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RESUMO  Objetivo. Analisar o trabalho em equipe na atengdo primdria em satide em Portugal.
Métodos. Foi realizada uma pesquisa avaliativa de abordagem qualitativa, com desenho

Palavras-chave

de estudo de caso. Os dados foram obtidos por entrevista semiestruturada, observagdo direta
e andlise documental. Foram entrevistados gestores, profissionais e usudrios de 11 unidades
de saiide familiar (USF) portuguesas, totalizando 71 participantes. Utilizou-se a técnica de
andlise de contetido na interpretagdo das entrevistas.

Resultados. Cada equipe era constituida por médico, enfermeiro e funciondrio adminis-
trativo, atendendo entre 1 250 e 2 060 usudrios. Uma caracteristica marcante da experiéncia
portuguesa foi a formagdo das equipes nas USF de forma voluntdria, por meio de afinidades
pessoais, com autonomia de composicdo. Observou-se nessas USF o desenvolvimento de
“carteira bdsica de servicos” juntamente com intervencdes de vigildncia, promogdo da saiide
e prevengdo de doenga, cuidados em situacdo de doenga aguda, acompanhamento clinico de
doenga cronica e de patologia miiltipla, cuidados domiciliares, interligacdo e colaboragio em
rede com outros servigos (cuidados hospitalares). Foram relatadas dificuldades no atendimento
domiciliar. A informatizagdo era ampla nas USF. De acordo com os entrevistados, as mudan-
¢as advindas da implementagdo das USF foram maior acessibilidade dos usudrios aos servigos,
maior qualidade do cuidado prestado e trabalho em equipe com objetivos e metas, além da
existéncia de um plano de agdo.

Conclusdes. Mesmo ndo tendo assumido um papel de coordenagdo da rede de cuidados, a
atengdo primdria em satide organizada a partir de equipes foi avaliada positivamente em Por-
tugal, como promotora de maior acesso, continuidade e humanizagdo dos servigos.

Atencdo primaria a satide; relagdes interprofissionais; Brasil; Portugal.

A atencdo priméria em satide tem sido
definida como um conjunto de valores
e principios que servem para orientar o
desenvolvimento dos sistemas de satide.
Na Europa, o estabelecimento desse con-
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junto de valores e principios é dificul-
tado pela diversidade dos sistemas de
saude existentes (1, 2). Uma questdo
central para os paises europeus na atua-
lidade é a melhora da eficiéncia do setor
e das respostas aos constrangimentos,
sobretudo econdmicos (1-4).

A visdo da atencdo primaria em satide
como coordenadora de redes de atencao
na Europa (2, 4, 5) mereceu destaque
em documento da Organizacio Mun-
dial da Satde (OMS) (6). Nessa andlise,

a situacdo de Portugal se destaca pela
alta cobertura vacinal e pela crescente
queda nos indices de mortalidade in-
fantil. Nesse sentido, os cuidados de
satude primarios (CSP) em Portugal pas-
saram, desde 2006, por uma extensa
reforma organizacional, com a criagdo
das Unidades de Satide Familiar (USF).
As USF passaram a ser a base de desen-
volvimento da prestacdo de cuidados
de satide a uma determinada popula-
¢do, com autonomia de gestdo técnico-
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assistencial e funcional, trabalhando em
rede e proximas dos cidadaos (7).

As equipes portuguesas sao compostas
por trés a 10 médicos de familia, tendo
igual nimero de enfermeiros de familia
e de profissionais administrativos, com
cobertura populacional variando entre
4000 e 17000 pessoas. Além disso, as
equipes recebem incentivos financeiros e
profissionais que recompensam o mérito
e sao sensiveis a produtividade, acessibi-
lidade e qualidade da atencao (7).

No Brasil, por sua vez, a experiéncia
da Estratégia Satide da Familia (ESF)
teve inicio com o Programa Satide da Fa-
milia (PSF) e foi orientada pela tentativa
de mudanga do modelo assistencial a
partir da aten¢do primaria em satide. Di-
versos estudos sobre estruturas, proces-
sos e resultados da atencdo primaéria em
satide tém recebido destaque no cenario
nacional nos tltimos anos, notadamente
a partir de 2003, com o Projeto de Ex-
pansdo do Programa Satide da Familia
(PROESF) (8, 9). Tais andlises foram re-
alizadas a partir de distintas dimensdes,
com estudos de caso em vdrias regides
do pais e em grandes centros urbanos
(10-16).

Portugal e Brasil sdo paises com fortes
lacos histdricos, politicos e culturais. Na
area da atengdo primaria em sadde, trocas
de experiéncia e intercambios cientificos
tém sido desenvolvidos. Portugal é um
dos paises europeus que mais desenvol-
veu instrumentos de avaliacdo para utili-
zacao em CSP junto aos centros de satde.
O Brasil faz esse reconhecimento ao utili-
zar a ferramenta portuguesa de Monitori-
zacao da Qualidade Organizacional dos
Centros de Saude, MoniQuOr (17).

Na atualidade brasileira, o Ministério
da Sadde (18) considera o trabalho em
equipe como elemento-chave na area da
atencdo primaria em satide. Como con-
sequéncia, houve crescimento e amplia-
¢do das equipes pela criacdo dos Nticleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF),
a partir de 2008 (19). Dados recentes
mostram uma forte expansao da atencao
priméria por meio da ESF, com cerca
de 30 000 equipes e 236 000 agentes co-
munitarios de saude em atuacao, com
atendimento a 98 milhdes de brasileiros,
alcancando 85% (4 737) dos municipios
existentes (20). Estudos de caso sobre a
ESF destacam os elementos diferenciais
do trabalho em equipe na atengdo prima-
ria em satude no Brasil (21, 22).

Em 2008, o Conselho Nacional de De-
senvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
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(CNPq) brasileiro apoiou um estudo
para avaliar a implantagdo das USF no
processo de reforma dos CSP em Portu-
gal (23), com coordenagao conjunta de
pesquisadores brasileiros e portugueses.
Para isso, foram priorizados os aspectos
processuais de andlise, com utilizacdo
dos instrumentos experimentados em
investigacdes brasileiras (8, 12). O ob-
jetivo do presente artigo é apresentar
os resultados obtidos por essa pesquisa
quanto ao trabalho em equipe nos CSP
em Portugal. Para isso, foram seleciona-
dos, como elementos centrais de analise
e discussdo, quatro aspectos do traba-
lho em equipe: perfil dos profissionais,
processo de trabalho da equipe, agdes
desenvolvidas e mudangas nas praticas
de cuidado.

MATERIAIS E METODOS

O presente artigo descreve os resulta-
dos de uma pesquisa avaliativa (24, 25),
de natureza qualitativa (26), desenhada
como caso descritivo (27). Foram utili-
zadas as seguintes dimensdes de ana-
lise: politico-institucional, organizacao
da atengdo e organizacdo do cuidado
integral. Cada dimensao agrupou diver-
sas subdimensdes (categorias), dentro
de um marco 16gico-tedrico ja utilizado
em outras pesquisas no Brasil (8, 12, 15,
16, 23, 28).

Para o presente artigo, o “trabalho em
equipe” foi considerado uma subdimen-
sdo do cuidado. Essa subdimensado foi
avaliada pela composicio multiprofis-
sional, definicdo de responsabilidades e
mecanismos de integragdo (cooperagao,
reunides de equipe, plano de trabalho,
sobrecargas e resisténcias ao trabalho em
equipe) (23, 28).

Foram realizados ajustes na matriz
dimensional para inclusdo de instrumen-
tos validados anteriormente em pesquisa
brasileira (8, 10) e para a realizagao
de estudo-piloto, em abril de 2008, em
Lisboa, no intuito de testar os instru-
mentos a serem utilizados. Em seguida,
realizou-se o trabalho de campo, entre
maio e outubro de 2008, em 11 USF dis-
tribuidas nas cinco administragdes regio-
nais de satide existentes no pais.

Em relacdo as técnicas, foram rea-
lizadas entrevistas semiestruturadas
com gestores dos conselhos diretivos
das administragdes regionais de satde,
coordenadores das USF e profissionais e
usudrios das equipes de satide familiar.
Além disso, realizaram-se observacgido
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direta nas USF, com aplicagdo de roteiro
de coleta de informagoes, e analise docu-
mental. Foi utilizada ainda a estratégia
de triangulacdo (26, 29), ou seja, uma
combinagdo de técnicas e procedimen-
tos que integra as diferentes formas de
avaliacdo.

Quanto a selegdo dos participantes,
deu-se de forma intencional, com prio-
ridade a inclusdo de todos os cinco
gestores das administragdes regionais
de satide e dos 11 coordenadores das
USF selecionadas, num total de 16 en-
trevistas. Os critérios para a escolha das
USF foram o tempo de implantagao das
equipes (priorizaram-se as mais antigas,
constituidas entre 2006 e 2007) e a loca-
lizagdo geografica (litoral ou interior)
dessas unidades (23).

Para a selegdo dos profissionais, foi
utilizado o critério geral da proporciona-
lidade na composicdo das equipes (um
médico, um enfermeiro, um funcionario
administrativo). Assim, houve um total
de 33 entrevistas nas 11 USF seleciona-
das. Com relacdo aos usuarios, foram
selecionados dois usuarios por USF, em
virtude das limitagdes operacionais da
investigacao (tempo e custos), o que
totalizou 22 entrevistas. Foram critérios
de inclusdo dos usudrios o registro como
usudrio na USF e a participagdo nas
agdes programaticas mais destacadas
(satde infantil, controle de hipertensao
e diabetes, planejamento familiar) (23).

Na interpretacdo dos dados, utilizou-
se a técnica de andlise de contetdo (30).
O estudo foi aprovado pela Comissao de
Etica da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Lisboa. Os participantes
assinaram um termo de consentimento
informado.

RESULTADOS
Perfil das equipes

As equipes das USF eram constituidas
por médico, enfermeiro e administra-
tivo. Havia entre seis e oito equipes em
cada unidade. Observou-se uma cober-
tura assistencial entre 7500 a 16 500
usudrios por USF, ou seja, entre 1250 e
2060 usudrios por equipe de trabalho.
No perfil dos profissionais, houve um
predominio, principalmente entre os mé-
dicos, de idades mais avancadas (entre
41 e 60 anos).

Em relagdo ao tempo de atuagdo nos
CSP, observamos um predominio de
profissionais com entre 1 a 11 anos de
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experiéncia, embora com presenca sig-
nificativa daqueles com mais de 12 anos
de experiéncia. Outra constatagdo é que
a maioria desses profissionais (71,4%)
residia na area de abrangéncia das USF.
Quanto ao tempo de formagao, predomi-
naram os profissionais com 20 a 36 anos
de formacado académica.

Sobre as capacitagdes, observou-se
que a maioria possuia cursos (especia-
lizagdes, residéncias) na area de saude
familiar, ressaltando-se que ha obriga-
toriedade de residéncia em medicina
familiar/enfermagem de comunidade
para os profissionais. Em relagao a cur-
sos de atualizagdo mais especificos dos
CSP, mais de 90% tinham formagao em
planejamento familiar, diabetes e hi-
pertensdo; 81% realizaram capacitacao
em areas especificas dos ciclos de vida
(satide materna e infantil).

Uma caracteristica com forte destaque
observada na experiéncia portuguesa foi
a formacao das equipes de trabalho nas
USF de forma voluntaria, por meio de
afinidades pessoais e com autonomia
de composicdo, com uma formagao do
tipo bottom-up (23) (carater participativo,
ascendente, a partir dos profissionais no
nivel local das unidades de satde).

Processo de trabalho da equipe

A avaliacdo identificou uma percepgao
favoravel por parte dos entrevistados,
que ressaltou a existéncia de integracao e
cooperacdo entre os membros da equipe,
com maior socializacdo das informacoes,
plano de trabalho comum, existéncia de
reunides para decisdes coletivas e pla-
nejamento participativo, destacando-se
ainda o respeito pelas diferencas. Essa
avaliacdo favordvel também foi cons-
tatada na observacdo direta das USF.
Exemplos concretos dessa verificagao in
loco sao as 6timas condigdes de trabalho
encontradas nessas unidades de saude,
com infraestrutura apropriada ao pleno
desenvolvimento das equipes e de suas
agoes (instalagdes fisicas de boa quali-
dade arquitetonica, com espacos bem
definidos; equipamentos basicos e mate-
riais de consumo em situacdo adequada,
com manutencdo e abastecimento regu-
lares). Também foi constatada a dispo-
nibilidade de medicamentos basicos, de
uso regular na unidade.

Com relagdo a sobrecarga de trabalho,
constatou-se a existéncia dessa situa-
Gdo entre os enfermeiros. Isso ocorreu

devido a necessidade de demissdao de
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alguns profissionais que ndo se adequa-
vam as exigéncias do trabalho com o
novo modelo nos CSP, embora a resis-
téncia ao trabalho em equipe ndo tenha
sido significativa entre os profissionais.

Outro aspecto ressaltado pelos profis-
sionais foi a necessidade de melhorar as
reunides com estratégias voltadas para
a interacdo da equipe. Ao responderem
sobre as razdes da adesdo dos profis-
sionais e sobre os aspectos positivos da
reforma dos CSP, o trabalho em equipe
apareceu como destaque do processo.
Nas reunides de equipe, ainda é inci-
piente a participagao de usudrios ou de
representantes das comunidades.

Percebeu-se que o trabalho em equipe
impulsionava fortemente outros as-
pectos das atividades nas USF. Nesse
sentido, surgiram como elementos des-
tacados pelos profissionais, gestores e
usudrios, respectivamente, a motivacao
no desenvolvimento das agOes, a maior
responsabilidade nos cuidados e a me-
lhoria na satisfagdo da atengado recebida.

Além disso, a equipe tinha autono-
mia nas questdes técnico-operacionais.
Esse foi um elemento de destaque nas
respostas dos gestores e profissionais,
demonstrando melhorias na capacidade
de resolucdo das equipes nos trabalhos
dos CSP.

Acoes desenvolvidas

As USF desenvolviam agdes especi-
ficas, uma “carteira bésica de servigos”
(31) que se constitui no seu compromisso
assistencial nuclear. Verificou-se ainda
que as equipes realizavam intimeras ati-
vidades e intervencdes nas grandes areas
de servicos clinicos: vigilancia, promo-
¢do da satide e prevengdo de doenca
nas diversas fases da vida, cuidados em
situagdo de doenca aguda, acompanha-
mento clinico de doenga cronica e de
patologia multipla, cuidados nos domi-
cilios (visitas), interligagdo e colaboracao
em rede com outros servigos (cuidados
hospitalares).

Quanto as agdes educativas em saude,
observou-se que eram direcionadas prio-
ritariamente para grupos de hiperten-
sdo e diabetes, gestantes e planejamento
familiar, pessoas com obesidade, ido-
sos, prevencdo dos canceres do colo
uterino e de mama e saude infantil.
Com menor frequéncia, observaram-se
trabalhos educativos com adolescentes
e tabagismo, prevencdo de doengas se-
xualmente transmissiveis e HIV, alcoo-
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lismo e tuberculose. A¢des relacionadas
a satide escolar, oral e ocupacional, e ou-
tros cuidados continuados integrados fi-
cavam sob a responsabilidade de outras
unidades funcionais de satide, como as
Unidades de Cuidados na Comunidade.

Todos os profissionais relataram di-
ficuldades para desenvolver visitas do-
miciliares. Quando ocorriam, essas visi-
tas tinham um enfoque clinico-curativo,
com atendimento de usuarios impossibi-
litados de locomogao. A grande maioria
dos usuarios informou ndo receber visita
dos profissionais de satide.

No que diz respeito a informatizagao
no trabalho, as equipes, regularmente,
utilizavam dados dos sistemas de in-
formagdo em satide no planejamento de
suas agdes, na referéncia de pacientes,
no registro de atividades, como tam-
bém no seu monitoramento e avaliagao.
A informatizacdo ampla nas USF foi
uma realidade destacada na experiéncia
portuguesa, com inovagao tecnolégica e
criacdo recente de sistema informatico
préprio (23). Da mesma forma, verificou-
se a utilizacdo regular de protocolos de
atencdo (clinico-terapéuticos) em areas
basicas de atuacao das equipes (vacina-
¢do, saude infantil, planejamento fami-
liar e saide materna, diabetes mellitus).

Mudangas nas praticas de cuidado

Os profissionais destacaram mudan-
cas nas praticas do cuidado, sendo as
mais referidas: maior acessibilidade dos
usuarios aos servigos, qualidade do cui-
dado prestado e trabalho em equipe com
objetivos e metas, além da existéncia
de um plano de agdo. Em destaque, a
liberdade de escolher uma equipe para
participagdo surgiu como fator de moti-
vagdo para o novo trabalho, com maior
garantia de continuidade e humanizacao
nas praticas de cuidado.

Quanto as dificuldades, foram desta-
cadas questdes relacionadas ao processo
de trabalho — “vicios e habitos profis-
sionais arraigados” (descumprimento de
horarios, longo tempo de espera e falta de
entendimento dos usudrios sobre a nova
organizagdo do trabalho). Além disso,
foram encontradas dificuldades relati-
vas as questdes técnico-administrativas,
a saber: falhas no sistema de informacao,
que dificultam o seu melhor aproveita-
mento; deficiéncias na articulacio com
os hospitais; falta de autonomia admi-
nistrativa para compras; incertezas e
indefinigdes politico-institucionais sobre
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a reforma dos CSP; descumprimento de
incentivos profissionais.

Entre os gestores, foram apontadas
como facilidades dos CSP: maior aces-
sibilidade; trabalho em equipe (a partir
de sua formagdo voluntaria) e qualidade
da atencgdo. Para os coordenadores de
USF, a consulta de enfermagem surgiu
como elemento inovador nessas praticas.
Sobre as dificuldades, foram destacadas
questdes relativas aos sistemas de in-
formagcdo, falta de formacdo especifica
sobre gestdo de satde e resisténcias den-
tro da administracdo publica.

Entre os usuarios, predominaram co-
mentarios relacionados a satisfagio com
o atendimento recebido, destacando a fi-
gura do profissional médico, a equipe de
trabalho (enfermagem e administrativos)
e a acessibilidade aos servigos (alarga-
mento de horarios). Importante registrar
as insatisfagdes verificadas no que diz
respeito as dificuldades de agendamento
para os médicos de familia (referiram
haver um ntmero alto de pessoas a
serem atendidas por esse profissional),
bem como o tempo de espera para a
marcagao de consultas.

DISCUSSAO

Na experiéncia portuguesa, as USF,
de acordo com o presente estudo, fun-
cionam com uma equipe minima (trés
integrantes) e com padrdes de cobertura
assistencial que guardam coeréncia com
as linhas prioritarias de acdo preconi-
zadas (31). No Brasil, ao contrario, pre-
dominam equipes com nimero maior
de integrantes (entre 10 a 12): médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem,
agentes comunitarios de satide, dentistas
e técnicos em satde bucal.

Sobre as capacitagdes dos profissio-
nais, observaram-se diferengas também
significativas: em Portugal, ha exigéncia
de formagdo prévia em atengdo prima-
ria em saude; no Brasil, ao contrario,
ndo ha obrigatoriedade dessa formagao
(residéncias, especializagdes) na éarea de
satide familiar. Entretanto, percebe-se a
existéncia de variados mecanismos com-
pensatérios a essas insuficiéncias na ex-
periéncia brasileira, com uma diversifi-
cada oferta de cursos: especializagdo em
satide da familia, curso introdutério a
ESF (obrigatorio), capacitagdes nos ciclos
de vida, vacinagdo, doencgas cronicas. A
partir de 2005, foi definido no Brasil um
Programa Nacional de Reorientacdo da
Formacio Profissional em Sadde (PRO-
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SAUDE), visando a transformacdo do
processo de formagdo, com énfase na
atencgao basica em saude. Em 2009, essa
perspectiva foi ampliada com a criagdo
do Programa de Educagao pelo Trabalho
para a Satide (PET-SAUDE), que objetiva
uma maior integracdo dos cursos de
graduagao em satde as necessidades da
atengao basica.

No Brasil, ha dificuldade de fixar mé-
dicos na atencdo primaria em satde. A
realidade em algumas regides do pais é
a do médico recém-formado, sem resi-
déncia ou especializacdo, que pretende
permanecer apenas temporariamente na
atencdo primaria em satide. Naoreside na
localidade e, por isso, ndo esta presente
diariamente na USF, o que compromete
o vinculo com a equipe e a populagao.
Assim, outra iniciativa governamental
diz respeito ao Programa de Valori-
zacdo da Atencao Basica (PROVAB),
cujo objetivo é levar médicos, dentistas
e enfermeiros para municipios que tém
dificuldade de contratar esses profissio-
nais, particularmente pequenos munici-
pios das regides Norte e Nordeste.

Diferentemente de Portugal, as equi-
pes da ESF no Brasil sdo constituidas de
forma involuntéria, a partir da ordem
de classificacdo dos seus integrantes no
processo seletivo. Isso tem ocasionado
problemas de integracdo, o que traz di-
ficuldades para o processo de trabalho
na atengao primaria em satde brasileira.

Quanto ao processo de trabalho das
equipes, aspectos como plano de traba-
lho unificador de agdes, sobrecargas e
resisténcias, reunides coletivas (tomadas
de decisdo) e respeito pelas diferencas
podem ser considerados semelhantes em
ambos os paises. Também ¢é semelhante
a avaliagdo positiva na percepgdo dos
entrevistados (9, 13, 20, 21). Em ambos
os casos, o trabalho em equipe contri-
buiu, de forma decisiva, para uma maior
humanizagao dos servigos nas USF, com
melhoria do acesso aos usuarios (23),
que se traduz no avanco da qualidade
dos cuidados prestados.

Com relagao a sobrecarga de trabalho,
existem diferengas entre as experiéncias.
Enquanto em Portugal concentra-se na
enfermagem, no Brasil existe uma so-
brecarga generalizada para a equipe,
em virtude da demanda excessiva que
frequentemente ultrapassa o padrao pre-
conizado pelo Ministério da Satide (1 000
familias por equipe).

Um aspecto decisivo para a avaliagio
do trabalho em equipe encontra-se na
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verificagdo das condigoes de trabalho nas
USF. Em Portugal, as melhores condi-
¢oes de infraestrutura contribuem, ine-
gavelmente, para um bom desempenho
das equipes e sua autonomia técnico-
gerencial. No Brasil, existem sérias difi-
culdades nessas condicdes de infraestru-
tura da ESF: espagos fisicos inadequados,
déficit de material, equipes incompletas.
Tais fatores tém comprometido o acesso
e a qualidade da atencao prestada, o que
levou o Ministério da Satde a criar o
Programa de Melhoria do Acesso e Quali-
dade da Atencao Bésica (PMAQ-AB) (32).

Pode-se afirmar que as experiéncias
portuguesa e brasileira na atengdo pri-
maria em satde guardam identidade
nas agdes desenvolvidas pelas equipes
de satde. Em Portugal, existem outros
servigos no préprio ambito dos cuida-
dos primarios em satuide (servigos res-
ponsaveis pelas atividades educativas),
restringindo assim as agdes das USF a
parte assistencial. No Brasil, ao contra-
rio, as equipes da ESF sdo responséaveis
pela totalidade das agdes assistenciais e
preventivo-promocionais. Isso tem oca-
sionado dificuldades, levando o Ministé-
rio da Satde a rever as composicdes des-
sas equipes no sentido de amplia-las (33).

Ja em relacdo as agoes de visita domici-
liar, constata-se fragilidade na experiéncia
portuguesa, com dificuldades dos profis-
sionais para exercerem essa atividade. No
Brasil, observam-se dificuldades quanto
ao deslocamento das equipes e a sobre-
carga de atendimento, principalmente do
médico. Ressalta-se, no Brasil, a existéncia
do Agente Comunitario de Satide (ACS),
que atua como elo entre a comunidade e
a equipe. Esse profissional é responséavel
pela selecdo das pessoas que necessitam
da visita domiciliar. Em ambos os paises,
predomina o enfoque clinico-curativo,
com atendimento a usudrios impossibili-
tados de locomogao.

Sobre a utilizagdo dos sistemas de
informacdo nas acdes das equipes,
observa-se o uso regular para o plane-
jamento e o registro de atividades nas
experiéncias estudadas. Em Portugal,
verifica-se uma informatizagdo maior
desse trabalho (atividades clinicas e ad-
ministrativas), enquanto que, no Brasil,
apesar da disseminacdo do Sistema de
Informacdo Bésica (SIAB), ainda per-
sistem dificuldades na informatizagao
(acesso e regularidade dos instrumen-
tos). Da mesma forma, existem seme-
lhangas na utilizacdo regular de protoco-
los de atengao (clinico-terapéuticos).
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No Brasil, pesquisas atuais eviden-
ciam queda na taxa de mortalidade

N

infantil neonatal, associada a redugao
das mortes por doengas diarreicas e
por infecgdes respiratérias (20, 34-37).
Ademais, a melhoria na satisfagdo dos
usudrios também estd indicada nes-
sas pesquisas (14). Em Portugal e no
Brasil, as dificuldades de consolidagao
da atengdo primaria em satide como
coordenadora da atengao traduzem um
modelo em transi¢do ou um processo
em construcgao.

Apesar da existéncia de limitagoes
metodolégicas (contextos distintos, pe-
riodos de investigacdo, padronizagao de

1. Mannion R. General practitioner commission-
ing in the English National Health Service:
continuity, change, and future challenges. Int
] Health Serv. 2008;38(4):717-30.

2. Mladovsky P, Allin S, Masseria C, Hernandez-
Quevedo C, McDaid D, Mossialos E. Health
in the European Union: trends and analy-
sis. Copenhague: World Health Organization
on behalf of the European Observatory on
Health Systems and Policies; 2009. [Observa-
tory studies series no. 19].

3. Schlette S, Lisac M, Blum K. Integrated pri-
mary care in Germany: the road ahead. Int ]
Integr Care. 2009;9:e14.

4. Magnussen ], Vrangbaek K, Saltman R. Nor-
dic Health Care Systems: recent reforms and
current policy challenges. Maidenhead: Open
Univerity Press; 2009. [Nordic Health Care
Systems: recent reforms and current policy
challenges]. Disponivel em: http://www.
euro.who.int/document/e93429.pdf Aces-
sado em margo de 2013.

5. Saltman R, Rico A, Boerma W. Atengao Pri-
maéria conduzindo as Redes de Atengdo a
Satde: reforma organizacional na atengdo
primaria européia. Maidenhead: Open Uni-
versity Press; 2006. Disponivel em: http://
www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esr
c=s&source=web&cd=1&ved=0CC4QFjAA&
url=http%3A%2F%2Fportal.saude.gov.br%2
Fportal %2Farquivos %2Fpdf%2Fatenc_prim_
cond_redes_aten_a_saude_2010.pdf&ei=kC
dGUYDjB7S60AHB0YGADw&usg=AFQjC
NEiHqbEgcTzj75WoKyK8JCENod9eg&bvm
=bv.43828540,d.eWU&cad=rja Acessado em
margo de 2013.

6. Organizagdo Mundial da Satide (OMS). Re-
latério Mundial de Satide 2008: cuidados de
satide primdrios — agora mais que nunca.
Lisboa: Organizagdo Mundial da Satde e
Alto Comissariado para a Satide; 2008. Dispo-
nivel em: http://www.who.int/whr/2008/
whr08_pr.pdf Acessado em margo de 2013.

7. Portugal. Resolugdo do Conselho de Minis-
tros 157/2005. Vol. 157: Didrio da Reptiblica,
2005. Disponivel em: http://www.mcsp.
min-saude.pt/Imgs/content/page 106/
Resolucao_Conselho_Ministros_157_2005.pdf
Acessado em marco de 2013.
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instrumentos etc.) que tornam as discus-
sdes e suas conclusdes passiveis de ques-
tionamento, foi possivel dialogar com
as experiéncias vivenciadas pelos dois
paises (com trabalho conjunto de pes-
quisadores brasileiros e portugueses), o
que possibilitou o alcance dos objetivos
pretendidos. Recomenda-se a realiza-
¢ao de outras investigagdes de natureza
comparativa, com o0s necessarios ajustes
metodoldgicos.

Conclusoes

A implantacdo das equipes de satide
priméria em Portugal foi bem-sucedida,
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ABSTRACT

Teamwork in primary care:
the experience of Portugal

Key words

Objective. To analyze the work of health care teams delivering primary care in
Portugal.
Methods. We performed an evaluative research project, with a qualitative case

study design. Data were obtained through semi-structured interviews, direct observa-
tion, and analysis of documents. We interviewed managers, workers, and users in 11
family health units (USF) in Portugal, for a total of 71 participants. Content analysis
was used to assess the interviews.

Results. Teams included a physician, a nurse, and an administrative employee.
Each team was in charge of 1250 to 2 060 users. A striking characteristic of the Por-
tuguese experience was the voluntary and autonomous setup of teams at the USF,
based on personal affinity. The services provided at the USF included a basic “service
package” as well as activities of surveillance, health promotion, disease prevention,
care of acute disease, clinical follow-up of patients with chronic or multiple diseases,
home care, and networking with other services (hospital care). Difficulties in provid-
ing home care were reported. Electronic systems were widely available. According
to interviewees, the changes resulting from the implementation of USF included
improved user access to services, higher quality of care, and goal-oriented teamwork,
guided by an action plan.

Conclusions. Even without a coordinating role in the health care network, the de-
livery of primary health care through teams was positively evaluated in Portugal as
promoting increased access, continuity, and humanization of health services.

Primary health care; interprofessional relations; Brazil; Portugal.
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