REPUBLICA
PORTUGUESA

S N S SERVIGO NACIONAL
SAUDE DE SAUDE

Relatorio da Avaliacdo do
Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016

e propostas prioritarias para a extensao a 2020

Julho de 2017

COMISSAO TECNICA DE ACOMPANHAMENTO DA REFORMA DA SAUDE MENTAL



Avaliacédo do Plano Nacional de Saide Mental 2007-2016
e propostas prioritarias para a extensao a 2020

Redacéo e edicdo:

Miguel Xavier, Isabel Paixao, Pedro Mateus, Teresa Goldschmidt, Pedro Pires, Miguel Narigao,
Alvaro de Carvalho e Antonio Leuschner (coordenacéo).

ContribuicOes especiais:

Anténio Roma Torres, Jorge Bouga, Teresa Maia Correia, Henrique Botelho, Manuel Lopes,
Hernani Vieira, Fernando Passos e Carlos Braz Saraiva.

Participacdo no debate que precedeu a elaboracdo do documento:

Erico Alves, Nuno Caeiro, Davide Estevens, Pedro Zuzarte Luis, Maria Filomena Pereira, Sofia
Pereira, Inés Pestana, e Antdnio Pires Preto (Membros da Comissdo Técnica).




Indice

SUMARIO EXECUTIVO

Enquadramento

V.

V.

VI.
VII.
VIII.
IX.
X.

PARTE I
Avaliacdo da implementacdo do Plano Nacional de Saude Mental

Estrutura, recursos e atividade assistencial dos servicos de saude mental
Avaliacdo do PNSM 2007-2016

Aspetos Funcionais e Organizativos dos Servigos/Departamentos de Psiquiatria
e Saude Mental em Hospitais Gerais

Anadlise critica da implementacdo do PNSM

PARTE Il
Propostas prioritarias para a extensdo do Plano Nacional de Salde Mental a 2020

Criacdo de uma equipa de coordenacao responsavel pela implementacdo do PNSM
Modificacdo do modelo de gestdo e organizacdo dos servigos de satide mental

Financiamento, sistema de informacao e criacdo de novo modelo de pagamento
dos servicos de saude mental

Criacdo de uma carteira de servi¢cos minimos de prestacao de cuidados
Saude Mental e Cuidados de Saude Primarios

Implementagdo dos Cuidados Continuados Integrados de Saide Mental
Hospitais psiquiatricos e servigos regionais

Articulagdo com as Institui¢cdes do Sector Social convencionado
Reorganizacdo dos Servicos de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia

Desenvolvimento de programas de prevencao e promogao

Documentos de referéncia

PARTE Il
Anexos

Listagem dos anexos

12
23

27
34

38
40

42
44
46
48
50
52
53
56

59

62



Siglas e abreviaturas

ACeS
ARSs
ARS
CHLC
CHUC
CPCJ
CRI

CSM
CSP
CTARSM
DGS
DICAD
DPSM
EEA Grants
EENMP
ERS

HIM
HML
HSC

IDT
OMS/WHO
PNSM
PPP
RNCCI(SM)
SICAD
SLSM
SMIA
SNS

uccC
UCSP
UE/EU
URAP
USF

Agrupamento de Centros de Satde

AdministracGes Regionais de Saude, I.P.

Algarve, Alentejo, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Norte

Centro Hospitalar Lisboa Central, E.P.E.

Centro Hospitalar Universitario de Coimbra, E.P.E.

Comissfes de Protecdo de Criangas e Jovens

Centro de Responsabilidade Integrada

Centro de Saude Mental

Cuidados de Saude Primarios

Comissdo Técnica de Acompanhamento da Reforma da Saude Mental
Direcdo-Geral da Saude

Diviséo de Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias
Departamentos de Psiquiatria e Saude Mental

Financiamento da Area Econdmica Europeia (paises doadores)

Estudo epidemioldgico Nacional de Morbilidade Psiquiatrica

Entidade Reguladora da Saude

Hospital Jalio de Matos (Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa)
Hospital de Magalhédes Lemos, E.P.E.

Hospital Sobral Cid (Centro Hospitalar Universitario de Coimbra, E.P.E.)
Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, 1.P.

Organizacdo Mundial de Saude

Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016

Parcerias Publico Privadas

Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (de Satde Mental)
Servigo de Intervengdo nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias
Servicos Locais de Saude Mental

Saude Mental da Infancia e da Adolescéncia

Servigo Nacional de Saude

Unidades de Cuidados na Comunidade

Unidades de Cuidados de Saude Personalizados

Unido Europeia

Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados

Unidades de Saude Familiares



SUMARIO EXECUTIVO

Foi determinado, por despacho de 14 de fevereiro Gltimo, efetuar um ponto de situacdo da implementacdo do
Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016 (PNSM) que, a0 mesmo tempo, permita alinha-lo com o Plano
Nacional de Saude (PNS) e se oriente pelos referenciais das Organizac@es Internacionais de que Portugal faz
parte, nomeadamente, da Organizacdo Mundial de Saude (WHO) e da Unido Europeia.

Tal ponto de situacdo visou a analise da evolugdo dos diferentes servigos, quer quanto a sua estrutura, quer
guanto ao seu funcionamento, tendo permitido a avaliacdo do nivel de progresso alcancado desde 2008 na
prestacdo de cuidados de saude mental, considerada crucial para a definicdo ou continuagdo de estratégias na
area da saude mental, no quadro da atualizagdo do seu Plano Nacional.

Também ndo foi ignorado que as reformas atualmente em curso no Servigo Nacional de Saude (SNS) véo no
sentido de uma cada vez maior centralidade na Pessoa, proximidade e integracdo dos cuidados e gue subsiste
a necessidade de otimizar os recursos disponiveis, articulando-os e potenciando as sinergias intra e
intersectoriais.

Este documento tem como objetivo nuclear a definicdo dos mecanismos que permitam ultrapassar 0s
constrangimentos identificados nos Gltimos 10 anos no que se refere a reforma dos servigos de satde mental
NO NOSSO pais.

A experiéncia acumulada na maioria dos paises ocidentais industrializados mostra que a implementacéo de
um plano nacional de saide mental abrangente e tecnicamente bem fundamentado é uma condicdo
imprescindivel a uma reforma de &mbito nacional, devendo funcionar como um elemento conceptual
agregador das diversas iniciativas sectoriais, enquadrando-as numa estratégia nacional para a satde mental.

A extensdo do plano nacional de sade mental até 2020 €, pois, um desafio para todos os intervenientes nesta
matéria, e constitui uma oportunidade que Portugal ndo pode perder.

Este Relatério comporta trés partes:

e na Parte I, inventariam-se os resultados da recolha de informacdo relativa & estrutura, recursos e
atividade assistencial dos servigos de salide mental, compara-se essa informacdo com a que serviu de
suporte & elaboracdo do PNSM, descrevem-se os resultados principais dos sucessivos processos de
avaliacdo a que o PNSM foi sendo sujeito, escrutinam-se os aspetos funcionais e organizativos dos
servigos/departamentos de Psiquiatria e Saude Mental em Hospitais Gerais e faz-se uma anélise critica
da implementacdo do PNSM,;

e na Parte Il, elencam-se as propostas consideradas prioritarias para a extensao do PNSM a 2020;

e por fim, na Parte 11, é incluido um conjunto mais detalhado de informag6es, que melhor ajuda a analise,
ndo so da situagdo atual, como também do conteudo de algumas das propostas que integram a parte 1.

Ao longo da Ultima década, o PNSM ja foi avaliado quatro vezes de modo formal, tanto por instancias
nacionais como internacionais, tendo ainda sido objecto de varios exercicios de avaliacdo no decurso de
contextos de natureza organizativa e cientifica (ex. grupo de trabalho do Ministério da Salde, projeto EU
Joint Action on Mental Health and Wellbeing, Observatorio Portugués dos Sistemas de Salde, Dire¢do de
Analise e Informacédo da DGS).

Os sucessivos processos de avaliacdo permitiram a identificagdo de um conjunto de constrangimentos,
sistematicamente presentes ao longo do tempo, sintetizados nos seguintes topicos:

» Escasso grau de autonomia e de capacidade de decisdo da estrutura responsavel pela implementagao
do PNSM, contrariando a pratica estabelecida nos outros paises da Europa ocidental que
implementaram reformas na area da satde mental,



» Auséncia de coordenacdo eficaz dos elementos do sistema de prestacdo de cuidados de saide mental,
com persisténcia de grandes assimetrias na concentracdo de recursos humanos em hospitais centrais,
predominantemente os localizados em Lisboa, Porto e Coimbra, inviabilizando dessa forma o
desenvolvimento de actividades nos hospitais mais periféricos;

* Reduzida autonomia dos centros de decisdo a nivel local (e.g. servigos integrados em hospitais gerais),
com baixa capacidade de decisdo dos Diretores dos Servigos Locais de Salde Mental (SLSM) e dos
Coordenadores Regionais de Saude Mental, comprometendo o desenvolvimento dos servi¢os na
comunidade;

* Modelo de financiamento e gestdo inadequados as necessidades especificas do setor, com inexisténcia
de um orgamento e verbas préprias;

» Dificuldades no desenvolvimento de modelos formais de articulagdo com os cuidados de salde
primarios, agravados pela extin¢do da Unidade de Missdo para os Cuidados de Saude Primarios;

+ Débil implementacdo da Rede de Cuidados Continuados Integrados de Satde Mental,
» Inexisténcia de incentivos para a realizacdo de intervencgdes comunitarias;

* Auséncia a nivel regional (ARS) de mecanismos executivos de monitorizagdo da implementagdo
efetiva dos servicos e das parcerias ao longo do sistema, baseados em standards da qualidade

Resultados muito semelhantes foram obtidos na avaliacdo qualitativa dos aspetos funcionais e organizativos
dos servigos/departamentos de psiquiatria e saide mental em hospitais gerais, efetuada através da analise das
respostas dos diretores dos servicos: escassa autonomia financeira e administrativa, dificuldade generalizada
em desenvolver atividade extra-hospitalar na comunidade, problemas na continuidade de cuidados por
auséncia de rede de cuidados continuados, oferta insuficiente de cuidados mais diferenciados para as pessoas
com perturbac¢es mais graves e incapacitantes.

Neste momento, com a quantidade de informag&o acumulada ao longo dos sucessivos processos de avaliagdo
internos e externos, o grau de implementagdo do PNSM estd suficientemente caracterizado e o0s
constrangimentos e obstidculos & sua implementacdo estdo claramente identificados, o que permite
fundamentar de um modo mais sélido as recomendacdes a efetuar a tutela.

Os pontos nucleares da Parte Il deste relatério estdo vertidos num conjunto de propostas prioritarias, de
natureza organizativa e politica (as propostas técnicas ja foram suficientemente detalhadas no PNSM), por se
considerar estar ai a chave para ultrapassar 0s obstaculos e constrangimentos acima mencionados: a
experiéncia dos Gltimos 10 anos mostra de forma sélida que as recomendacdes de contetdo mais técnico so
poderdo ser implementadas se primeiro forem tomadas decisdes a nivel politico.

Dentro deste conjunto de propostas, merecem particular destaque:

- a criacdo de uma equipa técnica responsavel pela implementacdo do PNSM, com autonomia administrativa
e dotada de um orcamento proprio de funcionamento, & qual devem ser garantidas as condi¢@es suficientes
para que possa desempenhar as suas fun¢bes de forma efetiva, ultrapassando finalmente os obstaculos
repetidamente identificados nas sucessivas avaliagbes do PNSM. A falta de uma equipa com estas
competéncias e atribui¢bes teve um enorme impacto na insuficiente/ausente concretizagdo de algumas das
metas do PNSM, pelo que a sua criacdo se considera neste relatério como o motor imprescindivel para a sua
implementacéo;

- a modificacdo do modelo de gestdo e organizacdo dos servigos de saude mental, incluindo o sistema de
informacdo, bem como das bases em que assentam o pagamento dos servicos de satude mental e o respetivo
financiamento, consubstanciada: (i) na constituicdo de Centros de Responsabilidade Integrada, dotados de
orcamento proprio, nos termos da legislacdo em vigor, (ii) na adogdo e implementacdo de um novo modelo
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de pagamento dos servicos de salde mental, que permita ultrapassar os enormes bloqueios associados ao
atual modelo, (iii) na clarificacdo do quadro de responsabilidades assistenciais dos servi¢cos em hospitais com
regime de PPPs e (iv) na implementacdo de um sistema integrado de informagdo em salde mental, que
sustente 0s processos de tomada de decis@o, monitorizagéo e avaliag&o;

- a criagdo de uma carteira de servigos minimos de prestacdo de cuidados de salde mental, traduzida na
dotacdo nos SLSM de equipas multidisciplinares ajustadas as necessidades das populagdes, estruturadas de
acordo com os principios organizativos estipulados no PNSM e organizadas de forma a disponibilizar
obrigatoriamente um conjunto minimo de prestagdes (dispositivos, intervencGes, programas), definidos de
acordo com as boas praticas e baseadas na evidéncia;

- a assuncdo da integracdo da satde mental nos CSP como uma prioridade, dotando-a de apoio politico claro
e estabelecendo como norma a sua implementacdo em todo o territério nacional, implicando nesse processo
todos os ACeS e SLSM, com base em elementos de natureza técnico-cientifica (necessidades das
populacdes, modalidades de articulacdo entre ACeS e SLSM, critérios de bi-referenciacdo, papéis e
responsabilidades dos varios intervenientes, efetividade das intervencGes), de forma ajustavel as diferentes
realidades do territorio nacional;

- a garantia de uma efetiva continuidade de cuidados para todas as pessoas com perturbacdes psiquiatricas
mais graves e incapacitantes ao longo da cadeia de servicos (desde as unidades de internamento, nos
episodios agudos, até ao acompanhamento ambulatério e a reabilitacdo), baseada na articulacdo funcional
entre 0s SLSM e as unidades e equipas de cuidados continuados integrados de satde mental e apoio social —
este desiderato pressupde, para todos 0s SLSM, a criagdo de equipas/unidades de satde mental comunitéria,
devidamente habilitadas a assegurar cuidados integrados as pessoas com mais necessidades;

- 0 cumprimento do estabelecido no PNSM relativamente aos hospitais psiquiatricos, através da conclusao da
transferéncia para hospitais gerais dos servigos locais das respetivas areas de influéncia que ainda se
mantenham na sua dependéncia, e da reorganizacdo dos espagos e recursos dos HIM, HML e HSC, de modo
a assegurar o funcionamento dos servicos regionais de saide mental de base institucional, previstos para
Lisboa, Porto e Coimbra. Para tal, deve ser salvaguardado que a criagdo ou desenvolvimento de unidades ou
servicos especializados ndo comprometa a resposta as necessidades mais prementes, como, por exemplo, 0s
cuidados a prestar aos individuos com perturbagdes mais graves e incapacitantes. Em particular, deve ser
feita uma reorganizacdo das unidades de internamento de inimputaveis de acordo com o0s principios e
recomendacdes de boas praticas;

- no que respeita a articulagdo com as Instituices do Sector Social convencionado, o enquadramento destas
respostas numa logica de percurso de cuidados a pessoas com doenca mental, salvaguardando a integracao e
continuidade das respostas dos diferentes niveis dos servigos publicos e convencionados, mediante um
processo de referenciacdo rastredvel e baseado em linguagens classificadas, com recurso a um sistema de
monitoriza¢do com indicadores de estrutura, processo e resultados que permitam uma avaliacdo regular;

- a reorganizacdo dos Servicos de Saude Mental da Infancia e Adolescéncia, uma area que deve ser
considerada prioritéria, traduzida (i) no desenvolvimento e refor¢o das equipas multidisciplinares a nivel
nacional, com principal enfoque para as areas geograficamente mais periféricas, (ii) na prestacdo de cuidados
de Saude Mental da Infancia e Adolescéncia ao nivel dos Cuidados de Saude Primérios, dos Servigos Locais
e dos Servicos Regionais, e (iii) na manutencdo de autonomia dos servigos de nivel regional existentes em
Lisboa, Porto e Coimbra;

- 0 desenvolvimento de programas de prevengdo e promogdo, a assumir como uma prioridade, e 0
estabelecimento de uma estratégia clara para o seu desenvolvimento, difuséo e incorporacao nas politicas de
salde publica de ambito nacional, cumprindo as recomendacgdes dos acordos firmados pelo Estado a nivel
internacional.






Engquadramento

O Secretério de Estado Adjunto e da Saude, através do seu despacho n° 1490/2017, publicado no Diario da
Republica n.° 32/2017, Série 11, de 14 de fevereiro, determinou que, dez anos volvidos ap6s a aprovagdo e
implementacdo do Plano Nacional de Salde Mental (PNSM), fosse feito um ponto de situacdo que,
simultaneamente, permita alinhar este Plano com o calendario do Plano Nacional de Satude no seu conjunto
(até 2020), sendo naturalmente definidos como seus referenciais os documentos aprovados pela Organizagdo
Mundial da Saude e pela Unido Europeia.

Tal ponto de situacdo devera visar a analise da evolucdo dos diferentes servicos, quer quanto a sua estrutura,
guer ao seu funcionamento, permitindo assim avaliar o nivel de progresso alcangado desde 2008 na prestacao
de cuidados de saide mental, avaliacdo crucial para a definicdo ou continuacdo de estratégias na area da
satde mental, no quadro da atualizacdo do seu Plano Nacional.

Nesse sentido, foi determinada:
e aavaliacdo da implementacdo do PNSM,;

e a atualizagdo do PNSM para o periodo 2017-2020, devidamente alinhada com o Plano Nacional de
Saude e com as propostas efetuadas pelo Grupo de Trabalho criado pelo Despacho n.° 13278/2016,
de 31 de outubro de 2016, publicado no Diario da Republica, 2.2 série, de 7 de novembro, com o
objetivo de proceder a andlise, estudo e elaboracdo de propostas nas areas dos modelos de
organizagdo da prestacdo de cuidados na area da psicologia no Servi¢co Nacional de Saude (SNS),
que permitam uma maior rentabiliza¢do e otimizagdo dos recursos humanos e materiais e a definigdo
e caracterizagcdo das vérias intervencBes no contexto do ato do psicélogo, que permitam a
uniformizacdo dos procedimentos de registo das intervengdes, a normalizacdo da informagéo e a
garantia de um registo clinico adequado no ambito dos sistemas de informacéao.

e aatualizacdo, com base em dados até 31 de dezembro de 2016, do Relatério elaborado pelo grupo de
trabalho, criado pelo Despacho n.° 3250/2014, de 19 de fevereiro de 2014, publicado no Diério da
Republica, 2.2 série de 27 de fevereiro, para a avaliacdo da situacdo da prestacdo de cuidados de
salide mental e das necessidades na area da salde mental, atendendo & forma como 0s recursos se
encontram distribuidos entre as varias regiGes do Pais, entre o internamento e as respostas em regime
ambulatorio, tendo em atengdo as necessidades especificas de cuidados na infancia e adolescéncia e
nos adultos, incluindo problemas associados ao alcool e drogas bem como de cuidados continuados
integrados de saide mental;

e arecolha da informacdo disponivel sobre a prevaléncia de situagdes clinicas da &rea da satde mental
nas areas dos Cuidados de Saude Primarios e dos Cuidados Continuados Integrados

e arecolha e sistematizacdo da informacédo obtida e a elaboracdo de um novo relatério, incumbéncia
atribuida a esta Comisséo Técnica de Acompanhamento da Reforma da Salde Mental (CTARSM); e

e asubmissdo a discussdo publica, pelo periodo de 30 dias, no Portal do SNS.
Compete a esta Comissdao Técnica, nos termos da Resolucdo do Conselho de Ministros n°® 49/2008, que a
instituiu:

e acompanhar a execucdo do PNSM, nomeadamente pela apreciacdo dos pontos de situacdo do

cumprimento do Plano e pela avaliacdo dos relatérios anuais apresentados pelo Diretor do Programa
Nacional apresentados a tutela;

e apresentar recomendacBes ao Governo e ao Diretor do Programa Nacional, no sentido de facilitar e
incrementar a implementagéo do Plano;



e promover as articulagdes de caracter intersectorial que permitam melhorar as condi¢Ges para a
implementagdo do PNSM.

E neste enquadramento que se deve entender o presente Relatorio, que pretende constituir um roteiro para a
acdo no periodo de 2017 a 2020, como solicitado, assente numa avaliacdo tdo rigorosa quanto possivel da
evolucdo dos servicos que intervém nesta area, quer do ponto de vista da sua organizacdo, quer do seu
funcionamento, quer ainda dos respetivos resultados.

Também ndo pode ser ignorado que as reformas atualmente em curso no SNS vao no sentido de uma cada
vez maior centralidade na Pessoa, proximidade e integracdo dos cuidados e que subsiste a necessidade de
otimizar os recursos disponiveis, articulando-os e potenciando as sinergias intra e intersetoriais.

Porém, devem ser tidos em conta alguns constrangimentos ao cumprimento dagueles objetivos:

O alinhamento da extensdo do PNSM até 2020 com as propostas efetuadas pelo Grupo de Trabalho criado
pelo Despacho n.° 13278/2016, estd em parte prejudicada, nesta fase, pela circunstancia de ainda nao terem
sido divulgadas tais propostas. Importara, porém, deixar claro que é pressuposto do Plano Nacional de Saude
Mental, ora em apreciacdo, que a abordagem dos problemas desta area, de mdltiplas determinantes, é
necessariamente multidisciplinar ao longo de toda a cadeia de cuidados, resultando de um trabalho de equipa
em que os profissionais de Psicologia ocupam lugar muito relevante, sendo dificil antever uma estrutura que
nédo se articule com os restantes profissionais de forma coerente com a existéncia de uma rede de servicos
prestadores de cuidados nesta area.

Por outro lado, as implicagdes do Despacho n°® 3250/2014, ao considerar as respostas especializadas dirigidas
aos comportamentos aditivos como integrando a rede de cuidados de saide mental, serdo condicionadas
pelas conclusdes do trabalho do Grupo constituido para avaliagdo das consequéncias da extin¢do do IDT, I.
P., e do atual enquadramento dos programas de intervencdo local com vista a reducdo do consumo de
substancias psicoativas, a prevengdo dos comportamentos aditivos e a diminuigdo das dependéncias, e para a
elaboracdo de propostas fundamentadas sobre eventuais alteracdes ao modelo organizacional a nivel nacional
para a coordenacédo, planeamento, investigacao e intervengdo no combate a toxicodependéncia.

Também a dificuldade da obtencéo de alguma da informac&o relevante para uma mais rigorosa avaliacdo da
evolucdo dos servicos de saude mental e outros com eles relacionados, tornou mais dificil o diagndstico da
situacdo atual e da sua evolucao nos Ultimos dez anos.

Este documento tem como objetivo nuclear definir os mecanismos que permitam ultrapassar o0s
constrangimentos identificados nos ultimos 10 anos no que se refere a reforma dos servigos de satde mental
no nosso pais. A experiéncia acumulada na maioria dos paises ocidentais industrializados mostra que a
implementacdo de um plano nacional de salude mental abrangente e tecnicamente bem fundamentado é uma
condi¢do imprescindivel a uma reforma de &mbito nacional.

Por outro lado, um plano nacional deve funcionar como um elemento conceptual agregador a nivel das
diversas iniciativas sectoriais, sob risco de multiplicagdo de propostas e planos ndo articulados entre si e
eventualmente desligados de uma estratégia nacional para a salde mental.

A extensdo do plano nacional de saude mental até 2020 é um desafio para todos os intervenientes nesta
matéria, e constitui uma oportunidade que Portugal ndo pode perder.

A COMISSAO TECNICA DE ACOMPANHAMENTO DA REFORMA DA SAUDE MENTAL
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PARTE I

Avaliacdo da implementacéo do Plano Nacional de Saude Mental

I. Estrutura, recursos e atividade assistencial dos servigos de satde mental

Os servigos publicos de saude mental em Portugal estdo organizados nos niveis local e regional e
interligados através de uma rede nacional de referenciacgdo, utilizando, historicamente, o principio de area de
responsabilidade sobre a populacdo de uma area geografica. As unidades basicas da prestacdo de cuidados
séo os Servicos Locais de Saude Mental (SLSM), articulando-se com os cuidados de salde primarios (ACeS
e USF), existindo ainda dois hospitais psiquiatricos autonomos.

A area dos comportamentos aditivos e das dependéncias esta, apesar de pertencer inequivocamente a area da
satde mental, organizada fora deste sistema de cuidados, cabendo as ARSs (Administracfes Regionais de
Saude) e ao SICAD (Servico de Intervengdo nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias), a
organizagdo da prestacdo de cuidados.

Os servigos de psiquiatria da infancia e da adolescéncia tém um enquadramento institucional similar aos
servigos de adultos, contando com trés Servicos Regionais, em Lisboa, Porto e Coimbra, presentemente cada
um com uma unidade de internamento de doentes agudos.

A rede publica de servicos é ainda complementada por instituicdes do setor social e outras organizagdes ndo-
governamentais, que sob a forma de convengdo prestam cuidados de salde mental, nomeadamente em
internamento institucional e residencial, em reabilitacdo e em emprego apoiado.

Neste ponto iremos de modo sucinto destacar as principais evolucdes ocorridas nos Servigos, ao nivel da
estrutura, recursos e atividade assistencial, ndo dispensando a analise das tabelas em anexo.

A. Capacidade de Internamento

Nos altimos 10 anos e apesar de residirem no territorio continental mais 178 mil habitantes, variacdo ndo
homogénea entre as Regides (anexo 1), assistiu-se globalmente a uma diminuicdo da capacidade de
internamento de 8% (Grafico 1), justificada exclusivamente pela reducdo do nimero de camas no setor
publico, em particular as dedicadas a doentes residentes (-50%). Em sentido inverso, verificou-se um
aumento de 12% do ndmero de camas convencionadas (+ 401), representando estas 64% do total da

Grafico 1 - N° de camas de internamento (Nacional)
4000 3721

3000 TOTAIS
2005 6275
2000 2016 5525
1000
0
98\ 68\ fbb{b% S
S @ s 0
o & & &
o S &0(\ é\b‘a
<& IS P
m 2005 u2016

12



capacidade de internamento em 2016. Importa referir que esta tendéncia da capacidade de internamento para
doentes residentes ndo foi homogénea ao longo do territério, com particular destaque para as RegiGes Norte e
Centro, a primeira com estagnacdo das camas convencionadas e duplicacdo da capacidade nas instituicdes
publicas e a segunda com uma reducdo da capacidade pablica de 70% em contrapartida de um aumento de
38% de capacidade convencionada.

Quando olhamos mais detalhadamente para a evolucdo entre os anos de 2005 e 2016, por tipo de
internamento (Gréfico 2), verificamos nos hospitais gerais um aumento do ndmero de camas de agudos,
resultado da abertura de novos servigos, em particular na Regido de Lisboa e Vale do Tejo (anexo 3).

Gréfico 2 - N° de camas Hospitais Gerais Gréfico 2 - N° de camas Hospitais Psiquiatricos
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Inversamente, nos hospitais psiquiatricos assistiu-se a uma reducéo generalizada das lotacGes.

O gréfico seguinte (Grafico 4) bem como o anexo 28 (lotagdo ajustada a 100 mil habitantes), permitem uma
leitura mais detalhada da evolucdo e distribuicdo regional da capacidade de internamento.

A capacidade de internamento dedicado a infancia e adolescéncia, apesar de ter registado nestes ultimos 10
anos uma variagdo positiva de 10 camas, resultante fundamentalmente da abertura da unidade no Hospital
Pediatrico de Coimbra e da ampliagdo da unidade do Hospital de D. Estefénia, totalizando no final deste
periodo 34 camas, apresenta uma cobertura populacional de 1,9 camas por 100 mil habitantes com idade
inferior a 18 anos. Analisada a distribuicdo geogréafica dos internamentos gerados no Gltimo ano para este
grupo etario, (anexo 18), verifica-se que s6 39% é que ocorreram nos trés Servicos Regionais.
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Gréfico 4 - N° de camas, distribuigdo por tipo e por regido, em 2005 e 2016
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B. Recursos Humanos

Entre 2006 e 2016 registou-se um aumento global do nimero de médicos nos servigos publicos de satde
mental (Gréfico 5). Esse aumento foi mais expressivo na area da Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia,
tendo o nimero de pedopsiquiatras crescido 37% e o nimero de internos de pedopsiquiatria 103%. Quanto
aos psiquiatras o0 aumento foi 17% e o nimero de internos de psiquiatria cresceu 35% no mesmo periodo de
tempo.

Gréfico 5 - Médicos (S.Publicos) - Totais Nacionais
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O gréfico 6 evidencia que o crescimento numérico dos médicos cursou com uma estagnagdo numérica dos
outros profissionais, ou mesmo uma preocupante diminui¢do no caso dos enfermeiros e assistentes sociais,
agravando um défice ja claramente diagnosticado ho PNSM.

Grafico 6 - Profissionais de Saude Mental (Servigcos Publicos de Adultos) - N° (ETC 35h)
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Fonte 2008: Inquérito aos SSM. Fonte 2016: ACSS

Esta evolugdo numérica dos profissionais de salde mental, quer na &rea adultos quer da infancia e
adolescéncia, conjugada com o elevado crescimento da atividade de consulta externa (gréafico 7) é reveladora
dos constrangimentos impostos pelo atual modelo de contratualizagdo hospitalar, continuando a
comprometer o trabalho em equipa multidisciplinar e a criacdo de respostas na comunidade.

C. Atividade assistencial - Consultas de psiquiatria e pedopsiquiatria

No periodo em andlise assistiu-se quer a um aumento generalizado e muito expressivo do nimero de
consultas externas, quer a um crescimento superior das primeiras consultas relativamente ao das
subsequentes, com excec¢ao nos hospitais psiquiatricos. Esta evolucao traduziu-se em crescimentos de 49% e
93% para consultas totais e primeiras, respetivamente, na area de adultos e de 85% e 101% para consultas
totais e primeiras, na area da infancia e adolescéncia.

Gréafico 7 - Psiquiatria e Pedopsiquiatria - Consultas e las
Consultas (Nacional)
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Nos hospitais psiquiatricos (Grafico 8) assistiu-se a uma diminuicdo do nimero total de consultas (-3%) e de
primeiras (-11%), sublinhando-se 0o maior decréscimo destas.

Gréfico 8 - Consultas Psiquiatria - Hospitais Psiquiatricos
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Analisando as consultas de psiquiatria de adultos (Gréfico 9), discriminadas por regides, verificamos que
apesar do aumento no periodo compreendido entre 2005 e 2016, descrito anteriormente, se ter registado em
todas as regides, as variagcdes ndo foram homogéneas ao longo do territério:-Lisboa e Vale do Tejo com 57%,
Norte e Alentejo proximas dos 50% e Centro e Algarve com crescimentos de 39% e 33%, respetivamente.

Gréfico 9 - Consultas de Psiquiatria de Adultos - Total por Regiées
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A distribuicdo e variacdo regional do volume de consultas, ambas ajustadas a populagdo (tabelas 1 e 2)
confirmam ndo sO os crescimentos dispares ja assinalados, como identificam assimetrias regionais muito
significativas neste tipo de resposta ambulatéria, enquanto, em 2016, a média nacional de consultas por mil
habitantes foi de 72, na Regido do Algarve foi de 29 consultas.

Também na area da psiquiatria da infancia e da adolescéncia (Gréfico 10 e anexo 32) se assiste a idéntico
padrdo de variacdo. A merecer particular referéncia a Regido do Algarve, que embora assinale expressivo
crescimento percentual no nimero de consultas de 2005 para 2016, na realidade continua a ser a regido do
pais com a mais deficiente resposta nesta area: 9 consultas e 0,4 primeiras consultas por mil habitantes em
2016, comparado com a média nacional de 65 consultas e 10 primeiras consultas para 0 mesmo periodo.

Gréfico 10 — Consultas de PIA — Total por Regides
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D. Atividade assistencial - Hospital de Dia

As atividades de tratamento e reabilitagcdo nos hospitais de dia s&o dispositivos fundamentais na prestagdo de
cuidados integrados de salde mental. As solugdes no planeamento e implementacdo destas atividades
diferem entre os hospitais de dia do pais, no entanto importa analisar os dados comuns gque mostram a
evolugdo no periodo de tempo entre 2005 e 2016, especificamente o nimero de sessdes e o numero de
doentes acompanhados.

Ao nivel nacional (Gréfico 11), houve um aumento tanto no nimero de doentes acompanhados como do
nimero de sessdes. O aumento no numero de doentes foi de 180% e no nimero de sessBes fixou-se nos
106%.

Grafico 11 - Hospital de Dia - Totais Nacionais
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Na discriminacdo regional, e tendo em conta apenas os dados referentes ao nimero de doentes (Grafico 12),
observamos que o aumento foi comum a todas as regifes, mas mais expressivo nas regifes do Algarve
(373%) e LVT (260%). A regido Norte com um aumento de 157%, Alentejo (146%) e Centro (101%),
completam este conjunto.

Gréfico 12 - Hospital de Dia - Doentes por Regido
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Seguindo o mesmo padrao de analise, mas agora para 0 numero de sessdes de hospital de dia (Gréafico 13),
verificamos também um aumento das sessGes em todas as regides, exceto na regido Centro (-14%). Esta
tendéncia pode igualmente ser observada quando ajustamos a atividade de Hospital de Dia a populacao
(tabelas 1 e 2).

Parece-nos importante perceber o real significado desta evolucdo, quer de doentes quer de sessdes, com taxas
médias de crescimento superiores a 100%, tendo presente a evolucao dos recursos humanos nao médicos.

Gréfico 13 - Hospital de Dia - Sessdes por Regido
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E. Atividade assistencial - Internamento

Depois de termos caraterizado estruturalmente o internamento, descrevem-se em seguida os padrdes de
utilizacdo.

Entre 2005 e 2016, globalmente assistiu-se a uma quase estagnacéo (-0,3%) do movimento de internamento,
independentemente da sua tipologia, embora por regides, e a semelhanca da evolucdo registada nas outras
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dimensOes da atividade, as variacGes tenham sido muito dispares (Gréafico 14), condicionadas também pela
abertura de novas unidades de internamento, caso da Regido Alentejo, com a abertura do internamento na
ULS do Baixo Alentejo (anexo 9).

Gréfico 14 - Numero de Internamentos por Regido
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A evolucdo do movimento de internamento de agudos (Gréficos 15, 16 e 17), evidencia uma diminui¢do do
namero de doentes saidos (-4%) e da demora média (-3%) e um aumento da taxa de ocupagdo em 12 pontos
percentuais, em linha com a reducdo ja assinalada da capacidade. Estas tendéncias ndo foram uniformes em
todo o pais, nem mesmo ao nivel de cada regido. Para as variagcbes em cada regido contribuiram
decisivamente as transferéncias de &reas assistenciais e a consequente abertura e ampliacdo de unidades
(anexo 14).

Gréafico 15 - Internamento Agudos - Doentes saidos por Regido (%)
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Importa sublinhar a redugdo concomitante destes trés indicadores na Regido Centro, a elevada taxa de
ocupacdo registada em 2016 na Regido Norte (96%), em particular no distrito do Porto (103%) e o
expressivo aumento de doentes saidos nas Regifes Alentejo, Algarve e LVT.

A anélise da demora média dos servicos de internamento de agudos, igualmente por regides (Gréafico 16),
mostra que em duas regibes, LVT (2005 - 20 dias, 2016 - 20 dias) e Centro (2005 - 21 dias, 2016 - 20 dias),
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0 padrdo é similar ou quase similar. Nas duas regides mais a sul do pais houve uma diminuicdo do nimero de
dias de demora média, sendo essa diminuicdo de 5 dias para o Alentejo e de 16 para o Algarve, dado
claramente destacado do conjunto de resultados. O Unico aumento deste pardmetro ocorreu na regido Norte,
com a demora média a subir de 15 para 17 dias.

A informac&o sobre a taxa de ocupacdo, ainda a propdsito do funcionamento do internamento de agudos nos

Gréafico 16 - Internamento Agudos - Demora Média por Regido (dias)
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hospitais publicos (Grafico 17), mostra que esta aumentou apenas nas regides do Norte (de 71% para 96%) e
LVT (de 72% para 88%). Nas restantes regides registimos um decréscimo nas regides do Centro (de 73%
para 71%) e do Algarve (de 95% para 77%) e uma manutencdo da taxa de ocupacéo no Alentejo.

Relativamente a capacidade de internamento para doentes residentes (Gréafico 18), assistiu-se, para 0 mesmo
periodo, a uma tendéncia generalizada de crescimento da sua ocupagdo. A merecer especial referéncia a

Gréfico 17 - Internamento Agudos - Taxa de Ocupagéo por Regido (%)
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ocorréncia em 2016 de taxas de ocupagdo iguais ou superiores a 100%, especificamente, 108% na regido
Norte, 107% no Alentejo e 100% no Algarve. Excluindo esta Ultima regido, pois ndo existem dados
comparativos, apenas na regido Centro houve uma diminui¢do da taxa de ocupacgdo nos hospitais publicos
(de 74% para 70%), tendo a mesma aumentado nas regides Norte (de 96% para 108%), LVT (de 86% para
91%) e Alentejo, com o maior aumento, de 69% para 107%.
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Gréfico 18 - Internamento Residentes - Taxa de Ocupacéo por Regido (%)
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F. Indicadores assistenciais, ajustados a populacéo

Embora ja analisados alguns indicadores com ajustamento a populacdo residente (censos 2001 e 2011),
constantes dos anexos 28 a 32, considerou-se importante incluir no corpo do documento um conjunto de
indicadores regionais de atividade referentes a 2016 e comparagéo a 2005, abaixo identificados por tabelas 1
e2.

A Tabela 1, referente aos dados de atividade por 1000 habitantes, em 2016, mostra que o nimero de
consultas por 1000 habitantes € muito superior nas regiGes Norte, Centro e LVT que nas do Alentejo e
Algarve, esta Gltima com uma média de consultas por mil habitantes a representar tdo somente 40% da média
nacional, 29/1000. Quanto as primeiras consultas as assimetrias sdo menores, continuando a Regido Norte a
registar o maior indice e a regido do Algarve com uma cobertura trés vezes inferior a média nacional, 3/1000
para 10/1000.

No que diz respeito aos internamentos e aos doentes saidos os indices regionais sdo similares, destacando-se
apenas a regido do Alentejo, onde, tanto os internamentos como os doentes saidos sdo significativamente
inferiores a média nacional, de 1/1000 para 2/1000.

A sessdes de hospital de dia voltam a mostrar assimetrias substanciais entre as regibes do pais, com as
regibes do Norte e LVT a realizarem aproximadamente o dobro das sessfes das regiGes do Centro e do
Algarve e o triplo das realizadas no Alentejo.

Salientando, por Gltimo nesta série, que ao contrario do verificado em varidveis anteriores, o Algarve
apresenta 0 maior nimero de visitas domiciliarias do pais por 1000 habitantes, com o triplo do verificado nas
regides do Norte e LVT. Na Regido do Alentejo ndo existe registo da realizagdo de visitas domiciliarias.
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Tabela 1 - Atividade por 1000 habitantes — 2016

a dtes - Visitas
Consultas Total 13s Interna - - Sessoe_s Doente_s Domicili4-
Consultas mentos HeADia | He ADia .
2016 agudos IES
por 1000 habitantes
TOTAL REGIAO SAUDE NORTE 79 13 2 2 31 2 2
TOTAL REGIAO SAUDE CENTRO 70 10 2 2 16 1 4
TOTAL REGIAO SAUDE LVTejo 75 9 2 2 27 1 2
TOTAL REGIAO SAUDE ALENTEJO 53 10 1 1 8 0 0
TOTAL REGIAO SAUDE ALGARVE 29 3 2 2 19 2 6

A tabela 2, com dados da variacdo por 1000 habitantes, mostra, fundamentalmente, que a evolugéo registada
entre 2005 e 2016 ndo eshateu as assimetrias ja identificadas em 2007 no PNSM. As Regides do Algarve e
Alentejo continuam a apresentar 0s mais baixos indices de cobertura populacional em consulta externa e sdo
simultaneamente as mesmas regides que registaram as mais baixas taxas de crescimento de 2005 para 2016.

A variacdo do nimero de internamentos volta a acompanhar, de forma expectavel e em certa medida, o
nimero de doentes saidos, com variacOes negativas na regido Norte e Centro e variagdes positivas nas
restantes regides, destacando-se o Algarve com uma subida nos dois parametros de 10%.

No que diz respeito ao nimero de sessdes e de doentes em Hospital de Dia, verificamos idénticas taxas de
crescimento dos dois parametros, nas regifes do Norte e do Alentejo, existindo discrepancias substanciais
nas restantes regides. Na regido Centro, apesar do nimero de doentes ter aumentado 153%, o numero de
sessOes aumentou apenas 8% e na regido de LVT, com um acréscimo de doentes de 241%, o ndmero de
sessOes cresceu 100%. Inversamente, no Algarve o aumento percentual do nimero de sessbes de 417%, foi
superior ao de doentes (315%).

Tabela 2 — Atividade por 1000 habitantes, variacdo 2016/2005

Variagcdo % 2016 / 2005
AifEiee e per Ut RelsiEEs Consultas Total 13s Interna- szgeoss- Sessée_s Doentes
Consultas mentos agudos H eADia | H e ADia
TOTAL REGIAO SAUDE NORTE 40% 79% -9% -13% 164% 133%
TOTAL REGIAO SAUDE CENTRO 81% 123% -3% -11% 8% 153%
TOTAL REGIAO SAUDE LVTejo 51% 94% 7% 4% 100% 241%
TOTAL REGIAO SAUDE ALENTEJO 26% 122% 8% 8% 136% 111%
TOTAL REGIAO SAUDE ALGARVE 23% -23% 10% 10% 417% 315%
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Il. Avaliacdo do PNSM 2007-2016

A) Introducéo

Até a data, o PNSM foi avaliado transversalmente quatro vezes (Tabela 3), em diferentes pontos da sua
implementacdo, o que permite obter retrospetivamente uma perspetiva da sua evolucao faseada no tempo.

Tabela 3 — Avaliacdes do PNSM

Documento Pedido por Realizacao

Alto Comissariado da

2010 Avaliagdo do Plano Nacional de Satde Ministério da Saude Satide (ACS)

“Missdo da WHO para avaliar o progresso WHO - European

2011 das Reformas de Saude Mental em Portugal” Ministério da Sadde Regional Office
“Atualizacao do Plano Nacional de Salde s . Programa Nacional para

2012 Mental 2007-2016” Ministério da Satde a Saude Mental (DGS)

2015 “Acesso e Qualidade dos Servigos de Saude | Entidade Reguladora da | Programa Nacional para

Mental” Saude em Portugal (ERS) | a Saude Mental (DGS)

Para além destas avaliagdes transversais da implementacdo do PNSM, devem ser igualmente mencionados
mais quatro processos que contribuiram/tém contribuido em diversas areas com dados extremamente
importantes para a avaliagdo do grau de implementacdo do PNSM.

Em 2014, um grupo de trabalho designado pelo Ministério da Saude efetuou um extenso processo em que
foram avaliados necessidades das populagées (incluindo problemas associados a consumos de substancias),
indicadores de estrutura (logistica, recursos humanos) e indicadores de processo (padrdes de utilizagdo de
servicos, publicando um relatério disponivel online.

Em 2015 e 2016, o projeto EU Joint Action on Mental Health and Wellbeing permitiu recolher um enorme
manancial de informagao sobre varias dimensdes do estado da satide mental no pais, organizado em distintos
mddulos, nomeadamente no Work Package 5, intitulado “Toward Community-Based and Socially Inclusive
Mental Health Care”, no contexto do qual foi efetuada uma andlise especifica da situacdo em Portugal.

O Observatorio Portugués dos Sistemas de Satde vem dedicando nos seus relatérios analises aprofundadas
dos problemas de salde mental do pais, e das barreiras e obstaculos que se continuam a fazer sentir a nivel
das areas da organizacdo, gestdo e financiamento dos servigos.

Finalmente, de um modo continuo desde 2013, a Dire¢do de Analise e Informacdo (DGS) tem vindo a
recolher informac&o sobre o padréo de utilizago de servicos, sobre a prevaléncia tratada e sobre o consumo
de farmacos no Pais, consubstanciado na publicacdo, em colaboracdo com o Programa Nacional de Saude
Mental, dos relatérios “Satide Mental em Numeros”, disponiveis para consulta no website da DGS.
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B) Sumula dos Resultados

Estando todos os documentos acima mencionados disponiveis para consulta publica, descrevem-se de forma
muito breve os principais resultados, referentes a cada uma das avaliagdes formais.

B1l. “Avaliacdo do Plano Nacional de Saide” (2010)

Os resultados da primeira avaliacdo foram sintetizadas atravées da analise SWOT, e constam da Tabela 4.

Tabela 4 - Anélise SWOT de 2010

Forcas Fraquezas

*A entidade responsavel pela implementacéo do
*Plano baseado na andlise critica da situacdo, apds | plano tem um grau de autonomia e poder de
recolha e andlise exaustiva dos dados disponiveis. | decisdo muito baixos, considerando a

*Plano desenvolvido considerando a evidéncia complexidade das mudancas subjacentes.
cientifica sobre as politicas e os servicos de salide | « Defini¢do pouco clara das responsabilidades da
mental, bem como os contributos de todas as Coordenagdo Nacional para a Satde Mental e de
partes interessadas. outras entidades (AdministracBes Regionais de
*Plano solidamente apoiado em documentos Saude), na implementacdo do plano.

internacionais da érea, oficialmente subscritos pelo | *Falta de orgamento especifico, tornando a
Governo (Declaracéo de Helsinquia, Livro Verde). | implementacdo dependente de financiamento nao
especifico de diversos setores.

Oportunidades Ameacas

+O Plano é coordenado, a nivel nacional, com
outras reformas na sadde, particularmente com as
que estdo a ser desenvolvidas nos cuidados de
salde primarios e nos cuidados continuados,
permitindo criar sinergias importantes com essas
reformas.

O Plano permite a Portugal coordenar e
harmonizar as mudancgas necessarias nos cuidados
de salide mental com as principais iniciativas
promovidas neste campo pela WHO e pela Unido
Europeia (UE).

« Estigma forte associado & doenga mental em
Portugal.

» Autonomia reduzida dos centros de deciséo
locais para a tomada de decisoes (e.g.,
departamentos dos Hospitais Gerais), colocando
em risco o desenvolvimento de servicos na
comunidade.

« Falta de clareza sobre as responsabilidades
relacionadas com os cuidados continuados
integrados de saude mental.

B2. “Missdo da WHO para avaliacdo do progresso das Reformas de Salude Mental em Portugal”
(2011)

A equipa da WHO identificou varias fraquezas na organizacdo global dos servicos publicos de salde
mental, tais como:

- Algumas areas geogréaficas ainda ndo estavam suficientemente abrangidas por servicos locais de
saude mental;

- Os recursos humanos nos servigos existentes eram escassos e pouco qualificados;

- Existia o risco dos servicos locais de salde mental poderem ficar sobrecarregados com casos
relacionados com a ansiedade e a depressao, referenciados pelos cuidados de satide primarios;

- As pessoas com problemas de salde mental cronicos e mais graves apresentavam risco de serem
ignorados ou de ndo receberem os cuidados necessarios;
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- O atendimento prestado pelos servigos locais de saude mental era principalmente farmacoldgico,
com componentes psicossociais pobres;

- O financiamento era instavel e a sua sustentabilidade um problema grande.

Numa segunda fase, a equipa da WHO selecionou os principais desafios/obstaculos para a implementacdo
do PNSM, de entre os problemas identificados previamente:

- Os elementos do sistema de saude mental, incluindo os cuidados de salde primarios, as equipas
comunitarias, os hospitais e os servi¢cos de reabilitagdo ndo eram claros quanto as suas prioridades,
faltando coordenacdo.

- A prestacdo de servicos essenciais, tais como 0s servigos de intervencdo na crise e residenciais, era
inadequada, bloqueando o sistema como um todo.

- A menos que os cuidados primarios pudessem tratar a larga maioria de pessoas com problemas de
ansiedade e de depressdo, os servicos especializados poderiam paralisar devido a elevada solicitacgéo,
sem capacidade para se focarem nas pessoas com necessidades graves e permanentes.

- Néo existiam incentivos para aumentar tanto a dimensdo médica como a ndo-médica dos servigos de
saude mental existentes na comunidade, resultando em ineficiéncias.

- Os gestores intermédios da saude mental apresentavam falta de autoridade para implementar
mudangas, delegando os orgamentos.

- O sistema de financiamento tinha criado desincentivos ndo intencionais para estabelecer servicos
comunitarios, recompensando os internamentos hospitalares e as interven¢fes médicas.

Para ultrapassar estes desafios, foram propostas diversas recomendacdes para tentar ultrapassar 0s
problemas identificados:

- Aumentar a capacidade e a competéncia para tratar e apoiar pessoas com doencas mentais graves na
comunidade, estabelecendo objetivos claros para as equipas comunitarias.

- Formar as equipas dos cuidados de satde primarios para a identificacdo, o diagnostico e o tratamento
das pessoas com problemas de ansiedade e depresséo.

- Aumentar o nimero de residéncias para pessoas com problemas de saide mental de longa duracao,
estabelecendo parcerias entre os sectores da saude e social, e alocando responsabilidades de
lideranca a servicos especificos.

- Alterar as tabelas de pregos de forma a criar incentivos para as intervengdes comunitarias feitas por
pessoal médico e ndo médico, com os objetivos de evitar internamentos e recaidas, e de desenvolver
um sistema de cuidados global.

- Manter o financiamento de projetos-piloto que tém incentivado a inovagdo dos servicos, e
salvaguardar a sua sustentabilidade.

- No nivel regional, deve existir uma autoridade e uma responsabilidade para a monitorizacdo da
implementacg&o efetiva dos servicos e para a colaboragéo dentro do sistema, com base em padrdes de
qualidade.

B3. “Atualizagdo do Plano Nacional de Saude Mental* (2012)

Em 2012, posteriormente a extincdo da Coordenacdo para a Satde Mental e a criacdo do Programa Nacional
de Saude Mental (integrado na DGS), o Ministério da Saude determinou uma nova avaliacdo da
implementacdo do PNSM, que iria conduzir a uma atualizacdo do proprio plano. O contexto em que esta
avaliacdo decorreu foi substancialmente diferente do das avaliacGes anteriores, para o que terdo contribuido
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trés fatores: a crise financeira, as recomendacdes da equipa da WHO e os resultados do Estudo Nacional de
Saude Mental.

Esta avaliacdo permitiu verificar que, apesar do atingimento de algumas das metas previstas, se mantinham
inalterados os obstaculos a implementacéo identificados nas avaliagcdes anteriores: nessas circunstancias, foi
feita uma priorizacdo das propostas do PNSM, entendida como mais adaptada aos constrangimentos
econdmicos daquele momento, publicada posteriormente pela DGS.

B4. “Acesso e Qualidade dos Servicos de Satide Mental“ (2015)

Esta avaliacdo foi conduzida por determinacdo da Entidade Reguladora da Salde, e continha dos requisitos: grau de
implementacdo do PNSM e identificacdo dos principais constrangimentos. A avaliagdo foi conduzida no dmbito da
DGS, tendo-se caracterizado os graus de execucdo do Plano numa representacdo ordinal (baixo, médio e alto), tal como
descrito na Tabela 5.

Tabela 5 - Niveis de realizagdo na implementagdo do PNSM

Nivel de Execucéo Area/Objetivo

+ Desenvolvimento de novos servicos

* Lei de Cuidados Continuados Integrados de Satde Mental

 Formacao de profissionais

* Programas de promocao e de luta contra o estigma

Elevado * Programas para grupos vulneraveis (idosos, vitimas de violéncia
doméstica, sem-abrigo)

« Monitorizagdo continua e andlise regular de dados (e.g., "Saude Mental
em Numeros™)

« Avaliacdo por entidades externas

+ Reorganizacdo dos servigos de urgéncia

« Envolvimento dos utentes e familias

« Plano Nacional de Prevencédo do Suicidio

« Subsidios para o desenvolvimento de unidades de saude

Médio

* Novo modelo de financiamento

» Novo modelo de gestdo de servicos

+ Recrutamento e aumento de recursos humanos

« Implementacéo de Cuidados Continuados para pessoas com doenga

) mental grave

Baixo « Unidades de internamento para criangas e adolescentes

« Colaboragéo com o setor dos cuidados de satde primarios

+ Colaboragéo com o setor da Justica

« Ligacdo a area dos problemas relacionados com o consumo de
substancias

Esta tabela corresponde a uma representacédo sindptica dos resultados, que podem ser encontrados em detalhe
em duas fontes: i) relatorio elaborado pela Entidade Reguladora da Salde, com o titulo “Acesso e Qualidade
nos Cuidados de Saude Mental”, em https://www.ers.pt/pages/143?news_id=1218 e ii) versdo completa do
texto elaborado pelo Programa Nacional para a Satide Mental para este relatério da ERS, contendo todas as
tabelas referentes as diferentes seccbes do PNSM,
https://app.box.com/s/8gv1lhcdwz7nww70jigdsa5j003rhmvxI
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I11. Aspetos Funcionais e Organizativos dos Servigos/Departamentos de
Psiquiatria e Saude Mental em Hospitais Gerais

A. Contexto

Na elaboracdo do PNSM foi realizado um estudo sobre o funcionamento dos servigos/departamentos de
psiquiatria integrados em hospitais gerais, sendo dada uma énfase particular as repercussdes do processo de
integracdo (ocorrido em 1992) no funcionamento dos servicos.

Este exercicio foi repetido agora, com objetivos muito similares aos de ent&o:

e Caraterizar o modelo de gestdo, autonomia, contratualiza¢do e incentivos em vigor.

o Caraterizar as repercussfes do processo de extingdo dos CSM e posterior integracdo administrativa nos
hospitais gerais.

e Caraterizar as dificuldades associadas a atividade de rotina e ao desenvolvimento de novos dispositivos e
programas de saude mental na comunidade.

Para além destes aspetos, procurou-se ainda recolher informacdo sobre as intervencdes e programas
estruturados disponibilizados pelos centros, de modo a obter uma caraterizacdo mais rigorosa sobre o seu
atual estado de diferenciacdo no que diz respeito a oferta de cuidados.

A avaliacdo foi feita através da resposta dos diretores de servigo/departamento a um questionario online,
disponibilizado a partir da DGS.

Foi obtida a resposta de 29 unidades, um numero significativamente abaixo do nUmero total de
servigos/departamentos de psiquiatria e saiude mental integrados em hospitais gerais existentes no pais.
Nestas circunstancias, os resultados devem ser analisados com as devidas precau¢des metodoldgicas, pois
ndo ha qualquer possibilidade sélida de garantir que a amostra tenha representatividade nacional.

B. Resultados

1. Modelo de Gestao

Existem apenas 3 servicos/departamentos que assumem a designacdo de Centro de Responsabilidade
Integrada, ainda que se desconhega se a sua base juridica e contratual seja similar entre si, e acima de tudo
similar aos dos CRI ja existentes noutras areas do SNS.

Nos servigos/departamentos estudados, a direcdo/gestdo é assegurada pelo Diretor em colaboragdo com um
Enfermeiro-Supervisor (3,4%), um Enfermeiro-Chefe (66%), um administrador da carreira de administragdo
hospitalar (69%) ou um administrador fora da carreira de administragdo hospitalar (4 centros).

Apenas 7 servigos/departamentos tém um orcamento anual negociado com a Administragdo do Hospital (%
do total); para além do historico (3 centros), a base sobre o orcamento anual assenta nos objetivos
contratualizados com os conselhos de administracéo (14%).

No que se refere ao poder para tomar decisdes em relagdo a gestdo dos recursos financeiros afetos ao seu
servigo/departamento, a maioria dos Diretores considera ter pouco ou nenhum poder (83%) a esse nivel

(fig.1)
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Fig. 1. Opinido sobre poder de decisdo em matéria financeira
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Relativamente a area da gestdo de recursos humanos, 50% dos Diretores referiram ja ter tido que aceitar
técnicos no seu servigo/departamento, sem consulta prévia ou mesmo contra o seu parecer.

A capacidade de intervencdo dos Diretores na selecdo dos diferentes profissionais foi considerada razoavel
no caso dos médicos e psicélogos, mas muito escassa na selecdo de outros grupos profissionais (tabela 1)

Tabela 1. Capacidade de intervencdo na selecdo de pessoal

ALGUMA
MEDICOS 2 8 13 6
ENFERMEIROS 9 ‘ 11 6 3
PSICOLOGOS 5 | 4 13 7
TEC.SERVICO SOCIAL 11 | 8 9 1
ADMINISTRATIVO 9 | 14 6 0

(Contabilizados 29 servigos/departamentos)

A maioria dos Diretores de servigo/departamento (90%) considera ndo possuir 0 poder necessario para
premiar os profissionais que alcangam bons resultados (fig. 2); paralelamente, 31% consideram n&o ter o
poder necessario para exigir responsabilidades aos profissionais que ndo cumprem com as suas
obrigacdes e ndo alcangam bons resultados (fig. 3).

Fig. 2. Opinido quanto a auséncia de poder para premiar
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Fig. 3. Opinido quanto a auséncia de poder para responsabilizar

20 -

g 15 -
=

8 104
(0]
o

OC 5 _

0 -

Discordo Discordo Concordo Concordo
inteiramente inteiramente

Relativamente as infraestruturas e aspetos logisticos, a forma como tem decorrido a realizacdo de obras de
manutenc¢ao e conservacao das instalacdes foi considerada ma ou deficiente em 15 centros (48%), suficiente
em 13 centros (42%) e boa em apenas 3 servicos/departamento (10%).

No mesmo contexto, a capacidade de decisdo/autonomia dos Diretores em relagdo a manutencédo e
conservagdo das instalacGes dos seus servigos/departamentos foi considerada nula ou reduzida em 59% dos
centros (tabela 2).

Tabela 2. Opiniéo sobre a capacidade de intervencdo na manutencéo de infraestruturas

N° DE CENTROS % DO TOTAL
NENHUMA 4 14%
REDUZIDA 13 45%
ALGUMA 11 38%
MUITA 1 3%

(Contabilizados 29 servigos/departamentos)

Segundo os responsaveis pelos servigos, os obstaculos predominantes ao desenvolvimento de dispositivos e
programas de satide mental na comunidade sdo a escassez de recursos humanos, a falta de verbas e a
disparidade das atividades com a légica hospitalar (tabela 3).

Tabela 3. Obstaculos ao desenvolvimento de dispositivos/programas na comunidade

AREA IDENTIFICADA N° DE CENTROS ‘ % DO TOTAL
Falta de sensibilidade das Administracdes dos hospitais para 12 41%
este tipo de programas
Dificuldades em integrar este tipo de atividades na logica de 22 76%
funcionamento dos hospitais
Falta de verbas para este tipo de programas 22 76%
Escassez de recursos humanos para este tipo de programas 26 90%
Falta de interesse dos profissionais de saude mental por este 1 3%
tipo de atividades
Falta de treino especifico dos profissionais de satide mental 6 21%
para desenvolver este tipo de atividades
Falta de mecanismos que garantam a inclusdo destas 20 69%
atividades na producdo dos Servigos/Departamentos e na
consequente retribuicdo financeira
N&o implementacdo eficaz das diretrizes do PNSM 21 2%

(Contabilizados 29 servigos/departamentos)

29



2. Repercussdes do Processo de Integracéo

Nesta dimensdo em concreto, os resultados devem ser perspetivados com precaucdo, pois a amostra em
analise é apenas de 14 servigcos/departamentos, por falta de resposta ao inquérito por parte de um nimero
significativo das unidades integradas em 1992.

No que se refere a forma como decorreu a integracdo dos ex-Centros de Salde Mental nos hospitais
gerais, 79% dos centros referiram que o processo esta concluido e a funcionar bem ou muito bem, havendo
apenas um centro a reportar a existéncia de muitos problemas.

Entre as vantagens da integracao consideradas como mais relevantes destacaram-se o apoio médico aos
doentes internados em servicos de psiquiatria e 0 apoio psiquiatrico aos doentes de outros servigos (tabela 4);
em menor grau, foram assinaladas a realizacdo de urgéncia no hospital geral e a localizacdo das unidades de
internamento de doentes agudos nos hospitais gerais.

Tabela 4. Principais vantagens da integracdo nos Hospitais Gerais

AREA IDENTIFICADA N° DE CENTROS % DO TOTAL
Realizacdo de urgéncia no hospital geral 9 64%
Apoio psiquiatrico aos doentes dos outros servigos 10 71%
Apoio médico aos doentes internados em Psiquiatria 14 100%
Unidades de agudos localizadas em hospitais gerais 8 57%

(Contabilizados 14 servigos/departamentos integrados em 1992)

Relativamente aos principais problemas que persistem desde a integragédo (tabela 5), verificou-se que a
sua expressdo nestes 14 centros foi sempre inferior a 15% por item, o que denota um processo bem
conseguido agora que se completam 25 anos sobre a integracéo.

Tabela 5. Principais problemas no processo de integragéo nos Hospitais Gerais

AREA IDENTIFICADA N° DE CENTROS ‘ % DO TOTAL
Integracdo insuficiente na dindmica do hospital geral 0 0%
Escassez de instalagGes/equipamentos 1 7%
Escassez de recursos financeiros 2 14%
Escassez de recursos humanos 2 14%
Maior dificuldade em desenvolver cuidados na comunidade 1 7%
Escassa compreensdo da especificidade da saide mental 1 7%
Perda de autonomia administrativa 1 7%
Perda de autonomia financeira 2 14%

(Contabilizados 14 servigos/departamentos integrados em 1992)

3. Oferta de cuidados

No que se refere a oferta de procedimentos terapéuticos nos servigos/departamentos (tabela 6), constata-se
que se a area de psicoterapias ja dispde de um nimero razoavel de equipas dedicadas, ainda existe um
namero assinalavel de procedimentos que ndo fazem parte da oferta das unidades.
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Tabela 6. Principais procedimentos terapéuticos disponiveis

PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS NAO S D DT SEI('SALJ ::I)D%RDLIJENDIIEC):AA%I,EA/
Psicoterapia individual 1 9 19
Psicoterapia familiar 6 15 8
SessoOes de grupos multifamiliares 9 5 15
Psicoterapia de grupo 6 7 16
Psicodrama 18 3 7
Eletroconvulsivoterapia 19 1 9
Intervencédo neuropsicoldgica 9 4 16
Terapias de mediagdo corporal 16 6 7
Terapia ocupacional 10 4 15

(Contabilizados 29 servigos/departamentos)

J& quanto a disponibilizacdo de programas estruturados (assentes obrigatoriamente em equipas dedicadas), 0s
quais exigem uma maior diferenciacdo técnica e de recursos, nomeadamente de profissionais nao-médicos,
verifica-se que na sua maioria ndo sdo oferecidos as populagfes, o que reflete o desenvolvimento ainda
insuficiente dos SLSM.

Tabela 7. Principais programas terapéuticos disponiveis

PROGRAMAS ESTRUTURADOS NAO SIM
Ligacdo aos CSP, efetuada nos Centros de Salde 10 19
Programas para perturbagdes do comportamento alimentar 22 7
Programas integrados para deméncias 20 9
Apoio Domiciliario 11 18
Tratamento assertivo na comunidade 17 12
Gestdo de Cuidados (case management) 17 12
Apoio ao emprego 24 5
Apoio residencial 24 5
Programas psicoeducacionais 5 24
Programas para individuos com 1° episodio psicético 18 11
Programas de Reabilitacdo 12 17
Programas intersetoriais (ex, escolas, justica) 16 13

(Contabilizados 29 servigos/departamentos)
4. Avaliacao Qualitativa

A partir das respostas em texto livre as questdes em formato aberto, procedeu-se a uma identificacdo de
aspetos positivos, negativos, dificuldades e obstaculos ao funcionamento dos servigos, assim como de
propostas para os ultrapassar.

a. “No caso de o seu Servico/Departamento ter resultado da integracdo de um centro de saude
mental no hospital geral a que pertence, refira quais foram, na sua opinido, os aspetos mais
positivos desta integragio”

Ligacgdo ao hospital geral

Melhoria dos cuidados médicos gerais prestados aos doentes psiquiatricos
Abordagem multidisciplinar dos problemas

Urgéncia efetuada num hospital geral

Interacdo mais facilitada com outras especialidades

Diminuicdo do estigma
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b. “No caso de o seu Servico/Departamento ter resultado da integracdo de um centro de saude
mental no hospital geral a que pertence, refira quais foram, na sua opinido, os aspetos mais
negativos desta integragio”

Perda de autonomia financeira e administrativa

Perda de areas, instalacbes e equipamentos, com problemas de falta de espaco para os doentes
(principalmente espacos exteriores)

Dificuldades de contratacéo de recursos humanos

Menor ligacdo aos CSP

Mais dificuldades em desenvolver servigcos na comunidade

Pouca sensibilizacdo e desvalorizacdo por parte dos conselhos de administragdo

Modelo de financiamento das atividades de rotina totalmente desadequado a especificidade da
psiquiatria

e Equipas inadequadas, por falta de técnicos ndo-médicos

c. “Atualmente, quais 0s maiores obstaculos que se colocam na atividade de rotina do seu
Servico/Departamento?”

Escassa autonomia financeira e administrativa

Falta de orcamento proprio e capacidade para o gerir

Inexisténcia de rede de Cuidados Continuados.

Escassez de respostas residenciais.

Escassez de recursos humanos para a area atribuida

Escassez de recursos ndo-médicos com diferenciagdo técnica

Press&o assistencial

Estigma

Escassez de camas para episodios agudos

Falta de respostas para pessoas com deméncias

Desmotivacéo

Auséncia de resposta de hospitalizacéo de dia.

Dificuldades de dar alta em casos sociais

Impossibilidade de dar incentivos, na pratica

Dificuldade em colocar doentes institucionalizados

Ma articulacdo/referenciacdo excessiva dos Cuidados de Satde Primarios
Dificuldades no acesso de doentes que moram longe

Dificuldades logisticas para efectuar visitas domiciliarias (transporte)
Livre escolha dificulta plano de cuidados nas situa¢des de patologia mais grave
Pirdmide demogréafica dos psiquiatras

Instalagdes insuficientes e degradadas

Dificuldades em obter recursos para formacao de internos.

Peso excessivo da urgéncia, que tem recursos cada vez mais escassos
Pouca articulagdo com Seguranca Social
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d. “Quais 0s maiores obstaculos que se colocam no desenvolvimento de novas atividades/programas no
seu Servico/Departamento?”

Auséncia de autonomia financeira e administrativa

Escassez de recursos humanos para a area atribuida

Escassez de verbas

Contratos programa centrados na actividade médica

Grande pressao assistencial

Sobrecarga com atividades de formagédo (pese a sua enorme importancia)

Ma articulacdo com as estruturas do Emprego

Natureza dos contratos PPP

Falta de respostas residenciais

Dificuldades econdémicas das populacbes

Escassez de respostas de reabilitacdo psicossocial

Insensibilidade dos conselhos de administracdo para a necessidade de desenvolver a psiquiatria e
satde mental na comunidade

Instalagdes insuficientes

e Pouco acesso a treino e formacéo especifica, principalmente em intervencdes diferenciadas
e Pouca articulagdo com Seguranca Social

e. “Quais 0s aspetos que considera prioritarios para responder a estes obstaculos?”

Criacdo dos Centros de Responsabilidade Integrada

Criagdo de novo sistema de financiamento

Redefinicdo do papel da entidade de coordenacdo da implementacdo do PNSM
Possibilidade de contratualizar novas atividades

Agilizagéo das contratacdes e aumento dos recursos humanos
Privilegiar a atividade ndo-médica

Melhorar a articulagdo com os CSP

Criacédo da rede de Cuidados Continuados

Revalorizar as carreiras profissionais, possibilidade de dar incentivos
Criacéo de novos servigcos

Desenvolvimento de respostas para as deméncias

Melhorar a qualidade das instalacBes
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V. Analise critica da implementacdo do PNSM

Na altura da aprovacdo governamental do PNSM, ocorrida em 2008, foi admitida a necessidade de criar uma
entidade coordenadora responsavel pela sua implementacdo. As recomendacdes internacionais eram, a altura
como hoje, muito claras nesse pressuposto fundamental. Em Portugal, este imperativo era refor¢ado pelo
reconhecimento do ambito, extensdo e complexidade do PNSM, que abarcava areas intersectoriais muito
significativas.

Assim, foi criada em 2008 a Coordenacdo Nacional para a Saide Mental, no &mbito do Alto Comissariado
da Saude, a qual, apesar do seu dinamismo inicial, viria a ser extinta no final de 2011 (DL n° 124/2011, 29
Dez), tal como as restantes coordenacdes nacionais (VIH/SIDA, Doengas Cardiovasculares e Doengas
Oncoldgicas). J& no ambito da nova organica do Ministério da Satde no XIX Governo Constitucional, foi
criado o Programa Nacional para a Saude Mental, integrado na Direcdo Geral da Saude (DGS).
Concomitantemente, foram extintas duas entidades com quem a Coordenacdo tinha um relacionamento mais
préximo, a Unidade de Missdo para os Cuidados de Salde Primarios e a Unidade de Missdo para os
Cuidados Continuados de Saude.

Neste contexto de autonomia decrescente, a implementacdo do Plano teve, desde o seu inicio, sérios
constrangimentos a sua efetivacdo, identificados sistematicamente nas avaliagfes sucessivas a que 0 PNSM
foi sujeito e que se podem sintetizar na seguinte lista:

» Escasso grau de autonomia e de capacidade de deciséo da estrutura responsavel pela implementacéo do
PNSM, tomando em consideracdo a complexidade das mudancas a implementar;

+ Inexisténcia de coordenagdo eficaz dos elementos do sistema de salude mental, que incorporam o0s
cuidados de salde primarios, as equipas comunitarias, 0s hospitais e 0s cuidados comunitarios de
reabilitacdo. Ao fim de 10 anos, mantém-se inalterada uma grande assimetria na afetacdo de recursos
humanos a hospitais centrais, predominantemente os localizados em Lisboa, Porto e Coimbra,
impossibilitando o desenvolvimento de atividades nos hospitais mais periféricos, que se deparam com
enormes dificuldades de contratacdo e com um grande desinvestimento por parte da maioria dos
conselhos de administrag&o;

» Reduzida autonomia dos centros de decisdo a nivel local (e.g. SLSM integrados em hospitais gerais), com
baixa capacidade de decisdo dos Diretores dos Servicos Locais de Saude Mental e dos Coordenadores
Regionais de Satde Mental, comprometendo o desenvolvimento dos servigos na comunidade;

* Modelo de financiamento e gestdo inadequados as necessidades especificas do setor, com inexisténcia de
um orgamento e verbas proprias;

+ Dificuldades no desenvolvimento de modelos formais de articulagdo com os cuidados de satde primarios,
agravados pela extingdo da Unidade de Missdo para os Cuidados de Saude Primarios, com quem existia
uma colaboracéo regular;

» Fraca implementacdo da Rede de Cuidados Continuados Integrados de Satde Mental,

+ Inexisténcia de incentivos para a realizacdo de intervengdes comunitarias, tanto por profissionais médicos
como pelos restantes profissionais de saide mental;

+ Inexisténcia a nivel regional (ARS) de mecanismos executivos de monitorizagdo da implementacao
efetiva dos servicos e das parcerias ao longo do sistema, baseados em standards da qualidade. A titulo
de exemplo, os servigos em hospitais com regime de PPP ndo tém assumido integralmente as suas
responsabilidades assistenciais nos mesmos moldes exigidos aos restantes SLSM, com impacto em
varias areas concretas de atividades (ex: intervencdes comunitarias, servigo de urgéncia, etc.).
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Com estes constrangimentos, a que se somaram 0s constrangimentos financeiros decorrentes da crise
econdmica, se foi possivel implementar algumas das iniciativas e atividades previstas no PNSM, muitas
vezes através de solucBes inovadoras criadas pelos profissionais, constata-se igualmente que em grande parte
das areas, algumas delas absolutamente cruciais para a reforma dos servicos de salde mental, a
implementacdo teve uma realizagdo muito inferior ao previsto.

Neste momento, com a quantidade de informacdo disponivel, proveniente de processos de avalia¢do internos
e externos, relatorios de grupos de trabalho, dados monitorizagdo continua e resultados de projetos de
investigacdo, ndo parece necessario nem justificavel prolongar a fase de avaliagdo por mais tempo.

O grau de implementacdo esta suficientemente caracterizado, os constrangimentos e obstaculos estdo desde
h& muito identificados, a informacdo recolhida e produzida para além das avaliagcdes formais veio confirmar
sistematicamente o que ja tinha sido referido, e refor¢car com um cariz metodologicamente mais sélido a
andlise critica deste processo.

Na segunda parte deste documento, sdo abordados as dimensBes consideradas nucleares para a
implementagio do PNSM, agora numa extensdo até 2020. A semelhanca do que ocorre com os documentos
analogos produzidos em outros paises europeus, procuram-se isolar aqui os elementos considerados
determinantes para que se consigam ultrapassar os obstaculos ja identificados, permitindo retomar um
processo de reforma que foi em larga medida interrompido nos ultimos anos. Cada dimensdo nuclear €
desdobrada em trés topicos: contexto geral, situacdo atual/obstaculos e estratégia recomendada.

Ao invés dos documentos anteriores, ndo se optou aqui por elaborar de novo um relatério com
recomendacdes técnicas, uma vez que se considera que as mesmas ja estdo suficientemente explanadas quer
no PNSM, quer num conjunto de documentos publicados posteriormente (relatorios oficiais, estudos,
projetos de investigagao).

Pelo contrario, optou-se por priorizar neste relatério um conjunto de recomendacGes de natureza
eminentemente organizativa e politica, uma vez que €é ai que reside a chave para ultrapassar 0s
constrangimentos acima aludidos. Como a experiéncia dos Gltimos 10 anos mostra de forma muito sélida, as
recomendacdes de conteldo mais técnico s6 poderdo ser implementadas com efetividade se primeiro forem
tomadas decisdes a nivel politico.

Esta tarefa esta em parte facilitada pela congruéncia existente entre o contetido do PNSM e as avaliagdes
efetuadas de 2010 a data presente, reforcada com a informagdo acumulada desde entdo, e com as
recomendacdes da generalidade das entidades internacionais mais relevantes nesta area.
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PARTE II

Propostas prioritarias para a extensao do
Plano Nacional de Saude Mental a 2020
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Propostas prioritarias para a extensao do Plano Nacional de
Saude Mental a 2020

I. Criacdo de uma equipa de coordenacdo responsavel pela implementacgdo do
PNSM

A. Contexto geral — Desenvolver, gerir e avaliar a implementagéo de politicas, planos e programas de salde
mental a nivel de um pais ou regido é um processo extremamente complexo, com dimensdes que
transcendem largamente a organizacdo de servicos responsaveis pela prestacdo de cuidados. A anélise da
literatura disponivel mostra que 0s processos de reforma na area da salde mental estdo dependentes de um
grande nimero de circunstancias especificas (estruturas, modelos, recursos), que em grande parte permitem
explicar a heterogeneidade encontrada nos paises que os implementaram. No entanto, mostra também de
forma inequivoca que o sucesso depende em larga medida da existéncia de uma entidade auténoma
responsavel pela coordenacdo das varias dimensfes integrantes do processo, razdo pela qual a maior parte
dos paises tem optado por esse modelo, alids recomendado pelas organizagdes internacionais com
responsabilidade de producéo de diretrizes nesta matéria.

B. Situacao atual e obstaculos identificados - A auséncia de uma equipa de coordena¢do, com um mandato
claro e com capacidade de execucdo, foi identificada, nas diversas avaliacdes efetuadas, como uma das
maiores barreiras a implementagdo do PNSM. Embora ja presente no documento de autoavaliagdo produzido
em 2010 no ambito do Alto-Comissariado para a Salde, esta questdo tornou-se central com a extin¢do da
Coordenacao Nacional de Saide Mental em 2011 e com a sua substitui¢do pelo entdo designado Programa
Nacional de Saude Mental, integrado na Direcdo-Geral de Salde e dotado de competéncias de decisdo e
autonomia ainda mais reduzidos do que os da anterior Coordenagdo Nacional.

No documento de reatualizagdo do PNSM, publicado em 2012, pode ler-se a este proposito: “Se as
experiéncias de outros paises onde se levaram a cabo reformas dos servigos de salde mental com sucesso
mostram que é fundamental a existéncia de uma entidade coordenadora a nivel nacional com largas
responsabilidades na implementacdo do plano, a verdade é que estas experiéncias evidenciam igualmente
que as referidas entidades s6 demonstraram funcionar com eficiéncia quando e onde tiveram um orgamento
adequado aos objetivos do plano e dispuseram de capacidade de decisdo relativamente as inimeras medidas
de caréacter administrativo e financeiro que implica uma reforma profunda dos servicos de satde mental.

O modelo que acabou por ser adotado, com a reduzida autonomia de que gozava a CNSM e as
ambiguidades existentes quanto a quem era responsavel pelo qué (particularmente no que se refere ao
desenvolvimento dos cuidados continuados e as medidas relacionadas com a reestruturacé@o dos servigos de
saude mental), revelou ser um modelo que dificultou muito o processo de tomada de decisdes e que
comprometeu significativamente a capacidade de concretizacdo de muitas das mudancas que se pretendem
alcangar com o PNSM ™.

A mesma questdo foi destacada na avaliacdo externa levada a cabo pela WHO em 2011-2, assim como nos
documentos elaborados no contexto da Joint Action (2015), em que se recomenda, a propdsito da
necessidade de melhorar o uso e a eficacia de mecanismos para monitorizar a implementacéo da reforma de
satde mental: “...fortalecer as Unidades/Equipas responsaveis pela implementacéo das estratégias de saude
mental ao nivel nacional e regional, assegurando que possuem 0s recursos técnicos necessarios e que tém
capacidade de decisdo suficiente para implementar estratégias de forma efetiva, particularmente quando
envolvem assuntos organizacionais, financeiros e de recursos humanos complexos”.
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Conjugando por um lado os dados da literatura, a evidéncia cientifica existente e as recomendacgdes da
WHO, e, por outro, os resultados das avaliaces sucessivas do impacto desta situacdo na implementacdo do
PNSM em Portugal, constata-se que ndo parece possivel contornar os obstaculos evidenciados nos
altimos 10 anos sem se assegurar de forma inequivoca a existéncia de uma estrutura funcional de
coordenacdo nacional, com recursos adequados, competéncia técnica e poder de deciséo.

C. Recomendagdes

1.

Deve ser criada uma equipa de coordenacdo multidisciplinar com autonomia administrativa e dotada de
um orcamento préprio de funcionamento, com as seguintes funcdes nucleares:

Implementacdo do PNSM, incluindo aqui o desenvolvimento, gestdo, monitorizacdo e avaliacdo de
politicas, planos e programas de satude mental, numa base de &mbito nacional

Promocéo da articulacdo intersectorial (satde, educagdo, justica, emprego e seguranca social, etc)
Desenvolvimento de normas de orientagdo clinica e organizativa

Producdo regular de indicadores de estrutura, processo e resultados, baseados num sistema de
informacdo com cobertura nacional

Vigilancia epidemioldgica (surveillance)

Promocéo da participacao ativa de organizagdes da sociedade civil no desenho e avaliacéo de politicas,
planos e programas de satde mental

Representacdo do Ministério da Satde nos organismos internacionais de saude mental, nomeadamente
nas instancias relacionadas com a organizacao de politicas e servigos de salide mental

Devem ser garantidas as condi¢es suficientes para que esta equipa possa desempenhar as suas fungdes de
forma efetiva, ultrapassando finalmente os obstaculos repetidamente identificados nas diversas avaliacGes
do PNSM, o que implica um compromisso a dois niveis:

- A equipa de coordenacdo tem de possuir uma composicéo adequada ao seu nivel de responsabilidade e a
diversidade das areas funcionais representadas (ex: coordenagdo técnica, logistica, servicos de suporte,
informética e sistemas de informag&o), de forma em tudo analoga a outras entidades com funcdes de
natureza afim.

- Os niveis de autonomia e de capacidade de decisdo da equipa de coordenagdo devem ser definidos com
clareza, nomeadamente no que se refere a articulagéo funcional com as autoridades regionais de saude.
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1. Modificacdo do modelo de gestdo e organizacdo dos servicos de saude
mental.

A. Contexto geral — A necessidade de melhorar a lideranca e a governacao do sistema de salde mental, a
nivel nacional, regional e local, foi e continua a ser reconhecida a nivel internacional como um objetivo
prioritario das politicas de saude mental.

De acordo com o Plano de Acdo Global de Satde Mental 2013-2020 da WHO, o primeiro dos quatro grandes
desafios no campo das politicas de saide mental é justamente “fortalecer uma lideranga efetiva e desenvolver
a capacidade de governacédo na area da salde mental”.

Também as Linhas de Acdo Estratégica sobre Politicas de Saude Mental e Bem-Estar da Unido Europeia
consideram que garantir a sustentabilidade e a implementacéo eficaz e sustentavel de politicas adequadas de
salude mental deverad ser o primeiro objetivo a atingir, recomendando para tal aos Estados Membros que
desenvolvam e atualizem as suas politicas relacionadas com a salde mental, e melhorem a lideranga e a
governacao no sistema de saude mental.

No mesmo sentido, 0 PNSM considerou prioritaria a introdu¢do de profundas alteragdes ao modelo de
organizacdo e gestdo dos departamentos hospitalares de Psiquiatria e Saude Mental, desde logo pelo
cumprimento legal de organizagdo em Centros de Responsabilidade Integrada, dotando o0s seus
coordenadores da capacidade e responsabilidade de implementacdo e gestdo de rede efetiva de respostas
integradas, com particular enfase nos dipositivos de proximidade.

B. Situagdo atual e obstaculos identificados — a manutencdo do modelo de gestdo de servigos, sem
gualquer tipo de autonomia gestionaria, é identificada como limitadora do desenvolvimento de cuidados na
comunidade. A prestacdo de cuidados de salde na area da salde mental continua, genericamente, capturada
pela visdo das estruturas hospitalares, contribuindo para um desfasamento entre as fundamentais respostas as
necessidades dos cidaddos e os cuidados prestados pelos servicos de salde.

Este constrangimento foi também sublinhado na avaliagdo externa realizada pela WHO em 2011-2 ao
considerar que “ ... o atual sistema de gestdo dos servigos de saude mental em Portugal levanta inimeros
obstaculos a qualquer tentativa de desenvolvimento racional de servigos na comunidade, favorecendo a
manutencdo de cuidados baseados no recurso excessivo ao internamento e desincentivando a continuidade
de cuidados”.

Parece-nos inquestionavel que a organizacgdo e gestdo dos servicos de salde mental terd necessariamente de
evoluir e inovar, apoiando-se em evidéncia cientifica atualizada; adotando um modelo de organizacdo que
parta da premissa de que a prestacao de cuidados de satde mental deve estar baseada na comunidade com os
necessarios dispositivos equipas e programas de salide mental comunitaria, referenciar o internamento para o
hospital geral, ter uma coordenacdo comum com autonomia gestiondria e estar dotada de capacidade para
articular com os cuidados primarios e continuados de salde e outros agentes da comunidade.

C. Recomendagdes

1. Os Servicos Locais de Saude Mental (SLSM) devem constituir-se como Centros de Responsabilidade
Integrada, dotados de orcamento proprio, nos termos da Lei de Saude Mental, da RCM n° 49/2008 e do
decreto-lei n° 304/2009, dotando-os de autonomia, mas fundamentalmente de responsabilizagdo e
capacidade de decisdo e participacdo necessarias ao desenvolvimento dos servicos.
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2. Os SLSM devem reunir as condi¢Bes necessarias para:
- organizar e capacitar equipas multidisciplinares;

- assegurar a gestdo eficiente das unidades, equipas e programas de que Sa0 responsaveis;
- implementar uma rede de servigcos comunitarios, com varias tipologias de resposta;

- prestar cuidados individualizados na comunidade, garantindo estreita articulagdo com os cuidados
primarios e continuados, servicos de apoio social e outros agentes ha comunidade.

3. Deve ser assegurada a descentraliza¢do de cuidados, dotando os SLSM dos hospitais mais periféricos das
necessarias condi¢Bes para que possam prestar cuidados de proximidade a populacéo por eles servida, de
acordo com os principios explicitados na sec¢do IV (“Criagdo de uma carteira de servicos minimos de
prestacdo de cuidados™).

4. Deve ser clarificado o quadro de responsabilidades assistenciais dos servi¢cos em hospitais com regime de

Parcerias Publico-Privadas (PPPs), de forma a que assumam o seu papel de prestadores de cuidados nos
mesmos termos exigidos aos restantes SLSM.
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I11. Financiamento, sistema de informacédo e criacdo de novo modelo de
pagamento dos servicos de salde mental.

A. Contexto geral - O reconhecimento unanime da importancia que as perturbagdes psiquiatricas e 0s
problemas de salde mental assumem na vida das sociedades modernas, considerados como principal causa
de incapacidade e uma das mais importantes causas de morbilidade, a par do impacto econémico direto e
indireto, pelos seus efeitos multiplicadores, merece sé por si terem um papel de forte relevo na agenda
politica de qualquer governo.

A literatura é igualmente unanime em relacionar o sucesso das politicas de saude mental com a existéncia
concomitante de trés determinantes instrumentos; uma infraestrutura de informacéo eficaz e abrangente de
recolha, analise e medicdo de inputs e resultados, financiamento ajustado a carga global de doenca e um
modelo de pagamento que incentive as melhores praticas de promocao e tratamento em salde mental.

Existe hoje evidéncia suficiente de que os modelos de pagamento mais eficientes, mais custo efetivos e com
melhor retorno a longo prazo, pela moderacdo da utilizacdo de cuidados desnecessarios, e da preferéncia dos
utentes e familias, assentam numa rede de prestacdo de continuo de cuidados de proximidade, em articulacdo
estreita com os outros agentes da comunidade.

Ja& em 2007, podia ler-se no PNSM que “A introducdo de profundas mudancas no sistema de gestdo e
funcionamento dos servigos de salde mental é assim uma prioridade absoluta no momento presente. O
estabelecimento de um orgamento nacional para a saude mental constitui uma medida fundamental para a
implementacdo das reformas que se propdem neste plano. Sem este instrumento, sera muito dificil promover
mudangcas significativas num sistema com as caracteristicas e a historia do sistema de salde mental”.

E mais adiante acrescentava: “O estabelecimento de um modelo de financiamento baseado em principios de
contratualizacdo € outra prioridade, sendo necessario assegurar um orcamento sectorial para 0s
Departamentos de Psiquiatria e Saude Mental (DPSM). Este modelo de financiamento devera tomar em
consideracao as especificidades dos cuidados de salde mental. Nao é possivel manter um modelo centrado
apenas nas linhas de producéo de internamento, consultas e urgéncias que prevalece nos hospitais gerais e
que esta longe de refletir as atividades realmente desenvolvidas pelos servicos de salude mental.”

B. Situacdo atual e obstaculos identificados - Decorridos 10 anos sobre o inicio da implementacdo do
PNSM, e apesar das recomendagOes ai preconizadas, o modelo de contratualizagcdo e de pagamento das
intervengdes em saude mental manteve-se inalterado, excessivamente centrado nos profissionais médicos,
ndo prevendo a valorizacdo e desenvolvimento da atividade de outros profissionais, indispensaveis nas
equipas multidisciplinares de satde mental, e orientado apenas para o pagamento de episédios das linha de
producdo hospitalar; internamento, consultas médicas, sessdes de hospital de dia e urgéncias, longe de
refletir as atividades necessarias ao desenvolvimento dos servicos e equipas de salude mental de base
comunitaria.

Igual perspetiva foi expressa na avaliagdo da WHO em 2011-12 ao considerar que “...0 atual modelo de
financiamento (pagamento) em vigor tem efeitos perversos que resultam na criacdo de incentivos ao
internamento e a fragmentacdo de cuidados, tornando muito dificil promover um sistema integrado de
cuidados com base na comunidade”.

A manutencdo do reduzido financiamento do sistema de salide mental, com uma dimensdo inversa ao
problema e impacto real da doenca, com graves assimetrias geograficas na afetacdo de recursos financeiros e
humanos, continua a apresentar-se como um fator critico a constituicdo de equipas de saude mental
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comunitéria, orientadas para programas de gestdo integrada de casos, intervencdo na crise, trabalho com as
familias, entre outros.

Simultaneamente, a informacgdo caraterizadora da organizacdo, funcionamento e prestacdo dos servicos de
satde mental e do préprio sistema no seu conjunto continua a ser insuficiente e deficiente.

A prossecucdo de uma politica de Saude Mental una, consistente e consequente tem-se deparado com
estes fortes obstaculos, inviabilizadores da implementacao efetiva de reformas devidamente pensadas e
programadas.

C. Recomendagdes

1. Adotar e implementar um novo modelo de pagamento dos servi¢os de salude mental, que permita
ultrapassar os enormes blogueios inevitavelmente associados ao atual modelo (assente maioritariamente
na atividade médica), nomeadamente que possa contemplar a capitagdo, 0 pagamento por resultados e
respetivas variaveis de medida, a relacdo custo efetividade das prestacdes e que em Ultima instancia
incentive quer a intervencgdo de equipas multidisciplinares quer a proximidade as populacdes.

A necessaria adequacdo dos mecanismos de pagamento podem e devem, enquanto variaveis
instrumentais, incentivar a mudanca no equilibrio entre os servigos da comunidade e o hospital, numa
perspetiva de continuidade de cuidados, facilitando, ainda, a introducdo de inovagdes nos sistemas,
nomeadamente, flexibilidade or¢camental, fundos especificos para os servi¢cos na comunidade e incentivos
financeiros e ndo financeiros que influenciem eficazmente o desempenho do sistema de salide mental.

2. Deve ser definida uma percentagem da despesa em salide mental no total de despesas de salde ajustada a
magnitude dos problemas desta area (definidos em termos de prevaléncia e contribuicdo especifica para a
carga global das doencas).

Por mais eficiente e efetivo que seja, 0 modelo de pagamento é claramente indissociavel do volume de
financiamento que Ihe esté afeto. E hoje amplamente reconhecido que os recursos financeiros disponiveis
para a saude mental se situam num nivel baixo considerando a contribuicdo real das perturbacGes
psiquiatricas para a carga global das doengas, recomendando-se que a despesa em satde mental no total
da despesa em salde, progressivamente, se situe em niveis europeus (em 2013: 5,2% em Portugal, 10% na
Suécia, 11% na Holanda, 11% na Alemanha, 12,9% em Franca e 13% no Reino Unido - Joint Action on Mental
Health and Wellbeing, 2015).

3. Deve ser implementado um sistema integrado de informacdo em salde mental que sustente 0s processos
de tomada de decisdo, monitorizacdo e de avaliagdo, constituindo-se como o suporte ao estudo e
conhecimento da Saude Mental em Portugal.

Este sistema deverd igualmente dar a conhecer, em tempo Util e de forma detalhada, todo o tipo de
informacdo inerente & atividade na area da salde mental, nomeadamente caracterizacdo dos recursos
envolvidos, fisicos, humanos e financeiros, custos por atividade e resultados quantitativos e qualitativos.
Em sintese, devera reunir as condi¢cdes necessarias para que passemos a dispor de uma visdo agregada da
gestdo da doenca.
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IV. Criacdo de uma carteira de servigos minimos de prestacdo de cuidados.

A. Contexto geral - A resposta as necessidades das populagdes, numa area em que as taxas de morbilidade e
a carga global de doenca séo particularmente elevadas, exige uma rede de entidades prestadoras de cuidados
de boa qualidade, a funcionar em rede, com canais de referenciacdo e contra-referenciacdo simples e claros,
que permita abranger as varias dimensdes em jogo: promogdo, prevencao, tratamento e reabilitacdo, num
modelo orientado para a recuperacdo (recovery). Nesta rede, os SLSM, organizados estrutural e
organicamente de acordo com a legislagdo em vigor e com as diretrizes do PNSM, devem disponibilizar as
populagbes um conjunto de intervencbes e programas adequados as necessidades identificadas, e
corretamente fundamentados na evidéncia cientifica atualizada.

A disponibilizacdo das intervengdes e programas nos SLSM sO é possivel se efetivada por equipas
multidisciplinares ajustadas em numero e diferenciacdo as necessidades das populacdes, o que implica que
sem se garantir que estas equipas existem, ndo é possivel assegurar a prestacdo integrada de cuidados de
gualidade.

Para salvaguardar a equidade, a distribuicdo de recursos logisticos (estruturas, profissionais, equipas) num
pais deve ser determinada por diversos elementos, tais como a populacao residente, a densidade e dispersdo
demogréfica, a distribuicdo etaria, o indice de vulnerabilidade das populacBes, a distdncia aos centros
urbanos, a disponibilidade de profissionais, procurando em ultima instancia a melhoria do acesso aos
cuidados e a resposta atempada as necessidades das populacGes. Dada esta pandplia de dimensbes, a provisao
de recursos é um processo de relativa complexidade, que ndo se pode nem deve resolver predominantemente
com base no histdrico das instituicdes, uma vez que os elementos acima referidos sdo variaveis e acarretam
modificacgdes significativas nas necessidades das populacdes.

B. Situacdo atual e obstaculos identificados - Esta anélise necessita da avaliagdo concomitante das duas
dimens@es envolvidas, a primeira referente as necessidades das populagdes, a segunda referente a oferta de
intervencgdes e programas disponiveis nos SLSM.

Em Portugal, apesar da elevada prevaléncias das perturbagdes psiquiatricas, os dados existentes sugerem que
uma parte significativa de pessoas com necessidades ndo recebe cuidados de salude mental adequados. No
Estudo Epidemiolégico Nacional de Saude Mental (EENSM), o hiato de tratamento (treatment gap) foi de
64,9% nas perturbacfes moderadas, e de 33,6% nas perturbagcdes mais graves, de acordo com os critérios de
gravidade da SAMSHA, utilizados no projeto. Da mesma forma, os resultados mostraram que menos de
metade das pessoas com uma perturbacao psiquiatrica iniciavam qualquer tipo de tratamento no primeiro ano
apos o inicio dos sintomas (4 anos na mediana de atraso de tratamento para a depressdo major). Por outro
lado, como foi evidenciado no relatério da ERS (2015), persistem dificuldades manifestas no acesso aos
servigos em funcdo da distdncia aos mesmos, 0 que acarreta que as pessoas hdo recebem cuidados
equivalentes para necessidades equivalentes em funcdo da sua localizacdo geogréfica. O consumo de
psicofarmacos, nomeadamente de benzodiazepinas, que apresenta niveis quase duplos em comparagao com a
média dos restantes paises europeus, sugere que a prescricdo é uma opgao terapéutica muito frequente no
nosso pais na abordagem das perturbagdes ansiosas e depressivas, 0 que eventualmente poderd ser motivado
pela indisponibilidade de propostas terapéuticas alternativas e mais efetivas.

No que se refere a disponibilizacdo de intervencdes e programas nos SLSM, constata-se que existe uma
enorme heterogeneidade de recursos e praticas, ndo sendo claro o racional para tal situacdo. Nao se podendo
nem devendo esperar que todos os SLSM possuam exatamente 0s mesmos recursos e que a oferta seja a
mesma, dadas as diferencas existentes nas populacGes respetivas, os desejaveis efeitos de escala (ex:
tratamento de perturbagfes de elevada complexidade mas com baixa prevaléncia) e a autonomia relativa que
possuem face aos conselhos de administracdo, existem no entanto diferengas muito significativas de recursos
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e de praticas que sao dificilmente explicaveis do ponto de vista técnico, a ndo ser eventualmente por motivos
de natureza historica.

Avaliando a implementa¢cdo do PNSM na ultima década, é evidente que ndo se conseguiu até hoje
corrigir esta situacdo, mantendo-se a existéncia de grandes assimetrias a nivel do territério nacional,
gue ndo sdo compativeis com uma alocacgdo de recursos em funcdo das necessidades, e que dificultam
seriamente um desenvolvimento ajustado dos SLSM.

A ndo correcdo deste processo constitui um obstaculo nuclear para a diferenciacdo exigivel das
atividades dos SLSM numa base nacional, e em ultima andlise inviabiliza a disponibilizacdo de um
conjunto de intervencgfes e programas a muitos doentes e seus familiares, criando uma situacédo de
desigualdade.

C. Recomendagdes

1. Os SLSM de todo o territorio nacional devem ser dotados de equipas multidisciplinares ajustadas as
necessidades das populagdes, estruturadas de acordo com os principios organizativos estipulados no
PNSM. Os diretores dos SLSM deveréo ter competéncias de coordenacédo e articulagdo, na sua area de
responsabilidade, com as estruturas afins (DICAD, CPCJ, Rede Social no &mbito dos municipios, ACES,
estruturas de satde mental do sector social, etc).

2. A provisdo de recursos deve abandonar progressivamente o método histérico, e passar a obedecer a um
racional técnico, que numa primeira fase podera ser fundamentado (ainda que ndo exclusivamente) em
indices demograficos, e que progressivamente devera incluir outros elementos de alocagéo.

3. Os SLSM devem estar organizados de forma a disponibilizar obrigatoriamente um conjunto minimo de
prestacOes (dispositivos, intervencdes, programas), definidos de acordo com as boas praticas e baseados
na evidéncia. Para tal, devem num curto prazo ser dotados de estrutura fisica e recursos humanos que
permitam incluir sistematicamente unidades de internamento para doentes agudos em hospitais gerais,
hospital de dia, unidades de ambulatério e equipas comunitarias, capazes de desenvolver uma atividade
diferenciada de acordo com as normas cientificas mais atualizadas.
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V. Saude Mental e Cuidados de Saude Primarios.

A. Contexto geral - Nas ultimas décadas, a modificagdo estrutural da prestagdo de cuidados de satde mental
tem vindo a reforcar a importancia dos cuidados de salde primarios (CSP), nomeadamente no que se refere
as perturbacGes mentais comuns. Embora este conceito ndo figure nos sistemas de classificacdo oficiais, a
sua utilizacdo esta amplamente difundida na literatura cientifica, principalmente no que se relaciona com a
salde mental na interface entre servigos psiquiatricos e os CSP, e engloba as situacfes clinicas que mais
frequentemente surgem neste Gltimo contexto (e.g., problemas/perturbacdes de ansiedade, depresséo,
somatizacdo, consumo de alcool).

Embora a integracdo da saide mental nos CSP constitua uma prioridade para a generalidade dos paises e dos
organismos internacionais de salde, o papel cada vez mais relevante assumido pelos CSP na prestacdo de
cuidados de saide mental varia consoante a filosofia e o grau de desenvolvimento do sistema de saude e da
formac&o dos seus profissionais, tanto no que se refere aos préprios CSP como aos SLSM. Ao invés de um
modelo Unico de aplicacdo universal, a literatura evidencia a existéncia de diversos modelos, adaptativos e
ajustados as realidades de cada contexto sociocultural e econémico. Reforca-se assim a ideia de que a
implementacdo com sucesso de um modelo de integracdo de cuidados nesta area depende criticamente de
uma detalhada andlise prévia de fatores contextuais (dados epidemioldgicos, organizagdo do sistema de
salde, recursos humanos disponiveis e respetiva formacdo, modelo de referenciacdo, financiamento, etc.).

B. Situacgdo atual e obstaculos identificados - Em Portugal, no que se refere a fatores contextuais, devem
ser levados em consideracdo dimensdes de natureza epidemioldgica e assistencial. O EENSM evidenciou a
existéncia de uma elevada prevaléncia anual de perturbagdes psiquiatricas (22,9%), com predominio para as
perturbacdes da ansiedade (16,5%) e do humor (7,9%). No que se refere a gravidade, embora a maioria dos
casos se distribuisse pelos grupos de gravidade ligeira e moderada (31.9% e 50.6%, respetivamente), as
perturbacBes depressivas apresentaram um padrdo de maior gravidade. Na area especifica dos CSP os dados
disponiveis apontam para uma prevaléncia global de problemas de salude mental entre os 29 e os 59%, com
predominio da patologia depressiva.

Comparando Portugal com outros paises Europeus, a utilizagdo de servicos de salde mental é relativamente
baixa (1.7% vs 5-8%), ao passo que a de CSP é proporcionalmente mais elevada (7% vs 11%). No EENSM,
a maior utilizacdo de servigos ocorreu nos CSP, que atenderam 9.8% da popula¢do da amostra, enquanto 0s
servicos de salde mental atenderam 6.6% da amostra. O registo de utentes com problemas de saide mental
nos CSP mostra um padrdo de aumento progressivo, comum as cinco regides de saude de Portugal
continental, entre 2011 e 2014, com predominio de perturbacdes depressivas, seguidas de perturbacGes da
ansiedade.

Do ponto de vista organizativo, a integracdo da salde mental nos CSP, através das suas multiplas e
diversificadas unidades funcionais (USF/UCSP, UCC, URAP) e da articulacdo com os servicos de saude
mental, tem figurado como um objetivo nuclear dos documentos legislativos produzidos nas ultimas trés
décadas em Portugal, nomeadamente na Lei de Saude Mental (Lei n.° 36/98), no PNSM e no DL 28/2008,
que estabelece o regime da criacdo, estruturacdo e funcionamento dos agrupamentos de centros de sadde do
Servigo Nacional de Saude.

Apesar de ndo ter sido elaborada até a data uma norma oficial de implementacdo no terreno, desde ha muitos
anos que em diversos locais se tém vindo a desenvolver processos de articulacdo entre CSP e servicos de
satde mental. No entanto, persistem ainda hoje por resolver os problemas ja identificados nas varias
avaliacOes anteriores do PNSM, a saber:

a) Inexisténcia de um modelo definido de integracdo: no territério nacional existe uma marcada
heterogeneidade a nivel da interacdo entre os CSP e os servicos de satde mental, com grande variabilidade
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nas respostas oferecidas aos individuos com problemas de salide mental. Este problema tem raizes historicas,
relacionando-se, entre outros fatores, com o ainda insuficiente desenvolvimento de equipas de satude mental
comunitaria em muitos dos SLSM do pais.

b) Dificuldades na articulagdo: mesmo em situacdes em que existe articulacdo, as estruturas fisicas e 0s
recursos humanos encontram-se frequentemente separados, o que dificulta uma integracdo efetiva dos
cuidados. Nos casos em que a articulagdo é escassa ou ndo existe, 0 modelo de bi-referenciagdo é
frequentemente caraterizado como pouco eficaz, tanto por médicos de familia como por psiquiatras.

c) Constituicdo das equipas: a integracdo da satude mental nos CSP implica a existéncia de recursos humanos
em numero adequado e com competéncias especificas para a prestacao de cuidados em contexto de cuidados
primérios, tanto a nivel dos Agrupamentos de Centros de Saude, como dos servigos de satde mental.

d) Adequacdo das intervencBes e programas: a prestacdo de cuidados de salide mental nos CSP deve
abranger, para |4 dos aspetos da detecdo de problemas psiquiatricos (incluindo avaliagdo de risco de
suicidio), o manejo de grande parte das situacOes clinicas de depressdo e ansiedade. Para estas situacOes
existe hoje em dia uma base so6lida de evidéncia cientifica sobre a utilizacdo de modelos incorporando
terapias psicoldgicas breves, envolvendo de forma sequencial diversos profissionais (médicos/enfermeiros de
familia, psicélogos, psiquiatras e enfermeiros especialistas de saide mental). Ao contrério da maioria dos
paises da Europa ocidental, em Portugal estes modelos néo estdo implementados de forma significativa, e as
terapias psicologicas para ansiedade e depressdo ndo sao, regra geral, disponibilizadas nos CSP.

Da mesma forma, a escassa integracdo existente dificulta sobremaneira o desenvolvimento de atividades
regulares de promogé&o e prevencao, que devem ter nos CSP um dos seus contextos preferenciais, e que ainda
sdo raras entre nos.

C. Recomendagdes

1. Deve assumir-se a integracdo da satide mental nos CSP como uma verdadeira prioridade, dotando-a de
apoio politico claro e estabelecendo como diretriz a sua implementacdo em todo o territorio nacional,
implicando nesse processo todos 0s ACeS e SLSM, tal como esta previsto no PNSM.

2. Deve ser definido um modelo de integracdo, a partir de elementos de natureza técnico-cientifica
(necessidades das populacdes, modalidades de articulacdo entre ACeS e SLSM, critérios de bi-
referenciacdo, papéis e responsabilidades dos varios intervenientes, efetividade das intervencdes), que
seja ajustavel as diferentes realidades do territério nacional. Os CSP devem assumir métodos de
tratamento das perturbacBes psiquidtricas comuns, farmacoldgicos e psicossociais, com recursos de
pessoal qualificado adequados, sem prejuizo da articulagdo com os SLSM quando a severidade dos
sintomas, o risco associado ou a resisténcia ao tratamento o justificar.

A literatura mostra que ndo ha processos ideais/universais e que existem excelentes exemplos oriundos de
paises com niveis de desenvolvimento muito dispar: 0s servigos portugueses com mais experiéncia no
terreno, pelo seu conhecimento dos obstaculos especificos da sua realidade, poderdo dar uma contribuigdo
inestimavel nesta area.

3. A oferta de cuidados de salde mental nos CSP deve ser diferenciada, passando a disponibilizar

intervengdes e programas terapéuticos baseados na evidéncia cientifica e com boa relagcdo custo-
efetividade.
Este objetivo so serd alcancavel, a médio prazo, através da adequacdo dos recursos humanos em termos
da sua diversidade, nimero e treino especifico, uma vez que 0s programas mais diferenciados nao devem
ser executados por um grupo profissional de forma individualizada, mas sim por equipas
multidisciplinares.
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V1. Implementacdo dos Cuidados Continuados Integrados de Saude Mental

A. Contexto geral - As perturbacdes psiquiatricas associadas a um maior nivel de incapacidade necessitam
de um processo de reabilitacdo que incida, por um lado, na recuperacdo de competéncias individuais e
sociais, e por outro, na criacdo de suportes sociais adequados aos diferentes niveis de autonomia. Nestas
situacBes, a continuidade de cuidados deve assentar numa rede com grande flexibilidade, que se ajuste as
necessidades identificadas de cada doente, em cada momento. Tratando-se muitas vezes de situagdes de
evolucdo cronica, sujeitas a recaidas, importa que o continuum de cuidados seja garantido ao longo da cadeia
de servicos, desde as unidades de internamento, nos episodios agudos, até ao acompanhamento ambulatério e
a reabilitacdo, baseado na articulagdo funcional entre os SLSM e as unidades e equipas de cuidados
continuados integrados de saude mental e apoio social.

A salde mental publica da cada vez maior énfase a manutencdo das pessoas na sua comunidade residencial,
como vetor de promogdo da autonomia e da inclusdo social. O tratamento e a reabilitacdo, nesta perspetiva,
sdo interdependentes, interagindo um sobre o outro. A combinacdo dos dois pode ser simultanea, sequencial
ou intermitente, de acordo com as necessidades das pessoas, existindo diferencas entre os métodos utilizados
e as metas a curto, médio e longo prazo.

Este processo pretende capacitar cada pessoa para atingir o nivel maximo de funcionamento social,
profissional e familiar, no meio menos restritivo possivel. O processo de transicdo associado €,
subsequentemente, uma fase imprescindivel que exige intervengdes e programas especificos, aplicados por
profissionais altamente qualificados e facilitadoras da passagem de um meio protegido para a comunidade.

Atualmente, nenhum sistema de salde mental pode definir-se como moderno, completo, ou alinhado com a
dimenséo dos direitos humanos e com os principios da recuperagdo, se ndo disponibilizar uma rede nacional
de cuidados continuados de salde mental. S6 uma rede nacional com estas caracteristicas pode responder
com qualidade aos desafios da prestacdo de cuidados na &rea das doencas mentais mais incapacitantes.

B. Situacdo atual e obstaculos identificados - Tal como aconteceu nas Gltimas décadas em muitos paises
ocidentais industrializados, em Portugal foram feitos nos Ultimos anos esforcos significativos para promover
a reestruturacdo e a modernizacdo dos servicos de saude mental. Um dos principais objetivos da
reorganizagdo dos servicos tem sido a transi¢do dos cuidados de satide mental de longa duracdo prestados em
hospitais psiquiatricos para servicos baseados na comunidade, integrados no sistema geral de saide e mais
acessiveis para as populacdes.

Com o objetivo de criar as estruturas e 0s programas na comunidade que viriam a constituir a Rede Nacional
de Cuidados Continuado Integrados de Saide Mental (RNCCI-SM), definida no PNSM 2007-2016, foi
preparada e aprovada legislagdo importante para o efeito. Por um lado, o Decreto n® 8/2010 define a tipologia
de estruturas residenciais baseadas na comunidade, centros de dias e equipas de intervencdo no domicilio
necessarios para responder as necessidades das pessoas com perturbagdes mentais cronicas, em coordenacdo
com as equipas de saude mental da comunidade e os servicos de salde mental locais. Por outro lado, a
resolucdo do Conselho de Ministros nimero 37/2010 incluiu, no &mbito das responsabilidades da RNCCI-
SM, o desenvolvimento de uma rede nacional das diferentes estruturas definidas no Decreto no 8/2010 para
pessoas com perturbacBes mentais, e estabeleceu uma equipa de projeto especificamente dedicada ao
desenvolvimento desta rede, que incluia membros da Saude e da Seguranga Social. Por Gltimo, foram
preparados o planeamento e a orcamentacdo da rede nacional e foram criados 0s primeiros servigos e
programas residenciais neste sector. Em 2011, a arquitetura da RNCCI-SM foi finalizada com a aprovagéo
de vérios documentos legislativos e despachos que definiram os principios financeiros dos novos servigos e
programas e aprovaram as experiéncias-piloto a ser implementadas.
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No entanto, constata-se que o desenvolvimento de cuidados continuados de salde mental foi praticamente
interrompido a partir de 2011. Vérias vezes anunciada nos Ultimos anos, esta implementacdo foi
sucessivamente adiada, dificultando o processo de transicdo das instituicbes para os servigos comunitarios e
incrementando a utilizacdo crescente de estratégias de transinstitucionalizacdo (sé muito recentemente
iniciaram a sua implementacdo as primeiras experiéncias-piloto nesta area). A escassez de alternativas
residenciais de longo prazo, vocacionadas para reabilitacdo psicossocial, tem inviabilizado um progresso
mais significativo na dimensdo das respostas de internamento de longa duracdo em instituicGes hospitalares,
por vezes com ocupacdo prolongada de camas destinadas a situacdes agudas.

Sem uma rede deste tipo serad impossivel melhorar a qualidade de cuidados prestados as pessoas com
perturbacdes psiquiatricas mais incapacitantes.

C. Recomendagdes

1. Assegurar a criacdo em todos os departamentos de salide mental de equipas/unidades de saide mental
comunitéria, devidamente habilitadas a assegurar cuidados integrados a pessoas com perturbacdes
psiquiatricas graves.

2. Avaliar as estruturas existentes ao abrigo do Despacho Conjunto n° 407/98 e as experiéncias-piloto em
curso para determinar a qualidade e a efetividade dos cuidados prestados, com a participagdo de entidades

independentes.

3. Prosseguir com a criacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados de Saude Mental, de
acordo com o planeado em 2007 e 2011.
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VI1. Hospitais psiquiatricos e servicos regionais

A. Contexto geral - Nos termos da legislacdo em vigor, em linha com as recomendacdes da Organizagéo das
Nacdes Unidas e da Organizacdo Mundial de Saude, o PNSM preconiza que a prestacdo de cuidados deve
ser efetuada a nivel da comunidade, centrada nas necessidades e condicOes especificas dos individuos, em
funcdo da sua diferenciacéo etéria, no meio menos restritivo possivel, devendo as unidades de internamento
localizar-se, tendencialmente, em hospitais gerais.

Considerando em especial 0 &mbito concreto da reabilitagdo psicossocial, em que os cuidados devem ser
prestados em unidades de dia e estruturas residenciais adequadas ao grau especifico de autonomia dos
doentes, veio progressivamente a tornar-se claro que as fungdes outrora atribuidas aos hospitais psiquiatricos
se viriam a reduzir, tal como também estava previsto no PNSM.

Ainda assim, estas estruturas continuam a ter um papel, nomeadamente na area forense. Em Portugal, nos
termos do Artigo 126.° do Codigo de Execucédo das Penas e Medidas Privativas de liberdade, a execucéo da
medida privativa da liberdade aplicada a inimputavel ou a imputavel internado, por decisdo judicial, em
estabelecimento destinado a inimputaveis deve orientar-se para a reabilitagdo do internado e para a sua
reinsercdo no meio familiar e social, devendo por isso efetuar-se preferencialmente em unidade de salde
mental ndo prisional.

B. Situacéo atual e obstéculos identificados

Nesta perspetiva, é facil entender a evolucdo do peso que os Hospitais Psiquiatricos representam na rede de
servigos publicos prestadores de cuidados de saide mental, com uma redugdo muito significativa do seu
namero e dimensdo (a medida que foram criados servigos em hospitais gerais), sendo de salientar que, desde
a aprovacdo do PNSM em 2008, foram ja concretizadas na sua maioria as tarefas previstas no que respeita a
reorganizagdo destes hospitais.

Esta reorganizacdo baseou-se na definicdo de um conjunto de critérios, nomeadamente as necessidades de
cuidados prioritarias, a evidéncia cientifica disponivel sobre a efetividade dos diferentes modelos de
intervencdo e a defesa dos direitos das pessoas com problemas de salde mental. Simultaneamente, exigia-se
gue as mudangas a efetuar deveriam facilitar a criacdo de SLSM baseados na comunidade e com unidades
internamento em hospitais gerais, e que nenhum servigo poderia ser desativado até a0 momento em que
estivesse criado o0 servico que o substituisse, devendo os doentes e familiares ser envolvidos nas mudangas a
efetuar desde o inicio.

Como se pode constatar na primeira parte deste documento, a reducdo de camas nos hospitais psiquiatricos
tem decorrido com um ritmo acentuado, o qual ndo pdde ser maior dado o insuficiente desenvolvimento de
outras respostas, principalmente a nivel dos cuidados continuados. Assim, mau grado se manterem
residualmente areas assistenciais geodemogréaficas de responsabilidade global, nos hospitais psiquiatricos
predominam ainda os cuidados de internamento, seja de doentes agudos — em especial complementando as
responsabilidades de alguns dos servigos, por inexisténcia ou insuficiéncia dessa resposta —, seja de longa
duracdo, particularmente de doentes cuja situacéo clinica seja de dificil gestdo em unidades de internamento
de hospitais gerais (ex: problemas de seguranca).

Ja a nivel das unidades forenses, previstas no PNSM como funcdes dos hospitais psiquiatricos, continua a
existir uma situacdo regionalmente heterogénea, que deve ser alvo de reorganizacdo. Hoje em dia, é
recomendado que as unidades de tratamento de inimputaveis sujeitos a medidas de seguranga devem estar
dotadas de equipas multidisciplinares que garantam a estabilizacdo clinica, os cuidados necessarios, a
promogdo da autonomia para a vida diaria, o treino de competéncias pessoais e sociais e a adesdo a
terapéutica, bem como a progressiva inser¢cdo comunitaria, através de atividades que visem a qualificacéo
escolar e profissional nos casos em que esta qualificacdo se mostre compativel com um projeto de
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reintegracdo social. De acordo com os relatérios de varias fontes, esta ndo € ainda a realidade dos servicos
forenses no pais, 0s quais se debatem com dificuldades muito significativas e com auséncia de normas
orientadoras baseadas na evidéncia.

C. Recomendagdes

1.

Deve ser concluida a transferéncia para hospitais gerais dos servigos locais das respetivas areas de
influéncia que ainda se mantém na dependéncia dos hospitais psiquiatricos. No entretanto, deve ser
garantido que a criacdo ou desenvolvimento de unidades ou servigos especializados ndo comprometa a
resposta as necessidades mais prementes, como, por exemplo, os cuidados a prestar aos individuos com
perturbacGes mais graves e incapacitantes.

Devem ser reorganizados 0s espacos e recursos dos HIM, HML e HSC, de modo a assegurar o
funcionamento dos servigos regionais de sade mental de base institucional previstos para Lisboa, Porto e
Coimbra.

. Deve ser feita uma reorganizacdo das unidades de internamento de inimputaveis de acordo com o0s

principios e recomendac@es de boas préaticas, as quais que se deverdo estruturar em modelos com regimes
diferenciados, consoante a avaliacdo efetuada, o nivel de seguranca decretado ou necessario e a evolugao
do doente. Esta reorganizacdo, que ndo diz respeito apenas aos hospitais psiquiatricos, deve ser feita em
articulacéo intersectorial, nomeadamente com o Ministério da Justica.
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VIII. Articulagdo com as Instituicoes do Setor Social convencionado

A. Contexto geral - As Instituicdes do Setor Social, nomeadamente as Ordens Religiosas e, mais
recentemente, a Santa Casa da Misericérdia do Porto, tém representado, no conjunto do sistema prestador de
cuidados de satde mental em Portugal, uma parte muito significativa. A sua articulagdo com os servigos do
SNS esté regulada por um acordo que vigora ha mais de trés décadas, o qual se encontra obsoleto em varios
aspetos.

Urge, pois, rever aquele acordo, visando encontrar uma féormula que, por um lado, se revele mais justa na
retribuicdo dos servigos prestados, diferenciando mais claramente os cuidados na doenga aguda dos de longa
duracdo (cuidados continuados) e, por outro, seja mais claro na forma de estabelecimento de relacBes de
cooperacdo assistencial, importando definir regras de referenciacdo entre os servi¢os publicos e os
estabelecimentos dependentes destas Instituicdes.

Nesse sentido, ha que definir um modelo de financiamento que assente em programas concretos, ajustados ao
tipo de doentes e de cuidados a que se apliguem e ndo em meras diarias ou capacidade instalada.

Serd igualmente necessario criar condigdes para que estas Instituicbes se possam integrar no processo de
reconfiguracdo do modelo assistencial, garantindo-lhes o acesso aos programas de desinstitucionalizacdo que
venham a ser criados.

B. Situacdo atual e obstaculos identificados - Nao pode deixar de se assinalar — como contraponto com o
gue se passa com 0s hospitais psiquiatricos publicos — que a capacidade instalada da componente assistencial
de internamento no sector social convencionado ndo tem evoluido no mesmo sentido, aconselhando medidas
de reconfiguracdo que aproximem a sua estrutura do que j& hoje se verifica no sector publico, eventualmente
enquadrando-se no contexto dos cuidados continuados de satide mental.

C. Recomendacges

1. Deve ser constituido um grupo de trabalho que num prazo de 6 meses proponha um enquadramento
destas respostas numa logica de percurso de cuidados a pessoas com doenca mental;

2. O percurso de cuidados deve salvaguardar a integracéo e continuidade das respostas dos diferentes niveis
dos servicos publicos e convencionados;

3. O processo de referenciagdo deve ser rastreavel e baseado em linguagens classificadas;

4. Deve ser implementado um sistema de monitorizacdo com indicadores de estrutura, processo e resultados
que permitam uma avaliagdo regular.
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IX. Reorganizacéo dos Servicgos de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia

A. Contexto geral - A Saude Mental da Infancia e Adolescéncia (SMIA) tem vindo a ser reconhecida como
uma area prioritaria de intervengdo. Inimeros estudos epidemioldgicos, quer prospetivos quer retrospetivos,
tém vindo a confirmar a nogdo empirica que muitas das patologias psiquiatricas dos adultos tém inicio antes
dos 18 anos de idade. Por outro lado, o peso global das perturba¢fes mentais para a sociedade é um dado
reconhecido pela comunidade cientifica e comprovado por indmeros estudos, com uma impressionante
traducdo em termos de DALYs (Disability Adjusted Life Years).

Na infancia e adolescéncia, tendo em conta a elevada prevaléncia das perturbagdes mentais associada a uma
alta taxa de co morbilidade e a continuidade frequente da psicopatologia grave na idade adulta, torna-se
imprescindivel o reconhecimento do peso econdmico e social que estas perturbacdes determinam, e que vai
muito para além do custo econémico para os servicos de salde.

E neste sentido que a SMIA deve ser entendida enquanto prioridade de Satde Publica e o investimento deve
ser feito em termos da Promoc¢édo e Prevencdo, bem como no tratamento precoce e reabilitacdo, segundo a
evidéncia cientifica que norteia as diretivas internacionais. Os programas que contemplam as diferentes
etapas do desenvolvimento individual e familiar constituem campos prioritarios de intervencdo nas politicas
de Salde Mental.

A especificidade das intervengdes junto de criancas, jovens e suas familias implica a necessidade de ter em
atencdo os diferentes niveis de atuacdo, e convoca para opgdes estratégicas de estabelecimento de parcerias
com as areas da Justica, Seguranga Social, Educacdo e Ambiente. O diagnostico psicopatoldgico e a
avaliagdo da vinculagdo, sendo competéncias especificas da Saude Mental, sdo frequentemente
imprescindiveis para determinar orientagdes nos varios dominios de acéo.

Face ao que foi exposto, é evidente a relevancia do investimento no reforco da rede de servigos de salude
mental especificamente dirigidos & infancia e adolescéncia.

B. Situacgdo atual e obstaculos identificados:

e Aumento do numero e gravidade dos casos clinicos: em Portugal, tem-se assistido a um aumento da
procura de servigos especializados de saude mental da infancia e adolescéncia, quer a nivel da consulta
de ambulatorio quer ao nivel do servico de urgéncia, bem como a um aumento da gravidade dos quadros
clinicos apresentados nesta faixa etaria;

e Auséncia de estudos epidemioldgicos: a escassez de dados epidemioldgicos, sustentados em estudos
cientificos, impede o desenvolvimento de respostas especificas mais adequadas & realidade nacional. E
fundamental acompanhar também a evolucdo demogréafica do crescimento da populagdo para que, em
articulagdo com os estudos de prevaléncia das perturbacdes mentais, se possam efetuar os necessarios
ajustes do ponto de vista da organizagéo dos Servicos;

e Desigualdade na acessibilidade aos cuidados de saude mental: o niumero de servicos, de nivel regional e
local, e de entidades existentes no pais, € baixo e tem uma distribuicdo desigual, comprometendo a
equidade no acesso da populacdo aos cuidados especializados em salde mental da infancia e
adolescéncia. Salienta-se a situagdo de grande escassez de Servicos de Saude Mental da Infancia e
Adolescéncia no Alentejo e Algarve, bem como das regides do interior de Portugal;

e Organizacdo dos Servicos de Saude Mental da Infancia e Adolescéncia: a organizacdo dos Servicos de
Saude Mental da Infancia e Adolescéncia deve contemplar trés niveis, os Servigos Locais/Unidades e
Servigos Regionais, Servicos Locais/Unidades e CSP. Os Servigos Regionais, situados em Lisboa, Porto
e Coimbra devem ter autonomia no seu funcionamento, no &mbito dos Centros Hospitalares onde est&o
integrados, o que ndo verifica em todos os locais. Estes servicos sdo fundamentais pelo papel que
desempenham da diferenciagdo dos cuidados assistenciais, incluindo valéncias como o internamento,
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servico de urgéncia e unidades especializadas. Salienta-se ainda o seu relevante papel directo na
formacdo de Internos, e também complementando a idoneidade parcial dos Servicos Locais;

Os Servicos Locais de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia sdo apenas nove em todo o Pais. O seu
desenvolvimento ndo tem seguido 0 que estava preconizado no PNSM. Em 2008 existiam formalizados
seis Servigos, e apesar estar prevista até 2012 a criacdo de 13 novos Servicos/Unidades, em 2016
somente mais quatro Servigos tinham sido criados, tendo um dos Servigos previamente existente passado
a Unidade. Quatro dos ervicos mantém-se ainda unicamente com um médico especialista. As equipas
multidisciplinares ndo estdo asseguradas em todos 0s Servicos;

Existem vinte Unidades de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia em estruturas do SNS, que
desenvolvem o mesmo tipo de atividades dos Servigcos, embora em geral com recursos mais escassos e
com menor grau de autonomia. Em dez destas Unidades, ou seja, em metade, existe apenas um
especialista, e na maioria das situagfes com equipas multidisciplinares muito reduzidas ou mesmo
inexistentes. Muitas destas Unidades deveriam passar a Servi¢cos tendo em conta a dimensdo
populacional da sua area de referenciacao;

Ao nivel dos CSP registam-se dificuldades na articulagéo;

Ainda no ambito da organizacdo dos Servicos salienta-se 0 numero muito reduzido de camas de
internamento pedopsiquiatrico em todo o Pais, apesar da abertura do internamento do Servigo de
Pedopsiquiatria do CHUC e do alargamento do numero de camas do internamento da Especialidade de
Pedopsiquiatria do CHLC. No total existem neste momento 34 camas de internamento, o que implica
que muitas criancas e jovens com patologia pedopsiquiatrica grave sdo indevidamente internados em
Servicos de Pediatria ou Psiquiatria de Adultos;

Auséncia de estruturas de reabilitacdo psicossocial: embora esteja prevista a abertura da fase piloto das
estruturas da Rede de Cuidados Continuados Integrados de Salde Mental (RCCISM), até ao final de
2016 ainda ndo existia nenhuma das tipologias para as criangas e jovens em funcionamento;

Escassez dos recursos humanos: a multidisciplinaridade das equipas dos Servigcos/Unidades é
imprescindivel para o funcionamento dos Servicos e constitui um imperativo legal (Decreto-Lei 35/99,
alterado pelo Decreto-Lei 304/2009). No entanto, ndo se verificou uma maior implementacdo das
equipas com a integracdo de mais profissionais. Pelo contrario, registou-se uma diminuicdo na maioria
das valéncias profissionais, e tanto os Servicos de nivel regional e local como as Unidades deixaram de
ter profissionais ndo-médicos alocados aos préprios Servicos, tendo passado a té-los partilhados com
outros Servicos, com implicacbes negativas na dindmica interna das equipas, e consequentemente
limitagcdo da capacidade de iniciar ou dar continuidade a projetos no terreno. Assinala-se a reducéo do
namero de psicélogos, enfermeiros, técnicos do Servico Social, e do escasso nimero de outras valéncias
terapéuticas das equipas, transversal a maioria dos Servigos/Unidades. Esta situacdo € grave e
compromete a qualidade da intervencdo no &mbito da Satde Mental da Infancia e da Adolescéncia;

A escassez dos psicdlogos e outros terapeutas, impede que em muitos casos se possa proceder a
necessaria intervencdo psicoterapéutica, nas suas diversas modalidades;

N&o foram desenvolvidos Servicos de cariz comunitario para a Salde Mental da Infancia e da
Adolescéncia, e regista-se um movimento até contrdrio, com as poucas Equipas existentes na
comunidade a serem integradas nos Hospitais aos quais estéo ligadas;

Ligacéo aos Cuidados de Saude Primérios: salienta-se a vertente de formag&o/consultoria/superviséo que
deve estar presente na maioria dos projetos de articulagho com os CSP. O PNSM preconiza esta
articulacdo e prevé inclusivamente a criacdo de Grupos de Apoio a Saude Mental da Infancia e
Adolescéncia (GASMIA) nos CSP, o que se verifica apenas em experiéncias muito limitadas;

Auséncia de indicadores de avaliacdo da prestacdo de cuidados: a auséncia de indicadores relativos a
salide mental da infancia e adolescéncia ao nivel dos cuidados primérios de satde dificulta a participacdo
mais ativa dos médicos de medicina geral e familiar nos processos de articulagdo. Nos servigos de SMIA
também ndo existem, de forma consistente, indicadores relativos a articulagdo com os CSP;
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Inadequacdo do modelo de financiamento dos Servigos de Satde Mental: 0 modelo de financiamento dos
Servicos de Saude Mental, que privilegia o numero de consultas/internamentos realizados, ndo favorece
0 desenvolvimento de programas de promocao e prevencdo, nem a constituicdo de parcerias e de
processos de articulagdo que promovam a formagdo e supervisdo de outros profissionais médicos e nao
médicos, que possam desenvolver a sua atividade na area da salde mental da infancia e adolescéncia, ao
nivel dos CSP, escolas e outras estruturas da comunidade.

C. Recomendagdes

1.

Assumir a Satide Mental da Infancia e Adolescéncia como éarea prioritaria da satide. E urgente a criagdo e
o refor¢o das equipas multidisciplinares de satde mental da infancia e adolescéncia a nivel nacional, com
principal enfoque para as areas geograficamente mais periféricas.

Implementar com caracter prioritario programas de Prevencao e Promocao de Salde Mental, baseados em
modelos ecoldgicos de intervencao e sustentados na articulacdo intersectorial.

. Garantir um modelo organizativo integrado que permita a prestacdo de cuidados de Saude Mental da

Infancia e Adolescéncia a trés niveis: Cuidados Primérios de Saude, Servicos Locais e Servicos
Regionais, e garantir a autonomia dos Servicos de nivel regional de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia em Lisboa, Porto e Coimbra;

. Promover o funcionamento de hospitais e areas de dia em todos os Servigcos/Unidades especializados

(implicando a existéncia de equipas multidisciplinares);

. Consolidar a resposta em termos do internamento, com espacos independentes para criancas e de

adolescentes;

Manter o investimento na formagéo de novos especialistas;

Reforcar a articulagdo com os CSP, permitindo a prestacdo de cuidados por profissionais de satide mental
nos CSP para situagdes de gravidade ligeira, bem como a valorizacdo do trabalho de consultadoria entre
CSP e as SLSM. Devem ser criados indicadores na area da salide mental infanto-juvenil nos CSP;

. Criacdo e implementacdo das estruturas da RCCISM, tendo em conta que sdo fundamentais as

intervencBes centradas na reabilitacdo psicossocial de criangas com perturbacdes pedopsiquiatricas
graves, através de medidas de acolhimento residencial ou de apoio junto da familia;

. Criacdo de uma base nacional de registo epidemiolégico da patologia mental na infancia e adolescéncia

através da compatibilizacdo nacional do sistema de registo clinico, permitindo ajustar o planeamento dos
Servigos as necessidades identificadas;

10.Promover a realizacdo de um estudo epidemiol6gico de ambito nacional na area da salide mental da

infancia e adolescéncia;

11.Criar indicadores validos, fiaveis e sensiveis a mudanca, que permitam ndo s6 a monitorizacdo

longitudinal da qualidade de prestacdo dos cuidados, como também a realizacdo de avaliagdes
transversais, permitindo assim uma avaliacdo global do desempenho dos Servicos e do cumprimento do
PNSM;

12.Definir um modelo de financiamento ajustado as boas praticas clinicas definidas pela evidéncia cientifica,

que promovam uma maior integracdo entre os CSP e os Servigos/Unidades de Psiquiatria e Saide Mental
da Infancia e Adolescéncia.
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X. Desenvolvimento de programas de prevengao e promogao

A. Contexto geral - Existe atualmente um conhecimento solido sobre a prevaléncia e impacto das
perturbacBes psiquiatricas a nivel individual, familiar e socioeconémico, com repercussfes importantes na
gualidade de vida das populacdes (sofrimento emocional, exclusdo, isolamento, disrupcdo familiar,
incapacidades, desemprego).

Este conhecimento, conjugado com a investigacdo cada vez mais aprofundada acerca dos determinantes de
salde (ex: pobreza, iliteracia, crises econémicas e sociais, desastres naturais, etc), mostra como é crucial que
a saude mental esteja integrada em todas as politicas e estratégias de satde publica, dada a sua contribuicéo
para 0 bem-estar das populacdes. Neste contexto, movendo-se para além dos aspetos relacionados com a
prestacdo direta de cuidados, a salude mental publica tem vindo a dar uma relevancia crescente as areas da
promocao e da prevengdo, num modelo que incorpora os conceitos de salde mental positiva, bem estar e
recuperacao.

A andlise da literatura permite identificar sem dificuldade os tépicos mais frequentemente abordados nos
documentos e recomendagdes desta area, que correspondem aos contextos onde existe um maior impacto
potencial: programas de promocédo da salde mental ao longo do ciclo de vida, em casa, nas escolas e no
trabalho, prevencéo do suicidio e luta contra o estigma e discriminacao.

Sd0 exemplos de intervengbes na area da salde materna: a) a articulagdo com as equipas de
acompanhamento comunitario pré e pos-natal para populacbes em risco, para prevencdo de problemas e
promogdo de competéncias parentais; b) o aconselhamento e o acompanhamento a gravidas com alcoolismo,
para preven¢do de malformac@es associadas nos bebés.

Sado exemplos de intervencBes na area das escolas: a) os programas para melhorar a autoestima e as
competéncias de vida em criancas e jovens, através dos curricula e da melhoria dos ambientes escolares, b) a
formacdo de professores, para melhorar a detecdo de problemas e o correto encaminhamento, de acordo com
a gravidade, c) o ensino de estratégias cognitivas para criangas em risco, que poderdo reduzir sintomas
depressivos, comportamentos disruptivos e consumo de substancias, melhorando o desempenho escolar e d)
0s programas estruturados de prevencao do suicidio nas escolas.

Sao exemplos de intervengdes na area do trabalho: a) programas de apoio a pessoas desempregadas ou com
tempo de trabalho reduzido, que apresentam maior risco de problemas de ansiedade, depressao, alcoolismo,
conflitos familiares e suicidio, b) programas de reducdo de burnout e stress ocupacional para trabalhadores
em risco e c) programas de acompanhamento na fase de pré-reforma para a prevencdo da depressao nos
individuos mais idosos.

A estes programas, destinados a populacdo geral, devem associar-se programas e estratégias visando a
promogdo da recuperacdo e bem-estar de pessoas com problemas ou perturbacfes psiquiatricas de todas as
idades, defendendo os seus direitos. A chave para a recuperagdo envolve ajudar as pessoas a encontrar a
combinagdo certa de servigos, tratamentos e outros apoios, eliminado a discriminacao através da abolicdo das
barreiras a participagdo no trabalho, na educacdo e na vida social. Esta abordagem é particularmente
importante para reduzir as desigualdades nos fatores de risco e no acesso aos servigos de salde mental,
fortalecendo a resposta as populacGes mais vulneraveis (e.g. pessoas sem-abrigo, vitimas de violéncia,
migrantes e refugiados).

B. Situacdo atual e obstaculos identificados - Embora constando em seccdo prépria no PNSM, as
atividades de promocgé&o e de prevencdo nédo tiveram o desenvolvimento que deveriam ter tido, em fungéo da
sua importancia. Varios fatores terdo contribuido para isso, nomeadamente a prioridade dada na primeira
fase de implementacdo do Plano a reorganizacdo dos servigos, para além dos ja citados constrangimentos
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decorrentes da escassa autonomia da equipa de coordenacdo. Ainda assim, foram levadas a cabo algumas
iniciativas de promocao e prevencdo na area da salde mental , as quais devem ser destacadas:

- Foi elaborado o Plano Nacional de Prevengdo do Suicidio 2013-2017, e concretizado o Plano de
Prevencdo do Suicidio das Forcas de Seguranca (2016-2020), pelo MAI, em consonancia com o capitulo
especifico das Forcas de Seguranga.

Foi disseminado a nivel nacional o programa “+ Contigo”, de combate ao estigma e de prevencao do
suicidio em meio escolar.

- O programa “Saude Mental e Arte” tem promovido desde 2010 iniciativas anuais dedicadas a
identificacdo, selecdo e divulgacdo publica de obras artisticas de mérito, criadas por pessoas com doenca
mental.

- Foi implementado o projeto “Iniciativas de Saude Ptblica”, viabilizado pelo mecanismo financeiro EEA
Grants, para as seguintes areas: a) prevencdo do suicidio, através da melhoria da capacitacdo dos
profissionais dos CSP para o diagnostico da depressdo major, b) detecdo da depressao perinatal nos CSP,
através da capacitacdo preventiva, de diagndstico e de intervencdo precoce, ¢) desenvolvimento de
programas para a promogao da salde mental entre as criangas e adolescentes nas escolas, d) promocéo da
satde mental nos locais de trabalho e apoio a grupos mais afetados pela crise econdmica, e) melhoria do
acesso aos Servicos de Saude Mental em especial de grupos afetados pela crise econémica e o
acompanhamento estruturado de filhos de pessoas com doenga mental grave (“Semente — Promocédo da
SM nos filhos de pessoas com doencga psiquiatrica”).

- Foram implementados a nivel nacional dois programas de formagéo (articulados com o Plano Nacional de
Saude Infantil e Juvenil e com o Plano Nacional de Saude Escolar e a Direcdo-Geral de Educacéo),
dirigidos respetivamente aos profissionais dos CSP e as Equipas de Saude Escolar e Educativas, com o
objetivo de capacitar os profissionais na detegdo e manejo de sinais de sofrimento emocional em criancas
e adolescentes.

- Foram introduzidos em 2015 indicadores de satde mental nas consultas de gravidez nos CSP e elaborado
programa de capacitacdo para o apoio durante a gravidez, puerpério e até aos 2 anos de idade das
criangas.

- A CCPUC (Comissdo Consultiva para a Participacdo de Utentes e Cuidadores), estrutura interna do
PNSM, promoveu encontros nacionais de utentes e cuidadores, a formagdo de pares, a edicdo de
publicacGes sobre “recovery” e “advocacy ”, e dinamizou a criacdo de ONGs de utentes e de familiares
(e.g. Rede Nacional de Pessoas com Experiéncia em Doenca Mental e FamiliarMente - Federagéo de
AssociacOes de Familiares de Pessoas com Experiéncia em Doenca Mental).

- Foram realizadas varias agdes de sensibilizacdo e formacdo em violéncia familiar, dirigidas aos
profissionais dos CSP e dos SLSM, e mantida parceria com 0 CHUC nas areas referentes a Agéncia para
a Prevencédo do Trauma e da Violagdo dos Direitos Humanos;

- aimplementacdo da coordenacdo da intervencdo para pessoas imigrantes, refugiadas e deslocadas.

Embora muito validas, estas agBes continuam a ser desenvolvidas a partir de iniciativas mais ou menos
isoladas, ndo tendo garantida nem a sua difusdo, nem a sua sustentabilidade temporal. Isto é particularmente
verdade para as iniciativas levadas a cabo em contexto de projetos de investigacdo (ex: EEA Grants), cujos
resultados e recomendacdes necessitam de encontrar rapidamente um veiculo de implementacdo e de
sustentabilidade.

Até a data, Portugal ndo dispde de uma estratégia integrada para a promogao e preven¢do em saude
mental, a qual, dada a diversidade de agentes implicados (ex: saude, educacdo, trabalho, seguranca
social, etc), so € possivel se desenvolvida no &mbito de uma equipa de coordenac¢do com capacidade de
acdo a nivel intersectorial. Sem esta estratégia, os programas de promocéao e prevencdo dificilmente
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terdo um desenvolvimento proporcional ao seu impacto na saude mental e no bem-estar das
populagoes.

C. Recomendagdes

1. A promogdo e prevencdo em salde mental devem ser assumidas como uma prioridade, e estabelecida
uma estratégia clara para o seu desenvolvimento, difusdo e incorporacdo nas politicas de saude publica de
ambito nacional. Dessa estratégia devem constar as areas a abordar, os programas prioritarios, os modelos
de articulagdo intersectorial, 0 orcamento e 0s mecanismos de monitorizagéo.

2. Devem ser de facto consideradas as recomendacfes dos acordos firmados pelo Estado a nivel
internacional, assim como as recomendacdes emanadas de projetos europeus de investigagdo em que o
pais esteve envolvido, como foram os casos da Joint Action on Mental Health and Well-Being e dos
estudos financiados pelas EEA Grants. Ndo se pode perder a oportunidade e massa critica gerada por
estes projetos, que constituem uma mais-valia para o desenvolvimento da promocéo e prevencdo da salde
mental em Portugal, e que necessitam de sustentabilidade para a sua continuidade.

3. Devem ser especificamente estimuladas a investigacdo e colheita de informacdo sobre o impacto dos

determinantes na salde mental e no bem-estar da populagdo portuguesa, de modo a identificar e
monitorizar as areas de maior vulnerabilidade.
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Listagem dos anexos

Populacéo residente (Censos 2001 e 2011)

Recursos em camas de internamento e residenciais - Resumo (2005 e 2016)
Recursos em camas de internamento e residenciais - Detalhado (2005 e 2016)
Recursos em camas de internamento e residenciais - Entidades convencionadas (2005 e 2016)
Despacho 407/98 - Capacidade Instalada (2016)

RH - Médicos - Psiquiatria de Adultos (2006 e 2016)

RH - Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia (2006 e 2016)

RH - Outros Técnicos - Psiquiatria de Adultos (2016)

Atividade global (2005/2016)

Consulta externa (2005/2016)

CTH - Psiquiatria Adultos (2016)

CTH - Psiquiatria Infancia e Adolescéncia (2016)

Hospital e area de dia (2005/2016)

Internamento de Doentes Agudos - Adultos (2005 e 2016)

N° de GDH's (GCD 19-20) por Regido e grupo etario [jul2015-jun2016]
Populagdo e GDH's (GCD 19-20) - por Regido e grupo etario [jul2015-jun2016]
N° de GDH's (GCD 19-20) Total por Institui¢éo [jul2015-jun2016]

N° de GDH's (GCD 19-20) <18 por Instituicdo [jul2015-jun2016]

N° de GDH's (GCD 19-20) >65 por Instituicdo [jul2015-jun2016]

Internamento de doentes residentes (2005 e 2016)

Entidades convencionadas - dias de internamento faturados (2016)

RNCCI - Doentes admitidos com 1° diagnéstico de doenca mental (CID-9) (2016)
RNCCI - Doentes admitidos com 2° diagnéstico de doenca mental (CID-9) (2016)
Listagem de diagnésticos CID-9 (3 digitos)

Consumo Nacional de Psicofarmacos - 2016

Consumo de Psicofarmacos no Servico Nacional de Saude (por Regido) - 2016
Consumo total de Psicofarmacos no SNS (variacao 2015 / 2016)

Indicadores de Estrutura - Camas por 100 000 habitantes

Indicadores de Recursos Humanos por 100 000 habitantes

Indicadores de Atividade por 1000 habitantes (2016)

Indicadores de Atividade por 1000 habitantes (variacéo 2005 / 2016)

Indicadores de Atividade por 1000 habitantes - Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia (2016)

62



ANEXO 1

POPULAGAO TOTAL

POPULAGAO RESIDENTE
var% 2011/

Censo 2001 o

Censo 2011

DISTRITO DO PORTO 1781836 1817172 2%

OUTROS DISTRITOS REGIAO SAUDE NORT 1454 253 1759 312 21%

TOTAL REGIAO SAUDE NORTE 3 236 089 3 576 484

DISTRITO DE COIMBRA 531 140 430 104 -19%

OUTROS DISTRITOS REGIAO SAUDE CENTF 1866 014 1476 804 -21%

TOTAL REGIAO SAUDE CENTRO 2397 154 1906 908

DISTRITO DO LISBOA 2159 270 2370337 10%

OUTROS DISTRITOS REGIAO SAUDE LVT 1245835 1233 037 -1%

TOTAL REGIAO SAUDE LVT 3 603 374

TOTAL REGIAO SAUDE ALENTEJO 509 849

TOTAL REGIAO SAUDE ALGARVE

451 006

TOTAL 10 047 621
Fonte: INE, Censos 2001 e 2011

Nota 1: Populagéo do distrito de Viseu incluida na RS Centro.

Nota 2: Populagédo da area de influéncia do CHO considerada no distrito de Lisboa.

POPULAGAO Censo 2011

0 -17 anos > de 65 anos

Populagdo ‘ % | total Populagdo ‘ % | total
344 628 19% 282 225 16%
258 811 15% 269 363 15%
67 682 16% 97 729 23%
327 001 22% 412 388 28%
413 482 17% 413 992 17%
235 382 19% 262 503 21%




ANEXO 2

Recursos em camas de internamento e residenciais Publico SQCERERE Residéncias e SGERESE  Residéncias
Convencio- EpEE kv e Reab.Psic (01l /=)p[[e5) Despacho n°
Agudos | Residentes Total nadas n° 407/98 Agudos | Residentes Sodial Forense Total nadas * 407/98

DISTRITO DO PORTO 283 47 330 352 682 21 147 14 372 324 718
RESTANTES DISTRITOS REGIAO SAUDE NORTE 133 45 178 995 1173 123 40 163 1032 1195
TOTAL REGIAO DE SAUDE NORTE 416 92 508 1347 1855 334 187 14 535 1356 22 1913
DISTRITO DE COIMBRA 224 532 756 355 1111 98 70 20 110 298 540 30 868
RESTANTES DISTRITOS REGIAO SAUDE CENTRO 183 50 233 165 398 173 51 224 178 402
TOTAL REGIAO DE SAUDE CENTRO 407 582 989 520 1509 271 121 20 110 522 718 30 1270
DISTRITO DO LISBOA 413 584 997 1333 2330 299 136 97 32 564 1515 108 2187
RESTANTES DISTRITOS REGIAO SAUDE LVT 57 44 101 - 101 117 18 135 17 152
TOTAL REGIAO DE SAUDE LVT 470 628 1098 1333 2431 416 154 97 32 699 1515 125 2339
TOTAL REGIAO DE SAUDE ALENTEJO 40 62 102 120 222 40 14 54 132 186
TOTAL REGIAO DE SAUDE ALGARVE 50 47 3 50 40 90
TOTAL HHGERAIS 755 255 1010 1010 853 249 20 110 1232 1232
TOTAL HH PSIQUIATRICOS PUBLCOS 604 1109 1713 = 1713 221 230 111 32 594 594
TOTAL HH ESPECIALIZADOS - PSIQ.INFANCIA E ADOLESCENCIA 24 - 24 - 24 34 34 34
ENTIDADES CONVENCIONADAS E DESPACHO 407/98 - - - 3320 208 3528 3721 217 3938

TOTAL CONTINENTE 6 275 1108

Fonte: ACSS, ISS e Entidades Convencionadas

* Instituto das Irmas Hospitaleiras do S C de Jesus, Instituto S Jodo de Deus, H Conde Ferreira, Fundagdo ADFP e AEIPS (nao inclui Desp 407/98)
Tipologias em 2016 ( Convencionados e Desp 407/98) desagregadas em anexo



ANEXO 3

Lotacao

DISTRITO AVEIRO
CH Entre Douro e Vouga

DISTRITO SETUBAL
ULS Litoral Alentejano

DISTRITO PORTO 283 47 330 211 147 372
H Magalh&es Lemos 142 22 164 102 94 210
CH Sao Jodo 54 54 30 29 59
CH V Nova Gaia 30 30 28 28
CH Tamega e Sousa 43 25 68 41 24 65
CH Porto 14 14 10 10
CH Pévoa Varzim Vila do Conde

CH Médio Ave

IPO Porto

ULS Matosinhos

DISTRITO BRAGA E V.CASTELO 69 13 82 71 71
H Braga 42 13 55 38 38
ULS Alto Minho 24 24 21 21
H Guimarées 3 3 12 12
DISTRITO BRAGANGA E V.REAL 64 32 96 52 40 92
ULS Nordeste 40 32 72 28 40 68
CH T Montes Alto Douro 24 24 24 24

A
98 1 99

DISTRITO VISEU, GUARDA E C.BRANCO 107 107

H Viseu 44 44 40 40
ULS Guarda 24 24 24 24
CH Cova Beira 29 29 19 1 20
H Castelo Branco 10 10 15 15
DISTRITO AVEIRO, COIMBRA E LEIRIA 300 582 882 173 120 110 423
CH Universitario de Coimbra 224 532 756 98 70 110 298
CH Baixo Vouga 33 33 32 32
H Leiria 43 50 93 43 50 93
H Figueira da Foz

IPO Coimbra

[REGiAoDEsAUDEDOCENTRO 407 sz 98 271 121 20 110 522
DISTRITO LISBOA 413 584 997 299 136 97 32 564
CH Psiquiatrico Lisboa 301 555 856 119 136 32 384
CH Lisboa Norte 44 44 43 43
CH Lisboa Ocidental 31 29 60 25 25
H Fernando da Fonseca 27 27 29 29
CH Lisboa Central 10 10 16 16
CH Oeste

H Cascais 18 18
H Loures 25 25
H Vila Franca de Xira 24 24
IPO Lisboa

DISTRITO SANTAREM 17 17 42 | | 42
H Santarém 17 17 18 18
CH Médio Tejo 24 24
DISTRITO SETUBAL 40 44 84 75| 18 | 93
H Garcia Orta 27 27
CH Setubal 16 44 60 20 18 38
CH Barreiro Montijo 24 24 28 28
[REGoDESAUDEDELVT 40 e 1098 46 154 97 32 69|
DISTRITO PORTALEGRE, EVORA E BEJA 40 62 102 40 14 | 54
H Evora 25 20 45 17 17
ULS Norte Alentejano 15 42 57 1 14 25
ULS Baixo Alentejo 12 12

S S I

TOTAL 1383

1364 2 747I

Fonte: ACSS



ANEXO 4

L‘.:.t::’:o Internamento  Residéncias

Porto 324 324

Centro Hospitalar do Conde de Ferreira 324 324

Braga 1032 952 80
Casa de Saude do Bom Jesus 406 385 21
Casa de Saude S. Jodo de Deus 405 351 54
Casa de Saude S. José 216 5
REGIAO DE SAUDE DO NORTE 1 356 1276 80
Coimbra 540 410 130
Casa de Saude Rainha Santa Isabel 440 410 30
Fundagado ADFP 100 100
Guarda 178 168 10
Casa de Saude Bento Menni 178 168 10
REGIAO DE SAUDE DO CENTRO 718 578 140
Lisboa 1515 1303 212
Casa de Saude da Idanha 559 474 85
Casa de Saude do Telhal 552 456 96
Casa de Saude Santa Rosa de Lima 90 90

Centro Psicogeriatrico N. Sra. de Fatima 88 88

Clinica Psiquiatrica S&o José 202 195 7
AEIPS 24 24
REGIAO DE SAUDE DE LX E V. DO TEJO 1515 1303 212
Portalegre 132 120 12
Centro de Recuperagao de Menores 132 120 12
REGIAO DE SAUDE DO ALENTEJO 132 120 12
Total 3721 3277 444

Fonte: questionario as Entidades, fevereiro 2017




ANEXO 5

Caz‘:ilio:::: Iﬁngla: da FORUM SOCIO-  UNIDADE VIDA UNIDADE VIDA  UNIDADE VIDA
2016 OCUP. PROTEGIDA AUTONOMA APOIADA

PORTO 75 22
BRAGA 46
REGIAO DE SAUDE DO NORTE 121 22
COIMBRA 80 30
VISEU 55
LEIRIA 15
REGIAO DE SAUDE DO CENTRO 150 30
LISBOA 300 77 21 10
SANTAREM 10
SETUBAL 65 14 3
REGIAO DE SAUDE DE LX E V. DO TEJO 375 91 24 10
EVORA 10
REGIAO DE SAUDE DO ALENTEJO 10
FARO 122 40
REGIAO DE SAUDE DO ALGARVE 122 40
Total 778 113 24 80

Fonte: ISS, abril 2017




ANEXO 6

Recursos Humanos

Psiquiatria Adultos

Médicos
DISTRITO PORTO 99 37 136 5086 931 18% 128 52 180 6692 688 10%
H Magalh&es Lemos (1) 42 18 60 2340 450 19% 37 17 54 2027 102 5%
CH Séo Jodo (1) 30 15 45 1594 324 20% 29 15 44 1519 106 7%
CH V Nova Gaia (1) 12 4 16 602 157 26% 15 12 27 1015 216 21%
CH Tamega e Sousa (1) 12 12 445 17 8 25 995 192 19%
CH Porto 1) 1 1 35 8 8 320
CH Pévoa Varzim Vila do Conde (1) 5 5 180
CH Médio Ave 1) 7 7 270 72 27%
IPO Porto (1) 2 2 70 3 3 92
ULS Matosinhos (1) 7 7 275
DISTRITO BRAGA E V.CASTELO 23 4 27 997 180 18% 32 15 47 1719 377 22%
H Braga 14 4 18 672 180 27% 16 6 22 756 275 36%
ULS Alto Minho (1) 8 8 290 9 8 17 663 90 14%
H Guimaraes (1) 1 1 35 7 1 8 300 12 4%
DISTRITO BRAGANGA E V REAL 7 7 289 174 60% 9 10 19 679 188 28%
ULS Nordeste (1) 5 5 207 174 84% 4 3 7 197 92 47%
CH T Montes Alto Douro (1) 2 2 82 5 7 12 482 96 20%
DISTRITO AVEIRO 2 2 7 12 16% 10 10 375
CH Entre Douro e Vouga (1) 2 2 77 12 16% 10 10 375
REGIAO DE SAUDE DO NORTE 131 | 41 | 172 6449 1297 20% 179 256 9465 1253
DISTRITO VISEU, GUARDA E C.BRANCO 19 8 27 1000 396 40% 27 12 39 1511 314 21%
H Viseu 7 8 15 581 156 27% 13 6 19 737 166 23%
ULS Guarda 6 6 195 168 86% 6 6 12 474 42 9%
CH Cova Beira 4 4 154 48 31% 4 4 140 69 49%
HCastelo Branco 2 2 70 24 34% 4 4 160 37 23%
DISTRITO AVEIRO, COIMBRA E LEIRIA 76 29 105 3991 829 21% 64 38 102 3894 744 19%
CH Universitario de Coimbra 59 27 86 3357 651 19% 41 25 66 2482 408 16%
CH Baixo Vouga 9 2 11 406 84 21% 11 5 16 629 110 17%
H Leiria 6 6 220 94 43% 10 8 18 703 227 32%
H Figueira da Foz 2 2 8 2 2 80
IPO Coimbra
REGIAO DE SAUDE DO CENTRO 95 25% ot | s | m 5405 1058
DISTRITO LISBOA 141 50 191 6769 1667 25% 144 104 248 9116 1533 17%
CH Psiquiatrico Lisboa 85 29 114 3952 848 21% 48 43 91 3403
CH Lisboa Norte 30 13 43 1603 383 24% 31 24 55 2002 253 13%
CH Lisboa Ocidental 20 8 28 1062 436 41% 17 16 33 1240 341 28%
H Fernando da Fonseca 18 14 32 1188 346
CH Lisboa Central 4 4 94 4 4 130 441
CH Oeste 1 1 23 6 6 168
H Cascais 2) 5 5 155 8
H Loures (2) 10 7 17 640 144
H Vila Franca Xira (2) 5 5 190
IPO Lisboa 1 1 35
DISTRITO SANTAREM 13 2 15 586 117 20% 17 10 27 1070 299 28%
H Santarém 7 2 9 346 117 34% 7 4 11 440 103 23%
CH Médio Tejo 6 6 240 10 6 16 630 196
DISTRITO SETUBAL 21 4 25 967 454 47% 30 22 52 2000 340 17%
H Garcia Orta 4 4 145 12 8% 10 8 18 697 117 17%
CH Setubal 9 9 353 310 88% 11 7 18 701 43 6%
CH Barreiro Montijo 8 4 12 469 132 28% 9 7 16 602 180 30%
REGIAO DE SAUDE DE LVT EEN 27% 191 | 136 |
DISTRITO PORTALEGRE, EVORA E BEJA 10 1 43% 17 8 25 712 266 37%
H Evora (1) 4 1 5 182 91 50% 7 6 13 320 114 36%
ULS Norte Alentejano (1) 3 3 99 71 72% 3 3 100 30 30%
ULS Baixo Alentejo (1) 3 3 95 7 2 9 292 122 42%
DISTRITO SETUBAL 8] 8 115
ULS Litoral Alentejano (1) 3 3 115

827
824

21 824 195
773 28 707

REGIAO DE SAUDE DO ALENTEJO 10

CH Algarve

REGIAO DE SAUDE DO ALGARVE ]
TOTAL 420

353
9 353 193
20 491

Fonte: ACSS

(1) Informagéo validada pelos Coordenadores Regionais das ARSs junto dos Diretores de Departamento / Servigo
(2) Informacéo validada pela ARS respetiva



ANEXO 7

Recursos Humanos

ria da Infancia e Adolescéncia

DISTRITO PORTO 23
H Magalhaes Lemos )
CH Séo Jodo (1)
CH V Nova Gaia M) 3
CH Tamega e Sousa ()] 4
CH Porto (@] 16
CH Pévoa Varzim Vila do Conde ()]
CH Médio Ave (@)
IPO Porto (1)
ULS Matosinhos (@]
DISTRITO BRAGA E V.CASTELO 4
H Braga 2) 3
ULS Alto Minho 1) 1
H Guimaraes (@)
DISTRITO BRAGANGA E V REAL 1
ULS Nordeste (@]
CH T Montes Alto Douro Q)] 1
DISTRITO AVEIRO
CH Entre Douro e Vouga Q)]

28
DISTRITO VISEU, GUARDA E C.BRANCO 2
H Viseu
ULS Guarda
CH Cova Beira 1
HCastelo Branco
DISTRITO AVEIRO, COIMBRA E LEIRIA 6
CH Universitério de Coimbra 6
CH Baixo Vouga
H Leiria
H Figueira da Foz
IPO Coimbra
DISTRITO LISBOA 26
CH Psiquiatrico Lisboa
CH Lisboa Norte 2
CH Lisboa Ocidental 4
H Fernando da Fonseca
CH Lisboa Central 20
CH Oeste
H Cascais 2)
H Loures 2)
H Vila Franca Xira 2)
IPO Lisboa
DISTRITO SANTAREM 3
H Santarém 3
CH Médio Tejo
DISTRITO SETUBAL 5
H Garcia Orta 4
CH Setubal
CH Barreiro Montijo 1
REGIAO DE SAUDE DE LVT 34
DISTRITO PORTALEGRE, EVORA E BEJA 1
H Evora (1)
ULS Norte Alentejano (@)
ULS Baixo Alentejo ()] 1
DISTRITO SETUBAL
ULS Litoral Alentejano (@]

REGIAO DE SAUDE DO ALENTEJO

CH Algarve

REGIAO DE SAUDE DO ALGARVE
TOTAL

Fonte: ACSS

14 37 1498 30
3
3 112 4
4 154 4
14 30 1232 15
1
3
4 147 5
3 112 2
1 35 2
1
1 42 2
1
1 42 1
3
3
2
1 35 2
1 42 1
5 1 451 11
5 11 451 7
15
2

13 39 1517 33
2 77 4

4 145 4

3

13 33 1295 16
3

3

126 1

3 126 1

5 185 6

4 150 4

1

1 35 1

1 42 2

1

1 42 1

(1) Informagao validada pelos Coordenadores Regionais das ARSs junto dos Diretores de Departamento / Servigo

(2) Informagao validada pela ARS respetiva
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ANEXO 8

2016
Recursos Humanos
Ps Iq uiatria Adultos Enfen.ne.iro Enfermeiro Tota! Psicélogos Assist.ev.ltes Terape:utas. Tg:.::;
outros técnicos E;’?g';g:'a ETC 35h E’g.‘l’.::m:;‘” ETC 35h Ere 25 °°E$z°;;’l"a's S Mental
ETC 35h
DISTRITO PORTO 109 122 230 63 27 13 8
H Magalhaes Lemos 1) 66,5 64,5 131 9 10 4 8
CH Sao Joao (1) 13,2 31,2 44 24 4,6 6,7
CH V Nova Gaia (1) 11,0 10,0 21 3,1 1,6 15
CH Tamega e Sousa ()] 11,0 16,0 27 6 2 1
CH Porto (1) 3,0 3 9
CH Pévoa Varzim Vila do Conde ()] 1,1
CH Médio Ave (1) 3,0 3 3
IPO Porto (1) 4 9
ULS Matosinhos 1) 1,1 1 4
DISTRITO BRAGA E V.CASTELO 19 33 53 12 3 2 16
H Braga 2) 8,4 10,6 19 4,4 11 23
ULS Alto Minho (1) 58 15,8 22 4 1 16
H Guimaraes 1) 5,0 7,0 12 4 1
DISTRITO BRAGANGA E V REAL 9 25 34 5 2 1
ULS Nordeste (1) 4,4 14,7 19 2 1 1
CH T Montes Alto Douro ()] 4,8 10,2 15 3 1
DISTRITO AVEIRO 5,0 5 4 1 1
CH Entre Douro e Vouga () 5,0 5 3,6 0,7 1
DISTRITO VISEU, GUARDA E C.BRANCO 11 63 73 1 5 3 19
H Viseu 8,0 24,6 33 4 2 1 19
ULS Guarda 13,3 13 1 1
CH Cova Beira 2,6 12,7 15 3 1 1
HCastelo Branco 12,0 12 3 1 1
DISTRITO AVEIRO, COIMBRA E LEIRIA 85 109 194 17 15 6 27
CH Universitario de Coimbra 49,7 76,0 126 12 10 4 2
CH Baixo Vouga 18,5 8,4 27 3,5 2,6 2,4
H Leiria 16,4 24,7 41 2 2 25
H Figueira da Foz
IPO Coimbra
DISTRITO LISBOA 39 280 319 98 23 30 9
CH Psiquiétrico Lisboa 15,5 147,7 163 43 18 20 6
CH Lisboa Norte 48,2 48 24 2
CH Lisboa Ocidental 4,0 21,4 25 10 1
H Fernando da Fonseca 21 25,9 28 6 4 5 2
CH Lisboa Central 0,3 0
CH Qeste 2,0 2
H Cascais (2) 2,3 14,1 16 6,4 0,6 0,3
H Loures (2) 8,6 10,3 18,9 59 2,1
H Vila Franca Xira 2) 4,4 12,9 17 2,3 1,1
IPO Lisboa
DISTRITO SANTAREM 14 28 42 7 2 4
H Santarém 7,0 10,4 17 4 1 2
CH Médio Tejo 7,0 17,7 25 3 1 2
DISTRITO SETUBAL 24,6 39,7 64 12 3 4 1
H Garcia Orta 12,8 73 20 8 1 1
CH Settbal 10,9 10,2 21 2 2
CH Barreiro Montijo 0,9 22,2 23 4 1 1
DISTRITO PORTALEGRE, EVORA E BEJA 23 29 52 8 5 2 2
H Evora M| 11,0 8,0 19 2 1 1
ULS Norte Alentejano 1) 7,3 5,6 13 2 2 1 2
ULS Baixo Alentejo (1) 5,0 15,6 21 4 2
DISTRITO SETUBAL 3
ULS Litoral Alentejano ()] 3

REGIAO DE SAUDE DO ALENTEJO

CH Algarve

REGIAO DE SAUDE DO ALGARVE

TOTAL
Fonte: ACSS

(1) Informagéo validada pelos Coordenadores Regionais das ARSs junto dos Diretores de Departamento / Servigo
(2) Informagéo validada pela ARS respetiva



ANEXO 9

ATIVIDADE GLOBAL

2016/2005

Visitas
Domiciliarias

Sessdes
H e A Dia

Interna -
mentos

Visitas
Domiciliarias

Sessdes
H e A Dia

Interna -

Consultas
mentos

Consultas

REGIAO DE SAUDE DO ALENTEJO
CH Algarve

REGIAO DE SAUDE DO ALGARVE
TOTAL

Fonte: ACSS

9 403

472 967

1491

122 156 nd

13197

726 680

DISTRITO PORTO 135 193 4788 34 649 nd 201 645 4 655 95 154 5763
H Magalhdes Lemos 44 824 2835 23 240 47 256 3017 57 111 3099
CH Séo Jodo 26 346 778 2 861 31242 560 10 974 321
CH V Nova Gaia 15 064 447 3116 22 679 397 12 011

CH Tamega e Sousa 36 589 545 4195 39 630 586 4285

CH Porto 12 240 183 1237 28 656 95 4339 1562
CH Pévoa Varzim Vila do Conde 4 487 2467

CH Médio Ave 12 592 3437 781
IPO Porto 3043

ULS Matosinhos 130 12 060 530

DISTRITO BRAGA E V.CASTELO 33 151 1320 2653 nd 51590 1448 6 661

H Braga 15373 785 43 21390 774 2564

ULS Alto Minho 10 004 446 2609 13713 421 1828

H Guimaraes 7774 89 1 16 487 253 2269

DISTRITO BRAGANCA E V.REAL 12 802 877 954 nd 18 514 887 2654

ULS Nordeste 7622 577 6449 451

CH T Montes Alto Douro 5180 300 954 12 065 436 2654

DISTRITO AVEIRO 1721 nd 10 262 7036

CH Entre Douro e Vouga 1721 10 262 7036

DISTRITO VISEU, GUARDA E C.BRANCO 30 604 1595 4 436 44 268 1480 10 167 6 941
H Viseu 14 529 516 1601 18 373 414 1602

ULS Guarda 6482 451 10 221 473 4324
CH Cova Beira 6781 414 1349 7 388 291 6262 1671
H Castelo Branco 2812 214 1486 8 286 302 2303 946
DISTRITO AVEIRO, COIMBRA E LEIRIA 61828 3627 30 495 nd 88 707 2559 19 871 1589
CH Universitario de Coimbra 44 387 2380 28 187 56 119 1489 16 153 1001
CH Baixo Vouga 8828 490 2308 11413 445 3718 588
H Leiria 7873 757 16 926 625

H Figueira da Foz 740 2831

IPO Coimbra 1418
e Y T T T M T BT
DISTRITO LISBOA 126 226 5 506 35 608 205 852 4795 79 051 6 693
CH Psiquiatrico Lisboa 50 472 3964 23008 63 568 2134 42 023 6 344
CH Lisboa Norte 30 094 477 3097 32721 687 9348

CH Lisboa Ocidental 15 430 426 4611 24117 306 6 676 349
H Fernando da Fonseca 15 366 557 3735 27 462 406 8389

CH Lisboa Central 13170 82 1157 21165 122 4308

CH Oeste 1694 5297 267

H Cascais 4573 291 1716

H Loures 15 167 404 4675

H Vila Franca de Xira 8096 445 1649

IPO Lisboa 3686

DISTRITO SANTAREM 12 966 426 4323 nd 23017 1076 6 335

H Santarém 8035 426 3279 9123 469 3202

CH Médio Tejo 4931 1044 13 894 607 3133

DISTRITO SETUBAL 30 743 498 6125 nd 42 557 1379 12 153

H Garcia Orta 7305 14 443 375 2702

CH Setubal 7 551 182 4115 14 479 504 8476

CH Barreiro Montijo 15 887 2010 13635 500 975

DISTRITO PORTALEGRE, EVORA E BEJA 18 330 1422 24013 610 3924
H Evora 5728 265 1422 9460 213 2075
ULS Norte Alentejano 3935 217 5257 197

ULS Baixo Alentejo 8667 9296 200 1849
DISTRITO SETUBAL nd 3058

ULS Litoral Alentejano 3058

8793

251 799




ANEXO 10

CONSOUETAEXTERNA Consultas Consultas T 1 Consultas Consultas Consultas 1 1 Consultas
2016 /2005 Psiq[nairia Psiquiatria Inf. CTO‘:::LS:S S;g:‘;::z Psiquiatria Inf. g:'::u::s Psiquiatria Psiqu\f;iria Inf. CT(:::L:::S gsgi:ﬁ:iz Psiquiatria Inf. g:'::u::s
Adultos Adolesc. Adultos Adolesc. Adultos Adolesc. Adultos Adolesc.

DISTRITO PORTO 113 222 21971 135 193 12412 2311 14723 161677 39 968 201645 24 277 8223 32500
H Magalh&es Lemos 44824 44 824 4025 4025 47 256 47 256 3660 3660
CH Sé&o Jodo 24246 2100 26 346 2702 270 2972 27329 3913 31242 3902 919 4821
CH V Nova Gaia 12201 2863 15 064 1843 1843 18810 3869 22679 3767 622 4389
CH Tamega e Sousa 31821 4768 36589 3780 367 4147 33382 6248 39 630 6763 2285 9048
CH Porto 12240 12 240 1674 1674 9006 19650 28 656 1682 2946 4628
CH Pévoa Varzim Vila do Conde 1135 3352 4487 415 682 1097
CH Médio Ave 11409 1183 12 592 1344 147 1491
IPO Porto 3043 3043 446 446
ULS Matosinhos 130 130 62 62 10 307 1753 12 060 2298 622 2920
DISTRITO BRAGA E V.CASTELO 29 690 3461 33151 5972 795 6767 42241 9349 51590 7515 1740 9255
H Braga 12981 2392 15373 2849 477 3326 16 104 5286 21390 3058 1136 4194
ULS Alto Minho 8935 1069 10 004 1444 318 1762 12324 1389 13713 2544 347 2891
H Guimarées 7774 7774 1679 1679 13813 2674 16 487 1913 257 2170
DISTRITO BRAGANCA E V.REAL 9384 3418 12 802 1177 799 1976 14 800 3714 18 514 1918 648 2566
ULS Nordeste 6300 1322 7622 591 289 880 4869 1580 6449 671 219 890
CH T Montes Alto Douro 3084 2096 5180 586 510 1096 9931 2134 12 065 1247 429 1676
DISTRITO AVEIRO 1721 1721 151 151 8581 1681 292 273 2116 287 2403
CH Entre Douro e Vouga 1721 1721 151 151 8581 1681 10 262 2116 2403
mm
DISTRITO VISEU, GUARDA E C.BRANCO 28 865 1739 30 604 2879 3121 42201 2067 28 594 6198 6533
H Viseu 13793 736 14 529 1108 155 1263 17 336 1037 18 373 2107 220 2327
ULS Guarda 6482 6482 875 875 10221 10 221 1574 1574
CH Cova Beira 5778 1003 6781 583 87 670 6358 1030 7388 835 115 950
H Castelo Branco 2812 2812 313 313 8286 8286 1682 1682
DISTRITO AVEIRO, COIMBRA E LEIRIA 56 702 5126 61828 7135 972 8107 77137 11570 88 707 11425 1971 13 396
CH Universitario de Coimbra 41159 3228 44 387 4593 586 5179 48 502 7617 56 119 7082 1167 8249
CH Baixo Vouga 7841 987 8828 560 198 758 10045 1368 11413 1259 249 1508
H Leiria 6962 i 7873 1774 188 1962 14 341 2585 16 926 2096 555 2651
H Figueira da Foz 740 740 208 208 2831 2831 788 788
IPO Coimbra 1418 1418

REGiAo F SAUDE DO GENTRO | e ows i oo v v | e e e s |
DISTRITO LISBOA 108 213 18013 126 226 8505 2652 11157 168 081 37771 205 852 19 974 4100 24074
CH Psiquiatrico Lisboa 50472 50472 4072 4072 63 568 63 568 4957 4957
CH Lisboa Norte 30 094 30 094 2352 2352 29201 3520 32721 4719 534 5253
CH Lisboa Ocidental 12430 3000 15 430 910 507 1417 16073 8044 24117 1547 923 2470
H Fernando da Fonseca 14154 1212 15 366 1016 129 1145 25776 1686 27 462 1558 196 1754
CH Lisboa Central 13170 13170 1866 1866 1878 19287 21165 369 1493 1862
CH Oeste 1063 631 1694 155 150 305 5207 5297 887 887
H Cascais 4573 4573 1251 1251
H Loures 11859 3308 15 167 2418 647 3065
H Vila Franca de Xira 6170 1926 8096 1266 307 1573
IPO Lisboa 3686 3686 1002 1002
DISTRITO SANTAREM 10 894 2072 12 966 1483 379 1862 21616 1401 23017 3799 293 4092
H Santarém 5963 2072 8035 740 379 1119 7722 1401 9123 1613 293 1906
CH Médio Tejo 4931 4931 743 743 13 894 13 894 2186 2186
DISTRITO SETUBAL 25295 5448 30743 2046 675 0 36 654 5903 28 922 3662 530 4192
H Garcia Orta 3898 3407 7 305 684 417 1101 9796 4647 14 443 1044 288 1332
CH Setubal 7509 42 7551 398 29 427 13370 1109 14 479 1375 179 1554
CH Barreiro MOnlI]O 13888 1999 15 887 1193 13488 13 635 1243 1306

DISTRITO PORTALEGRE, EVORA E BEJA 16 133

H Evora 5592
ULS Norte Alentejano 3935
ULS Baixo Alentejo 6606
DISTRITO SETUBAL

ULS Litoral Alemejano

CH Algarve 9313

REGIAO DE SAUDE DO ALGARVE

TOTAL

Fonte: ACSS

2197 18 330
136 5728
3935

2061 8667

9403

1525
666
343
516

1560

135

292

1952
801
343
808

1606

20 565
8054
4985
7526

3058
3058

12441

3448
1406
272
1770

14717
9460
5257
9296
3058
3058

13197

3175
921
888

1366

1356

1356

1382

189
58
284

3706
1110

946
1650
1356
1356

1414

9313 9403 1560 1606 12 441 13197 1382 1414
409 432 472 967 44 845 9298 54 143 609 052 117 628 726 680 86 797 18 690 105 487



ANEXO 11

CTH

Psiquiatria Adultos
2016

CTH
Consultas
realizadas

% Consultas Tempo médio CTH / 1%s
realizadas dentro| de resposta ao Consultas

DISTRITO PORTO

H Magalh&es Lemos

CH Séo Joao

CH V Nova Gaia

CH Tamega e Sousa

CH Porto

CH Pévoa Varzim Vila do Conde
CH Médio Ave

IPO Porto

ULS Matosinhos

DISTRITO BRAGA E V.CASTELO
H Braga

ULS Alto Minho

H Guimaréaes

DISTRITO BRAGANCA E V.REAL
ULS Nordeste

CH T Montes Alto Douro
DISTRITO AVEIRO

CH Entre Douro e Vouga

DISTRITO VISEU, GUARDA E C.BRANCO
H Viseu

ULS Guarda

CH Cova Beira

H Castelo Branco

DISTRITO AVEIRO, COIMBRA E LEIRIA
CH Universitario de Coimbra

CH Baixo Vouga

H Leiria

H Figueira da Foz

IPO Coimbra

REGIAO DE SAUDE DO CENTRO
DISTRITO LISBOA

CH Psiquiatrico Lisboa

CH Lisboa Norte

CH Lisboa Ocidental

H Fernando da Fonseca

CH Lisboa Central

CH Oeste

H Cascais

H Loures

H Vila Franca de Xira

IPO Lisboa

DISTRITO SANTAREM

H Santarém

CH Médio Tejo

DISTRITO SETUBAL

H Garcia Orta

CH Setubal

CH Barreiro Montijo

DISTRITO PORTALEGRE, EVORA E BEJA
H Evora

ULS Norte Alentejano

ULS Baixo Alentejo

DISTRITO SETUBAL

ULS Litoral Alentejano

REGIAO DE SAUDE DO ALENTEJO

CH Algarve

REGIAO DE SAUDE DO ALGARVE
TOTAL

Fonte: ACSS

7 532
1319
1251
585
1492
499
248
860

1278
3232
1483
785
964
670
299
371
561
561

1575
759
417

381
2437
1058
423
655
301

4012
6 325
2332
491
403
755

450
543
883
468

1269
491
778

1218
302
535
381

1095
425
413
257
420
420

507

‘ 26 280

do TMRG pedido (dias) %
85% 77 31%
100% 33 36%
96% 78 32%
99% 39 16%
43% 160 22%
87% 86 30%
65% 123 60%
97% 93 64%
100% 16 56%
86% 92 43%
84% 84 48%
99% 71 31%
79% 122 50%
87% 72 35%
99% 39 45%
78% 98 30%
76% 90 27%
76% 90 27%

92% 86 25%
86% 107 36%
96% 63 26%
100% 71 2%
100% 70 23%
90% 76 21%
91% 77 15%
70% 106 34%
96% 56 31%
100% 70 38%
T
83% 75 32%
83% 65 47%
97% 60 10%
97% 57 26%
91% 65 48%
60% 141 51%
100% 17 43%
73% 103 37%
57% 130 37%
97% 63 33%
97% 73 30%
97% 57 36%
80% 100 33%
89% 87 29%
67% 127 39%
91% 72 31%

81% 86 34%
94% 64 46%
63% 105 47%
90% 91 19%
99% 33 31%
99% 33 31%

73% 93




ANEXO 12

CHT CTH % Consultas | Tempo médio
. . . A . ~ . realizadas de resposta CTH / 1%s
Psiquiatria Infancia e Adolescéncia Consutas | yonirodo | aopedido [ Consultas %
2016 TMRG (dias)
DISTRITO PORTO 2625 94% 71 32%
H Magalhdes Lemos
CH Séo Joao 432 81% 107 47%
CH V Nova Gaia 305 94% 71 49%
CH Tamega e Sousa 527 92% 89 23%
CH Porto 612 98% 51 21%
CH Pévoa Varzim Vila do Conde 200 98% 103 29%
CH Médio Ave 118 99% 74 80%
IPO Porto
ULS Matosinhos 431 100% 25 69%
DISTRITO BRAGA E V.CASTELO 855 84% 68 49%
H Braga 716 81% 65 63%
ULS Alto Minho 139 99% 81 40%
H Guimaraes
DISTRITO BRAGANCA E V.REAL 286 56% 59 44%
ULS Nordeste 192 46% 35 88%
CH T Montes Alto Douro 94 76% 108 22%

DISTRITO AVEIRO
CH Entre Douro e Vouga

DISTRITO VISEU, GUARDA E C.BRANCO 100% 21%
H Viseu 70 100% 43 32%
ULS Guarda

CH Cova Beira
H Castelo Branco

DISTRITO AVEIRO, COIMBRA E LEIRIA 583 90% 85 30%
CH Universitario de Coimbra 304 82% 92 26%
CH Baixo Vouga 158 97% 89 63%
H Leiria 121 100% 59 22%

H Figueira da Foz

IPO Coimbra
e N N N
DISTRITO LISBOA 1348 94% 33%
CH Psiquiatrico Lisboa

CH Lisboa Norte 177 99% 49 33%
CH Lisboa Ocidental 192 99% 62 21%
H Fernando da Fonseca

CH Lisboa Central 541 99% 36 36%
CH Oeste

H Cascais

H Loures 325 82% 88 50%
H Vila Franca de Xira 113 88% 84 37%
IPO Lisboa

DISTRITO SANTAREM 194 49% 135 66%
H Santarém 159 53% 142 54%
CH Médio Tejo 35 31% 102

DISTRITO SETUBAL 117 95% 85 22%
H Garcia Orta 117 95% 85 41%
CH Setubal

CH Barreiro Montijo

DISTRITO PORTALEGRE, EVORA E BEJA 57% 36%
H Evora 109 60% 116 58%
ULS Norte Alentejano
ULS Baixo Alentejo 81 54% 133 29%
DISTRITO SETUBAL

ULS Litoral Alentejano
REGIAO DE SAUDE DO ALENTEJO

REGIAO DE SAUDE DO ALGARVE
TOTAL

Fonte: ACSS



ANEXO 13

HOSPITAL E AREA DE DIA
2005/ 2016

DISTRITO PORTO

H Magalh&es Lemos

CH S&o Jodo

CH V Nova Gaia

CH Tamega e Sousa

CH Porto

CH Pévoa Varzim Vila do Conde
CH Médio Ave

IPO Porto

ULS Matosinhos

DISTRITO BRAGA E V.CASTELO
H Braga

ULS Alto Minho

H Guimaraes

DISTRITO BRAGANGCA E V.REAL
ULS Nordeste

CH T Montes Alto Douro
DISTRITO AVEIRO

CH Entre Douro e Vouga

DISTRITO VISEU, GUARDA E C.BRANCO
H Viseu

ULS Guarda

CH Cova Beira

H Castelo Branco

DISTRITO AVEIRO, COIMBRA E LEIRIA
CH Universitario de Coimbra

CH Baixo Vouga

H Leiria

H Figueira da Foz

IPO Coimbra

REGIAO DE SAUDE DO CENTRO
DISTRITO LISBOA

CH Psiquiatrico Lisboa

CH Lisboa Norte

CH Lisboa Ocidental

H Fernando da Fonseca

CH Lisboa Central

CH Oeste

H Cascais

H Loures

H Vila Franca de Xira

IPO Lisboa

DISTRITO SANTAREM

H Santarém

CH Médio Tejo

DISTRITO SETUBAL

H Garcia Orta

CH Setubal

CH Barreiro Montijo

DISTRITO PORTALEGRE, EVORA E BEJA
H Evora

ULS Norte Alentejano

ULS Baixo Alentejo

DISTRITO SETUBAL

ULS Litoral Alentejano
REGIAO DE SAUDE DO ALENTEJO

CH Algarve

REGIAO DE SAUDE DO ALGARVE
TOTAL

Fonte: ACSS

DOENTES
TOTAL

1684
476
78
149
967

539

534

353

353

385
104

202

549

346
203

SESSOES
TOTAL

34 649
23 240
2861
3116
4195
1237

2653
43
2609

954

954

4436
1601

1349
1486
30 495
28 187
2308

DOENTES
Psiquiatria
Adultos

3 555
1521
518
677
181
326

273

59
562
90
276
196
492

492
418

1006
101

774
131
646
275
371

DOENTES
Psiquiatria Inf.
Adolesc.

1269

49
115
48
73
984

25

14

311

311

65

163
82
81

DOENTES
TOTAL

4824
1521
567
792
229
399
984
273

59
587
104
287
196
803

803

418

1071

101

839

809

357
452

2016

SESSOES

Psiquiatria
Adultos

88218
57 111
9094
11183
3930
2933

3437

530
6 584
2546
1769
2269
2343

2343
7 036
7 036

9701
1602

5796
2303
18 880
15370
3510

SESSOES

Psiquiatria Inf.

Adolesc.

6 936

1880
828
355

1406

2467

7

18

59

311

311

466

991
783
208

SESSOES
TOTAL

95 154
57 111
10 974
12011
4285
4339
2 467
3437

530
6661
2564
1828
2269
2654

2654
7036
7036

10 167
1602

6 262
2303
19 871
16 153
3718

934 34931 1652 m 1880 28 581 1457 30 038

793
610
45
48

83
83

35 608
23 008
3097
4611
3735
1157

4323
3279
1044
6125

4115
2010

1422
1422

1491

122 156

2868
2163
100
51
361

41
22
88
42

150
58
92

603
38

449

111

47

843

11 301

22

210

241

85

14

75
64
11

47

3426
2163
122
261
361
241
4

22
173
42

164
72
92

678

102

460

11

94

70 048
42023
7 995
4485
8389

267
1716
3524
1649

6219
3086
3133
11487
2085
8427

3130
2075

1055

8 339

231985

9003

1353
2191

4308

1151

116
116

666

617
49

794

79 051
42023
9348
6676
8389
4308
267
1716
4675
1649

6 335
3202
3133
12153
2702
8476

3924
2075

1849

8793

251799




ANEXO 14

INTERNAMENTO
DE DOENTES AGUDOS BEmEE Taxa de Demora xad
2016 / 2005 Lotagao Doentes Saidos Média - Lotagao Doentes Saidos Média axa ae
5 Ocupagéo 5 Ocupagéo
(d.saidos) (d.saidos)
DISTRITO PORTO 283 4779 15,1 70% 211 4 358 17,5 103%
H Magalhdes Lemos 142 2830 11,8 65% 102 2841 16,1 130%
CH Sao Jodo 54 778 18,4 72% 30 491 21,8 95%
CH V Nova Gaia 30 447 18,5 76% 28 397 19,2 83%
CH Tamega e Sousa 43 541 25,1 87% 41 534 18,5 66%
CH Porto 14 183 12,9 46% 10 95 23,3 62%

CH Pévoa Varzim Vila do Conde

CH Médio Ave

IPO Porto

ULS Matosinhos

DISTRITO BRAGA E V.CASTELO 69 1293 16,5 85% 71 1446 16,9 91%
H Braga 42 758 17,0 84% 38 772 17,4 95%
ULS Alto Minho 24 446 16,8 86% 21 421 17,5 89%
H Guimaraes 3 89 10,7 87% 12 253 14,4 84%
DISTRITO BRAGANCA E V.REAL 64 864 15,9 59% 52 843 15,8 72%
ULS Nordeste 40 564 15,0 58% 28 407 14,5 58%
CH T Montes Alto Douro 24 300 17,4 60% 24 436 17,0 89%

DISTRITO AVEIRO
CH Entre Douro e Vouga

98

DISTRITO VISEU, GUARDA E C.BRANCO 107 1595 18,4 75% 1466 20,3 82%
H Viseu 44 516 22,2 71% 40 414 30,1 83%
ULS Guarda 24 451 18,2 94% 24 473 16,0 85%
CH Cova Beira 29 414 15,5 61% 19 277 18,4 73%
H Castelo Branco 10 214 15,3 90% 15 302 15,2 84%
DISTRITO AVEIRO, COIMBRA E LEIRIA 300 3532 22,3 72% 173 2174 19,5 65%
CH Universitario de Coimbra 224 2297 23,3 65% 98 1152 22,4 71%
CH Baixo Vouga 33 490 20,7 84% 32 445 18,2 70%
H Leiria 43 745 20,5 97% 43 577 14,9 58%
H Figueira da Foz

IPO Coimbra

REGIAO DE SAUDE DO CENTRO 407 73% a7 | 3eaw0 | 198 | 7% |
DISTRITO LISBOA 413 5264 20,0 70% 299 4 385 21,9 87%
CH Psiquiatrico Lisboa 301 3763 19,2 66% 119 1728 22,0 86%
CH Lisboa Norte 44 417 26,0 77% 43 687 23,0 101%
CH Lisboa Ocidental 31 385 26,7 91% 25 306 27,5 87%
H Fernando da Fonseca 27 557 15,1 85% 29 406 244 92%
CH Lisboa Central 10 82 25,5 57% 16 122 28,0 61%
CH Oeste

H Cascais 18 287 19,9 79%
H Loures 25 404 17,9 89%
H Vila Franca de Xira 24 445 16,4 84%
IPO Lisboa

DISTRITO SANTAREM 17 426 11,8 81% 42 1076 12,9 92%
H Santarém 17 426 11,8 81% 18 469 13,2 95%
CH Médio Tejo 24 607 12,7 90%
DISTRITO SETUBAL 40 490 271 91% 75 1356 17,9 88%
H Garcia Orta 27 375 24,3 90%
CH Setubal 16 174 291 87% 20 482 13,6 91%
CH Barreiro Montijo 24 316 26,0 94% 28 499 17,2 84%
DISTRITO PORTALEGRE, EVORA E BEJA 40 470 21,1 68% 40 594 16,0 68%
H Evora 25 264 21,8 63% 17 210 15,9 64%
ULS Norte Alentejano 15 206 20,2 76% 11 184 15,8 72%
ULS Baixo Alentejo 12 200 16,3 72%
DISTRITO SETUBAL

ULS Litoral Alentejano
REGIAO DE SAUDE DO ALENTEJO
CH Algarve

REGIAO DE SAUDE DO ALGARVE
TOTAL

Fonte: ACSS



ANEXO 15

GDH's por regiao e grupo etario

TOTAL NACIONAL

de 1/7/20105 a 30/6/2016 0a6 7a14 15a17 18 a25 26 a40 41 a 65 66 a 75 >75 TOTAL
TOTAL REGIAO NORTE 7 65 98 624 1788 3926 692 570 7770
TOTAL REGIAO CENTRO 10 66 88 308 887 2029 438 368 4194
TOTAL REGIAO LVT 13 84 181 689 1818 3 456 819 751 7811
TOTAL REGIAO ALENTEJO 2 7 16 34 127 297 82 72 637
TOTAL REGIAO ALGARVE 1 6 24 66 181 375 42 66 761

Fonte: ACSS, BDGDH, 26.04.2017




ANEXO 16

Internamentos por

POPULACAO Censo 2011 100 000 habitantes

GDH's (de 1/7/20105 a 30/6/2016)

POPULAGAO e GDH's

por regido e grupo etario PO_’I).Ulagéo 0-17anos | 18-65anos | > 65 anos TOta.l 0-17 anos | 18-65anos | > 65 anos Populagdo
otal GDH's Total
TOTAL REGIAO NORTE 3 576 484 603 439| 2421457 551 588 7770 170 6 338 1262 217 28 262 229
TOTAL REGIAO CENTRO 1906 908 394 683| 1002 108 510 117 4194 164 3224 806 220 42 322 158
TOTAL REGIAO LVT 3603 374 648 864| 2278015| 676495 7 811 278 5963 1570 217 43 262 232
TOTAL REGIAO ALENTEJO 509 849 69 247 328 783 111 819 637 25 458 154 125 36 139 138
TOTAL REGIAO ALGARVE 451 006 80 302 282 935 87 769 761 31 622 108 169 39 220 123

TOTAL NACIONAL 10047 621 1796 535 6313 298

Fonte: ACSS, BDGDH, 26.04.2017



ANEXO 17

de 1/7/20105 a 30/6/2016

APR 31 GCD 19 - Doencas e Perturbagdes Mentais

APR 31 GCD 20 - Uso de Alcool/Droga e

Perturbages Mentais Organicas Induzidas por Alcool ou Droga

Total GDH 740 750 751 752 753 754 755 756 757 758 759 760 770 772 773 774 775 776
Dependéncia do
Doengas ~ ;
. ) depressivas | Perturbagdes da FERIZEFEESCE Perturbacées Abuso ou dependéncia cllees) e
Diagnésticos de . ) " Depresséo exceto | comportamento Estados de Perturbagoes " Outras ) drogas com Abuso ou Abuso ou Abuso ou Abuso ou
Designacéo doenga mental com Esquizofrenia major e/?u gt Perlturbagoes perturbagdes elou neuroses ansiedade aguda | organicas da - Pert.urbagoe~s perturbagdes da e el ez terapéutica de | dependéncia de | dependénciade | dependéncia do dependéncia de
procedimento em BO outra.sl/nao elou d.o conirolo bipolares depressivas major | exceto diagnésticos elou delirio salde mental compc.th?mefn da alimentagao salde mental alta cont’ra. parecer reabilitagao ou opiaceos cocaina alcool outras drogas
especificadas dos impulsos - ) to da infancia médico L
[ — de depress&do major desmtg)_(lca?ao/
reabilitagdo
Regido Saude Norte 18 1170 894 562 843 1495 323 267 659 287 53 3N 67 116 56 12 481 96
HML 0 572 377 315 436 806 91 29 200 177 1 170 12 34 3 125 41
CHSJ 5 75 91 28 44 100 44 26 58 24 22 28 3 8 1 28 14
CHVNGE 4 77 61 40 54 78 16 25 55 8 20 1 2 1 18 6
CHTS 6 71 48 56 63 124 37 27 62 8 42 1 1 2 32 2
CHP 0 2 10 3 5 15 26 15 21 1 21 2 1 1 3 18 2
CHPVVC 0 1 2 1 4 5 3 1 1 6
CHMA 0 1 2 2 3 1 1 6
IPO Porto 1 1 1 1
ULSM 0 1 3 5 4 29 21 6 4 2 1 12 1
HB 1 98 88 50 55 185 10 26 41 1 3 25 19 100 2 18 6
ULSAM 1 102 62 19 31 30 47 21 27 4 1 31 8 2 67 8
CHAA (Guimaraes) 1 31 47 26 24 62 8 14 58 6 2 11 33 2
ULSN 0 60 62 4 95 20 22 19 42 1 25 10 1 2 37 2
CHTMAD 0 80 44 21 34 68 15 19 54 26 2 10 8 16 3 54 10
CHEDV 0 6 9 1 1 2 12 1
Hospital de Barcelos 1 4 2 1 14 1
Regido Saude Centro 27 573 845 158 518 346 253 231 434 53 26 144 32 116 20 8 360 50
CHTV 2 80 89 4 93 42 33 30 44 8 13 17 2 2 47 1
ULSG 0 48 134 11 111 25 4 12 31 4 4 20 1 2 40 8
ULSCB 0 50 88 8 18 19 25 5 41 1 1 16 1 44 4
HCB 2 46 56 8 44 47 4 19 30 5 12 4 44 6 33
CHUC 21 148 207 58 122 85 133 78 109 24 5 39 12 61 5 1 88 25
CHBV 1 116 108 25 46 27 23 20 52 6 1 15 3 9 2 27 5
CHL 1 85 161 44 84 101 31 63 120 5 2 24 10 2 5 2 78 6
HFFoz 1 4 5 1 2 3 1
IPO Coimbra 1
Hospital de Ovar 1 1
Regido Saude LVT 1 70 57 18 1591 419 191 448 666 79 7 426 62 33 53 3 535 169
CHPL 0 324 249 106 281 147 44 51 128 13 54 33 22 4 185 41
CHLN 6 172 147 30 126 22 14 46 58 3 45 15 3 1 2 2 31 15
CHLO 1 85 63 17 67 3 9 1 49 2 188 1 10 13
HFF 3 82 90 20 133 69 7 44 41 3 1 18 4 1 2 37 3
CHLC 7 48 28 3 124 33 17 35 82 15 15 14 2 3 1 32 3
CHO 3 1 1 1 1 6 1 2 1 5 4 1
HC 1 55 70 11 57 15 4 14 23 1 2 9 2 4 2 6
HBA 4 114 119 26 68 8 15 18 57 1 1 8 29 5 1 24 1
HVFX 1 61 133 13 105 14 3 34 40 6 1 18 4 2 5 42 15
IPO Lisboa 2 8 8 4 1
HDS 1 75 71 11 90 55 40 33 42 6 14 3 4 5 28 5
CHMT 0 100 166 38 84 21 18 8 39 6 2 13 1 4 2 55 26
HGO 2 94 97 22 60 2 15 50 21 2 11 2 1 35 28
CHSE 0 68 43 8 306 2 5 20 43 4 1 28 2 2 1 1 5
CHBM 1 70 57 18 90 25 75 29 17 27 6 1 5 5 35 12
Regido Saude Alentejo 0 63 82 28 57 83 14 32 67 15 1 13 6 14 4 0 56 9
HESE 22 41 23 17 33 7 16 16 14 1 5 3 2 19 5
ULSNA 41 41 5 10 24 2 7 16 3 3 14 1 16
ULSBA 2 35 32 23 28 24 5 8 20 1 5 1 13 4
ULSLA 1 2 2 1 15 8
Regido Saude Algarve 1 101 128 18 101 81 23 84 50 44 3 37 3 0 4 2 46 35
CHA 1 101 128 18 101 81 23 84 50 44 3 37 3 4 2 46 35
Total 47 1977 2006 784 3110 2424 804 1062 1876 478 154 991 170 279 137 53 1478 359

Total
episodios
GCD19e

GCD 20

7770
3389
599
466
582
156
24
16

89
728
461
325
412
464

32

23

4194
507
455
321
360

1221
486
824

17

7811
1682
738
519
558
462
37
276
499
497
13
483
583
442
549
473
637
224
183
201
29
761
761
21173

Fonte: ACSS, BDGDH, 26.04.2017




ANEXO 18

de 1/7/20105 a 30/6/2016

APR 31 GCD 19 - Doencas e Perturbagdes Mentais

APR 31 GCD 20 - Uso de AlcooliDroga e
Perturbagdes Mentais Organicas Induzidas por Alcool ou Droga

GDH <18 ANOS 740 750 751 752 753 754 755 756 757 758 759 760 770 772 773 774 775 776
Dependéncia do
Doengas . :
depressivas | Perturbagdes da R Perturbagées Abuso ou dependéncia cleesleley
Diagnésticos de ) ) . Depresséo exceto | comportamento Estados de Perturbagdes . Outras ) drogas com Abuso ou Abuso ou Abuso ou Abuso ou
Designagéo doenga mental com Esquizofrenia major e/?u personalidade Per.turbagoes perturbagdes elou neuroses ansiedade aguda | organicas da do Pert.urbagoe~s perturbagdes da do élcool efou drogas, terapéutica de | dependéncia de | dependénciade | dependéncia do dependéncia de
procedimento em BO Ou"a.s./nao G d.o conirolo bipolares depressivas major | exceto diagnésticos e/ou delirio salde mental compgn?mgn da alimentagdo salde mental alta cont’ra‘ parecer reabilitagdo ou opiaceos cocaina alcool outras drogas
especificadas dos impulsos - ) to da infancia médico L
psicoses de depresséo major desmt(l»l(lca?ao/
reabilitagao

Regiao Saude Norte 4 7 9 6 3 17 32 25 3 24 28 12 0 0 0 0 5 5
HML
CHSJ 2 3 2
CHVNGE 3 2 1 1
CHTS 1 1
CHP 1 8 3 3 14 26 6 2 1 21 2
CHPVVC 1 2
CHMA 1 1
IPO Porto
ULSM 3 1 1
HB 1 1 1 1
ULSAM 3 2 1 3 2
CHAA (Guimaraes) 3 1 6 2 1
ULSN 1 1
CHTMAD 1 1 1 3 1 2 1 5
CHEDV 1
Hospital de Barcelos 1
Regiao Saude Centro 2 3 11 3 2 33 8 26 4 31 17 19 0 0 0 0 3 2
CHTV 2 6 2 25 3 7 7 11 7 1
ULSG 1 1 4 3 2 2 1 1
ULSCB 2 1 1 1 1
HCB 1 4 1 3 2
CHUC 2 1 3 2 4 2 8 1 12 2 3 1
CHBV 1 1 3 1 1
CHL 2 2 1 2 1 3
HFFoz 1 1
IPO Coimbra
Hospital de Ovar
Regiao Saude LVT 4 5 43 18 23 23 20 33 18 27 31 25 0 0 0 0 6 2
CHPL 1 6 2 3 1 2 2
CHLN 1 4 5 1 5 1 12 3 2
CHLO 1 3 2 2
HFF 1 1 1 2 1 1 1 2 2
CHLC 3 2 18 1 17 13 11 10 9 15 15 10
CHO 1 1 1
HC 1 1
HBA 1 2 2 1 2
HVFX 5 1 1 4
IPO Lisboa
HDS 1 4 4 1 1 2 2
CHMT 2 2 1 3 3 1 2 1 2 1 1
HGO 1 3 3
CHSE 1 0 1 2 1
CHBM 2 1 6 1 1 0 1 1
Regiao Saude Alentejo 0 0 2 3 2 3 0 4 0 6 1 1 1 0 0 0 2 0
HESE 1 2 1 2 6 1 1 1
ULSNA 1 1 1 2 1 1
ULSBA 0 1 1 1
ULSLA 0
Algarve 0 0 2 2 0 3 0 9 1 9 1 1 1 0 0 0 1 1
CHA 2 2 3 9 1 9 1 1 1 1 1
Total 10 15 67 32 30 79 60 97 26 97 78 58 2 0 0 0 17 10

Total
episodios
GCD19e

GCD 20

-
3
o

rooMbMwYNvNNO

-
w —

~aam

164
"
15

11
41

11

278
17
34

12
124

11

15
19

13
25
15

3
31

668

Fonte: ACSS, BDGDH, 26.04.2017




ANEXO 19

de 1/7/20105 a 30/6/2016

APR 31 GCD 19 - Doengas e Perturbagdes Mentais

APR 31 GCD 20 - Uso de Alcool/Droga e
Perturbagées Mentais Organicas Induzidas por Alcool ou Droga

GDH > 65 ANOS 740 750 751 752 753 754 755 756 757 758 759 760 770 772 773 774 775 776
Doencas Dependéncia do
de| resgivas Perturbacbes da Perturbagoes de Perturbagbes Abuso ou dependéncia alcool efou
Diagnosticos de p. 90 _ | Depressao exceto[comportamento e/ou|  Estados de Perturbagdes ¢ Perturbagoe Outras . P drogas com Abuso ou Abuso ou Abuso ou Abuso ou
. . . : major e/ou personalidade | Perturbagde 5 . . do - do alcool e/ou drogas, . o o . o
Designacéo doenga mental com | Esquizofrenia ~ . perturbagdes neuroses exceto | ansiedade aguda | orgénicas da sda perturbacoes da terapéutica de | dependéncia de | dependéncia de | dependéncia do | dependéncia de
) outras/ndo efou do controlo | s bipolares . . S > 7 comportament| . " 5 alta contra parecer e o . :
procedimento em BO o ) depressivas major| diagnésticos de elou delirio salde mental . .. . |alimentagdo| salde mental s reabilitagéo ou opiaceos cocaina alcool outras drogas
especificadas dos impulsos . : o0 da infancia médico o
sicoses depressdo major desmtgycagao/
P reabilitagéo
Regido Satde Norte 3 61 155 16 112 178 23 81 452 44 0 79 1 3 0 0 46 8
HML 24 42 6 62 96 8 8 136 19 33 4
CHSJ 1 2 20 2 9 14 1 8 36 3 6 2 1
CHVNGE 8 8 2 9 6 13 38 3 9 2
CHTS 1 2 7 2 4 9 2 3 29 4 8 2
CHP 1 2 1 7 19 1 2
CHPVVC 1 1 3 9 1 1 2
CHMA 1 1 1
IPO Porto 1
ULSM 1 13 18 4 1 1 1
HB 5 24 1 9 25 3 24 7 1 3 5
ULSAM 5 16 7 1 4 9 16 2 8 6 2
CHAA (Guimarées) 1 2 4 1 1 11 1 1 39 1 4 5 1
ULSN 2 20 2 12 6 3 6 35 1 4 2
CHTMAD 8 11 6 9 3 4 48 9 2 7
CHEDV 4 9 1 1
Hospital de Barcelos 3 2 5 1
Regido Saude Centro 0 39 156 2 67 46 33 118 258 2 0 49 1 3 0 0 31 1
CHTV 4 16 15 3 2 15 22 6 1 8
ULSG 1 28 7 3 1 6 20 1 9 2
ULSCB 7 16 4 2 5 1 17 3 4
HCB 7 10 8 8 9 25 8 1 3
CHUC 10 41 1 16 6 19 43 58] 11 2 8
CHBV 6 25 1 9 2 1 10 28 8 3 1
CHL 4 19 8 22 5 34 87 1 8 2
HFFoz 1 4 1
IPO Coimbra 1
Hospital de Ovar 1
Regido Saude LVT 8 7 263 12 246 75 20 200 448 6 0 150 0 2 0 0 55 14
CHPL 8 47 6 52 26 7 27 62 2 17 11 2
CHLN 1 20 33 19 6 1 27 42 4 1 5 3
CHLO 4 7 9 1 1 7 36 69
HFF 2 3 9 12 4 9 23 9 2 1
CHLC 2 3 3 21 7 2 19 68 3 4 1
CHO 2 10 2 4 1
HC 5 18 6 1 11 14 2 1
HBA 2 3 25 1 6 4 2 9 44 1 1 7
HVFX 1 38 1 18 2 19 29 3 3 1
IPO Lisboa 1 3
HDS 8 18 1 8 14 1 23 31 3 5
CHMT 7 31 2 19 4 4 3 28 1 3 5
HGO 1 6 8 6 1 2 21 14 6 8 1
CHSE 18 65 1 8 30 19 3 2
CHBM 3 8 1 9 3 15 17 1 8 1 2
Regido Saude Alentejo 0 6 24 2 13 17 3 17 50 3 0 6 0 1 0 0 9 2
HESE 1 7 2 4 8 1 8 7 3 2 1 2
ULSNA 5 10 3 3 4 11 1 1 2
ULSBA 1 7 4 5 2 9 17 3 4
ULSLA 2 1 15 2
Regido Saude Algarve 0 5 24 1 3 10 2 20 29 3 0 8 0 0 0 0 3 0
CHA 5 24 1 3 10 2 20 29 3 8 3
Total 11 182 622 33 441 326 81 436 1237 58 0 292 2 9 0 0 144 25

Total
episodios
GCD19e

GCD 20

1262
438
101

94
73
33
14

39
103
72
72
93
103
1
1
806
92
74
59
79
210
94
190

1570
267
162
134

70
133
19
58
105
115

112
107
74
146
64
154
46
40
48
20
108
108
3900

Fonte: ACSS, BDGDH, 26.04.2017




ANEXO 20

INTERNAMENTO

DE DOENTES RESIDENTES

2016/ 2005

DISTRITO PORTO

H Magalhdes Lemos

CH Séo Jodo

CH V Nova Gaia

CH Tamega e Sousa

CH Porto

CH Pévoa Varzim Vila do Conde
CH Médio Ave

IPO Porto

ULS Matosinhos

DISTRITO BRAGA E V.CASTELO
H Braga

ULS Alto Minho

H Guimaraes

DISTRITO BRAGANGCA E V.REAL
ULS Nordeste

CH T Montes Alto Douro
DISTRITO AVEIRO

CH Entre Douro e Vouga

H Viseu

ULS Guarda

CH Cova Beira

H Castelo Branco

CH Universitario de Coimbra
CH Baixo Vouga

H Leiria

H Figueira da Foz

IPO Coimbra

DISTRITO LISBOA

CH Psiquiatrico Lisboa
CH Lisboa Norte

CH Lisboa Ocidental

H Fernando da Fonseca
CH Lisboa Central

CH Oeste

H Cascais

H Loures

H Vila Franca de Xira
IPO Lisboa

DISTRITO SANTAREM
H Santarém

CH Médio Tejo
DISTRITO SETUBAL
H Garcia Orta

CH Setubal

CH Barreiro Montijo

H Evora

ULS Norte Alentejano
ULS Baixo Alentejo
DISTRITO SETUBAL
ULS Litoral Alentejano

REGIAO DE SAUDE DO ALENTEJO

REGIAO DE SAUDE DO ALGARVE
TOTAL

Fonte: ACSS

DISTRITO AVEIRO, COIMBRA E LEIRIA

Lotagédo

47
22

25

13
13

32
32

582
532

50

555

29

44

44

20
42

Residentes

Doentes
Saidos

5

4

27

13
13

95
83

12

242
201

41

8

8

12

1
11

Taxa de
Ocupagéo

97%
94%

100%

90%
90%

98%
98%

74%
2%

98%

86%
86%

88%

89%

89%

69%

61%
73%

Lotagéo

147
94
29

24

40
40

DISTRITO VISEU, GUARDA E C.BRANCO

120
70

50

136

18

18

DISTRITO PORTALEGRE, EVORA E BEJA

14

Residentes Reabilitagcéo Psicossocial Psiquiatria Forense

Doentes Taxa de eEeEe Doentes Taxa de Lotago Doentes Taxa de
Saidos Ocupagao ¢ Saidos Ocupagéo * Saidos Ocupagéao
281 112% 14 16 104%
160 116% 14 16 104%
69 69%
52 149%
44 96%
44 96%

7| a5 L 09% | 14| 6 0% | |

14 125%
14 125%
67 49% 20 174 59% 110 144 94%
19 20% 20 174 59% 110 144 94%
48 89%

N 70 S T T 7

90% 87% 99%
214 90% 97 151 87% 32 41 99%
23 100%
22 100%
--mnn
107%
3
13 86%

“-----

100%




ANEXO 21

CONVENGOES - DIAS DE INTERNAMENTO FATURADOS

NAS ORDENS NOUTRAS N° TOTAL
RELIGIOSAS ENTIDADES DE DIARIAS
DISTRITO PORTO 297 050 54 783 351833
H Magalhdes Lemos 294 230 49783 344 013
CH S&o Jodo 1350 1350
CH V Nova Gaia 2820 2820
CH Tamega e Sousa
CH Porto 3650 3650
CH Pévoa Varzim Vila do Conde
CH Médio Ave
IPO Porto
ULS Matosinhos
DISTRITO BRAGA E V.CASTELO 730 730
H Braga
ULS Alto Minho 730 730
H Guimaraes
DISTRITO BRAGANCA E V.REAL 1095 1095
ULS Nordeste
CH T Montes Alto Douro 1095 1095
DISTRITO AVEIRO
CH Entre Douro e Vouga
REGIAO DE SAUDE DO NORTE | 208875 | 54783 | 353 658
DISTRITO VISEU, GUARDA E C.BRANCO 44 160 44 160
H Viseu
ULS Guarda 43 800 43 800
CH Cova Beira
H Castelo Branco 360 360
DISTRITO AVEIRO, COIMBRA E LEIRIA 130 193 36 820 167 013
CH Universitario de Coimbra 126 000 36 820 162 820
CH Baixo Vouga
H Leiria 4193 4193
H Figueira da Foz
IPO Coimbra
REGIAO DE SAUDE DO CENTRO | 174353 | 36820 | 211173
DISTRITO LISBOA 331167 8410 339 577
CH Psiquiatrico Lisboa 8410 8410
CH Lisboa Norte | 53436 53436
CH Lisboa Ocidental 1662 1662
H Fernando da Fonseca 275703 275703
CH Lisboa Central 366 366
CH QOeste
H Cascais
H Loures
H Vila Franca de Xira
IPO Lisboa
DISTRITO SANTAREM 4398 4398
H Santarém 4026 4026
CH Médio Tejo 372 372
DISTRITO SETUBAL 7110 7110
H Garcia Orta 3815 3815
CH Setubal 2015 2015
CH Barreiro Montijo 1280 1280
REGIAO DE SAUDE DE LVT | 342675 | 8410 | 351085
DISTRITO PORTALEGRE, EVORA E BEJA 43 500 43 500
H Evora
ULS Norte Alentejano 43500 43 500
ULS Baixo Alentejo

DISTRITO SETUBAL

ULS Litoral Alentejano

REGIAO DE SAUDE DO ALENTEJO
CH Algarve

REGIAO DE SAUDE DO ALGARVE
TOTAL

Fonte: ACSS

100 013 ‘

357
357
959 773




ANEXO 22

RNCCI -EPISODIOS DE DOENTES ADMITIDOS COM 1° DIAGNOSTICO DE SAUDE MENTAL (ICD -9)

2016

REGIAO DE SAUDE DO NORTE 1 2 1 4
REGIAO DE SAUDE DO CENTRO 5 2 1 5 1 1 1 2 5 1 24
REGIAO DE SAUDE DE LISBOA E VALE DO TEJO 1 1 1 2 1 2 8
REGIAO DO ALENTEJO 1 1
REGIAO DE SAUDE DO ALGARVE 1 1 2

TOTAL DE EPISODIOS

ANEXO 23

2016 varios

REGIAO DE SAUDE DO NORTE 6 4 4 3 6 5 8 1" 8 27 12 20 114
REGIAO DE SAUDE DO CENTRO 47 18 7 13 4 4 16 3 3 58 26 44 243
REGIAO DE SAUDE DE LISBOA E VALE DO TEJO 4 9 16 9 3 4 2 2 12 43 26 21 151
REGIAO DO ALENTEJO 2 3 2 3 2 1 8 3 12 36
REGIAO DE SAUDE DO ALGARVE 2 1 5 4 1 1 1 3 2 4 4 28

TOTAL DE EPISODIOS

Total de admitidos na RNCCIl em 2016: 36 565

Fonte: ACSS




ANEXO 24

Cod.
290
291
293
294
295
296
297
298
300
301
303
304
305
306
307
308
310
311
312
315
316
317
318
319

Diagnostico ICD-9

QUADROS PSICOTICOS ORGANICOS SENIS E PRE-SENIS
PSICOSES ALCOOLICAS

QUADROS PSICOTICOS ORGANICOS TRANSITORIOS

QUADROS PSICOTICOS ORGANICO (CRONICO) NCOP

PSICOSES ESQUIZOFRENICAS

PSICOSES AFETIVAS

ESTADOS PARANOIDES (ALTERACOES ALUCINATORIAS)
PSICOSES NAO ORGANICAS NCOP

TRANSTORNOS NEUROTICOS

TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE

SINDROMO DE DEPENDENCIA DO ALCOOL

DEPENDENCIA DE DROGAS

ABUSO DE DROGAS SEM DEPENDENCIA

DISFUNCOES FISIOLOGICAS ORIGINADAS EM FATORES MENTAIS
SINDROMOS E SINTOMAS ESPECIAIS NCOP

REACAO AGUDA AO STRESS

TRANSTORNOS MENTAIS NAO PSICOTICOS ESPECIFICOS CONSECUTIVOS A LESAO ORGANICA CEREBRAL
TRANSTORNOS DEPRESSIVOS NCOP

DISTURBIO DE COMPORTAMENTO NCOP

ATRASOS ESPECIFICOS DE DESENVOLVIMENTO

FATORES PSIQUICOS ASSOCIADOS A DOENCAS CLASSIFICADAS NOUTRA PARTE
OLIGOFRENIA LEVE

OLIGOFRENIAS ESPECIFICADAS NCOP

OLIGOFRENIAS NAO ESPECIFICADAS




ANEXO 25

Consumo Nacional de Psicofarmacos - 2016

Entidades Descrigao Classificagao Embalagens Valor Encargo V?I?r. %
Prescritoras Farmacoterapéutica (nivel 3) | dispensadas PVP (€) SNS (€) l::;:’a(:;) Embalagens

Ansioliticos, sedativos e hipnéticos 7 117 565 31 049 552 14 186 593 4.4 32,5%
SNS Antipsicéticos 2 122 266 52 828 036 46 498 892 249 9,7%
Antidepressores 5194 310 55795 428 21 353 530 10,7 23,7%
Ansioliticos, sedativos e hipnéticos 69 915 265 839 111129 3,8 0,3%
CATS Antipsicéticos 56 003 1 320 650 1167 236 23,6 0,3%
Antidepressores 37 839 386 747 138 825 10,2 0,2%
OUTROS Ansioliticos, sedativos e hipnéticos 17 050 78 223 28 603 4,6 0,1%
MINISTERIOS Antipsicéticos 30 721 688 724 583 020 22,4 0,1%
Antidepressores 10 604 129 893 42 311 12,2 0,0%
Ansioliticos, sedativos e hipnéticos 4 983 19 518 8 366 3,9 0,0%
OU;EEE;%EAIS Antipsicéticos 2415 53113 45775 22,0 0,0%
Antidepressores 3355 34 562 12 064 10,3 0,0%
Ansioliticos, sedativos e hipnéticos 7 623 30783 14 572 4,0 0,0%
RCCI Antipsicéticos 4 424 112 733 99 490 25,5 0,0%
Antidepressores 4 933 59 006 21538 12,0 0,0%
Ansioliticos, sedativos e hipnéticos 411 391 1648 359 815872 4,0 1,9%
IPSS Antipsicéticos 229 237 4 187 500 3696 761 18,3 1,0%
Antidepressores 243 436 2 606 139 1 083 437 10,7 1,1%
HOSPITAIS Ansioliticos, sedativos e hipnéticos 306 968 1 398 499 515 442 4,6 1,4%
PRIVADOS Antipsicéticos 69 561 1423 401 1185714 20,5 0,3%
Antidepressores 305 496 4 025 617 1213 950 13,2 1,4%
Ansioliticos, sedativos e hipnéticos 2679723 11 993 514 4730119 4.5 12,2%
OU;-::\J/SA;%(;AIS Antipsicéticos 853 901 19 238 867 16 286 086 22,5 3,9%
Antidepressores 2129 700 27 452 413 8 780 736 12,9 9,7%
TOTAL 21913 419| 216 827 115| 122 620 063 9,9 100%

Fonte: Infarmed, |.P.




ANEXO 26

Consumo de Psicofarmacos no Servigo Nacional de Saude - 2016

~ . . Valor Encargo
REGIAO DE Descrigao Classificagao Embalagens Valor Encargo . s
3 autica (nivel 3) | dispensadas  PVP (€) SN (€) Unitario Unitario
SAUDE Farmacoterapéutica (nive PVP (€) SNS (€)
Ansioliticos, sedativos e hipnéticos 2781618 11 808 498 5446 151 4.2 2,0
NORTE Antipsicéticos 659 469 14 614 507 12 874 467 22,2 19,5
Antidepressores 1776 353 18 078 780 6 984 027 10,2 3,9
Ansioliticos, sedativos e hipnaéticos 1842 929 8 233 121 3781 831 4.5 2.1
CENTRO Antipsicéticos 554 796 13 584 581 11 922 203 24,5 21,5
Antidepressores 1 468 467 15798 098 6 065 269 10,8 4.1
Ansioliticos, sedativos e hipnéticos 1920 469 8481784 3800 302 4.4 2,0
LVT Antipsicéticos 725 343 19792 703 17 436 331 27,3 24,0
Antidepressores 1555 755 17 245 027 6 491 042 11,1 4,2
Ansioliticos, sedativos e hipnéticos 371 395 1570 543 740 739 4.2 2,0
ALENTEJO Antipsicéticos 105 743 2733924 2415138 25,9 22,8
Antidepressores 257 048 2 951 382 1174 001 11,5 4.6
Ansioliticos, sedativos e hipnéticos 201 154 955 607 417 570 4.8 2.1
ALGARVE Antipsicéticos 76 915 2102 321 1850 753 27,3 241
Antidepressores 136 687 1722 141 639 191 12,6 47
TOTAL 14434141 139 673 016 82 039 016 9,7 5,7

ANEXO 27

Consumo de Psicofirmacos no SNS - var % 2016 / 2015

Descrigao Classificagao Embalagens Taxa de Encargos SNS
A us P . . Valor PVP (€)
Farmacoterapéutica (nivel 3) = dispensadas | dispensa (*) (€)
Ansioliticos, sedativos e hipnéticos -2,7% -0,02 -3,0% -1,7%
Antipsicéticos 4.1% -0,02 1,0% 0,8%
Antidepressores 4,7% -0,01 -0,5% -3,8%
TOTAL 0,9% -0,02 -0,5% -0,9%

* N° emb dispensadas/prescritas

Fonte: Infarmed, |.P.



ANEXO 28

Indicadores de Estrutura
Camas por 100 000 habitantes

DISTRITO DO PORTO

OUTROS DISTRITOS REGIAO SAUDE NORTE
TOTAL REGIAO SAUDE NORTE

DISTRITO DE COIMBRA

OUTROS DISTRITOS REGIAO SAUDE CENTRO

TOTAL REGIAO SAUDE CENTRO

DISTRITO DO LISBOA

OUTROS DISTRITOS REGIAO SAUDE LVT

TOTAL REGIAO SAUDE LVT

TOTAL REGIAO SAUDE ALENTEJO

TOTAL REGIAO SAUDE ALGARVE

TOTAL

Fonte: INE, Censos 2001 e 2011
ACSS, ISS e Entidades Convencionadas

camas
total

2016

camas
SNS

camas
agudos
SNS

variagao % 2016 /2005

camas

total

3%

-16%

7%

-4%

28%

-14%

52%

-9%

-28%

58%

-9%

camas

SNS

11%
-24%
-5%
-51%

21%

-48%

35%
-40%
-55%
-12%

-33%

camas

-27%

-46%

19%

-34%

107%

-16%

-15%

-18%

-21%




ANEXO 29

Indicadores de Recursos Humanos
por 100 000 habitantes

DISTRITO DO PORTO
OUTROS DISTRITOS REGIAO SAUDE NORTE

TOTAL REGIAO SAUDE NORTE

DISTRITO DE COIMBRA
OUTROS DISTRITOS REGIAO SAUDE CENTRO

TOTAL REGIAO SAUDE CENTRO

DISTRITO DO LISBOA
OUTROS DISTRITOS REGIAO SAUDE LVT
TOTAL REGIAO SAUDE LVT

TOTAL REGIAO SAUDE ALENTEJO

TOTAL REGIAO SAUDE ALGARVE

TOTAL

Fonte: INE, Censos 2001 e 2011
ACSS

2016
Médicos | Médicos . Assist Terap Out’ros
especialis total EE_P(f:e;rgh E.IS_I(C:O:;Z% Social Ocup. gel\j
tas ETC 35h ETC 35h | ETC 35h ETC 35h
9 13 13 5 2 0,8 0,7
3 5 5 2 0 0,2 1,0

12 23 32 4 3 0,9 1,2

4 6 10 1 1 0,5 3,1

7 14 15 5 1 1,5 0,7

variagao %
2016/ 2006

Médicos | Médicos

especialis total
tas ETC 35h

27% 24%
36% 68%
-8% 10%
90% 129%
-3% 29%
30% 88%




ANEXO 30

. . . Total 12s Interna - qtes Sessdes | Doentes ViS.ites, .
Indlcadores de At“"dade G Consultas mentos el H e ADia|H e ADia T
2016 agudos as
por 1 000 habitantes
DISTRITO DO PORTO 111 18 3 2 52 3 3
OUTROS DISTRITOS REGIAO SAUDE NORTI 46 8 1 1 9 1 0

TOTAL REGIAO SAUDE NORTE

DISTRITO DE COIMBRA 140 21 3 3 38 1 2
OUTROS DISTRITOS REGIAO SAUDE CENTR 49 7 2 2 9 1 5
TOTAL REGIAO SAUDE CENTRO 70 10 p) p) 16 1 4
DISTRITO DO LISBOA 87 10 2 2 33 1 3
OUTROS DISTRITOS REGIAO SAUDE LVT 53 7 2 2 15 1 0

TOTAL REGIAO SAUDE LVT

TOTAL REGIAO SAUDE ALENTEJO

TOTAL REGIAO SAUDE ALGARVE

TOTAL

Fonte: INE, Censos 2001 e 2011
ACSS



ANEXO 31

Total 12s Interna - CIEES Sessdes | Doentes

Indicadores de At“"dade CENETES Consultas | mentos :gtj(;):s_ H e ADia|H e ADia
variagao % 2005/2016

por 1 000 habitantes

DISTRITO DO PORTO 46% 116% -5% -11% 169% 181%
OUTROS DISTRITOS REGIAO SAUDE NORTE 39% 32% -12% -12% 275% 68%
DISTRITO DE COIMBRA 65% 112% -23% -38% -29% 27%
OUTROS DISTRITOS REGIAO SAUDE CENTRO 94% 131% 13% 11% 160% 227%

DISTRITO DO LISBOA 49% 97% -21% -24% 102% 294%

OUTROS DISTRITOS REGIAO SAUDE LVT 52% 83% 168% 168% 79% 118%

TOTAL REGIAO SAUDE ALGARVE

TOTAL

Fonte: INE, Censos 2001 e 2011
ACSS




ANEXO 32

Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia Consultas o
Indicadores de Atividade

2016 por 1 000 habitantes
DISTRITO DO PORTO 116 24
OUTROS DISTRITOS REGIAO SAUDE NORTE 57 10
TOTAL REGIAO SAUDE NORTE 91 18
DISTRITO DE COIMBRA 113 17
OUTROS DISTRITOS REGIAO SAUDE CENTRO 18 3
TOTAL REGIAO SAUDE CENTRO 35 6
DISTRITO DO LISBOA 91 10
OUTROS DISTRITOS REGIAO SAUDE LVT 31 3

TOTAL REGIAO SAUDE LVT

TOTAL REGIAO SAUDE ALENTEJO

TOTAL REGIAO SAUDE ALGARVE

TOTAL

Fonte: INE, Censos 2001 e 2011
ACSS



