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A
ctualmente colocam-se enor-
mes desafios às equipas que
integram os Centros de Saú-
de, particularmente às equi-

pas multiprofissionais que irão con-
cretizar os compromissos assistenciais,
a incluir nos planos de acção das USF
– Unidades de Saúde Familiara. De fac-
to, estamos na presença de uma opor-
tunidade e também de um enorme de-
safio a estas equipas que irão constru-
ir as USF e que terão que mobilizar e
utilizar quotidianamente «novas compe-
tênciasb», diferentes das competências
técnicas e profissionais individuais;
com destaque para as competências de
autonomia e gestão pessoal, negociação
e construção de compromissos, respon-
sabilização e partilha duma cultura co-
mum; estas competências demons-
tram-se a todo o momento e devem ser
actualizadas de forma contínua e per-

manente, constituindo a USF e a equi-
pa de trabalho «os espaços natu-
rais»para a sua aprendizagem e amadu-
recimento. A visão actual das compe-
tências aponta para a responsabilização
do cidadão, enquanto «gestor do seu
portfólio de competências», em constan-
te mutação; as competências, enquan-
to estratégias de mobilização de sabe-
res para a resolução de situações e para
a geração de valor, exigem reflexão e
actualizações permanentes e consti-
tuem o elemento chave para a constru-
ção de perfis profissionais e perfis de
educação/formação.

As Comunidades de Práticas não são
uma panaceia para todos os males. São
formas de organização humana muito
complexas, exigentes, difíceis de imple-
mentar e que visam a construção de
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RESUMO
Hoje já não basta o que sabemos, mas quem nós conhecemos. As redes sociais, as comunidades
locais, as comunidades virtuais, as redes de contactos e de influência dentro das organizações
marcam e influenciam a cultura e as decisões de forma muito mais eficaz que os organigramas e
as estruturas formais das organizações imaginam. Capitalizar as práticas e os saberes que as
equipas de profissionais detêm é a proposta de reflexão deste artigo. As Comunidades de Práticas
(COPs) podem constituir excelentes oportunidades para «libertar» as competências e saberes escon-
didos dentro das equipas e colocá-los ao serviço dos Cuidados de Saúde Primários, isto é, dos
cidadãos com necessidades de cuidados de saúde.

A APRENDIZAGEM AO LONGO DA VIDA E

AS COMUNIDADES DE PRÁTICAS DE MÉDICOS

MÉDICOS EM COMUNIDADES DE PRÁTICAS!
QUE VANTAGENS?

a. A este propósito sugere-se a consulta das «Li-
nhas de Acção Prioritária para o Desenvolvi-
mento dos Cuidados de Saúde Primários», dis-
ponível no site da MCSP – Missão para os Cui-
dados de Saúde Primários em http://www. mc
sp.min-saude.pt
b. Para aprofundamento desta visão, consul-
tar o site Educação e Formação na Comunida-
de Europeia, em http://europa.eu.int/ comm/
edu cation/index_en.html.
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uma cultura de equipa que coopera,
onde a Confiança e a Participação são
elementos centrais e não palavras vãs;
mais que as condições materiais, as ins-
talações, os equipamentos e as tecno-
logias, são estas dimensões e competên-
cias «escondidas», não explícitas, por
isso tácitas e, por vezes, não óbvias, que
explicam a sobrevivência e o funciona-
mento destas Comunidades com níveis
de qualidade e satisfação muito supe-
riores, apesar das dificuldades de per-
curso e mesmo da falta de preparação
e experiência das próprias equipas para

lidarem com novas formas de organiza-
ção e participação; claramente, a leal-
dade, a confiança, a partilha de respon-
sabilidades, a coesão em torno de lide-
ranças que assentam mais no reconhe-
cimento que no poder e autoridade
institucional integram esse capital des-
tas equipas.

Se olharmos para as actuais equipas
que funcionam no regime RREc, verda-
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QUADRO I

MODOS DE APRENDER E CONTEXTOS DE APRENDIZAGEM

Modos de Aprender Contextos de Aprendizagem Padrões Dominantes
Aprender, sendo ensinado Escola, educação institucionalizada Validação social das aprendizagens

(socialização) fundamentais
Aprender, sendo assistido Local de trabalho, Desenvolvimento proximal;

(modelos de referência) campus virtuais interacções tutoriais
Aprender, sendo autónomo Espaços de vida, as comunidades Reflexividade, pensamento crítico,

(construção do self) e equipas multiprofissionais das compromissos inter pares, 
USF, as evidências e narrativas, gestão e decisão perante  
as práticas em progresso situações não conhecidas

AS USF COMO COMUNIDADES DE PRÁTICAS

EQUIPAS
INTELIGENTES

PESSOAS CRIATIVAS

CAPITAL INTELECTUAL

TALENTO TECNOLOGIA TOLERÂNCIA

Criar e partilhar
Conhecimento,
Aprender a Aprender
Disseminar Práticas

«Espaços Plurais»
Diversidade Cultural
Pensamento e Práticas
divergentes

Patentes na Saúde
Normas & Standards
Vigilância aos Processos
e às Tecnologias

Figura 1. As USF como comunidades de práticas

c. Regime Remuneratório Experimental dos
Médicos da Carreira de Clínica Geral, estabele-
cido pelo Decreto-Lei n.º 117/98, de 5 de Maio.
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deiros embriões das futuras USF, as-
sistimos a esforços e iniciativas de
construção de Comunidades de Práti-
cas, ancoradas na reflexão crítica so-
bre o funcionamento da equipa, na pro-
cura partilhada de melhores práticas e
soluções e sua implementação em
comum; estas equipas podem ser con-
sideradas como exemplos e esforços de
aproximação às dimensões e com-
petências próximas das reflectidas aci-
ma.

Complementarmente são visíveis es-
forços para a prestação de cuidados de
saúde mais ajustados às características
das populações e listas de utentes que
se querem servir e que integram preo-
cupações e agendas que podem siste-
matizar-se do seguinte modo:
• Preocupações com o desenvolvimen-
to pessoal dos 3 T – Talento, Tolerância
e Tecnologia1: de facto uma Comunida-
de de Práticas é composta por uma
«equipa inteligente»; cada um dos seus
membros e a equipa investem e colocam
permanentemente as suas capacidades
de resolução de problemas e capacida-
des inventivas ao serviço da equipa – Ta-
lento; por outro lado, desenvolvem
atitudes e posturas de respeito pela
diversidade e pelas diferenças cultura-
is, aceitando «olhares» diferentes sobre
os problemas e situações, pois a diver-
sidade ajuda a construir soluções mais
robustas e, acima de tudo, soluções que
vão ser implementadas por quem as
construiu – Tolerância; por outro lado
ainda, estas equipas demonstram es-
forços permanentes de melhoria de
processos e rotinas, incorporam mé-
todos de trabalho e recursos simplifi-
cadores e estão atentas a inovações,
procurando incorporar os resultados
duma atitude permanente de «vigilân-
cia» a inovações a mudanças positivas
conseguidas por outras equipas – Tec-
nologia;
• Vantagens da aprendizagem inter pa-
res, desencadeada pelos processos de
reflexão crítica mediada e facilitada,

pois estas equipas possuem a humilda-
de de aprender também com os «seus
iguais», mas com práticas diferentes,
reconhecendo-lhes valor e capital inte-
lectual acumulado que pode ser apro-
priado por outras Equipas e recontex-
tualizado para outros territórios e geo-
grafias;
• As oportunidades de inovar as práti-
cas médicas, a partir das (cooper) acções
contínuas de benchmark e «vigilância»a
descobertas e mudanças nos contextos
(processos, normas, serviços, tecnologi-
as, etc...);
• Os desafios do «estar em rede»2 e a
aprendizagem ao longo da vida, resul-
tante também da reflexão permanente
sobre as próprias práticas.

Assim, a Inovação nas práticas
médicas e, por consequência, a quali-
dade das equipas integradoras das USF
– Unidades de Saúde Familiar cons-
troem-se a partir de atitudes per-
manentes de «vigilância», «reflexão crí-
tica» e de «disseminação» de práticas e
acima de tudo de soluções que fun-
cionam e, por isso, podem poupar
enormes investimentos, riscos e tem-
po a outras equipas confrontadas com
desafios semelhantes aos já vividos e
ultrapassados positivamente por ou-
tras Equipas. Por exemplo, a estraté-
gia de preparação da mudança e subs-
tituição do coordenador da equipa da
Unidade de Saúde, processo muito sen-
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INOVAÇÃO
Práticas Médicas

VIGILÂNCIA
Tecnologias

Normas
Patentes

REFLEXÃO
CRÍTICA

Aprendizagens
Processos DISSEMINAÇÃO

Práticas de
ReferênciaEspaços de Partilha

COMUNIDADES DE PRÁTICA

Figura 2. Comunidades de Práticas – Precursoras de
Inovação nas Práticas Médicas
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que procura soluções comuns, de for-
ma coesa e convergente.

• Concebida para evoluir,
• Abertura ao diálogo interno e exter-
no,
• Níveis diferentes de participação,
• Espaços públicos e privados,
• Focalizada na geração de valor,
• Mix de familiaridade e entusiasmo,
• Dinamismo e ritmo.

Embora exista a consciência de que as
práticas em curso – «dinâmicas de par-
ticipação dos profissionais» – e que
visam a construção e a animação de
Comunidades nos CSP ainda se apre-
sentem pouco generalizadas e com um
carácter incipiente, sejam elas comu-
nidades de interesses, comunidades de
partilha e reflexão, comunidades de
aprendizagem, deve ser dado realce a al-
gumas Comunidades existentes, cujo
dinamismo é, nalguns casos, digno de
realce, pois é explicado e iniciado a par-
tir de «motivadores» e «elementos de-
sencadeadores» fortemente mobiliza-
dores dos médicos, como sejam as
questões da Reforma dos CSP, desafios
para a mudança organizacional e im-
plicações nos incentivos, na mobilida-
de e nas carreiras dos profissionais
(caso de algumas comunidades de inte-
resses constituídas por Médicos de
MGF, alojadas e suportadas em am-
bientes WEB, como é o caso das listas
de distribuiçãod).

No entanto existem outras «proto-co-
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d. Por exemplo o yahpoogroups. 
Ver http://groups.yahoo.com

sível e com impactos no clima e nos
resultados posteriores, pode ser pre-
parado e reflectido com pares, isto é,
outros líderes de equipas que vivencia-
ram processos semelhantes no passa-
do próximo.

As Comunidades de Práticas3 são, de
acordo com E. Wenger (2002), equipas
de pessoas que partilham uma paixão
por qualquer coisa que sabem fazer e
que interagem regularmente para
aprender a fazê-lo melhor; de facto as
Comunidades de Práticas são verdadei-
ras instituições humanas, vivas, natu-
rais, espontâneas e auto-dirigidas e que
existem, provavelmente, desde que o
homem desenvolveu «práticas de caça
em grupo», não sendo difícil imaginar
esses empreendimentos colectivos de
elevado risco, assim como as aprendi-
zagens inerentes e os processos de acul-
turação e integração dos jovens nessas
comunidades de práticas.

No contexto dos Cuidados de Saúde
Primários propomos uma definição
mais ampla e socialmente utilitária das
Comunidades de Práticas (COPs);
assim, consideramos as COPs verda-
deiros «Espaços Humanos» criadores de
profissionais experientes e críticos, logo
cidadãos, que narram e dão sentido ao
Conhecimento, à Aprendizagem e às
Competências, e que visam a constru-
ção de soluções e a geração de valor, tra-
duzíveis em cuidados de saúde, para as
populações que servem.

As dinâmicas de funcionamento de
uma COP podem ser caracterizadas sin-
teticamente do seguinte modo:
1. Prática de negociação, de reflexão, de
aprendizagem partilhada,
2. Identidade pessoal enriquecida (estí-
mulo permanente à construção do self)4,
3. Pertença a uma equipa, cuja cultu-
ra é também construída pelo indivíduo,

AFINAL O QUE SÃO COMUNIDADES

DE PRÁTICAS?

CONTRIBUTOS PARA UMA NARRATIVA DA

CONSTRUÇÃO DE COMUNIDADES DE PRÁTICAS

NOS CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS

PRINCIPAIS ATRIBUTOS DE UMA

COMUNIDADE DE PRÁTICAS?
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A Fase de Construção de uma COP
• Anel nuclear: comunidade precurso-
ra – comunidade restrita, durável, es-
truturada e focalizada em problemas,
práticas ou mesmo conteúdos bem de-
terminados; caracteriza-se pela focali-
zação na agenda produtiva, fomentan-
do a produção individualizada e discus-
são técnica com pares e a coordenação
do projecto, demonstrando ainda e de
forma habitual uma elevada intensida-
de colaborativa entre os seus membros;
esta primeira comunidade constitui-se
como o elemento motriz de todos os de-
senvolvimentos e alargamentos da Co-
munidade descritos a seguir; a comu-
nidade precursora poderá ser visualiza-
da, por exemplo, no grupo nuclear que
se constitui para instalar uma USF;
• Anel intermédio: comunidade de
porte intermédio, alargada a partir da
comunidade precursora, que tem as res-
ponsabilidades de dinamização; este
anel é constituído por membros que
apresentam níveis de colaboração me-
nos intensos, podendo mesmo verifi-
car-se alguma mobilidade e presença
efémera; naturalmente a participação
destes elementos é menos intensa e sur-
girá dependente das iniciativas do gru-
po precursor; podemos visualizar este
nível de participação nos profissionais
convidados pelo grupo nuclear ou pre-
cursor para integrar a equipa multipro-
fissional de uma USF;
• Anel externo: difuso e de geometria
variável – elementos técnicos com uma
cultura «periférica» ao espírito e cultu-
ra da COP, mas necessários e deseja-
dos pelos restantes membros, pois uma
das características das COP revela-se
junto destes membros: a tolerância e
aceitação de níveis de participação e en-
volvimento bastante menos intensos;
também a participação dos membros
deste anel externo pode ser pontual e
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munidades» em situação ainda embrio-
nária, explicável pelo facto de os seus
elementos desencadeadores ainda não
terem atingido um nível de procura e
despertado o interesse que justifique
uma intensidade colaborativa elevada,
que aglutine interesses e motivações de
um número significativo de Médicos;
referimo-nos, por exemplo, à consolida-
ção de Redes de Orientadores de Inter-
natos Médicos, nomeadamente as EIO
– Equipas Integradas de Orientadores.

Tomando como exemplo de referên-
cia as actividades desenvolvidas até ao
momento no âmbito da participação na
construção e dinamização de Comuni-
dades de Interesse, de Aprendizagem e
mesmo Comunidades de Práticas pode-
mos visualizar o itinerário – já percor-
rido em parte – de construção e recons-
trução permanente de redes5 e comuni-
dades, umas mais formalizadas que ou-
tras, mas onde é visível um acumular
de «capital» de interacção, participação,
conectividade e comprometimento, que,
inequivocamente constituem ingredien-
tes importantes para a sobrevivência e
longevidade duma Comunidade.

Vejam-se as fases ou marcos mais
significativos deste itinerário de cons-
trução e disseminação (alargamento)
de comunidades e, paralelamente, os
vários tipos de comunidades que podem
emergir ao longo dos processos, cons-
tituindo desafio fundamental a siste-
matização de estratégias que permitam
capitalizar e fazer convergir estas comu-
nidades, que embora tenham como de-
nominador comum o interesse por prá-
ticas e conteúdos bem definidos, apre-
sentam, entre outras características,
dinâmicas diversificadas, formas de or-
ganização e de funcionamento particu-
lares e longevidades variáveis; destaca-
-se o papel da comunidade precursora,
enquanto comunidade de «arranque» ou
elemento motriz e dinamizador de alar-
gamentos e conectividades com outras
comunidades, que poderão associar-se
a esta ou virem a funcionar de per si.

ITINERÁRIO PARA A CONSTRUÇÃO E

DISSEMINAÇÃO DE COMUNIDADES6
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efémera, caracterizando-se por parti-
cipações especializadas e de resposta a
necessidades pontuais; podemos visua-
lizar este nível de participação nos
profissionais de saúde convidados a in-
tegrar a USF, assegurando serviços da
carteira adicional ou serviços técnicos
pontuais e esporádicos; no entanto, não
deverá ser desvalorizado o papel destes
membros, já que podem acrescentar
enorme valor à qualidade da carteira de
serviços prestados pela equipa. A im-
portância dos membros que integram o
anel periférico é também constatada
pelo valor dos olhares mais «externos»
e mais distantes, mas também mais
descomprometidos e, por vezes, mais
próximos das necessidades dos «clien-
tes» e dos potenciais parceiros; também
a articulação com outras unidades pode
ser favorecida por estes profissionais,
atendendo ao seu perfil de colaborado-
res, por exemplo, com outras unidades
de saúde ou mesmo com outras redes
prestadoras de cuidados, nomeada-
mente redes sociais.

A Fase de Disseminação e 
Alargamento de uma COP – 
As Redes de Comunidades
• Eventos de divulgação: dirigidos a
outras comunidades técnicas, visa a
construção de redes de comunidades,
como por exemplo, a Rede de USF,
constituindo-se como um espaço voca-
cionado para a partilha de experiências,
práticas e dos resultados, decorrentes
da implantação dos projectos e planos
de acção; poderão concertar-se iniciati-
vas de partilha de recursos escassos,
desenhar acções que exigem escala,
como, por exemplo, programas de de-
senvolvimento de competências, pro-
cessos de reconhecimento de adquiri-
dos, negociação e cooperação em pro-
gramas de educação/formação pré e
pós-graduada, entre outras iniciativas;
• Acções de apropriação de práticas:
em articulação com redes e parcerias,
nomeadamente com a Rede de USF, por

exemplo, poderão ser estruturadas
acções de apropriação de práticas em
progresso, assim como podem realizar-
-se operações de benchmarking e bench-
learning, materializadas, por exemplo,
através de estágios que favorecerão a
apropriação de acções e skills específi-
cos do plano assistencial, a aprendiza-
gem de determinados gestos ou técni-
cas, ou mesmo o domínio de programas
de coaching de internos.
• Comunidade virtual: comunidade de
facilitação e apoio à Rede de USF, su-
portada num ambiente de comunicação
on-line, podendo constituir espaço pri-
vilegiado de partilha de bases de conhe-
cimento e reportórios de práticas bem
sucedidas nos Cuidados de Saúde Pri-
mários; estes espaços de conhecimen-
to disponibilizados em modo virtual exi-
gem uma atenção particular às compe-
tências de facilitação, mediação e
aconselhamento, assim como às com-
petências de gestão e validação da
qualidade de conteúdos, não esquecen-
do também as capacidades de mobili-
zação dos membros das Comunidades
para tarefas de aprendizagem coopera-
tiva num ambiente mediado por tecno-
logias.

Os processos de construção e instala-
ção de COPs em contextos organizacio-
nais e culturais muito diversificados,
constituindo os CSP em geral e as USF
em particular um observatório excep-
cional, permitem a identificação de pa-
drões comportamentais comuns, po-
dendo ajudar a tipificar estádios de de-
senvolvimento semelhantes a qualquer
COP e, por outro lado, permitem sina-
lizar padrões distintivos destes territó-
rios, que devem ser considerados por to-
das as equipas precursoras de COPs,
como são, em certa medida, as equipas
nucleares que irão instalar USF.
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COMO PODEM EVOLUIR AS COMUNIDADES

DE PRÁTICAS NOS CSP?
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De facto, os objectivos essenciais
duma Comunidade, respectivos planos
e agendas de trabalho, assim como os
centros de interesse e práticas domi-
nantes podem ajudar a caracterizar o
tipo de Comunidade ou mesmo o está-
dio de desenvolvimento em que se en-
contra, o que pressupõe estratégias de
gestão, animação e facilitação dife-
rentes.

Tentando caracterizar as Comunida-
des a partir das finalidades e activida-
des essenciais programadas para um
determinado momento ou período,
constatamos que uma Comunidade se
afirma como um espaço de realização
onde os membros têm oportunidade de
desenvolver actividades produtivas, de
aprendizagem e de inovação.

Analisando as Comunidades a par-
tir daquelas actividades fundamentais
podemos caracterizá-las do seguinte
modo:
1. Comunidade produtiva: trata-se de
uma comunidade focalizada na produ-
ção de resultados, por exemplo, na con-
cretização do plano de acção de uma
USF – Unidade de Saúde Familiar, que
corporiza um determinado plano assis-
tencial, assumido por uma equipa pres-

tadora de cuidados de saúde (comuni-
dade precursora);
2. Comunidade aprendente: uma Co-
munidade pode assumir-se como espa-
ço natural de troca e reflexão de expe-
riências, práticas e lições aprendidas,
na sequência da aplicação, no terreno,
do respectivo plano de acção; as activi-
dades de implicação e envolvimento da
Rede de USF na preparação e realiza-
ção de iniciativas de apropriação7 e re-
contextualização crítica dos planos de
acção e das estratégias de implementa-
ção da carteira básica de serviços, as-
sim como do modelo organizacional ne-
gociado, constituem práticas e expe-
riências passíveis de disseminação in-
ter pares, assim como soluções mais
específicas, como serão, p. ex., as solu-
ções na construção de horários realiza-
das pelos RRE; a preparação das
substituições de lideranças…
• Comunidade inovadora: quando
uma Equipa prestadora de cuidados de
saúde primários é percepcionada pelas
outras Unidades e pelos utentes como
uma Equipa de referência e local onde
existem oportunidades de contacto com
práticas de excelência e, por outro lado,
os indicadores de desempenho organi-
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C O M P E T I T I V I D A D E
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Figura 3. A construção de conhecimento na USF.
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zacional demonstram que as metas de
prestação de cuidados foram superadas
e as expectativas dos utentes também
foram superadas, considera-se estar na
presença de equipas que apresentam
práticas e experiências que correspon-
dem a efectivos «saltos» qualitativos no
desempenho de outros parceiros e pa-
res; estaremos, nestes casos, na pre-
sença de uma Comunidade que terá al-
cançado um elevado nível de maturida-
de e organização.

De facto, as COPs apresentam bene-
fícios vários para os profissionais de
saúde e perfilam-se como verdadeiros
canais de facilitação da inovação e da
aprendizagem, pois podem garantir, por
um lado, apoios directos à dissemina-
ção de soluções e práticas bem sucedi-
das das USF e, por outro lado, podem
desenvolver uma Comunidade virtual
de partilha de recursos, práticas e ini-
ciativas na Rede de USF, contribuindo
activamente para o reforço da compe-
titividade, cidadania e desenvolvimen-
to dos profissionais que integram a
Equipa8.

A partir da breve experiência acumula-
da, destacam-se três pilares básicos,
estruturados em torno de competências
e actividades precisas, e a partir dos
quais pode ser construída uma estra-
tégia e plano de dinamização das Comu-
nidades de Práticas nos CSP:
• Confiança: que passos dar para a ac-
tivação de uma comunidade? (exigên-
cias e factores críticos a considerar na
implementação de uma Comunidade:
dimensões relacionais e motivacionais,
credibilidade dos profissionais, espe-
cialmente do plano assistencial, anima-
ção/facilitação da equipa, fiabilidade e
acessibilidade tecnológica);
• Compromisso: que suporte humano

está disponível e apoia efectivamente os
membros? Que estratégias e planos de
ANIMAÇÃO, FACILITAÇÃO E MEDIA-
ÇÃO da comunidade? A liderança da
COP constitui uma dimensão crítica
para a sua longevidade e notoriedade.
• Valor: na realidade o que se ganha
em ser Membro desta Comunidade?
Que serviços e funcionalidades funda-
mentais implementar em cada comuni-
dade? Quais as razões que levarão um
profissional de saúde a optar por deter-
minada equipa?

Da reflexão em curso tem vindo a
emergir e a serem detectados um con-
junto de actividades e competências
que, em momentos específicos, devem
estar presentes e disponíveis, de forma
a estarem garantidos padrões mínimos
de qualidade, tendo em vista a satisfa-
ção e fidelização dos membros da Co-
munidade:
• desenhar e preparar a exploração da
Comunidade – as funcionalidades e a
tecnologia: a partir das questões-cha-
ve que deverão integrar o roteiro da COP
cabe a cada equipa precursora especi-
ficar um caderno de encargos; deverá
detalhar objectivos, principais caracte-
rísticas dos membros-alvo, plano de ac-
ção com funcionalidades/serviços a im-
plementar a 1 ano, eventuais propostas
de trabalho (agenda pública), estraté-
gias de envolvimento dos membros/uti-
lizadores e padrões de qualidade a im-
plementar; o caderno de encargos de-
talha ainda as responsabilidades e acti-
vidades dos facilitadores e moderadores
das Comunidades, tanto de FrontOffice
– actividades «visíveis»de interacção com
os membros, como de BackOffice – pre-
paração e disponibilização de funciona-
lidades e de conteúdos, entre outros a
especificar;
• activar e implementar uma Comuni-
dade: estratégia, objectivos, clientes e
utilizadores, formas de gestão e organi-
zação, funcionalidades e serviços e pla-
no de acção;
• moderar e facilitar a participação:
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actividades importantes para a mobili-
zação dos membros e reforço da afilia-
ção e pertença, destacando-se:
• a mediação das interacções e da co-
municação,
• a coordenação, a construção de com-
promissos e a responsabilização dos
membros por planos, agendas e tarefas,
• a facilitação de aprendizagens e par-
tilha de conhecimentos.

O desafio permanente que pode ser lan-
çado aos profissionais de saúde, parti-
cularmente aos médicos, consiste em
avaliarem e considerarem as COPs não
como um fim em si mesmas, mas antes
como «estratégias e metodologias» pode-
rosas que podem favorecer a realização
dos planos de acção que materializam
os compromissos assistenciais assumi-
dos pelas Equipas dos CS e, particular-
mente, pelas equipas das USF junto
das populações que servem e conside-
rarem ainda as COPs como oportunida-
des de crescimento pessoal sustentável
e de consolidação de equipas verdadei-
ramente «inteligentes», capazes de pres-
tarem serviços inovadores e de qualida-
de irrepreensível9.
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