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0s Ultimos anos, poucas tematicas do

ambito da saude tém sido mais abordadas

do que a integracdo de cuidados. De certo

modo, o mote foi dado pela Organizacdo
Mundial de Saude, em 2015, com o relatorio Global
Strategy on People Centred and Integrated Care
Service,' no qual estao sistematizados os principais
desafios da atualidade e a necessidade de se operar
uma mudanca no paradigma dos servicos de saude.
O modelo sugerido coloca o individuo, a familia e a
comunidade no centro, fomentando a integracdo dos
diferentes niveis de cuidados ao servico do cidadao
e, naturalmente, ndo ignora o papel fundamental dos
cuidados de saude primarios e das funcdes essenciais
da Saude Publica.

Em Portugal, mais do que uma oportunidade, a
integracdo de cuidados é uma inevitabilidade. A fragi-
lidade econdmica perene do pais, o inverno demogra-
fico que também se aplica aos profissionais de saude,
o facto de mais de 40% dos portugueses padecerem
de, pelo menos, uma doenca cronica,? 0s encargos
descontrolados com as terapéuticas medicamentosas
(gue aumentaram 24,9% nos ultimos cinco anos)® e a
falta de equidade no acesso aos cuidados de saude
mais basicos (mais de um milh&o e seiscentos mil resi-
dentes ndo tém meédico de familia)* constituem uma
tempestade perfeita que exigird de todos um enorme
esforco de mudanca.

Em resposta a estes problemas, ha muito identi-
ficados, o Governo portugués planeou uma reforma
estrutural que implicard a criacao de 31novas Unidades
Locais de Saude (ULS) em janeiro de 2024, a somar
as oito ja existentes. Reconhecidamente, esta receita
nao é nova, ja que a primeira ULS do pais foi criada
em Matosinhos, no ano de 1999, como meio de inte-
gracdo vertical de cuidados sob uma gestdo conjunta.
Durante a minha curta carreira, tive a oportunidade
de conhecer a realidade da ULS Matosinhos (quatro
anos como Interno da Formacao Especializada e mais
de dez como utente) e a do ACeS Cévado Il Barcelos/
Esposende, fora do contexto de ULS. Julgo ter uma
nocao abrangente da aplicacao real e das potenciali-
dades dos dois modelos, quer na otica do utente, quer
do profissional, e por isso partilharei a minha analise
das diferentes varidveis em oposicao.

Conceptualmente, o modelo ULS é uma ideia
tentadora para quem gere, porque alinha diferentes
entidades na procura de uma maior eficiéncia, sendo
esta uma dimensdo sensivel no paradigma nacional
de cobertura universal, com o Estado no papel de
principal prestador e de subfinanciador cronico. A
integracdo vertical de cuidados facilita a logistica, a
eliminacdo de redundancias, a transversalidade dos
processos de suporte e também capacita para a
criacao de planos locais integrados, porgue ha uma
partilha inerente dos desafios demograficos, socioe-
conomicos e epidemiologicos da populacao servida.
Na pratica, uma ULS propde-se a aproveitar toda a
capacidade instalada do Servico Nacional de Saude
(SNS) numa determinada area geografica, no sentido
de diminuir os encargos com exames, tratamentos e
seguimentos convencionados e de possibilitar a con-
tinuidade e a harmonia na transicao da informacao
entre os diferentes niveis de cuidados.

Contudo, torna-se necessario realcar que ndo é
possivel diminuir custos com entidades convenciona-
das sem integrar todos os processos burocraticos e
técnicos inerentes no seio das equipas do SNS, ou seja,
este aproveitamento da capacidade instalada da-se a
custa da transicao de obrigacdes para as varias uni-
dades funcionais, nomeadamente o agendamento, a
colheita, o transporte, a avaliacao e a disponibilizacéo
de resultados. Perante a maior procura podera gerar-
-se uma demora indesejavel na resposta hospitalar
aos pedidos de exames complementares, 0 que nao €
tao evidente em ACeS fora das ULS, pela existéncia de
multiplos parceiros convencionados. Evidentemente,
0 impacto desta particularidade depende da criacao,
oU nao, de meios que permitam desviar pedidos de
exames para o exterior em situacdes de manifesto
atraso no tempo de resposta. Noutra perspetiva, o
circuito dos utentes dentro das unidades torna-se
forcosamente mais complexo com a integracao dos
exames complementares e a sobrecarga das areas
administrativas aumenta.

Na vertente clinica, a integracdo em ULS também
possibilita oportunidades interessantes. Neste modelo
de organizacao, é perfeitamente enquadravel a con-
sultoria de diferentes especialidades nas unidades
funcionais dos cuidados de saude primarios, o que
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fomenta a partilha de conhecimentos e a avaliacdo
das diferentes realidades. Nas dimensodes formativa e
cientifica, a gestdo por uma so entidade facilita a cria-
cao de planos conjuntos e a partilha de meios, com o
envolvimento dos diferentes niveis de cuidados.

Enumeradas as caracteristicas fundacionais das
ULS, a principal questdo que se coloca prende-se
com a demora na sua disseminacdo. Vinte e quatro
anos depois da criacdo da ULS Matosinhos, o atraso
na multiplicacdo destas unidades deve-se a inépcia,
a uma espécie de paralisia de analise endémica no
Nosso pais, ou a falta de uma avaliacao rigorosa deste
modelo? Na minha visao, as trés hipoteses sao verda-
deiras e complementares.

Comecando pelo fim, nas ultimas décadas ndo se
realizou nenhum estudo rigoroso e continuado sobre
o0 desempenho das ULS em comparacao com outros
modelos e 0s poucos dados existentes - como 0s do
relatorio da Entidade Reguladora da Saude, de 2015°
- ndo demonstraram a superioridade das ULS. Alias,
quando se analisou a eficiéncia ao nivel da interacdo
entre cuidados primarios e hospitalares, através do
indicador de internamentos por Ambulatory Care Sen-
sitive Conditions (ACSC), constatou-se que, a excecao
da ULS do Baixo Alentejo, todas as demais apresenta-
ram valores superiores aos exibidos por toda a ARS na
qual se inseriam. A luz do conhecimento atual, parece,
por isso, licito afirmar-se que a generalizacdo das ULS
€ verdadeiramente um tiro no escuro.

No que concerne a inépcia, todos os atores envolvi-
dos, nos diversos niveis, partilham responsabilidades.
Os decisores das politicas porgue ndo viram e oS res-
tantes (médicos incluidos) porgue ndo mostraram. E
deveriam.

Independentemente da estratificacao dos niveis de
cuidados, da sistematizacdo e realocacao dos servi-
cos prestados ou do elemento que queiramos colocar
no centro do sistema de saude, parece relativamente
consensual gue o panorama atual da salde em Por-
tugal é insustentavel no médio e longo prazo com o
trajeto que estamos a desenhar, com ou sem Unida-
des Locais de Saude.

A Administracao Central do Sistema de Saude
pode veicular, a proposito da integracdo de cuida-
dos com ponderacdo da complexidade dos utentes,
que “ao prestador de cuidados sera indiferente ter
na sua lista utentes com elevado risco ou com baixo
risco de consumo de cuidados, na medida em que o
ajustamento pelo risco garante uma adequacdo dos
recursos financeiros em funcdo das caracteristicas do
utente”, mas um clinico percebe com clareza que na
vida real os seus recursos sdo finitos, desde logo por-
gue a capacidade de trabalho dos profissionais envol-
vidos tem os limites aplicaveis aos restantes mortais.
Sabe-se que, independentemente de qualquer reforco
do financiamento, nunca sera igual ter 500 ou 700
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utentes complexos numa lista de utentes. A dinamica
gue se sugere vai desviar 0s recursos para niveis de
prevencdo mais elevados enquanto ignora os aspetos
preventivos basilares, num circulo vicioso de doenca
oposto ao que se pretende e forcosamente ingerivel.

Apesar de os profissionais despenderem uma parte
significativa do seu tempo a introduzir dados clinicos
passiveis de analise, em tempo real, surpreende a difi-
culdade em apurar e estratificar as prioridades que
dali resultam, de forma a gizar planos estruturados.
NO Nosso pals, a esperanca meédia de vida a nascenca
€ um ano superior a média da Unido Europeia, mas
a estimativa de anos de vida saudavel a nascenca é
cinco anos mais curta do que a média dos Nossos par-
ceiros, o que significa que os portugueses vivem mais,
mas pior.t Incidindo nos anos de vida saudavel per-
didos por morte prematura, doenca e incapacidade,
0s destagues mantém-se relativamente inalterados
ha mais de dez anos: doenca cerebrovascular, doenca
cardiaca isquémica, lombalgia, diabetes mellitus,
DPOC, depressao, tumor maligno do pulmao, infecdes
respiratorias inferiores, tumor maligno do colon e reto
e doenca de Alzheimer.®

Neste apanhado global, salta a vista o retumbante
insucesso dos niveis de prevencao primordial, prima-
ria e secundaria, aplicaveis de forma transversal aos
principais problemas de salde dos portugueses. Mais
do que isso, confirma-se igualmente uma noc¢ao que
€ clara para a generalidade dos médicos, ha muitos
anos: a saude nao se esgota no Ministério com o
mesmo nome, devendo ser alvo de uma estratégia
concertada de varias areas fundamentais como a
Educacédo, a Agricultura e Alimentac&o, assim como o
Trabalho, a Solidariedade e a Seguranca Social.

Pelo que € conhecido, ndo ha nada no projeto de
reforma para 2024 que sugira uma Vvisao rejuvenescida
e vagamente integrada da salde. Em janeiro, surgiréao
entidades com a iluséo de fazer melhor com os mes-
Mos recursos, dentro de um SNS esmagado pelo peso
da doenca e sem forca para a prevenir. Continuara
a ser normal esperar meio ano por uma consulta de
Nutricdo, mais de um ano por uma consulta de Psi-
cologia, ou varios meses para o inicio da reabilitacao
apos um acidente vascular cerebral ou a amputacao
de um membro. Os cuidados a dependentes em situa-
cao de particular vulnerabilidade continuardo entre-
gues ao setor social ou a equipas depauperadas de
apoio domicilidrio, de forma completamente desarti-
culada de todo o sistema, se ndo ficarem sob a alcada
de um qualquer hospital por falta de melhor resposta.
Os cuidados de saude primarios sado e manter-se-&o
deficitarios, porque ndo é possivel contratar os pro-
fissionais necessarios nas diferentes areas até janeiro,
mesmo que fosse esse o plano. E falharao, porque nao
ha maneira de alcancar o sucesso com a sobrecarga
de utentes aliada ao cumprimento concomitante de



rituais organizacionais distopicos, que retiram tempo
as atividades de prevencdo relevantes, nas quais se
investe menos em Portugal do que a média dos paises
europeus.

O modelo de ULS no qual acredito baseia-se na
integracao de niveis de cuidados fortes, sem inte-
resses conflituantes e com a dotacao financeira e o
tempo necessarios para levar a cabo um programa
plurianual e para avaliar os resultados em saude.
Ainda assim, para diminuir o impacto da doenca e
para promover o bem-estar das populacdes de forma
sustentavel, estas unidades teriam que ser suportadas
por politicas coerentes em vertentes como: beneficio
das opc¢des alimentares saudaveis e melhor resposta
na intervencdo alimentar; incentivos ao exercicio e
programas especificos para populacdes de risco;
aposta estruturada local para os comportamentos
aditivos; criacdo de uma resposta publica alargada
no ambito da reabilitacdo, dentro do SNS; reforco e
integracdo dos equipamentos sociais dedicados a
utentes dependentes; inclusdo da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados nas plataformas de
registo dos restantes servicos de saude; reorganiza-
cao da resposta comunitaria e reforco dos recursos
alocados a saude mental, em todas as fases do ciclo
vital; reforco dos cuidados paliativos em todo o terri-
torio; e integracdo completa entre as areas da salde e
da assisténcia social em todos os niveis de cuidados,
COMO NO exemplo escocés, com iNequivoco SUCesso.

Esta visdo pressupde uma estrutura integrada que
possibilita um leque completo de cuidados preventi-
VOS a Uma populacao, ao longo da vida, sendo a exce-
¢80 0 recurso a outras entidades para procedimentos
particularmente diferenciados. O impacto desta dina-
mica abrangente seria tao mais exuberante num pais
com um nivel elevado de despesa nao reembolsavel,
que recai diretamente sobre as familias, na ordem dos
30,5% (o dobro da média europeia).?

Lamentavelmente, ndo se afigura como exequivel
a ocorréncia de tal revolucdo. Desde logo porque
mesmo num pais com uma gestao predominante-
mente hospitalocéntrica, teremos ULS que incluem
hospitais altamente diferenciados e de referéncia para
toda asuaregiao e outras sem valéncias de Psiquiatria,
Endocrinologia, Neurologia, Cardiologia, Obstetricia,
Ginecologia ou Urologia, s6 para citar algumas areas
com necessidades comuns na populacao portuguesa.
Com o novo modelo de financiamento em funcé&o
da capitacdo e da complexidade dos utentes, aliado
a transferéncia financeira nas situacdées em que 0s
cuidados sdo prestados noutras instituicdes, Unida-
des Locais de Saude como Sdo Jodo, Santo Antonio,
Vila Nova de Gaia/Espinho, Coimbra, Lisboa Norte e
Lisboa Central tenderao a fagocitar as restantes, que
pagarao pelo que nao tém ao invés de investir no que
deveriam ter. Num mundo idealizado, talvez tivesse

sido prudente deixa-las num patamar superior, fora
do modelo ULS, de forma a evitar o impacto direto
noutros niveis de cuidados. Infelizmente, ndo vivemos
nessa realidade, como veremos a partir de janeiro.
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