Servigo Nacional de Sadde estao sujeitos a avaliagio per-
manente, baseada num sistema completo e integrado com informacoes de natureza estatistica,
epidemioldgica e administrativa. E explicitado, ainda, que deve ser colhida informagéo sobre:
* satisfacao (aceitagao) do utente;

* qualidade dos servigos;

* razoabilidade da utiliza¢ao dos recursos em termos de custo-beneficio;

* satisfacao profissional.

Apesar deste imperativo legal e da importancia atribuida ao constructo, em Portugal nio existe
um sistema de audigdo das opinides dos cidadaos sobre a satide nem se conseguem identificar

: = ) , 1.(26)
verdadeiros representantes da populagao na area da saade ™ .

Os estudos de satisfagido realizados em Portugal sdo muito heterogéneos, diferindo grandemen-
te tanto em termos das metodologias utilizadas como das dimensbes de satisfagio em anilise

e mesmo dos tipos de institui¢do de satide sob avaliagio.

. P ) . . (27.28)
Os portugueses valorizam a sadde como uma area fundamental da sociedade . Os estudos

nacionais sobre a situagao portuguesa evidenciam, em termos gerais, uma avaliacao positiva do

25,29-36) S ~ : 1 1 ST
. A avaliagio feita da presta¢ao de cuidados médicos e dos médicos de familia
(25,27-32,37,38)

. .
sistema
¢é globalmente positiva . Também a avalia¢ao dos cuidados de enfermagem ¢ tenden-

24,26,32)

. L. (24, ~ .
cialmente positiva . As questoes com as quais 0s portugueses parecem mostrar-se menos
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satisfeitos sao as que tém a ver com os aspectos de organizagio e com o funcionamento dos ser-

(25,27-36) . . . . s
. Para além disso, os portugueses identificam como aspectos prioritarios

vigos de satde
para o aumento da satistacdo dos utentes: aumentar o ndmero de médicos de familia, melhorar
o modo de atendimento bem como a simpatia no atendimento, aumentar/melhorar as instala-
¢Oes e servicos, aumentar o namero de efectivos no pessoal auxiliar, melhorar a organizacao e

. - .. . ] @D
a informagdo e alargar horarios de funcionamento

Uma andlise recente da actividade dos CS portugueses identificou a escassez de outros profis-
sionais para além dos médicos ¢ enfermeiros ¢ a gama insuficiente de servigos disponibilizados

. . (26)
como pontos fracos associados aos CS™ .

Verifica-se também que, em Portugal, os estudos de satistacao tém sido muito pouco aproveita-
dos por parte das estruturas organizacionais e normativas no sentido de melhorar a qualidade
dos cuidados e servigos prestados, revelando-se apenas como pontos de reflexdo isolados, sem

. . . ©)
impacto na melhoria do sistema .

Outro modo de avaliar a satisfagdo dos utentes é através da analise das reclamagdes que estes
©) L . . . .
apresentam. De acordo com Cabral ', na maioria dos sistemas de satde este é considerado um
dos indicadores mais directos de satisfacao. No entanto, dadas as caracteristicas especificas da
. ~ ~ I ©) Lo
sociedade portuguesa, em Portugal, esta relacao pode nao ser tdo linear . Em termos nacionais
a pratica de reclamacgoes contra os servigos piiblicos é muito pouco frequente, facto que se deve,
de acordo com o mesmo autor, a uma baixa propensao da popula¢ao portuguesa para a mobili-

zagao e participacao sociais, evidenciada pelos resultados de diversos estudos socioldgicos.

E também importante referir que, em Portugal, nio existe um modo tnico de efectuar reclama-
¢oes, coexistindo um conjunto amplo de entidades estatais do Sector da Satide para onde po-
dem ser enviadas reclamagoes: o Gabinete de Utente, a Direc¢do ou Conselho de Administragdo
da Unidade de Sadde onde ocorreu o incidente, a Direcgdao-Geral da Satide, a Inspecgao-Geral

da Satide, a Procuradoria Geral da Republica e o Ministério da Satide, entre outros.

Por outro lado, também nio existe um organismo tnico responsavel pela centralizagao das re-
clamagoes apresentadas pelos utentes dos servigos de satde e pela andlise das mesmas. Existem
assim relatorios de duas entidades: os efectuados pela Inspecgdo-Geral da Saide que dizem
respeito as reclamagdes feitas através do gabinete do utente e do “Livro Amarelo”; e os efec-
tuados pela Direcgao-Geral da Satde que dizem respeito apenas as reclamagoes directamente
remetidas a DGS ou ao Gabinete do Ministro.

(39,40)

Nos relatérios da IGS que analisam as queixas entre 2002 e 2005 as reclamacoes dirigidas

aos CS parecem apresentar uma tendéncia crescente, o que, pelo menos em parte, podera ter a
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ver com o aumento do grau de exigéncia dos utentes. Ja nos relatérios da DGS que analisam as
. @42 . A
queixas entre 2000 e 2006 nio ¢é possivel estabelecer uma tendéncia uma vez que os dados

disponiveis para 2000, 2001 e 2002 nio se encontram divididos por estabelecimento de satde.

Este estado de coisas releva a importancia de se saber o que o cidadao pensa e necessita no
enquadramento actual e real, com as possibilidades e limitagoes que existem. E, igualmente,
necessario que os estudos de satisfagdo se transformem em acgodes de rotina, alicercadas nas
experiéncias individuais dos utentes. Neste mesmo sentido, pode ser titil uma mudanga de pa-
radigma no modo como a avalia¢ao da satisfagdao do utente tem sido efectuada até agora, com
recurso essencialmente ao uso de questionarios. O estudo descrito neste livro podera ser uma

contribui¢do para essa mudanga.
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2. Satisfacao profissional nos
cuidados de saude primarios

André Biscaia

A satisfag¢ao dos utentes de cuidados de sadde estd associada a satistagio dos profissionais de
satide € ao seu conceito de qualidade de servico enquanto prestadores de servigos(43). Neste sen-
tido, a melhoria continua da qualidade de uma organizacio (nomeadamente de um CS) deve
ter em conta nao apenas a satisfa¢ao dos seus clientes/utentes, mas também a satisfagio dos
seus profissionais. Esta andlise conjunta da satisfa¢ao do utente, da perspectiva do profissional
de satide quanto ao que constitui um servigo de qualidade, assim como da satista¢io do profis-
sional de satdde com a sua pratica, permite um entendimento mais aprofundado dos processos

de melhoria dos cuidados de saade.

A satisfagdo profissional pode ser definida como uma atitude individual em relagao a profissao

N - . (@4)
e as condi¢des em que esta é desempenhada .

Numa visdo integradora, a satisfa¢ao profissional surge como sendo o resultado afectivo da mo-
tivagdo no trabalho, tendo consequéncias em termos do desempenho. A motivagdo no trabalho
pode ser definida como o grau de vontade individual em iniciar e manter um esfor¢o com vista
a alcangar objectivos organizacionais(45’46), correspondendo a um conjunto de processos psico-
l6gicos que leva o trabalhador a alocar os seus recursos pessoais para atingir esses objectivos

organizacionais, determinando a efectividade e a produtividade da organizagao.

A motivacao no trabalho resulta da interacgdo entre os trabalhadores ¢ o enquadramento, orga-
nizacional e social, do trabalho. Consequentemente, os potenciais determinantes da motivagao
no trabalho estendem-se as caracteristicas individuais e demograficas dos trabalhadores e ao
modo como este interpreta os factores contextuais; factores sociais como as expectativas da
comunidade, a pressdo dos pares ¢ os valores sociais, exercem a sua influéncia na motivagao
individual de cada trabalhador. Por outro lado, sao também determinantes fundamentais, os
factores organizacionais como os recursos e funcionamento da organizagao, a sua politica de
recursos humanos € o modo como esta é implementada assim como a sua cultura organizacio-
nal(45), nao so6 a patente (missio, regulamentos, normas, o que sao consideradas boas praticas)
mas principalmente a latente (as crengas prevalecentes, as certezas fundamentais, os conflitos

reprimidos, o potencial criativo).
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Resultados e consequéncias

No lado dos resultados e consequéncias, vemos que a motivagdo tem um resultado afectivo
(satisfagdo profissional), um resultado cognitivo (a opiniao do trabalhador sobre o trabalho e a

sua posi¢ao nele) e um resultado, mais final, comportamental e de desempenho.

O desempenho dos trabalhadores é, portanto, dependente niao sé dos recursos disponiveis e
das competéncias dos trabalhadores mas também da vontade do trabalhador em trabalhar re-
gularmente ¢ de um modo diligente ¢ em se propor objectivos de qualidade, ou seja, da sua
motivag¢io para o trabalho. Nos cuidados de satide, por serem muito dependentes dos recursos
humanos, a qualidade dos servigos, a eficiéncia e a equidade sao caracteristicas directamente
mediadas pela vontade do trabalhador em se aplicar nas suas tarefas. Portanto, o desempenho
do sector da satide e, consequentemente, os resultados em satide estio criticamente dependen-

. ~ 45
tes da motivagao no trabalho""”.

O resultado final — comportamento/desempenho — conduz a consequéncias para a organizagao,
para a comunidade e para o proprio trabalhador. Nas consequéncias organizacionais, que se
misturam muito intimamente com as da comunidade no caso dos cuidados de satide, surgem a
produtividade, a permanéncia ou mudanega de local de trabalho ou de drea de trabalho, o grau
de absentismo, a pontualidade, ou no final, a qualidade dos servicos — cuidados adequados e
atempados, cordialidade no atendimento, ateng¢do aos aspectos psicolégicos e sociais dos pro-
blemas dos utentes (mais satisfa¢ao profissional, mais aten¢ao), melhor prescri¢io de medica-

mentos (mais satisfagdo profissional, menos prescri¢ao e maior adequagao desta).

Nas consequéncias pessoais para o trabalhador surgem a possibilidade de promocg¢éao ou a vonta-
de de mudar de local de trabalho ou de area de trabalho, sendo afectadas a sua satisfacdo com

avida em geral e a sua prépria satde.

A motivagdo no trabalho estd, portanto, no centro de uma teia de determinantes, resultados e

consequéncias que se retro-alimentam num ciclo ininterrupto.

Motivacao no trabalho — como pode ser influenciada?

Do ponto de vista da organizacio, o nivel de satisfa¢ao profissional dos prestadores de cuidados
de satde ¢ considerado uma caracteristica de estrutura dos servigos de satide por ser um ele-
mento determinante da qualidade assistencial. Contudo, é também um resultado do subsistema
de gestao da organizacao. Dado o efeito que a satisfagdo profissional tem sobre toda a activida-

de da organizagao, os responsaveis pela gestao tém de colocar como uma prioridade assegurar
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que a forga de trabalho esteja motivada ¢, logo, satisfeita, de modo a que a organizagio possa
atingir os seus objectivos. E cada vez mais verdade que “uma organizagio que da atengio a mais

~ . @7
ao trabalho e ateng¢do a menos a quem trabalha, esta fora de moda” .

Um modo de influenciar a motivagao no trabalho é através de incentivos. Um incentivo ¢ uma

forma particular de pagamento que tem como objectivo uma mudanga especifica de compor-
“8) Lo . . . : .

tamento . A organizagao, o contexto e o trabalho efectuado determinam o tipo de incentivos

. (49)
€ 0 seu 1mpacto

Fazendo uma tipologia dos incentivos, temos dois grupos:
1. dentro do pacote retributivo;

2. fora do pacote retributivo.

Os incentivos dentro do pacote retributivo compreendem os financeiros e os nao-financeiros.

Os financeiros, por sua vez dividem-se em:

a) vencimento;

b) outros beneficios financeiros directos — pensoes por doenga ou acidente, seguros de satide
ou de vida, subsidios para roupa, acomodagio, transportes;

¢) beneficios financeiros indirectos — creches e escolas ou subsidios as empresas que providen-

ciam alimentacgao, roupa, acomodagdo, transporte, creches, educagio.

Os nao-financeiros podem-se traduzir por férias/folgas, horarios flexiveis, acesso e apoio na
formacgao, licengas de estudo/sabaticas, pausas planeadas na carreira, satde ocupacional/acon-

. . (48)
selhamento ocupacional, estruturas recreativas, entre outros .

Incentivos nao ligados aos aspectos retributivos podem corresponder ao aumento da autono-
mia e/ou da responsabilidade (financeira ou ndo) do trabalhador, aumento da quantidade e
qualidade da informacao (incluindo a informagio sobre o préprio desempenho do trabalhador),
aumento da qualidade organizacional, direccionamento de financiamento para a drea de acti-
vidade do trabalhador ou até a gestao do desempenho e supervisiao do trabalhador. Este tiltimo
aspecto merece um comentdrio. A supervisao pode ser considerada um incentivo, dado que
para além de poder melhorar o desempenho, pode levar ao desenvolvimento profissional e a
melhoria da satista¢io profissional. Os mecanismos de supervisao, melhores ou piores, existem
em todo o lado e quando existe descentraliza¢do, o papel dos supervisores (muitas vezes atri-
buido as chefias intermédias) é valorizado. A maior parte dos decisores politicos reconhecem
que a supervisdo de suporte tem valor; mas é importante salientar que, para ser determinante

.~ .o~ . (50)
no aumento de satisfagido, a supervisao tem que ser de qualidade ™.
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O que se sabe sobre satisfacao profissional fora de Portugal?

A satisfagao profissional esta, segundo estudos das dltimas décadas, em estreita associagdo
com a satisfagdo com a vida em geral, a satide mental e o desempenho profissional, sendo um

(51,52) _ . 1
. Em relagao aos médicos,

importante factor na harmonizag¢io global da vida de cada um
conforme transparece de estudos de morbilidade e mortalidade, constitui uma questao vital.
De facto, encontram-se documentados um maior ntimero de distiirbios depressivos e de de-
pendéncia de dlcool, aumento do risco de morte por suicidio, cirrose e acidentes (trés causas
frequentemente ligadas ao stresse) ¢ o dobro da mortalidade por enfarte de miocardio nos mé-

i ili 5 ~ (52,53)
dicos de familia entre os 40 e os 60 anos, em comparag¢do com a populagdo em geral .

Igualmente suportada por dados de investigacao esta a interferéncia na relagao médico-utente,
registando-se indices elevados de satisfacao profissional e baixos de stresse profissional asso-
ciados a uma maior disponibilidade para o utente e maior atengao aos aspectos psicossociais
das queixas. Por outro lado, a frustragio e a falta de tempo estdo relacionadas com o aumento
da prescri¢ao de medicamentos ¢ diminui¢do da disponibilidade para fornecer explicagoes aos
(52) ~ : . .
utentes . Estas condutas sdo muito valorizadas pelos utentes, podendo ser determinantes
quanto a adesdo a terapéutica e as recomendagdes de autocuidados, essenciais a melhoria nos

L e 4. NRGD))
niveis de satde individual e colectiva™ .

Por todas as razdes ja enunciadas, a satisfagio profissional dos médicos est4 a ser alvo de gran-
de interesse, tendo nomeadamente suscitado um special report na revista “The New England
Journal of Medicine”, no inicio de 2004. Este artigo refere estudos que revelaram que, nos
Estados Unidos da América, 30 a 40% dos médicos nido voltariam a escolher a sua profissao se
o pudessem fazer, 40% niao aconselhariam a sua profissio a um estudante do liceu, e 58% dos
médicos declararam que o seu entusiasmo pela profissdo tinha caido nos tiltimos 5 anos. Quan-
to as causas desta insatisfagio, 75% dos médicos afirmaram que o tipo de gestiao dos cuidados
de sadde em vigor (“managed care”) afectava negativamente nao s6 os servigos prestados a
populagio, mas também o modo como praticavam medicina. A frustragdo das expectativas, os
processos judiciais, a falta de tempo e os miiltiplos papéis que os médicos tém de assumir para

além dos estritamente clinicos sdo outras causas importantes de insatisfagao.

Ficou, por outro lado, demonstrado, em estudos no Reino Unido, que a responsabilidade profis-
sional assumida, a liberdade de escolha de metodologias de trabalho e a variedade de tarefas sdao

. L Lo ce o - L. . (47,48)
factores preditivos de niveis elevados de satisfagdo profissional entre os clinicos gerais .

Num outro estudo, incidindo sobre clinicos gerais espanhéis, detectou-se que os factores pro-
motores de um nivel maior de satisfacao e de menor stresse profissional incluiam, por ordem

decrescente de importancia: boas relagdes sociais no trabalho, satistagio profissional nas di-
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7

mensoes intrinsecas a profissio, descontrac¢io no trabalho, variedade do trabalho, indepen-
déncia/autonomia para organiza¢do do proprio trabalho, adequacao para as suas tarefas e um

. ~ "y L ps L (44)
nivel de pressdo no trabalho aceitdvel para o médico .

A satisfacao profissional dos médicos de familia em Portugal

Em Portugal, nao estd integrada na cultura da generalidade das organizagoes de satde a impor-
tancia da avaliacdo de varidveis fundamentais na caracterizagao dos recursos humanos como
a satisfagdo profissional, a motivagdo para a mudanga de profissdo, de carreira ou de local de
trabalho e, ainda com maior défice, dados sobre a sadde e seguranga dos profissionais nas uni-

dades de sande.

Segue-se uma breve descricdo dos estudos mais importantes nesta area relativos a médicos

de familia.

Num estudo levado a cabo em 1999, Luis Graga utilizou uma amostra de médicos de familia
portugueses de todo o pais(‘;l’sj) tendo os factores de satisfagio profissional sido ordenados, por
ordem decrescente de importancia, do seguinte modo: realizagio pessoal e profissional, rela-
¢ao médico de familia-utente, remuneracao, condi¢oes de trabalho e satide, autonomia e poder,

relagdes de trabalho e suporte social, seguranga no emprego, status e prestigio.

Em 1994, num estudo”™” sobre médicos de familia do Norte de Portugal, Alberto Pinto Hespa-
nhol concluiu que 47% estavam insatisfeitos ou completamente insatisfeitos com o trabalho.
Os trés factores que os médicos de familia referiram como associados a uma maior satisfagao
profissional eram intrinsecos a sua profissio e a relagdo médico-doente. Por outro lado, os
factores que conduziam a uma menor satisfacdo eram todos eles extrinsecos a natureza da pro-
fissao, nomeadamente os relacionados com as dreas do contrato de trabalho/remuneragao ou
de administragdo/gestdo, como o baixo vencimento (82%), a impossibilidade de usar técnicas
evoluidas (82%), o pouco reconhecimento pela sua dedicagao ao trabalho (60%), o modo como
era gerida a sua unidade de saide (57%), a monotonia do seu trabalho (55%), as possibilidades

que tinham para ajudar os utentes ¢ as horas de trabalho (53%).

O “Relatério da Comissao de Avaliagdo das Condigoes Técnicas para o Exercicio da Acti-
vidade dos Médicos nos CS da Administragio Regional de Satide de Lisboa e Vale do Tejo”
da Ordem dos Médicos, de 2004, incluiu a descri¢cio de um estudo sobre satisfagdo profis-
sional, levado a cabo em 2002 ¢ 2003 por André Biscaia(sz), sobre uma amostra aleatdria
de 24 CS, estratificada pelas trés Sub-Regides de Satide da Regiao de Saude de Lisboa ¢

Vale do Tejo. Nesses centros, foram avaliados todos os médicos de familia utilizando um
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questiondrio validado para os objectivos e populagiao em estudo. A taxa de resposta foi de
68,5% (307 respostas).

O nivel de satisfagao profissional dos médicos de familia estava no ponto neutro, com um
resultado global de 3,02 (numa escala de 1 “muita insatisfacdo” a 5 “muita satisfa¢ao”),
denotando nem satisfacdo nem insatisfagcdo profissional. Este resultado deve considerar-se
baixo em relagido ao nivel desejavel para uma motivagao suficiente. A pontuagio global alcan-
¢ada ¢ resultado de pontuagoes negativas e positivas de diferentes factores, mas foi possivel
detectar uma regra: os factores relacionados com a profissao, ou seja, 0s que tém a ver com
a natureza do trabalho — interesse pelo e do trabalho e adequagio para o trabalho — tém pon-
tuagoes positivas; enquanto que os factores relacionados com as condi¢bes proporcionadas
para o exercicio profissional, a recompensa pelo trabalho efectuado e principalmente, a pres-
sdo e exigéncia no trabalho, tém pontuagdes negativas. A pressdo no trabalho surge como um
problema generalizado e de dificil controlo, ja que em nenhum dos CS se encontra satisfa¢ao

nesta dimensao.

Contudo, este estudo revelou que existem CS em que os médicos de familia alcangam valores
positivos, ¢ em alguns casos altos, em todas as dimensoes da satisfagdo profissional (com excep-
¢a0 da pressao no trabalho ja referida) donde se conclui que existem condigdes e estratégias que

permitem, em casos concretos, manter a generalidade das dimensoes num nivel satisfatério.

Das conclusoes salienta-se, ainda, que os CS nao sio homogéneos e tém realidades de condi-
¢oes e actividade dispares que podem condicionar a satisfa¢ao profissional. As caracteristicas
dos CS que estao associadas a essas discrepancias na satisfagdo entre CS sao varias:

* o ter de partilhar o gabinete de consulta — quanto mais médicos por gabinete, menor a satis-
tagao profissional global, menor interesse tém por aquilo que fazem, ¢ maior a pressao que
sentem no trabalho;

* 0 rdacio numero de enfermeiros/niimero de médicos de familia — quanto maior este rdcio,
maior a satisfacao profissional dos médicos de familia, a sua satisfacio com as condi¢bes
para o exercicio profissional e maior o interesse por aquilo que fazem, assim como menor a
pressdo que sentem no trabalho;

* 0 rdcio niimero de administrativos/nimero de médicos de familia — quanto maior este racio,
maior a satisfagdo profissional dos médicos de familia ¢ menor a pressao no trabalho, deixan-
do, este rdcio e o anteriormente referido, entrever a importincia do trabalho em equipa;

* o mimero de utentes atribuido a cada médico de familia — quanto mais utentes por médico
de familia, menor a satisfa¢do dos médicos de familia quanto a oportunidade de se poderem
desenvolver profissionalmente;

* o mimero de utentes sem médico de familia no centro de saiide — quanto maior, pior a relagao

com as chefias;
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* a organisacdo dos espagos nas instalagées dos CS — quanto pior, mais os médicos conside-
ram que o trabalho altera negativamente o seu 4nimo;

* 0 miimero médio de horas extraordindrias semanais por médicos de familia — quanto maior o
nimero de horas extraordindrias, maior a satisfacao dos médicos de familia quanto a recom-
pensa pelo trabalho efectuado, melhor a sua relacao com as chefias e mais os médicos de fa-
milia sentem que ocupam o posto que merecem, o que devera estar em relacao com o peso do
aumento de vencimento que as horas extraordinarias acarretam — esta relacao pode também

depender de como acontecem as horas extraordindrias — se sdo “impostas” ou se sd0 opgao real

do médico.

O Relatorio aponta para o facto de que o desenvolvimento de condi¢bes para um efectivo traba-
lho de equipa, com o ndmero adequado de médicos de familia, complementado com um récio
adequado de enfermeiros e administrativos é fundamental para a satisfacao profissional dos
médicos de familia. Este nimero adequado de profissionais de satide resolveria, igualmente, o
problema dos utentes sem médico de familia e diminuiria, em muito, a pressio a que os profis-

sionais dos centros de satide estio sujeitos.

Os aspectos retributivos assim como as instalagdes e os equipamentos adequados sdo conside-
rados igualmente muito importantes. Um gabinete para cada médico de familia, instalagoes
cuidadas, com uma organizagio funcional dos espagos poderiam aumentar a satisfagdo profis-

sional dos médicos de familia.

Como aspectos positivos salienta-se que os médicos de familia tém interesse pelo que fazem e
sentem-se preparados e adequados para a sua profissio. A satisfa¢ao nestas dimensoes ¢é funda-
mental para o sucesso de quaisquer medidas que influam nas outras dimensoes, nomeadamente
nas condi¢des de exercicio profissional.

O Relatério termina afirmando que ha “um vasto leque de questoes que exigem atenta pondera-
¢do para que os CS se tornem organizagdes que, proporcionando condigoes de trabalho adequa-
das e zelando pela satide fisica e mental dos profissionais que neles trabalham, possam cumprir

a sua missao — prestar cuidados de satide ao mais alto nivel de qualidade a populagao.”

F. Hipdlito et al., com o objectivo de explorar as motivagoes dos médicos de familia que ade-
riram e as dos que nao aderiram ao Regime Remuneratério Experimental (RRE), fizeram um
estudo caso-controlo utilizando entrevistas estruturadas individuais; os casos eram os médicos
que aderiram ao regime; os controlos eram médicos do mesmo centro de satide que tinham
optado por nio aderir; aos dois grupos foi solicitado que ordenassem, da mais importante para
a menos importante, as razdes que os levaram a tomar a sua decisao. Os resultados foram ana-

lisados a luz da Teoria da Higiene-Motivagdo de Herzberg (Quadro 1).
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Quadro 1 Motivagdes para adesdo ou ndo adesdo ao RRE, ordenadas da mais importante para a menos importante.

Médicos que aderiram ao RRE Médicos que nio aderiram ao RRE
Realizagdo profissional Relagoes no trabalho
Autonomia profissional Autonomia profissional
Condigoes de trabalho Desempenho institucional

Desempenho institucional Remuneracao
Remuneragao Condic¢des de trabalho
Relagbes no trabalho Realizagdo profissional
Acesso do utente ao profissional Acesso do utente ao profissional
Prestigio profissional Estatuto social
Estatuto social Prestigio profissional

Fonte: Hipolito F, Conceigao C, Ramos V, Aguiar P, Lerberghe WV, Ferrinho P. Quem aderiu ao RRE e porqué?
Rev Port Clin Geral 2002;18:89-96.

As motivagdes para terem aderido que sdo mais valorizadas como importantes pelos que aderi-
ram ao RRE, sdo, de um modo geral, as mesmas que sdo valorizadas como mais importantes por
aqueles que nao aderiram, com excepeao do “estatuto social” e do “prestigio profissional” que
foram classificados com igual grau de importancia pelos dois grupos. E interessante notar que
a principal motivagdo para aderir ao RRE ¢ a realizagédo profissional seguida da autonomia pro-
fissional, ambos factores de satisfa¢do na nomenclatura de Herzberg. No topo das motivacoes
para a nao adesao ao Regime estd um factor de higiene, o receio de que o RRE levasse a uma
deterioragido de relagoes de trabalho. A autonomia surge na mesma posi¢ao nos dois grupos,
realgando a sua importancia para os médicos de familia, embora um grupo considere que ade-
riu ao regime para ter mais autonomia e o outro nao aderiu para manter o grau de autonomia
que detinha na altura do estudo. A realizacao profissional ¢ as relagdes no trabalho ocupam
posi¢oes de importancia inversa num grupo e no outro — 1* ¢ 6* posigoes. A remuneragio ocupa

sensivelmente a mesma posi¢do de importancia nos dois grupos.

Motivacao para a saida da carreira de clinica geral em Portugal

Ha poucos dados em Portugal sobre o turnover — saidas da profissao, da carreira ou do local de
trabalho - nas profissdes da satide. Sabe-se que, em 1999, por cada 100 trabalhadores, cerca de
nove sairam do Servi¢o Nacional de Saide. As saidas foram em maior ndmero dos hospitais do

que dos C8S, nido se conhecendo as causas que as determinaram.

. (55) . 1k SN i
Um estudo de Luis Graga , com base numa amostra nacional de médicos de familia e utilizan-
do a questao “Se tivesse possibilidade de voltar ao principio, hoje escolheria:... a mesma profis-

sd0, carreira e/ou centro de saude?”, revelou que 4,4% dos médicos de familia ndo voltariam a
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escolher a mesma profissao, 22,2% a mesma carreira e 31,4% o centro de satide como local de

trabalho principal.

No estudo referenciado atras sobre satisfagao profissional na Regidao de Satide de Lisboa e Vale

(52)

do Tejo, de André Biscaia ', avaliou-se igualmente a motivagio para a mudanga dos médicos
de familia, com a mesma pergunta: “Se tivesse possibilidade de voltar ao principio, hoje esco-
lheria...” a mesma profissio, carreira e/ou centro de satide. Do total, ndo voltariam inequivoca-
mente a escolher a mesma profissio 8,9% dos médicos questionados, 34,1% nao escolheriam a

mesma carreira e 25,3% nio escolheriam o actual centro de satde para trabalharem.

Nesse estudo, na motivagdo para se querer deixar a profissao de médico, contavam a menor sa-
tistacao profissional, o menor interesse pelo trabalho, o sentir menor adequagao para o trabalho,
o considerar o trabalho monétono e o mau ambiente de trabalho entre os profissionais, ou seja
caracteristicas mais relacionadas com a profissao e com as relagées humanas dentro do grupo
profissional. J4 a vontade de querer deixar a carreira de clinica geral, essa estava associada niao
86 a factores inerentes a profissiao, mas também as condigoes proporcionadas para o exercicio
profissional, isto ¢, uma maior pressdo no trabalho, piores condi¢des de trabalho e uma menor
satisfagdo com a recompensa pelo trabalho efectuado. Para a motivagio de se querer deixar o
actual centro de satide, concorriam todos estes factores e, ainda, o ambiente de trabalho, ou seja
as relagdes com os colegas e as chefias. Existe, portanto, a possibilidade de se conseguir reverter
esta tendéncia acentuada de os médicos de familia quererem deixar a carreira, se se implemen-

tarem estratégias para melhorar as condi¢oes de exercicio da profissao nos CS.

Ainda um terceiro estudo realizado num centro de satide da Sub-Regiao de Satdde (SRS) de

. Dyt (57,58)
Lisboa por André Biscaia et al.

em 2000, que envolveu trabalhadores de todos os grupos
profissionais € em que se avaliou a motiva¢io para a mudanga com a metodologia anteriormen-
te descrita, revelou que 3,7% dos médicos nio voltariam a escolher a mesma profissiao e 27,8% a
mesma carreira. Também 12,5% dos enfermeiros e 41,2% dos administrativos nao escolheriam

a mesma profissio.

Outro dado que pode dar mais indicagoes sobre este tépico é a evolugdo comparativa do niime-

ro de médicos e enfermeiros nos cuidados de satide primarios ¢ nos hospitais. (Figura 2)

Todos os grupos profissionais de satide aumentaram significativamente desde 1960. O niimero
de médicos dos GSP ¢é o tnico que, apés um aumento até ao final dos anos 1970, tem vindo
sempre a diminuir desde entao. Em 2005, pela primeira vez, hd mais enfermeiros nos cuidados
de satide primarios do que médicos. Este estado de coisas denota claramente que a carreira de
médico de familia ndo estd a atrair o nimero necessario de profissionais para contrabalangar

aqueles que saem. Quando se avalia 0 niimero de ingressos nos internatos complementares dos
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Figura2  Numero de médicos e enfermeiros a exercer nos hospitais ou nos cuidados de satide primarios

por 1.000 habitantes em Portugal, 1960-2005
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ultimos anos, vemos que a capacidade de atracgao das especialidades hospitalares ¢ muito su-
perior a das especialidades dos cuidados de satide primdrios — os ingressos nos internatos com-
plementares de clinica geral / medicina geral ¢ familiar ¢ saide publica tém vindo a diminuir,
assim como a percentagem de ingressos nestas especialidades em relagdo ao total de ingressos
nos internatos complementares. No mesmo sentido, no periodo de 1994 a 2000, constata-se
que apenas 68,1% das vagas de clinica geral foram ocupadas contra 96% das vagas para interna-

s 1s . (54)
tos em especialidades hospitalares
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3. Os cuidados de saude primarios:
contexto actual e tendéncias emergentes

Pascale Charondiére

Os cuidados de satde primarios a nivel nacional e internacional estio em mudanga. Esta evolu-

¢Ao estd associada a tendéncias socioculturais e demograficas, mudangas tecnolégicas e cienti-

ficas que se desenham. Uma reflexao atempada sobre estas tendéncias e mudangas pode facili-

tar a adaptagio do sistema, tornando-o pré-activo € nio meramente reactivo.

Podem ser identificadas tendéncias no quadro da Europa (e também a nivel mundial) que colo-

@6,

cam desafios aos diferentes actores do sistema de satide (ver Quadro 2) ™ :

1.

envelhecimento da populagio ¢ diminui¢ao proporcional da populagiao jovem com con-
sequente aumento das necessidades e da procura de cuidados de satde e, em paralelo, a
diminui¢do da populagio cuidadora tanto formal (profissionais de satide) como informal
(familiares e agentes da comunidade); é o fenémeno com maior impacto sobre o sistema
no seu todo; Portugal apresenta uma evolugdo similar aos paises do Sul da Europa, com um
envelhecimento demografico visivel em todas as regides, que inclui o envelhecimento da
populagio activa; esta evolugao s6 em parte é compensada pelo reforgo recente da compo-
nente migratoéria; este fenémeno implica um aumento da procura ¢ da sua complexidade
para todos os niveis do sector da satide, em particular do sector ptiblico e do informal;
aumento das doengas cronicas ¢ das co-morbilidades (pelo envelhecimento da populagao,
sobrevivéncia a doengas outrora mortais — neoplasias, doengas genéticas graves — e distir-
bios que assumem uma crescente importancia como a obesidade infantil) tornam os cuida-
dos adicionalmente mais complexos — aumentam a polimedicagio e os riscos de iatrogenia,
interac¢ao medicamentosa e erro; muitas das doencgas crénicas podem ser prevenidas e
obrigam ao desenvolvimento de acgdes de promogido da saiide e prevengao dirigidas ao in-
dividuo e a comunidade;

a necessidade de uma maior atengao as doengas mentais, responsaveis por maior morbilida-
de na Europa, torna-se clara; o envelhecimento da populagao significa, também, o aumento
das deméncias; estes problemas tém, no seu conjunto, fortes repercussoes sociais; existem
problemas de subdiagnéstico, tratamento incorrecto ou nio tratamento, que precisam de
ser corrigidos;

a violéncia doméstica, problema de grande dimensao, com impacto muito negativo na sai-
de das familias, ¢ um problema subdiagnosticado e subvalorizado;

a duragdo das hospitalizagoes, por desenvolvimento tecnolégico, conteng¢ido de custos e
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maior autonomizagio das pessoas, torna-se cada vez mais curta com regresso precoce dao
domicilio e necessidade de desenvolvimento dos cuidados na comunidade;

uma das tendéncias significativas, nos paises ocidentais, é a maior autonomia do individuo,
uma maior individualiza¢do em relag¢io a familia, ao grupo e a tradicao cultural de origem;
associa-se a melhoria do nivel de vida e do nivel educacional com a respectiva melhoria do
nivel de satide € o maior nivel de exigéncia em relagdo aos cuidados (escolha do prestador,
apoio na decisdo, tempo de espera minimizado, atendimento pés-laboral, tempo de con-
sulta adequado, participa¢ao na decisdo); aumenta também, no entanto, a fragilidade do
individuo, progressivamente mais isolado, passando, por vezes, de consumidor exigente a
consumista, sensivel a medicina-especticulo, com expectativas irrealistas e deixando de
tomar em consideragao a equidade;

aumento da diversidade com o aumento das populagbes migrantes e o crescimento das
desigualdades socioeconémicas implicam a adaptac¢ido dos cuidados a grupos com necessi-
dades especificas; Portugal, um pais tradicionalmente de emigragdo, passou, nos ultimos
30 anos, a ser também um pais de imigragao, situa¢ao que domina a partir da década de 90,
com dois ciclos, o primeiro com origem nos PALOP que surge depois da descolonizagio e o
segundo, mais recente, enquadrado na globalizagio, a partir do Brasil ¢ da Europa de Leste;
o fenémeno do turismo internacional é também muito influente em Portugal, que aumenta
em muito a populag¢io no territério durante o Verao;

além desta diversidade cultural, as diferengas socioeconémicas mantém-se; em Portugal, a
taxa de pobreza tem diminuido ligeiramente mas aumentou a desigualdade na distribuig¢do dos
rendimentos; as dificuldades socioeconémicas implicam uma menor satide que pode ser com-
pensada por melhores cuidados de satide, implicando uma adaptacao dos servigos a necessida-
des diversas e a criagio de solugdes que respeitem a equidade e universalidade dos cuidados;
reforga-se uma exigéncia de maior seguranga, qualidade e transparéncia em todos os niveis
do sistema;

é, também, cada vez mais uma obrigagao, um estado de preparagio para fazer face a eventu-
ais desastres ou epidemias (diagndstico precoce como sentinela, prevenc¢io das consequén-
cias de longo prazo) como os casos da gripe das aves e do terrorismo;

existem agora novas potencialidades oferecidas pelas tecnologias da informacao, instru-
mentos de apoio a consulta e de comunicagio entre diferentes niveis de prestagio (cidadao-
-cidadao, cidadao-prestador, prestador-prestador);

verificam-se, quase que diariamente, progressos cientificos que tém de ser transferidos
para os diferentes niveis de cuidados de saide, nomeadamente cuidados de satde prima-
rios — na prevengao (ex.: rastreios), no aconselhamento (ex.: aconselhamento em diagnds-

tico pré-natal) e nos tipos de cuidados (ex.: cuidados avan¢ados no domicilio);

. a adaptacio dos profissionais de sadde a estas mudancgas ¢é essencial, mas pode ser dificulta-

da pelas altas taxas de insatisfagido profissional e absentismo que se verifiquem, assim como

pela insuficiéncia do niimero de profissionais de satde.
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Quadro 2 Tendéncias que influenciam a procura ¢ a oferta dos cuidados de satide

Tendéncias que influenciam
a procura de servi¢os

(cada vez maior, mais personalizada,
sendo a Saide mais valorizada)

Tendéncias que influenciam
a oferta de servigos
(cada vez mais flexivel,
abrangente e controlada)

* Envelhecimento da populagio:

* Aumento das doengas crénicas e
co-morbilidades;

* Aumento do reconhecimento das
patologias mentais como doengas
por incapacidade;

e Aumento da diversidade cultural;

* Existéncia de desigualdades;

* Individualizag¢ao e autonomizagao
do individuo com aumento da
exigénceia, em particular em relagio
a acessibilidade;

* Aumento das exigéncias de qualidade
e seguranga;

* Acesso as novas tecnologias de
informagao e comunicagao;

* Acesso a meios de informagao

* Necessidade de equidade;

* Escassez de profissionais e baixo nivel de satisfagio
profissional;

¢ Contengio de custos;

* Estabelecimento de equipas de satide alargadas;

* Primado da acg¢io baseada na evidéncia;

* Necessidade de preparagao para riscos de desastres,
naturais ou nao, e pandemias;

* Adaptagdo aos progressos cientificos em rapida
evolugio;

* Importincia da intervengio na comunidade;

* Possibilidades das novas tecnologias de informagao
€ 0 seu acesso;

* Inser¢ao numa sociedade do conhecimento, em que
a informacao e o conhecimento sdo essenciais na
actividade organizacional.
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4. Os centros de saude actuais e a reforma
dos cuidados de saude primarios

André Biscaia

Este ¢ um momento de reforma em que coexistem varios modelos organizativos/gestiondrios:
CS de “2* geragdo” (com uma direcgdo tinica, com uma direcgdo comum para dois ou mais
CS, com grupos em RRE ou USF), um CS com uma gestao tipo “fund-holding” e duas unidades

locais de saude.

Por outro lado, nao existe um CS-tipo, mas muitos CS, singulares(%) — sem internamento e com
internamento, sem qualquer extensiao ou com 29 extensoes, servindo uma populagio de 1863
ou de 164.192 pessoas, com 1.802 ou 185.820 utentes inscritos, com 4 ou 398 profissionais,
com um médico de familia ou com 113, sem médicos de satde piiblica ou com 7 destes médi-
cos, sem enfermeiros ou com 110, sem qualquer outra profissio da satide ou com psicélogos,
dentistas, dietistas, fisioterapeutas, técnicos de servigo social e outros técnicos de satide, inse-

ridos numa estrutura hospitalar ou a 73 minutos do hospital de referéncia.

A actual reforma dos cuidados de satde primarios tem como finalidade a melhoria dos cuidados
de satide, tornando-os mais centrados no cidadao, acessiveis e eficientes, tendo sempre presen-

te a necessidade de melhorar a satisfagao de profissionais ¢ cidadaos.

A estratégia adoptada passa por dois vectores essenciais:

1. a constituicdo de pequenas equipas autéonomas de prestacio de cuidados de satide: as unida-
des de satde familiar;

2. e a modernizagao e reconfiguragio dos CS como o “coragdo” do SNS e a estrutura em que

esta alicergado todo o sistema de satde.

As USF sido pequenas equipas multiprofissionais ¢ auto-organizadas, de constitui¢ao vo-
luntaria por parte dos profissionais, que se responsabilizam pelos cuidados a um grupo
de cidadaos — em geral, entre 4.000 ¢ 18.000 utentes. Estas unidades tém autonomia
organizativa, funcional e técnica, contratualizando uma carteira de servigos e objectivos,
segundo um sistema remuneratoério variavel conforme a produtividade, a acessibilidade ¢ a
qualidade dos cuidados. O sistema remuneratorio individual prevé um misto de pagamento
por capitagao, ao acto (como consultas ao domicilio) ou compensagio por alargamento de

horario e prémios por cumprimento de objectivos. Estdo igualmente previstos incentivos
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financeiros de grupo (a investir obrigatoriamente na USF) se objectivos pré-determinados

forem alcancgados.

As USF funcionam integradas em rede, podendo assumir diferentes enquadramentos juridicos
na sua gestao, quer pertencendo ao sector piblico administrativo (USF publicas) quer perten-

cendo ao sector cooperativo, social e privado. Actualmente apenas existem USF puiblicas.

A reconfiguracao dos centros de satide passard, igualmente, pela agregagio, a concretizar, de re-
cursos e estruturas de gestdo em instituigdes denominadas agrupamentos de centros de saide. Estes
agrupamentos de centros de satide visam a instala¢ao de unidades de gestio, abrangendo um
ou mais centros de satide, integradas nas ARS, I.P. ou em unidades locais de sadde, E.P.E..
Estes agrupamentos serdo responsaveis pela organizagio e integragio das varias dareas de pres-
tacao dos cuidados de satide primarios, bem como pela coordenagao e ligagao aos diversos

parceiros comunitarios.

A criagdo da equipa de gestdo para cada agrupamento de centros de satide assentard em cinco

objectivos que definem o seu Ambito:

1. adequar e optimizar os recursos existentes ao nivel dos CS introduzindo ferramentas de
planeamento e monitorizagio que permitirdo melhorar a qualidade do servigo, reduzir os
custos, racionalizar recursos e diminuir a burocracia;

2. introduzir a diferenciagao técnica e a governagao clinica;

3. coordenar a actuagido das virias unidades funcionais sem prejuizo do grau de autonomia
técnica e assistencial que se pretende que estas venham a ter;

4. introduzir a contratualizac¢do interna com as diversas unidades funcionais;

5. promover a identificagdo de necessidades em satide das comunidades que servem e apresen-

tar propostas de afectagdo de recursos, visando ganhos de satde para a comunidade.

Estes agrupamentos de CS serao constituidos segundo factores geo-demograficos e afinidades
histéricas e culturais, abrangendo, cada um, uma populacio compreendida entre 60.000 e
200.000 pessoas. De entre os principios que guiardo estes agrupamento de CS destacam-se:

1. orientagdo para a comunidade;

flexibilidade organizativa e de gestio;

desburocratizag¢io;

trabalho em equipa;

“ioe W

autonomia e responsabilizagdo;
6. melhoria continua da qualidade;

7. contratualizagdo e avaliagao.

Na actual reforma dos cuidados de satide primarios tem sido privilegiada uma abordagem que
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equilibra especifica¢oes top-dowwon (documentos legais, especificagoes ¢ regulamentos emana-
dos da Missdo para os cuidados de saide primérios ou da ACSS — Administragiao Central do
Sistema de Satde) com movimentos bottom-up, como, por exemplo, a influéncia de estudos de
investiga¢ao nas decisdes tomadas (com mengdo nos preiAmbulos de alguns dos documentos
legais), ou o alicercar desta reforma na cultura dos profissionais de satide portugueses (sdao
evidentes os pontos de contacto entre as linhas fundamentais desta reforma e o documento

- g 59 . N
“Um futuro para a Medicina de Familia em Portugal”( i publicado em 1991 pela Associagao
Portuguesa dos Médicos de Clinica Geral) ou, ainda, o cardcter voluntario da adesao dos pro-

fissionais a esta fase das USF.

Esta é uma reforma inovadora nao s6 por este balango top-down e bottom-up mais equilibrado
mas também por: a) ter sido criado um grupo de missao para a sua especifica¢do e implementa-
¢40 e nao um grupo de trabalho com menos capacidade de influéncia nas decisoes; b) o grupo
de missio ser liderado pelo presidente de uma associagio profissional e integrar profissionais
do terreno; ¢) a governacgao clinica ganhar uma posi¢ao de destaque nas unidades de prestagao
de cuidados; d) estar a ser delineado um plano de desenvolvimento profissional e organizacio-
nal para fazer face aos novos desafios que a reforma coloca; €) a reforma constar do programa
de governo; f) terem sido definidos objectivos € metas para todos os niveis de decisiao sendo os
mesmos divulgados; g) terem sido criados grupos de acompanhamento em todos os niveis de
decisdo para apoiar a implementacio da reforma; h) a reforma estar a ser encarada como sendo
um projecto em desenvolvimento, ndo se esperando que tudo esteja definido ao detalhe antes
de se avancar, construindo-se as solu¢des a medida que os problemas se apresentam mais defi-
nidos; i) o modelo de USF adoptado ser baseado em experiéncias-piloto — os grupos em Regime
Remuneratorio Experimental ¢ os Projectos Alfa®”; j) existir uma discussdo alargada a volta da
reforma com vdrios féruns tematicos on-line de discussao; 1) haver uma crescente e minuciosa

aten¢ao dos meios de comunicagao social.
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As paginas seguintes resumem a andlise dos contetdos recolhidos ao longo de 14 focus groups.
O texto esta organizado de forma a salientar os tépicos que foram abordados pelos participan-
tes, recorrendo ao discurso directo dos mesmos para ilustrar cada ideia registada (a azul e

entre aspas).

Ap6s uma breve apresentagao dos participantes, sao relatados os contetidos relativos aos deter-
minantes de satisfagdo com os cuidados de satide na perspectiva dos utentes, de elementos de
redes sociais, de profissionais de satide e de profissionais da comunicagio social. Por fim, sdo

apresentados os resultados sobre a satisfagdo profissional dos profissionais de satde.

Participantes no estudo

Nos dois meses de trabalho de campo (de meados de Janeiro a meados de Marco de 2007),

foram efectuados 14 focus groups com a seguinte distribui¢ao geografica:

a) 5 focus groups em CS do Litoral-Norte (incluindo 9 utentes-pais de criangas com menos de
dois anos, 9 elementos das redes sociais, 9 médicos ¢ 5 directores de CS);

b) 5 focus groups em GS do Litoral-Sul (incluindo 19 elementos de redes sociais, 6 chefias in-
termédias, ¢ 17 utentes-idosos — com mais de 64 anos);

¢) 1 focus group em CS do Interior-Norte com 13 profissionais de satde;

d) 2 focus groups em CS do Interior-Sul (incluindo 5 administrativos e 8 utentes);

e) 1 focus group com 3 jornalistas especializados na drea da satde (incluindo dois directores

de revistas de sadde).

A escolha dos CS envolvidos teve em conta a dimensio do CS' ¢ a sua localizagao geografica
(Norte-Sul, Litoral-Interior). Paralelamente a este critério, foi aplicado o do tipo de participan-
tes. Assim, incluiram-se:

* 5 focus groups com utentes: 1 com utentes adultos (entre 18 e 64 anos) sem filhos com
menos de dois anos; 2 com utentes adultos com mulheres gravidas e filhos com menos de
dois anos; e 2 com utentes-idosos (com mais de 64 anos);

* 3 focus groups com elementos das redes sociais;

* 5 focus groups com profissionais de satde: 1 multidisciplinar (médicos, enfermeiros ¢ admi-
nistrativos), sem cargos de chefia, 1 com médicos sem cargos de chefia, 1 com administra-
tivos sem cargos de chefia, 1 com chefias intermédias (médicas, de enfermagem e adminis-
trativas), e 1 com directores de CS;

* 1 focus group com jornalistas.

f  Uma andlise de clusters da dimensido dos CS segundo o nimero de inscritos no ano de 200529, verificou que o cluster de menores di-
mensoes ia até aos 18.000 utentes — definindo os CS “de pequena dimensao” —, o segundo até aos 55.000 — definindo os CS “de média
dimensdo” - e os restantes trés clusters definiam os CS “de grande dimensao”.
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No c¢omputo geral, foram envolvidos 16 centros de satde ¢ 103 participantes: 34 utentes de
CS de Portugal continental, de ambos os sexos, com idade superior a 18 anos, 38 profissionais
de satide (administrativos, assistentes sociais, enfermeiros € médicos — 5 deles com cargos de
direcgao de CS, 6 com cargos de chefia intermédia e 6 pertencentes a USF), 28 elementos de

redes sociais, e 3 profissionais da comunicacao social.

Os resultados sao apresentados em duas secgdes:
A. Utentes e profissionais: perspectivas sobre os cuidados de satide primarios;

B. Satistacdo profissional nos centros de satde.

47



Os Centros de Satide em Portugal

Esta sec¢ao estd subdividida em seis, correspondendo cada uma delas a uma perspectiva dife-

rente sobre os cuidados de satide primarios em Portugal:

1.

2
3.
4

A perspectiva de utentes adultos e de pais de filhos com menos de 2 anos;

. A perspectiva de utentes idosos;

A perspectiva de elementos das redes sociais enquanto utentes;

. A perspectiva de elementos das redes sociais sobre o trabalho em rede nos cuidados de satide

primarios;
A perspectiva de profissionais de satide dos centros de satdde sobre o funcionamento dos

centros de satde;

. A perspectiva de profissionais da comunicagio social sobre o funcionamento dos centros de

saude.
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1. Perspectiva de utentes adultos e de
pais de filhos com menos de 2 anos

Osvaldo Santos

Os resultados aqui apresentados foram recolhidos em trés focus groups. Um constituido por
7 adultos, outro por 4 ¢ o tltimo por 5. Os participantes do segundo focus group foram-no
também na condig¢io de pais de filhos com menos de 2 anos; o terceiro focus group incluiu 4
gravidas e um pai. O objectivo da realizagdo de focus groups com pais de criangas com menos
de dois anos foi o de conhecer a perspectiva de utentes adultos sobre os cuidados materno-

infantis nos CS.

O discurso destes participantes foi classificado de acordo com as seguintes dimensoes:
* organizagio e acessibilidade a consulta;

* relagio profissional-utente;

* coordenagio entre CS, hospitais e laboratérios de anilises clinicas;

* educacgao para a saide;

* cuidados materno-infantis;

* perfil do utente;

* areforma dos cuidados de satide primarios;

* prioridades e propostas de mudanga.

1.1. Organizagio e acessibilidade a consulta

Desta dimensao fazem parte as intervengoes dos participantes que se referem as medidas im-
plementadas nos CS para o atendimento aos utentes.

1.1.1. Consulta aberta

. . , g p . ) s 1.
Foi referido que o periodo de consulta aberta” funciona de um modo diferente consoante o médico,

g O termo “consulta aberta” ¢ aqui utilizado com referéncia a tipos diferentes de consulta: Consulta do Dia — periodo da consulta que cada
MF disponibiliza para as marcag¢des no proprio dia dos utentes inseritos na sua lista; Consulta de Intersubstitui¢do — para atendimento
quando o médico de familia do utente nao estd presente; Consulta de Recurso — para atendimento a utentes sem MF atribuido; SAP —
Servico de Atendimento Permanente, AC — Atendimento Complementar ou similares, com atendimento por MF que ndo necessariamente
os MF dos utentes para situagdes consideradas urgentes. Decidiu-se utilizar a expressdo Consulta Aberta que foi o utilizado pelos partici-
pantes apesar destas discrepancias no seu significado. E um exemplo que releva a necessidade de um glossario de termos disponivel para
profissionais e utentes.
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percebendo-se no entanto que, de um modo geral, funciona antes das consultas programadas:

“Existe sempre o médico que fas urgéncia [no CS]. Hda a consulta aberta; cada médico fun-

ciona de forma diferente. E depois, a partir de uma certa hora é a consulta programada.”

Num dos focus groups, foi referido que embora seja frequente estarem “muitas pessoas c espe-
a” lao ¢ Sti iva da h d di “nao falh ] 5 nos permi
ra”, o taldo com a estimativa da hora de atendimento “ndo falha muito, o que até nos permite

sair e fager alguma coisa até & hora de consulta”.

Noutro focus group, foi proposto que as marcagoes para a consulta aberta comegassem mais
tarde, uma vez que, pelo menos para as pessoas idosas, é dificil levantarem-se tao cedo e esta-
rem a porta a espera. Um dos participantes propds que essa marcacio comecgasse as 9 horas
e se prolongasse durante hora e meia, salientando que ha pessoas que fazem fila a partir das

cinco ou seis da manha.

Esta questdo de as pessoas se levantarem tao cedo para marcar as consultas foi, no entanto,
criticada por outros participantes, que atribuiram tal facto a um hébito desnecessario por parte

das pessoas, até porque se podem fazer as marcagoes por telefone.

1.1.2. Consulta programada

Relativamente a consulta programada (quando a consulta é marcada para um dia posterior ao
dia da marcagao), foi referido que num dos CS existe uma previsao da hora do atendimento que
tem sido relativamente bem cumprida, nao sendo, para os participantes, necessirio as pessoas

deslocarem-se demasiado cedo para o CS e estarem muito tempo a espera.

“Eu vejo pela ordem de marcacgdo onde estou; a senhora funciondaria dis-me que mais ou

menos por aquela hora serei atendido, e é o que tem acontecido.”

No entanto, foi também dito que h4 pessoas que continuam a ir bastante cedo para o CS mesmo
para as consultas programadas, o que implica maior tempo de espera pela consulta; segundo

varios participantes tal nao traz qualquer vantagem.

Alguns participantes propuseram que a marcacao de consultas se pudesse fazer por internet,

desde que, ressalvam, a marcagdo por telefone continue acessivel:

“Nao vamos agora obrigatoriamente fasé-lo por internet. NGo estou a ver uma pessoa

idosa da Serra ter internet... Nao vamos entrar no extremo.”
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A ideia é apenas a de introduzir novas possibilidades no sistema, facilitando a vida das pessoas:

“Tudo o que possa facilitar a vida das pessoas é bem-vindo. Agora... que ndo

compliquem.”

1.1.3. Apoio domiciliario

A propésito do apoio domiciliario fornecido pelo CS, foi dito num dos focus groups que, embora
ele exista nao ¢ suficiente para as necessidades da populagao. Um dos participantes exemplifi-
cou que, embora assistida pelo CS, teve de contratar alguém para a ajudar a tratar de um seu

familiar acamado:

“Tive de procurar uma pessoa que me fosse ld ajudar pagando 40 contos por
més, porque a minha tia era uma pessoa muito forte, acamou logo, com uma neoplasia
da mama... ficou cheia de feridas, porque eu é que cuidava dela... e nao conseguia

fazé-lo soginha.”

Segundo um dos participantes, este apoio domiciliario deveria ser prestado na sua totalidade
pelo CS. No entanto, outros participantes defenderam que deveria haver uma integracio de es-
forgos entre vdrias institui¢oes para tratar de pessoas acamadas, integragao essa que, segundo

0s mesmos, ja vai acontecendo:

“O ideal seria que os proprios servigos tivessem todo o servigo integrado, mas é um boca-

do complicado. Felizmente tem havido evolugdo positiva nesse sentido.”
Os participantes também expressaram a opinido de que deveria haver maior participagdo dos
médicos no apoio domicilidrio, acrescentando que, actualmente, o peso maior desse apoio re-
cai sobre os enfermeiros:
“Ndo os wvejo muito [os médicos] a aderir... naquelas situagbes mais criticas,
quando sao chamados de uma forma continua... s@o mais os enfermeiros que acabam
por faser a parte clinica.”

1.1.4. Atestados médicos e receitas

Num dos CS apontou-se a morosidade com que se colocam as vinhetas nas receitas:
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“Amédica poe a vinheta e [depois] é preciso por a vinheta do CS. Eu estive 15 minutos na

fila... sao trés senhoras a atender... deviamos ser umas 8 pessoas & espera.”

Na opinidao de um participante, é necessario tentar perceber a raziao para esta demora, de forma

a melhorar o atendimento nesta situagao:

“Nao se despacham suficientemente... devia haver uma melhoria. E ainda por cima
quando fui atendida, toca o telefone... ou seja, faser duas coisas ao mesmo tempo ... E as

veges conversam, vao buscar o processo... e a gente esta ali assim..”

Quanto a renovagdo de receitas, os participantes de um dos CS distinguiram dois tipos de
situagdes, que dependem da forma de proceder dos médicos: os que exigem marcacgao de con-
sulta para renovarem a medicagdo e 0s que a renovam se os utentes deixarem o pedido, passan-
do, o utente mais tarde para recolher as receitas (o que, como da a entender um participante,

é uma vantagem, diminuindo o afluxo de utentes as consultas):

“Hda médicos que se nés deixarmos o pedido de receitudrio, depois [podemos] passar mais
tarde, é-nos entregue, e escusamos de estar a aumentar a lista de utentes que realmente

precisam de ser consultados; e ha outros médicos que exigem [marcacdo de consulta].”

1.1.5. Localizagao do CS, infra-estruturas e equipamentos

Um dos CS foi construido recentemente e, relativamente ao edificio, os utentes nio apontaram
quaisquer limitagoes. Contudo, disseram também que ndo sabem se as condigdes actuais ainda
serdo as suficientes para acolher os utentes a médio prazo. Os participantes deste CS deixaram
também bem expressa a ideia de que a sua localizagido nao ¢ a melhor, dado néao ser bem servido

pela rede de transportes:

“Quem construiu isto ndo pensou minimamente até porque isto ficou num sitio em que as

pessoas nem sequer podem vir de transportes puiblicos.”

Segundo os presentes, dadas estas limitagdes a nivel da rede de transportes, os utentes tém de
se deslocar de automovel até ao CS, agravando as condi¢des de estacionamento disponiveis. A
dificuldade com o estacionamento obriga os utentes a chegar ao CS com alguma antecedéncia

relativamente a hora da consulta:

“Temos de ir ld acima, dar a volta toda, apanhar duas rotundas. .. Temos de pensar sem-

pre no tempo que vamos demorar para estacionar.”
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Noutro CS, foi apontada uma quebra de qualidade a nivel dos equipamentos:

“De ha uns tempos para cd, tem havido perda [de qualidade] a nivel de equipamentos
materiais... é a tal filosofia da poupanga... s6 que ha determinados niveis em que nao

pode haver poupanga.”

A este proposito, um dos participantes salienta que nio se pode desenvolver mais o atendimen-
to e a marcagio de consultas enquanto as condi¢oes das ligagoes informaticas no interior do

CS nao melhorarem:

“Verifica-se por exemplo nas wurgéncias que pertencem ao centro de saide: ndao
se avanca para o seguinte [utente] enquanto o sistema esta off e, devido a isso,
perde-se um tempo infinito... as pessoas morrem a espera do on: ndao pode ser!
Os custos da interioridade sdo muito grandes para nés... Na serra hd zonas que
nao estao cobertas pela Internet e as pessoas tém que i ao alto do monte para faser

uma comunicagdo.”
1.2. Rela¢io profissional-utente

A qualidade da relacao entre o profissional e o utente também transpareceu nas declaragoes
dos participantes, tendo sido evidenciado, por exemplo, que sdo os profissionais dos CS que os
fazem funcionar:

“E mem sempre os centros funcionam bem. Os centros sdo pessoas, para além do edificio.”
As intervengdes dos participantes a este nivel foram agrupadas em 3 categorias: relagdo admi-
nistrativo-utente, relacao enfermeiro-utente e relagao médico-utente.
1.2.1. Relacao administrativo-utente
De um modo geral, os utentes consideram que o atendimento pelos funcionarios administrati-
vos tem melhorado (“ndo havia tanta disponibilidade, nem tanta atencdo... da parte de secre-
tariado”). Lembra um dos presentes que tém sido menos frequentes os casos “daquela pessoa

que, de ves em quando, dava a resposta torta’.

No entanto, também foi dito que o atendimento administrativo nao acompanhou a melhoria do

atendimento por parte dos outros profissionais.
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1.2.2. Relacio enfermeiro/utente

Numa das reunioes foi visivel uma grande satisfagiao das pessoas com os enfermeiros. Mais uma
vez surgiu a comparagio com os servigos de hd uns anos, para referir que antes “nao havia

tanta disponibilidade, nem tanta atencao” por parte dos enfermeiros.

Os efeitos positivos da qualidade interpessoal entre enfermeiros e utentes sdo bem ilustrados
pela revelacao por parte de um participante de, recentemente, ter feito o exame de citologia
no proprio CS (quando antigamente o fazia no particular) devido a atitude diligente de um

enfermeiro:

“Comecei a pensar, ‘Realmente, eles estdo a preocupar-se comigo, porque é que eu ndo
hei-de fazer aqui?’... Porque realmente nao acho necessdrio fasé-lo no particular quando

tenho hipdtese de o faser com uma pessoa que até conheco e em quem confio.”

A mesma participante vinca ainda a preocupagao que o enfermeiro mostra com a sua saude,

alertando-a para os atrasos relativamente a certos exames que tem de fazer:

“Diz-me a enfermeira: ‘Ah, tem aqui um sinal vermelho. Nao fes citologia, ha nao sei
quanto tempo...” Eu até pasmei... Realmente, isto é prova de que as coisas funcionam;
porque eu realmente desleixei-me. Mas eu nem tinha dado conta... Agradou-me,

agradou-me porque estdo preocupados comigo.”

Para esta melhoria da relagio entre o enfermeiro e o utente contribuiu, na opinido de uma das
participantes, a disposi¢ao dos gabinetes de enfermagem ¢ dos gabinetes médicos no edificio,

que estao ligados, “a_funcionar em equipa’:
“A enfermeira, ja a conhece, nao é s6 a médica... é também a propria enfermeira que jd
nos conhece ao telefone, se for esse o caso, ou que nos dda as informagoes que de facto sao
importantes.”

1.2.3. Relagio médico/utente

Os participantes de um dos CS elogiaram os médicos, real¢gando a sua capacidade empatica ¢ a

sua afabilidade. Como diz uma das participantes,

“Acho que a qualidade das consultas é excelente. A empatia que a médica consegue esta-

belecer com os utentes é optima...”
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Um aspecto realgado como muito positivo, “extraordinariamente importante...”, ¢ o facto do

MF conhecer todos os membros da familia e mostrar interesse por querer saber de todos:

“E depois é o facto de conhecer a familia toda. Cai bem eu chegar aqui & consulta com o
meu filho e ela querer saber logo da minha avé e perguntar como é que a minha avo estd.
Acho que isto diz tudo.” “Gerou-se um relacionamento de facto muito afdvel, que é aquilo
que se deseja de um MF. Pelo menos é a imagem que se tem de um MF: é, realmente, aquela

pessoa com quem nés podemos contar.”

Uma das participantes referiu mesmo que s6 em ultimo caso iria consultar um médico que

nao o seu MF:

“Nao vou a outro médico. Eu prefiro esperar. A nao ser, como eu costumo digser, que esteja

mesmo a morrer. E que néo tenha alternativa.”

Ainda a propésito do conhecimento que o MF tem do seu utente, as consultas em que o utente
nio ¢ atendido pelo seu proprio médico de familia foram referidas como menos satisfatorias
(por exemplo, no SAP - Servigo de Atendimento Permanente, AC — Atendimento Complemen-
tar, Consulta de Intersubstitui¢do — para atendimento quando o médico de familia do utente
nio estd presente ou outros), especialmente nos casos em que o médico “da ocasid@o” nao tem

acesso ao seu historial. A maior preocupacgio revelada passa pela prescricao de medicamentos:

“O médico nao tem tempo ou nao pode, ou ndo se sente a vontade para faser esse
historial todo... portanto, se calhar, as veses cometem-se algumas incorrecgoes, em

termos de medicamentos.”

Ainda relacionado com esta preocupagao, houve quem também dissesse que nao ¢ dever do
médico saber as nossas alergias todas. Segundo essa participante, é dever do utente informar o
médico dessas alergias: “Nao estamos a falar de super-heréis, os médicos sao pessoas humanas

como nos.”

Por fim, houve também quem referisse que, como em todo o lado, ha bons MF e maus MF. Uma
participante real¢ou a importancia do reconhecimento por parte do MF quanto as limitagoes
do CS para acompanhar certos casos e de, nestes, ser necessario fazer o encaminhamento para

outras instituigoes:

“Por exemplo, numa gravides de risco, o MF encaminha para o hospital, pelo que

eu sei. Quando encaminha... quando ¢é suficientemente humilde. Porque eu ha

pouco tempo tive uma situagdo com uma empregada minha [com uma gravides
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de risco] em que o MF ndo aceitou a sugestdo da utente de ir para o hospital...

‘Mas porqué para o hospital? Eu acompanho’.”

1.3. Coordenacgao entre CS, hospitais ¢ laboratérios de anilises clinicas

Virias intervengoes dos participantes referem-se a coordenagio entre os servigos dos CS ¢ os
hospitais. Embora num dos focus groups tenha sido atfirmado que ¢ importante “esta ponte en-
tre o centro de satide [e o hospital]. Como o MF sabe a historia familiar, pode dar uma achega. . .
e o médico [do hospital], quando recebe o relatorio, jd tem um ponto de partida”, também foi
criticada alguma burocracia que obriga as pessoas a terem de passar obrigatoriamente pelo CS

antes de se deslocarem a urgéncia hospitalar:

“N6s [adultos] nem sequer podemos ir ao hospital directamente. Primeiro [temos
de] ir ao CS! Nés ndao podemos simplesmente entrar nas urgéncias do hospital sem

passar pelo CS.”

A este nivel parece haver alguma falta de informagio, que vai sendo descoberta aos poucos.
Uma das participantes refere, por exemplo, que foi a urgéncia hospitalar com falta de ar e que,
nessa situagdo, nio lhe exigiram que comprovasse a passagem anterior pelo CS, o que a levou

a concluir que no CS nao ha “recursos a nivel de oxigénio”.

Ao longo do estudo, foi perceptivel que a articulagio entre os CS e os hospitais é sentida pelos
utentes como uma séria dificuldade no processo de gestdao dos seus problemas de satde. Se-
gundo vérios participantes, para que a coordenagio entre CS ¢ hospitais s¢ja bem feita, nomea-
damente no que se refere as especialidades que devem existir em cada uma destas unidades de
satde, ¢ imprescindivel conhecer os utentes do CS. Isto poderia, segundo os participantes, ser

feito por “auscultacdo da populagdo” ¢ dos médicos ou outros téenicos na area da sadde:

“Facilmente um técnico, qualquer técnico, sabe dar uma ordem [de importancia] das

dreas de intervengdo.”

De qualquer modo, como diz um dos participantes, “em primeiro lugar estamos a falar de ido-
sos, temos que ir as doengas dos idosos”. Por isso, ¢ importante, segundo ele, que (nos CS)

existam “aquelas valéncias, em que normalmente as pessoas mais idosas tém problemas”.

Outro participante alerta também para a questdo dos exames médicos, dando o exemplo
do filho, que tem de ir virias vezes a Lisboa porque os exames de que necessita nao se fazem

na zona.
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Alguém referiu também que seria melhor se 0 acompanhamento as gravidas fosse todo feito no
CS, sem as obrigar a andar de um sitio para o outro. Neste contexto, foi ainda sugerido que se

fizessem as ecografias de seguimento da gravidez no CS.

A possiblidade da marcac¢io dos exames complementares de diagndstico nos servigos conven-
cionados ser efectuada a partir do CS pelos servigos do CS é igualmente vista como uma evo-

lugdo desejavel.

Também houve quem dissesse que a populagao (de uma zona do interior do pais) foi enganada,
uma vez que o hospital local oferece cada vez menos especialidades em vez de haver um reforgo

das especialidades:

“A perderem-se as valéncias a nivel do Hospital, nos ficamos sem nada. Assumidamente
fomos enganados a nivel regional. Ndo foi isso que foi decidido inicialmente...acho que a

populagdo merece outro tipo de tratamento.”

Um participante, conclui dizendo que esta falta de estruturas e apoio nas zonas interiores se
deve a uma atitude economicista que se preocupa menos com a satide das pessoas e em que

tudo tem de “ser devidamente justificado e autorizado, porque ha quotas”:

“E o dinheiro acima de tudo... E muitas veses, depois o doente estd feito... porque nao se
fes o exame, porque morreu... a darea da satide é uma darea que nao pode ser s6 vista pela

questdo monetdria. E cada ves mais estamos a entrar nesse ambito...”

1.4. Educagio para a sadde

Uma questao abordada nestes focus groups foi a da necessidade de haver uma maior interven-
¢40 dos CS na educacgio das suas populagoes para a satide. Este assunto foi abordado em maior

pormenor sobretudo num dos focus groups, em que participavam alguns professores.

Um participante referiu que tem de haver uma melhor coordenagio entre as escolas e os CS,
referindo que nao hda um plano bem definido de como esta coordenagio se devera processar de
um modo continuado. Segundo ele, ndao ha uma prevengao sistematica dos problemas entre os

mais novos:

“Questoes como alcoolismo, drogas, etc... hd um vasio total. Preocupam-se s6 com
. 4 . . . - YQ
os velhos; com 0s novos ninguém se preocupa. Os problemas acontecem e o CS tem

condicgoes de dar apoio a esse nivel. Agora [é necessdario que] haja um enquadramento:
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formar equipas especialisadas nessa drea mas devidamente enquadradas porque é um
servigco como outro qualquer... talves mais importante do que alguns dos servigos de

intervengdo normal...”

Segundo outro participante, esta intervengido ¢ feita nas escolas, mas com a boa vontade de

alguns e nao de uma forma sistematica e planeada:

“BEu sou professora também e gostava de reforcar que, independentemente de ndo haver
essas equipas especializadas para dar formagdao, com um hordrio préprio para tal, a boa
vontade existe... Ha sempre disponibilidade de alguém para faser formagdao, para falar

com os miudos...”

Foi afirmado que existe legislagao e existem protocolos assinados neste sentido mas “hd muita
dificuldade de por no terreno aquilo que estd na legislagao”. Sobretudo, € mais uma vez, a dis-
ponibilizagdo dos profissionais é muito dificil porque “ninguém se preocupou em criar equipas

devidamente enquadradas com disponibilidade em tempo”.

Uma solugio apontada é a de que ndo deveriam ser os profissionais ocupados noutras activida-
des dos CS a disponibilizarem do seu tempo para estas intervengoes na sociedade mas, isso sim,
dever-se-iam criar e dar formacao a “equipas especializadas e com disponibilidacde para exercer

estas funcoes”:

“Nao se pode pedir que as pessoas estejam ¢ noite a preparar as acgeoes, que as pessoas
satam as 7, 8, 9, 10 horas da noite, depois do seu tempo de servigo... a tal carolice para

faser as coisas. Isso é que nao é correcto.”

A titulo de exemplo, um participante referiu que na sua escola se promove a articulagao da
escola com o CS, convidando alguém para, de vez em quando, se dirigir a escola em accoes

educativas. No entanto, como vinca, essas ac¢oes sao feitas fora do horario de expediente:

“Para se conseguir melhor articulagdo com o CS temos o 6rgao que é a Assembleia de
Escola que retine trimestralmente para delinear umas acgoes. .. e ent@o conviddmos uma

pessoa do CS. Claro que vai ld por carolice, as reuniées...”

Ainda na opinido dos intervenientes, uma fatia importante do or¢amento do CS deveria con-
templar estas ac¢oes educativas. Alguns falaram em 30%, outros ja se contentariam com apenas
10%. Mas houve mesmo quem afirmasse que num cendrio ideal essa fatia deveria ultrapassar os

30% porque “a prevencdo fica sempre mais barata que o tratamento”.
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Relativamente aos temas que se deveriam abordar nessas acgdes educativas, foram referidas a

sexualidade, a droga, a alimentagéio, o tabagismo ¢ a gravidez na adolescéncia.

1.5. Cuidados materno-infantis

Nos focus groups com pais, houve virias intervengoes especificas aos cuidados materno-infantis.

1.5.1. Consulta aberta para a satide infantil

Relativamente a consulta aberta para criangas, foi apreciada a possibilidade de marcagdo por
telefone. Além desta facilidade, foi também salientado como muito satisfatorio o facto de se

estar em casa a espera e ir tendo, por telefone, uma previsao sobre a hora de atendimento:

“Antigamente, havia um problema (...) a pessoa tinha de se deslocar até ao CS e,
estando com febre, as vezes com a crianga doente, tinha de aguardar o tempo de
cada consulta. Agora isso foi mudado... penso que hd uns meses, e permite a pessoa
aguardar em casa, ir telefonando, e eles dao mais ou menos uma previsao de quando

¢ que a pessoa serd atendida.”

Houve, no entanto, quem afirmasse que o contacto por telefone, apesar de muito ttil, nao é

muito eficaz:

“Um dos aspectos que eu gosto menos aqui tem a ver com o préprio contacto telefénico,
que nem sempre é facil... Eu tenho sempre ou quase sempre a pouca sorte de nao

conseguir a ligagdo...”

1.5.2. Melhorias na satude infantil

Segundo virios participantes, o atendimento das criangas tem melhorado, nomeadamente no
que diz respeito a relagdo que se estabeleceu entre o médico e elas (as criangas), sendo que mui-

tos participantes ja nao consultam o pediatra com tanta frequéncia, optando antes pelo MF:

“Bu confesso que nestes ultimos tempos fui wma ves & pediatra, porque ndo sinto
necessidade de 