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LISTA DE ABREVIATURAS

ACES — Agrupamentos de Centros de Salde

CSP — Cuidados de Saude Primarios

MGF — Medicina Geral e Familiar

ODM- Objetivos de Desenvolvimento do Milénio

OMS — Organizac¢do Mundial de Saude

PSF — Plano de Saude da Familia

USF — Unidade de Saude Familiar

UCSP — Unidade de Cuidados de Saude Personalizados
UCC — Unidade de Cuidados na Comunidade

USP — Unidade de Saude Publica

URAP — Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados
WONCA — World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations

of General Practicioners/Family Physicians- World Organization of Family Doctors
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RESUMO

Em 1978, a Declaracdo de Alma-Ata definiu os cuidados de salde primarios como a
chave para o desenvolvimento econdémico e social, melhor qualidade de vida e paz mundial.

Para atingir estes objetivos, a declaracdo defende principios como a acessibilidade, uso
adequado de recursos, equidade e justica social.

O modo como os principios revolucionarios de Alma-Ata foram aplicados nao
permitiu que se atingissem os objetivos de “Satide para Todos no Ano 20007, e assim, surgem
no ano de 2000 os “Objetivos de Desenvolvimento do Milénio” com metas concretas a serem
atingidas pelos paises membros das Na¢6es Unidas até ao ano de 2015.

Os cuidados de satde primarios devem desempenhar um papel central nos sistemas de
salde, o que nem sempre aconteceu, havendo tendencialmente maior atencdo dada aos
servicos especializados e uma coexisténcia de maultiplos programas dirigidos, o que levou
muitas vezes a menor acessibilidade e qualidade dos cuidados de salde. E importante colocar
os Cuidados de Saude Primarios no centro dos sistemas de salde, de modo a que possa haver
uma coordenacdo de servigo e que se possam prestar cuidados de satde de qualidade e custo-
efetivos com bons resultados nos indicadores de satde.

A Medicina Geral e Familiar é a especialidade médica que presta estes cuidados de
salde abrangentes, que levam em conta o contexto familiar e comunitario do doente, e cuja
definicdo e caracteristicas vao evoluindo de modo a que se possa alcangar cada vez mais
cuidados de saude de qualidade.

A formacdo de médicos especialistas em Medicina Geral e Familiar é feita de acordo
com o programa de formacao pds-graduada de cada pais, sendo de crucial importancia que a
especialidade tenha também forte presenca na fase de formacgédo pré-graduada para que se

possam formar médicos capazes de prestar cuidados de saude de qualidade.
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ABSTRACT

In 1978 the Declaration of Alma-Ata defined primary health care as the key to
economic and social development, a better quality of life and to world peace. To achieve these
goals, the statement advocates principles such as accessibility, appropriate use of resources,
equity and social justice.

The way the revolutionary principles of Alma-Ata were used did not allow reaching
the goals of "Health for All by the Year 2000", and thus in 2000 the "Millennium
Development Goals™ appear with specific objectives to be achieved by member countries of
the United Nations by the year 2015.

Primary health care should play a central role in health systems, which didn’t always
happened. There tends to be greater attention given to specialized services and a coexistence
of multiple targeted programs, which often led to lower accessibility and quality of health
care. It is important to place the primary health care in the center of health systems, so that
there may be a coordination of services and which may provide quality health care and cost-
effectiveness with good results in health indicators.

General Practice/ Family Medicine is the medical specialty that provides this
comprehensive health care, taking into account the family and community context of the
patient, and whose definition and characteristics will evolve so that we can reach better health
care quality.

The training of specialists in General Practice/Family Medicine is made in accordance
with the program of postgraduate training of each country, being of crucial importance that
the specialty has also a strong presence on the stage of pre-graduate training so that they can

form physicians capable of providing quality health care.

7



Especialidade de Medicina Geral e Familiar | 8
Artigo de Revisdo

PALAVRAS-CHAVE

Medicina Geral e Familiar; Cuidados de Saude Primérios; Especialidade; Sistemas de

Saude; Formacéo



Especialidade de Medicina Geral e Familiar
Artigo de Revisdo

Cuidados de Saude Primarios — Alma-Ata

A declaracdo de Alma-Ata é um marco histérico para os Cuidados de Saude
Primarios. Ao longo das décadas que se seguiram muitas coisas mudaram, desde conflitos
armados ao surgimento de novas doencas, 0 que obriga a constante avaliacdo e adaptacao
por parte dos prestadores de cuidados de saude. Os principios saidos de Alma-Ata, apesar de
ndo se terem atingido os objetivos de ‘“Saude Para Todos no Ano 20007, ndo so
prevaleceram como renasceram nos “Objetivos de Desenvolvimento do Milénio”, ganhando
nova forca e fazendo com que ainda hoje, os Cuidados de Saude Primarios representem a
chave para se alcancar um bom nivel de saide a nivel mundial, numa sociedade baseada na
equidade e na justica social. No entanto, estes principios ainda ndo sdo uma realidade, e se
ao longo das dltimas décadas os Cuidados de Saude Primarios se tém vindo a afirmar como
uma aposta valida, as limitacdes na sua aplicacdo sdo ainda muitas, 0 que por vezes se deve
a uma prioridade no sentido de se investir primeiramente ou até apenas, nas necessidades
mais imediatas e nas solugdes que requerem menos recursos, ficando uma visdo mais
abrangente muitas vezes posta de lado.

E fundamental encarar a implementacdo dos principios de Alma-Ata como um todo
cuja fragmentacdo leva a deterioracdo dos resultados possiveis, tornando-se assim
necessario assumir compromissos e mostrar empenho para que aquilo que outrora eram
apenas principios revolucionarios possam de facto fazer a diferenca e consolidar-se, de uma

vez por todas, como a melhor aposta no que toca a prestacéo de cuidados de saude.
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Entre 6 e 12 de Setembro de 1978 decorreu em Alma-Ata, URSS (atualmente Almaty,
Casaquistdo) uma Conferéncia Internacional sobre Cuidados de Saude Priméarios (CSP) que
reuniu representantes de 134 paises e 67 organizac¢des internacionais e maltiplas organizagdes
ndo-governamentais. (Declaragdo Alma-Ata; Gilliam S. 2008; Hixon AL et al. 2008)

Baseando-se na constituicdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e definindo
assim saude como “estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente
a auséncia de doenga ou enfermidade”, a declaragdo (Anexo I) saida desse encontro é um
marco historico para a saude e para os CSP a nivel mundial. (OMS 2006; Declaracdo Alma-
Ata; Hixon AL et al. 2008)

Apresentando principios revolucionarios, afirma que o alcance de um elevado nivel de
salde é uma meta mundial importantissima, defendendo uma colaboragdo entre diferentes
sectores sociais e econdémicos, promovendo a equidade, esclarecendo que desigualdades
nacionais ou internacionais a nivel do estado de salde sdo inaceitaveis; defende também que a
promoc¢do e protecdo da salde sdo um ponto-chave para o desenvolvimento econémico e
social contribuindo para melhor qualidade de vida e para a paz mundial. Lembrando ainda que
0s governos locais ttm uma responsabilidade neste processo, a Declaracdo atesta que devem
ser efetuados esforcos para que se possa atingir um nivel de satude no plano mundial que
permita uma vida social e economicamente produtiva; apontando ainda os CSP como meio
para atingir este fim, através do desenvolvimento de uma justica social e uso racional e
apropriado dos recursos disponiveis. (Declaracdo Alma-Ata; Hixon AL et al. 2008). O seu
conteddo demonstrava assim uma abrangéncia muito maior do que os CSP, pois traduz uma
filosofia integrada para o desenvolvimento. (Hixon AL et al. 2008; Lawn JE et al. 2008)

A Declaracdo definia ainda os CSP como “cuidados essenciais de saude (...)

colocados ao alcance de todos os individuos e familias da comunidade (...). Fazem parte
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integrante do sistema de salde do pais e representam o primeiro nivel de contacto dos
individuos, da familia e da comunidade, com o sistema nacional de salde, (...) e constituem o
primeiro elemento de um processo continuado de assisténcia a saide”. (Declaragdo de Alma-
Ata - artigo VI)

Ainda sobre os CSP, a Declaragdo de Alma-Ata afirma que estes sdo uma imagem
direta das condi¢es econdémicas, socioculturais e politicas de uma comunidade e que devem
recorrer a aplicacdo de medidas tendo por base uma pesquisa direcionada. Declara ainda, que
dependendo das necessidades, devem ser assegurados servigos de promogéo, prevencao, cura
e reabilitacdo; lembrando ainda, que também devem ser incluidos a educacdo em relacdo a
condicBes de saude mais dominantes, acdes direcionadas para a distribuicdo de alimentos e
nutricdo, fornecimento de agua e saneamento basico; cuidados de salde materna e infantil,
abrangendo tambeém planeamento familiar; imunizagdo contra doencas infeciosas relevantes,
prevencdo e controlo de doencas endémicas, tratamento de doengas e lesbes comuns e
fornecimento de medicamentos essenciais. Relembra para além disto, que é necessario o
envolvimento e o esfor¢co coletivo de outros sectores para além da salde, nomeadamente a
agricultura, pecuéria, producdo de alimentos, induUstria, habitacdo; e que é importante
desenvolver as capacidades e promover a participagdo comunitadria no planeamento,
organizagao, funcionamento e gestdo dos CSP, potenciando assim o melhor uso dos recursos
locais. Esclarece ainda, que a melhoria dos cuidados de saude é potenciada quando os CSP
sdo apoiados por um sistema de referéncia integrado e funcional, e que a nivel local, os CSP
devem ser baseados no trabalho de uma equipa que inclui médicos/as, enfermeiros/as,
parteiras, auxiliares e agentes comunitarios, que responde as necessidades de salde da
comunidade, necessitando para isso de ser treinada a nivel técnico e social.

Os anos que se seguiram a Declaracdo de Alma-Ata foram marcados por um clima

politico global de alguma instabilidade, devido & Guerra Fria por exemplo, e por uma politica
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de desenvolvimento, que de algum modo se opunha aos principios defendidos em Alma-Ata,
e que era dominada por politicas macroecondmicas neoliberais e sociais. (Chan M. 2008;
Gilliam S. 2008; Hixon AL et al. 2008; Lawn JE et al. 2008)

No que toca a prestacdo de CSP, um dos grandes debates das décadas de 1980 e 1990
e que foi contribuindo para que se fosse perdendo o entusiasmo inicial criado pela Declaragéo,
girou em torno de uma abordagem mais seletiva e vertical (principalmente quando o
financiamento € escasso, 0 tempo disponivel é pouco e é necessario dar mais atengdo a
condic@es prioritérias), ou por outro lado uma abordagem mais abrangente e horizontal, sendo
que o esforco mais recente tem sido o de combinar as qualidades das duas abordagens de
modo a criar sistemas de salde integrados e eficientes. (Gilliam S. 2008; Lawn JE et al.,
2008; Rohde J et al. 2008; Walley J et al. 2008)

Houve, no entanto, uma mudanga no que toca & atencdo que estava previamente
centrada na doenca e na medicina hospitalar, e que passa a colocar a tonica nas comunidades e
familias, de modo a que elas proprias tenham o poder de tomar decisGes face a sua propria
salde. E foi em parte, este esforco de conseguir uma cobertura mais global, e de envolver os
individuos ndo apenas no que toca aos beneficios para a sua sadde individual, mas também no
que diz respeito a decisdes e a¢bes que promovem a salde comunitaria, que possibilitou que o
conceito de justica social passasse a fazer parte integrante do planeamento de saude. (Lawn JE
et al. 2008)

A familia e a comunidade tém de constituir o elemento central no que toca a promogao
e prestacdo de cuidados de saude, e tem de ser sempre tido em conta 0 contexto social e
intersectorial em que estdo inseridos. Quando existem lacunas a nivel da saude, o mais natural
é existirem também lacunas noutros sectores, como a educacdo ou a habitacédo. (Gilliam S.
2008; Hixon AL et al. 2008; Lawn JE et al. 2008; Rawaf S et al. 2008) Torna-se assim

evidente, que a evolucdo a nivel de saude esta diretamente relacionada com o que acontece
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em Varios sectores (agricultura, educacdo, habitacdo, etc); a nivel nacional, regional e local
das comunidades e das familias, e que estes estdo em relagdo com as politicas adotadas pelos
governos. (Rohde J et al. 2008)

Apesar de a participacdo comunitaria ter sido um aspeto central da Declaracdo de
Alma-Ata, em que se constituia a saide como uma prioridade e se insistia que o poder e a
direcdo das acOes devessem estar nas mdos das prdprias comunidades, promovendo uma
ligagdo a outros sectores como a educacdo, a agricultura, a alimentacdo, a agua e o
saneamento, este foi talvez o aspeto em que menos se tenha apostado. (Hixon AL et al. 2008;
Lawn JE et al. 2008; Walley J et al. 2008)

A colaboracdo entre os diferentes sectores que promovem o desenvolvimento
comunitario mostrou ser um ponto fraco, muito devido ao facto de cada um deles ter as suas
préprias prioridades e sentirem que uma preocupacao primaria com a satde cai fora do ambito
das suas responsabilidades imediatas. (Lawn JE et al. 2008;Walley J et al. 2008)

N&o ha diavida de que o sucesso dos CSP depende da interacdo entre as familias e
comunidades com os prestadores de cuidados primarios. Mais do que as suas competéncias
técnicas, é a relagdo com a comunidade que torna os recursos humanos uma chave essencial
neste &mbito. (Lawn JE et al. 2008; Rawaf S et al. 2008)

Assim, sdo necessarios também agentes comunitéarios adequadamente treinados e em
namero suficiente, para que se possam prestar CSP de qualidade e com seguranca. (Walley J
et al. 2008) No entanto, é necessario combater o facto de em muitos paises, trabalhos ligados
aos CSP, serem vistos pela populagdo em geral e também a nivel politico, como trabalhos de
baixo estatuto e aos quais se da pouco valor. Para fazer face a esta realidade, é necessario uma
politica central de compromisso e credibilidade, a par de uma movimentagdo no sentido de 0s

cuidados primarios poderem atrair mais agentes comunitarios. (Gilliam S. 2008)
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Quando existe um baixo nivel de CSP, sem prestadores de cuidados competentes, o
acesso a drogas essenciais ou falta de intervengdes life-saving, a tendéncia da populagdo é
recorrer diretamente a centros de referéncia, ao sector privado ou até mesmo ndo procurar
assisténcia alguma. (Lawn JE et al. 2008)

Um sistema de satde bem organizado a nivel regional € de vital importancia, dado que
uma unidade de saltde local é a forma mais apropriada de prestacdo de CSP, promovendo
melhor gestdo de recursos e melhor dialogo com a comunidade. Para além disto, a existéncia
de um hospital regional facilita 0 acesso a cuidados de salde secundarios, e tem ainda a
potencialidade de providenciar o suporte necessario aos primeiros niveis de cuidados. (Chan
M. 2008; Gilliam S. 2008; Lawn JE et al. 2008) E de crucial importancia que existam
protocolos que indiquem claramente quando um doente deve ser referenciado pelos CSP para
assisténcia mais especializada. (Lawn JE et al. 2008; Rawaf S et al. 2008)

Um forte sistema de salde, baseado na prestacdo de CSP deve estar assente em
aspetos importantes como a acessibilidade, a orientacdo para a pessoa e nao para a doenca, a
consciéncia do contexto social, o equilibrio entre a medicina curativa e a¢des de prevencao e
promocdo de salde, a disponibilidade de servicos de salde primarios e a coordenacéo eficaz
com servicos mais especializados. (Rawaf S et al. 2008; Rohde J et al. 2008).

Inevitavelmente, e quer estejamos num pais com uma rede de CSP mais desenvolvida,
quer estejamos num pais com muitas exigéncias e necessidades a nivel basico ainda por
satisfazer, o facto de se colocar énfase em servigcos cada vez mais abrangentes e integrados
leva a cada vez maior complexidade no que toca a gestdo, tarefas e logistica envolvidas.
(Lawn JE et al. 2008)

Foi em muitos paises possivel atingir-se grande cobertura da populacdo, gracas a
grande numero de intervencBes externas, atraves de organizagdes ndo-governamentais ou

religiosas, que satisfazem uma gama variada das necessidades para a boa prestacdo de CSP
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tais como a atencdo dada a afecGes prioritarias, o treino e uso de agentes comunitarios, a
prestacdo de servicos preventivos e a implementacdo de protocolos de gestdo simplificados.
(Rohde J et al. 2008) No entanto, quando o financiamento vem exclusiva ou maioritariamente
do exterior, e 0s servicos sdo orientados para uma abordagem mais seletiva e vertical, ha uma
interferéncia com a responsabilidade do Estado no sentido de melhorar os seus proprios
servigos de CSP. (Rawaf S et al. 2008) Deste modo, tem de ser feita a estreita ligacdo entre as
entidades publicas, ndo-governamentais, religiosas e prestadores privados, de modo a que se
alcance um sistema de satde uniforme e de qualidade sob uma administracdo governamental.
(Rohde J et al. 2008; Walley J et al. 2008)

Um aspeto que tem vindo a sofrer evolugdo positiva é a informagdo em salde, sendo
que as tecnologias de informacgéo e comunicacdo tém vindo a facilitar o aumento da gama de
problemas passiveis de serem resolvidos a nivel dos cuidados priméarios, assim como um
aumento da qualidade dos servicos. (Lawn JE et al. 2008; Rawaf S et al. 2008)

O processo continuo de recolha de informacdo a nivel de cuidados priméarios tem
vindo a melhorar e € de extrema importancia, pois permite melhor avaliacdo das necessidades,
grupos de risco, caracteristicas e progresso locais, potenciando assim gestdo descentralizada e
planeamento de modo a que se possam tomar acdes atempadas e adaptadas a epidemiologia,
economia e contexto sociocultural local. (Gilliam S. 2008; Lawn JE et al. 2008; Rawaf S et al.
2008; Rohde J et al. 2008; Walley J et al. 2008) Agdes de prevencdo devem ter em mente a
populagédo-alvo a que se destinam, de modo a que se possam estabelecer prioridades tendo
como objetivo a reducdo de doenca, a minimizacao os riscos, a eviccao de efeitos adversos e a
promogéo de maior equidade. (Rawaf S et al. 2008)

As drogas e tecnologias apropriadas a saude eram outro principio-chave da Declaracao
de Alma-Ata. Um meio de limitar o poder da industria farmacéutica e de conseguir maior

disponibilidade de drogas essenciais foi a criacdo de uma politica de drogas essenciais,
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atualmente estabelecida em quase todos os membros da OMS e que tem tido grande sucesso.
(Hixon AL et al. 2008; Lawn JE et al. 2008)

“Salde para Todos no Ano 2000, falhou em alcancar os seus objetivos no tempo
proposto de inicio (Chan M. 2008; Lawn JE et al. 2008; Rawaf S, et al. 2008), e assim,
surgem em Setembro de 2000, na Cimeira do Milénio das Nac¢des Unidas, os “Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio” (ODM) (Tabela I), com trés objetivos diretamente relacionados
com a saude (reduzir a mortalidade infantil, melhorar a salde materna e combater VIH/SIDA,
malaria e outras doencas), sendo de formulacdo mais clara e concreta, e consequentemente de
avaliacdo mais objetiva que os anteriores, e tendo levado a maior compromisso para 0 Seu
atingimento. (Lawn JE et al. 2008; Walley J et al. 2008)

Com a esperanca que os beneficios trazidos pela globalizacdo possam ser mais
justamente distribuidos por todos, os ODM acabaram por reavivar os principios de equidade e
justica social de Alma-Ata, assim como a necessidade de progresso e colaboracdo a nivel
global e intersectorial. (Chan M. 2008; Rohde J et al. 2008)

Decorridos mais de 30 anos sobre a Declaracdo de Alma-Ata, os seus desafios
continuam atuais, a0 mesmo tempo que novos foram surgindo, com mudangas a nivel
demografico e epidemioldgico: infecdo por VIH/SIDA, doencas crénicas, saide mental (Chan
M. 2008; Lawn JE et al. 2008; Walley J et al. 2008)

Ao contrario do que se verificava na altura da Declaragcdo de Alma-Ata, hoje em dia,
existe muito mais evidéncia sobre a efetividade e eficacia dos CSP. Paises com fortes servicos
de prestacdo de saude primarios tém melhores indicadores de saude a menores custos. (Chan
M. 2008; Gilliam S. 2008; Hixon AL et al. 2008; Rawaf S et al. 2008)

Para que se possam atingir os ODM em 2015 e em diante, sera necessario revitalizar
os principios defendidos em Alma-Ata, insistindo cada vez mais num nucleo de valores como

0 acesso universal a cuidados, equidade, participacdo comunitaria, colaboracao intersectorial e
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uso apropriado de recursos. (Lawn JE et al. 2008; Walley J et al. 2008) O objetivo é que no

futuro toda a populagdo mundial tenha acesso a CSP de boa qualidade e custo-efetivos, sendo

apenas referenciada para servigos de satde secundarios quando se justificar.

OBJETIVOS DE DESENVOLVIMENTO DO MILENIO
Até 2015, os 189 Estados Membros das Nagdes Unidas comprometeram-se a:

1. Erradicar a pobreza extrema
e a fome

2. Alcancar o ensino primario
universal

3. Promover a igualdade de
género e a autonomizacgéo da
mulher

4. Reduzir a mortalidade de
criangas

5. Melhorar a saide materna

6. Combater o VIH/SIDA, a
malaria e outras doencas

7. Garantir a sustentabilidade
ambiental

8. Criar uma parceria global
para o desenvolvimento

Reduzir para metade a percentagem de pessoas com
rendimentos inferiores a um délar por dia e das pessoas
que passam fome

Garantir que todas as criangas, rapazes e raparigas possam
concluir um ciclo completo de ensino basico

Garantir que as criangas de ambos os sexos tenham igual
acesso aos niveis de ensino

Reduzir em dois tercos a taxa de mortalidade de criangas
abaixo dos 5 anos de idade.

Reduzir em trés quartos a taxa de mortalidade materna

Deter e reduzir a propagacgéo do VIH/SIDA, paludismo e
de outras doencas graves

Integrar principios de desenvolvimento sustentavel nas
politicas e programas nacionais

Inverter a tendéncia de perda de recursos ambientais
Reduzir para metade a percentagem de pessoas sem acesso
permanente a agua potavel

Até 2020 melhorar consideravelmente as condigdes de pelo
menos 100 milhdes de habitantes das zonas degradadas

Propugnacdo de um sistema comercial e financeiro
multilateral, aberto, equitativo, baseado em normas,
previsivel e ndo discriminatorio

Ter em conta as necessidades especiais de paises menos
avancados

Abordar de forma global e eficaz os problemas da divida
dos paises em desenvolvimento

Satisfazer as necessidades especiais dos paises em
desenvolvimento sem litoral e dos pequenos estados
insulares

Em cooperagdo com a industria farmacéutica, aumentar o
acesso a medicamentos essenciais nos paises em
desenvolvimento

Tornar acessiveis a todos os beneficios das novas
tecnologias, em particular das tecnologias da informacéo e
das comunicagdes.

Tabela I- Adaptado de Nagdes Unidas, Declaragéo do Milénio, 2000

17



Especialidade de Medicina Geral e Familiar
Artigo de Revisdo

SISTEMAS DE SAUDE

Para que os Cuidados de Saude Primarios possam de facto cumprir o seu papel no
caminho para o bem-estar mundial, € preciso encontrar a abordagem e a estrutura em que
eles melhor possam cumprir a sua funcé@o. Se os Cuidados de Saude Primarios sdo a chave
para alcancar esses objetivos, os sistemas de salde sdo a estrutura na qual eles tém de estar
suportados, e isto implica naturalmente que o modo como sdo prestados esta dependente e
“limitado” pelo sistema em que estdo inseridos.

No entanto, cai-se demasiadas vezes no erro de centrar os sistemas de saude a volta
dos servicos mais especializados, sendo que os problemas mais prevalentes tendem a ser
muitas vezes combatidos com base em programas dirigidos que acabam por existir em
paralelo e que levam inevitavelmente a fragmentacéo do sistema de saude. Sendo que um
sistema de salde fragmentado, permite uma maior comercializacdo de servicos, o que traz
consequéncias negativas para a acessibilidade e qualidade dos cuidados de saude.

Mesmo quando haja um sistema baseado na prestacdo de cuidados de medicina geral
que servem de porta de entrada para os servigos do sistema de salde, € importante que esta
esteja aliada a uma abordagem centrada na medicina familiar, que perceba o contexto do
doente e que ajude a abordar os problemas encontrados de uma forma multidimensional,

permitindo a efetiva coordenacgéo dos servicos ao dispor da comunidade.
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H& paises que fizeram bons progressos e que estdo no caminho certo para atingir os
ODM, no entanto, também ha paises em que ndo se verifica esta tendéncia, especialmente no
que toca aos paises africanos. De facto, os piores resultados no que toca a redugdo da
mortalidade infantil em idades abaixo dos 5 anos registam-se em paises da Africa subsariana,
e parece que este baixo ritmo de progresso estd diretamente relacionado com a falta de
melhoria de acesso a cuidados de saude. (OMS 2008)

Para que os CSP possam fazer frente aos desafios que véo surgindo, é importante que
os sistemas de salde estejam assentes em politicas e direcdes fortes. (OMS 2008)

Atualmente os sistemas de salde seguem um conjunto de tendéncias, como sejam:
uma atencdo desproporcionada dada aos cuidados secundarios especializados, centrando-se
muitas vezes a nivel hospitalar; uma multiplicacdo de programas e projetos que existem em
paralelo e que levam a fragmentagdo do sistema de saude; a existéncia de sistemas ndo
regulamentados que leva a uma comercializacdo generalizada dos cuidados de saide. (OMS
2008)

Durante a maior parte do século XX, o papel central nos sistemas de satde foi dado
aos hospitais. (OMS 2008) Em muitos paises de alto rendimento, ndo se deu énfase a uma
centralizacdo nos CSP, por se pensar que estes ja estavam suficiente e eficientemente
implementados. (Green A, et al., 2007) No entanto, esta atencdo desproporcional leva a que
hoje em dia se encontre uma grande desigualdade e ineficacia nestes sistemas, 0 que esta a ser
muito dificil de mudar. De facto, desde a década de 1980, que a maioria dos paises da OCDE
tem vindo a fazer um esforco no sentido de diminuir a sua excessiva dependéncia dos
especialistas e tecnologias hospitalares ao mesmo tempo que tentam manter os custos sob

controlo. (OMS 2008)
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Mas se € verdade que estes cuidados especializados sdo necessarios, também é
verdade que a sua concentracdo desmesurada e a centralizagdo hospitalar ddo pouco retorno
ao investimento financeiro que implicam, ao mesmo tempo que comprometem as dimensoes
humana e social da sadde. Isto mostra que este ndo € o modo mais efetivo, eficiente e
equitativo de organizar os cuidados de salde e de abordar os seus problemas. (OMS 2008) De
facto, uma centralizagdo na Medicina Geral e Familiar (MGF) permite um controlo de custos
desmesurados, de modo a que os cuidados de salde se possam tornar mais universais e

abrangentes. (Hixon AL et al. 2008; Radford J 2009)

4

7 -

Figura 1 — Esquema classico de um sistema de
salde baseados nos CSP; adaptado de OMS,

Relatério Mundial de Saude 2008 Satde 2008

Nos anos de 1980 e 1990, a aposta nos CSP em muitos paises de elevado rendimento
levou a melhor equilibrio entre cuidados curativos especializados, cuidados primarios e
promoc¢do de saude, o que veio a repercutir-se significativamente nos resultados em saude.
(OMS 2008)

Esta mudanga, aliada & busca de uma cobertura universal, de maior acessibilidade por
parte dos cidaddos e a maior protecdo social, foi recentemente seguida por paises de
rendimento médio, como o Chile, o Brasil e a Tailandia, sendo que tém obtido resultados

encorajadores para uma fase inicial. (OMS 2008; Rawaf S et al. 2008)
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Em 1994, foi implementado o “Plano de Satde da Familia” (PSF), que ¢ um marco
historico da presenca dos CSP na politica brasileira, e que foi considerado como um meio
importante da estruturacdo dos sistemas municipais de satde. (Escorel S et al. 2007)

A realidade brasileira é no entanto marcada por grandes diferencas e desigualdades
sociais. Nos municipios mais pequenos e com poucos servicos de salde previamente
instalados, a implementacdo do PSF deu-se de forma répida. Por outro lado, nos grandes
centros urbanos este processo tem sido mais demorado e de maior complexidade devido a
concentracdo demogréfica, falta de equidade nos acessos aos servicos de salde, problemas de
salde caracteristicos das grandes cidades e a uma rede de servicos desarticulada e mal
distribuida previamente estabelecida. Isto levou a que a implementacdo do PSF ndo fosse
uniforme. Existem casos em que esta abordagem centrada na saude familiar constituiu um
programa paralelo em relacdo a rede de prestacdo de cuidados pré-existente e dirigindo-se
maioritariamente aos grupos mais pobres, desenvolvendo agdes de prevencdo e promocao de
salde, sem que haja uma articulagio com o sistema de salde, ndo conseguindo, por
conseguinte, uma abordagem integrada. Ha no entanto outros casos, em que o PSF foi
implementado com o objetivo de mudar o modelo de prestacdo de cuidados primarios,
substituindo total ou parcialmente as unidades pré-existentes; nestes casos, € possivel
observar diferentes caracteristicas entre os diferentes locais, o que traduz uma especificidade
local tida em atencédo pela equipa de satde familiar e dos gestores locais durante o processo

de implementacéo. (Escorel S et al. 2007)

No entanto, hoje em dia, paises de médio e baixo rendimento estdo a cair na mesma
dependéncia desproporcional dos hospitais e dos cuidados especializados dos paises
industrializados nas ultimas decadas em prejuizo dos cuidados primarios. Isto deve-se em

parte a grande pressao por parte do consumidor de servicos, as profissdes médicas e ao
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complexo médico-industrial. Por sua vez, as autoridades nacionais tém por vezes dificuldade
em atingir melhor equilibrio devido a falta de apoio financeiro e politico. (OMS 2008)

Os sistemas de salde centrados em programas prioritarios, com uma abordagem mais
“seletiva” ou “vertical” levam muitas vezes a sua fragmentacdo, sendo que esta realidade é
particularmente percetivel a nivel das populagbes rurais. Estes programas surgiram como
intervencdes de grande relagdo custo-efetividade, para fazer frente a situacOes de grande
morbilidade e mortalidade ao mesmo tempo que se verificava uma expansdo demasiado lenta
do acesso aos cuidados de saude. (OMS 2008; PNUD 2010)

No entanto, os ganhos mais imediatos destes programas ndo duraram muito, e a
fragmentacdo dos servicos de salde a que levaram tem gerado grande preocupacao por parte
das autoridades. De facto, ttm levado a que, como resultado das cadeias de comando e de
financiamentos paralelos, assim como duplicacdo de esquemas de superviséo e de formagéo,
estes programas acabem por competir entre si por recursos e doadores, a0 mesmo tempo que
os problemas de financiamento, pagamentos e recursos dos sistemas de salde recebem pouca
atencdo. Neste contexto, a prestagdo de servigos acaba por ter uma abordagem exclusiva sobre
as doencas para as quais existe um programa especifico, sendo que sé sdo abrangidas as
pessoas com esse problema de satde em particular. (OMS 2008)

Se a primeira vista, a simplicidade de gestdo e de financiamento pode parecer atrativa
para as autoridades locais, a medida que estes se multiplicam, acabam por levar a uma
fragmentacdo cada vez mais incontrolavel e insustentavel, e as vantagens de uma abordagem
mais integrada acabam por se tornar evidentes. (OMS 2008)

Na maioria dos paises de medio e baixo rendimento, a falta de recursos e a
fragmentacédo dos sistemas de saude levam a uma crescente comercializagdo dos cuidados de
salde, ou seja, a venda desregulamentada de cuidados de salde em troco de um pagamento.

Isto traz implicagcbes quer a nivel de qualidade, quer a nivel de acesso aos servicos,
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significando que pessoas em melhor situa¢do socioecondmica tém melhor acesso aos servi¢os
de saude. (OMS 2008; PNUD 2010) Para além disso, tem repercussdes negativas sobre o
desenvolvimento, dado que este estd diretamente ligado ao combate de meios de
empobrecimento, opressao ou injustica social, incorporando aspetos fulcrais como a equidade,
a sustentabilidade e o respeito pelos direitos humanos. (PNUD 2010) Apesar disto, o facto de
todas as pessoas deverem ser capazes de tomar conta da sua salde e de receber o tratamento
de que necessitam, sem que para isso tenham de cair na pobreza, recebe ja um grande
consenso na maioria das sociedades. (OMS 2008)

Apesar de uma cultura de consumo globalizada, a verdade € que as pessoas Se
preocupam cada vez mais com a salde como parte integrante da sua vida pessoal, mas
também familiar. As pessoas tém a espectativa das suas familias e comunidades serem
protegidas dos riscos e perigos para a saude e capacitadas para que possam ser incluidas e
beneficiar do processo de tomada de decisdes. (OMS 2008; PNUD 2010)

Tanto nos paises em desenvolvimento como nos paises industrializados, as pessoas
ndo procuram apenas competéncia técnica mas também prestadores de cuidados de saude que
sejam compreensivos, respeitadores e dignos de confianca. Esperam cuidados de saulde
organizados com base nas suas necessidades e que levem em linha de conta as suas crengas e
a sua situacdo particular. Cada vez mais ha consciéncia de que a resolugdo dos problemas de
salde tem que ter em consideracdo o0 contexto sociocultural em que as familias e as
comunidades se encontram. (OMS 2008)

A experiéncia em paises industrializados tem mostrado que 0s servicos de saude mais
orientados para as pessoas se tonam mais eficazes assim como também criam um ambiente de
trabalho mais recompensador. No entanto, esta abordagem orientada para a pessoa falha
muitas vezes nos paises em desenvolvimento, talvez fruto da ilusdo de ser uma abordagem

menos relevante em situagdes onde 0s recursos disponiveis sdo mais limitados. N&o levar 0s
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servicos de salde ao encontro das necessidades das pessoas €, no entanto, um passo no
sentido de separar os servigos de satde das comunidades que devem servir. S orientando 0s
Servicos para as pessoas € que se consegue minimizar a exclusdo social e evitar a

comercializacdo de cuidados de saude de forma desregulamentada. (OMS 2008)

E hoje em dia também irrefutavel que as mudancas demogréaficas atuais trazem novos
desafios para a prestacdo de cuidados de saude. (Korin EC et al. 2005; Pratt HD et al. 2007)
As minorias étnicas ainda ndo conseguiram tirar beneficios dos avancos cientificos ao nivel
da medicina como o resto da populacéo. (Pratt HD, et al., 2007)

E cada vez mais necessario uma abordagem multicultural, em que se toma consciéncia
de que quer a comunicacdo verbal quer ndo-verbal por parte do doente, tém de ser
interpretadas a luz do seu contexto cultural, 0 que nem sempre acontece na sociedade
ocidental. (Korin EC et al. 2005; Pratt HD et al. 2007) E importante perceber que o contexto
cultural influencia aspetos da doenca, como a manifestacdo de sintomas, a procura de
assisténcia médica, a forma de lidar com a doenca e as preocupacfes que esta desperta, 0
apoio prestado por parte da familia e da comunidade, e até mesmo a aceitacdo do diagndéstico
ou a adesdo ao tratamento. Deste modo, sera possivel agir de modo a que se consiga uma

prestacdo de cuidados de satde mais efetiva. (Korin EC et al. 2005; Pratt HD et al. 2007)

Dado tudo isto, é facilmente percetivel que os valores incorporados nos CSP no tempo
da Declaragdo de Alma-Ata continuam presentes e de forma ainda mais poderosa, pois
deixaram de ser convicgdes morais radicais para passarem a ser expectativas sociais

concretas. (OMS, 2008)
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O Sistema Nacional de Saude em Portugal

Ap0s a queda do antigo regime ndo democratico em 1974, a Constituicdo Portuguesa
de 1976 reconhece a satde como direito dos cidaddos, e o Servico Nacional de Salde nasceu
da pressdo social para alcangar maior equidade na satde da populagdo, e é financiado por
impostos, com complementacdo de seguros publicos e privados, para além de pagamentos
diretos. (OMS 2008; Barros P et al. 2011).

A sua implementacdo deu-se entre 0s anos de 1979 e 1983, e foi organizado assente
nos principios dos CSP, sendo constituida uma rede de centros de salde que abrange todo o
pais. (OMS 2008) Os hospitais sdo os principais locais de prestacao de cuidados secundarios e
terciarios. (Barros P et al. 2011) As carreiras medicas, incluida a carreira médica de clinica
geral, foram definidas em 1982 com o decreto-lei n°® 310/82, de 3 de Agosto, e posteriormente
reformuladas no decreto-lei 73/90 em 6 de Marco de 1990.

O médico de MGF no centro de salde é o primeiro ponto de contato do utente com os
servicos do sistema de salde. As pessoas devem estar registadas na lista de um médico de
familia da sua area de residéncia ou de trabalho. (OMS 2008; Barros P et al. 2011)

O que muitas vezes acontece é que o doente acaba por contornar o sistema de
referenciacdo e dirige-se diretamente a um servico de urgéncia ou ao setor privado, na
intencdo de ser atendido de forma mais célere e de ter meios complementares de diagndstico
disponiveis em menos tempo. Nem mesmo a existéncia de taxas moderadoras nos servicos de
urgéncia parece evitar esta conduta. Esta situacdo leva a uma utilizagdo desmesurada dos
servigos de urgéncia dos hospitais, assim como ao uso inapropriado de recursos. (Barros P et
al. 2011)

Desde os anos de 1990 que se tem feito um esforco no sentido de melhorar a

acessibilidade aos servicos de CSP e aumentar a motivacdo dos profissionais de saude desta
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area, quer implementando um novo sistema de remuneragdo, quer estimulando 0s servigos ao
domicilio ou aumentando a qualidade. (Barros P et al. 2011)

O decreto-lei n°28/2008 criou 0s chamados agrupamentos de centros de saude
(ACES), servicos publicos com autonomia administrativa e constituidos por vérias unidades
funcionais, que agrupam um ou mais centros de saude, e que tém como fungdo garantir a
populacdo de uma determinada &rea geografica a prestacdo de CSP. Para tal, devem
desenvolver acbes de prevencdo e de promogdo de salde, assim como prestacdo de cuidados
aos individuos, familias e comunidades e estabelecer a ligagdo com outros servi¢os de modo a
permitir continuacdo de cuidados. Para além disto, devem ainda compreender atividades de
vigilancia epidemiologica, investigacdo em saude, controlo e avaliacdo dos resultados e
participacdo nas diferentes fases de formacéo de diversos grupos profissionais.

O conjunto de unidades funcionais de prestacdo de CSP constitui um centro de saude
que é o componente dos ACES. Os utentes devem ter a maior acessibilidade possivel, o que
deve ser assegurado pelo centro de satde através do principio de atendimento no préprio dia e
da marcacéo de consultas para hora determinada.

Cada unidade funcional tem uma equipa multiprofissional com autonomia
organizativa e técnica, sendo que a intercooperacdo com as outras unidades funcionais do

centro de salde e do ACES esta garantida.

As vérias unidades funcionais que podem estar compreendidas num ACES séo:

Unidade de Saude Familiar (USF) - unidade elementar de prestacdo de cuidados de
saude, individuais e familiares, que tem por base uma equipa multiprofissional, constituida
por medicos (que tém de ter, pelo menos, 0 grau ou a categoria de assistente da carreira de
clinica geral ou o titulo de especialista em MGF), por enfermeiros e por pessoal

administrativo, e que tem autonomia organizativa, funcional e técnica, integrada numa logica
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de rede com outras unidades funcionais do centro de saude. A sua missdo é a prestacdo de
cuidados de saude personalizados a populacdo inscrita de uma determinada area geogréfica,
garantindo a acessibilidade, a globalidade, a qualidade e a continuidade desses cuidados (DL
298/2007).

Unidade de cuidados de saude personalizados (UCSP) - com estrutura idéntica das
USF, presta cuidados personalizados garantindo a sua acessibilidade, continuidade e
globalidade.

Unidade de cuidados na comunidade (UCC) — composta por uma equipa de diversas
areas (enfermeiros, médicos, fisioterapeutas, assistentes sociais, psicélogos, e outros
profissionais) presta cuidados de salde e apoio psicolégico e social de ambito domiciliario e
comunitario, especialmente as familias e grupos mais vulneraveis e de maior risco ou
dependéncia fisica e funcional ou doenca que requeira acompanhamento préximo, e atua
ainda na educacdo para a salde, na integracdo em redes de apoio a familia e na
implementacdo de unidades moveis de intervencéao

Unidade de salde publica (USP) — funciona como observatério da area
geodemogréafica da ACES a que pertence, sendo sua funcdo a elaboracdo de informacdo e
planos em areas de saude publica, proceder a vigilancia epidemioldgica, gerir programas de
intervencdo no ambito da prevencao, promocdo e protecdo da satde da populacdo em geral ou
dos grupos especificos e colaborar, de acordo com a legislacdo respetiva, no exercicio das
funcdes de autoridade de saude.

Unidade de recursos assistenciais partilhados (URAP) — presta servicos de
consultoria e assistenciais as diferentes unidades funcionais e organiza ligagdes funcionais aos

servicos hospitalares.
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Centro de Saude

Figura 3 — ACES e Unidades Funcionais - Cada centro de salde de uma ACES
deve ter pelo menos uma USF ou UCSP e uma UCC. Cada ACES deve ter
apenas uma USP e uma URAP.
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A Medicina Geral e Familiar

A Medicina Geral e Familiar é a especialidade médica que presta estes Cuidados de
Saude Primérios, essenciais para o bem-estar mundial, e que devem ter um papel
estruturante nos Sistemas de Saude. Como é facilmente percetivel, apesar de haver aspetos
da Medicina Geral e Familiar que sdo transversais a maioria das realidades j& que
idealmente se tende sempre para 0os mesmos objetivos, as diferentes abordagens e estrutura
dos Sistemas de Saude condicionam 0 modo como a Medicina Geral e Familiar est presente
e presta cuidados de saude as populagdes. Ao longos dos Ultimos anos, e a medida que o
modo de prestacdo de cuidados de saude vai mudando e evoluindo, devido também a
realidade mundial em constante mudanca, assim também as caracteristicas da Medicina
Geral e Familiar se vao adaptando, de modo a que se possam prestar cuidados tendo como

objetivo sempre maior nivel de salde.

A necessidade de humanizar a integrar os cuidados prestados as pessoas levaram a
criacdo da especialidade de MGF, que surge num momento em que os cuidados médicos eram
caracterizados por uma despersonalizacao e fragmentacdo. (Gascén TG et al. 2008)

Nos Estados Unidos da América, apds a Segunda Guerra Mundial, tornou-se evidente
que o ano de formacdo pds-graduada, na altura requisito para os médicos generalistas, ndo era
suficiente para os preparar para uma pratica que tinha em vista a prestacdo de cuidados
abrangentes. Assim, em 1969, a MGF foi reconhecido como especialidade médica. (Stephens
M et al. 2011)

Ao longo das ultimas décadas, a MGF foi evoluindo, integrando muitos dos principios

de Alma-Ata. (Hixon AL et al. 2008)
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E entendida como uma disciplina académica, uma especialidade médica e uma
profissdo ligada a satide com varias dimens@es, como sejam a prestacao de cuidados de salde,
a formacdo, a investigacdo e a gestdo. O seu objeto de conhecimento é a pessoa entendida
como um todo. (Casado Vicente V et al. 2011)

A medicina geral presta cuidados a qualquer pessoa que 0s procure, enquanto outras
especialidades médicas limitam o acesso tendo por base a idade, 0 sexo ou o diagnostico em

causa. (WONCA, 1991)

O médico de familia, faz uso dos instrumentos da Medicina da Familia, e entende o
individuo a luz da familia a que este pertence, e a familia no contexto da comunidade de que
faz parte. (Gascon TG et al. 2008; WONCA 1991)

A familia satisfaz as suas necessidades mais basicas de seguranca fisica e emocional,
salide e bem-estar do individuo. E necessario dar-lhe atenco, reconhecé-la como o contexto
primario de necessidades de saide e reconhecer o impacto dos fatores familiares na saude do
doente, até porque esta pode ser fonte de apoio mas também de stress para o doente; e é no
seio familiar que se vd@o desenvolvendo comportamentos e crencas que se relacionam
diretamente com a saude dos individuos. Para além disto é preciso reconhecer o impacto da
doenca sobre a familia. (WONCA 1991; Campbell TL et al. 2005; Campbell TL et al. 2006)

Embora o doente seja o foco primario dos cuidados de saide, a familia é muitas vezes
0 contexto social mais importante que deve ser percebido e considerado ao prestar cuidados
de satde. (Campbell TL et al. 2005) O medico de familia deve tomar estes aspetos em atengéo
nas acdes preventivas e curativas, tendo em consideragao o impacto, positivo ou negativo que
a familia pode ter sobre a saude do doente. (WONCA 1991; Campbell TL et al. 2006)

Torna-se evidente que o trabalho com as familias e a capacidade de as usar como

recurso importante da prestacao de cuidados de saude, deva ser uma caracteristica que defina
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o médico de familia. E preciso que este tenha em atencdo o contexto familiar e entenda as
relagbes dentro da familia. E se a familia influencia comportamentos relacionados com a
salde, € importante que os médicos de familia se sintam encorajados a pensar para aléem da
saude individual do doente, promover a saude familiar e direcionar os esforcos de medicina
preventiva também as familias. (Campbell TL et al. 2005)

Infelizmente, a prestacdo de cuidados esta muitas vezes orientada apenas ao individuo
e ndo tem em conta a abordagem familiar. (Campbell TL, et al., 2006)

Para que a medicina da familia possa ser uma realidade, é preciso que os médicos em
formacdo nesta especialidade recebam também formacao no sentido especifico da abordagem

familiar. (Campbell TL, et al., 2006)

No entanto é necessario encontrar um equilibrio. Os médicos de familia tratam os
individuos inseridos nas familias e ndo as familias sé por si. (Campbell TL et al. 2005) O
ponto de partida e o centro da prestacdo dos cuidados é o doente, encarado nas suas diversas
dimensdes e ndo apenas na sua afecdo biomédica. E necessario, entdo, perceber o modelo
biopsicossocial e a inter-relacdo entre fatores biolégicos, psicolégicos e sociais e aborda-los
equitativamente para se conseguir perceber o doente e a sua doencga e atingir uma prestacao de

cuidados baseada nas necessidades do doente. (WONCA 1991; WONCA 2002)

WONCA-1991

Em 1991 a WONCA (World Organization of National Colleges, Academies and
Academic Associations of General Practicioners/Family Physicians- World Organization of
Family Doctors) definia 0 médico de MGF como o principal responsavel pela prestacdo de
cuidados de salde abrangentes ao utente que 0s procurasse, e que devia ser capaz de

promover a prestacdo de outros cuidados sempre que estes fossem necessarios.
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O médico de MGF presta cuidados abrangentes, tendo em consideragdo o contexto
social, econémico e psicoldgico do doente.

Além disso, assume compromissos para com a comunidade tais como o ter como
objetivo o conhecimento das especificidades epidemioldgicas locais; conseguir a maior
influéncia possivel nos problemas de salde que afetam a comunidade; ter uma abordagem
abrangente, identificando os problemas da comunidade para além dos problemas individuais;
dar suporte a comunidade percebendo os seus comportamentos, e apoiando os esfor¢os da
prépria comunidade no sentido de salvaguardar a sua prépria sadde; promover agdes de
prevencdo de doenca, promocéo de salde, tratamento de doencas e reabilitacéo.

Perante o individuo o médico de MGF tem de ter uma prestagdo de cuidados
abrangentes, identificando os problemas que o doente apresenta, definindo as suas
necessidades ndo apenas a nivel fisico, mas também a nivel mental e social; diagnosticar
doencas prevalentes, eliminar doencas graves e coordenar outros servigcos de salde quando
necessarios. Percebe também porque um determinado doente se apresenta com uma doenca
particular numa altura especifica; identifica e corresponde as espectativas do doente em cada
encontro e percebe como aquela doenca especifica afeta o doente.

Para cumprir estes pressupostos, sdo apresentadas pela WONCA, em 1991, algumas
especificidades da disciplina:

Cuidados abrangentes — cuidados longitudinais, que incluem agfes de promocao,
prevencdo e reabilitacdo. Os médicos de MGF estdo preocupados com o bem-estar global do
doente e ndo apenas com o diagnostico e tratamento de uma doenca especifica.

Coordenacéo de outros servigos - 0 medico de MGF deve estar integrado no centro do
sistema nacional de salde e tem a responsabilidade de servir de coordenador dos outros

servigos necessarios ao doente e a sua familia
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Papel de advogado — deve ter um papel de advocacia do doente perante 0s outros
servicos de salde que este vier a necessitar, isto implica também capacitar e ajudar o doente a
tomar decisdes quanto a sua prdpria saude. Para além disto, é trabalhar também para que se
consiga cada vez mais equidade nos servicos de saude.

Base de informacdo - 0 médico de MGF deve estar a par ndo s6 dos aspetos clinicos
mas também pessoais do doente, dado que estes desempenham também um papel importante
na pratica clinica

Relacdo médico-doente — € fundamental que se estabelecam lacos de confianca entre o
médico e o doente.

Acessibilidade — tem de haver a maior acessibilidade possivel aos servigos de salde
por parte dos utentes e de outros prestadores de cuidados

Gestdo de recursos — 0 especialista de MGF, pela sua posicéo central no sistema de
saude, deve assumir um papel preponderante no que toca a gestdo de recursos e de servigos.

Decisao clinica — a decisdo clinica em MGF difere das outras especialidades médicas
por lidar muitas vezes com problemas de satde indiferenciados; por muitas vezes o principal
objetivo ser excluir uma doenca grave, dado que por vezes ndo € possivel chegar a um
diagnostico definitivo; pelo valor preditivo de um determinado sinal ou sintoma ser diferente
do ambiente hospitalar, dado a prevaléncia das doencas também diferir; e pelo fato dos dados
clinicos e os exames complementares de diagnéstico serem muitas vezes usados de forma
diferente da medicina hospitalar pelo facto de a doenga se apresentar muitas vezes numa fase
inicial, sem gue se tenha desenvolvido ainda um quadro clinico tipico.

Para além disto, chama também a atengdo para que os CSP sejam incorporados na
formacdo pré-graduada e para o facto da investigagdo nesta &rea ainda ndo estar

suficientemente desenvolvida.
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WONCA Europa-2002

A WONCA Europa produziu em 2002 uma definicdo na perspetiva de definir a

disciplina e as competéncias dos médicos de familia transversais a todos os sistemas de saude
da Europa de modo a que se possam prestar cuidados de qualidade que véo ao encontro das

necessidades da populagéo.

Assim, sdo apresentadas 11 caracteristicas da MGF:

1) E o primeiro ponto de contato com o sistema nacional de sadde,
proporcionando acesso ilimitado aos utentes e uma prestacdo de cuidados abrangentes
e ndo condicionados pelas caracteristicas das pessoas (sexo, idade,...)

2) Promove um uso eficiente dos recursos de salde, tendo um papel de
coordenacdo em relagdo a outros servigos e um papel de advocacia perante o doente.

3) Tem uma abordagem centrada na pessoa, na sua familia e na
comunidade em que esta inserida

4) A comunicacdo médico-doente permite que se estabeleca uma relagédo
ao longo do tempo, através de um processo de consulta singular.

5) Presta cuidados continuados longitudinalmente

6) A prevaléncia e a incidéncia da doen¢a na comunidade determinam um
processo de decisdo clinica singular.

7) E responsavel pela gestdo dos problemas do doente, sejam eles agudos
ou cronicos.

8) E chamado a intervir na doenga que muitas vezes se apresenta de forma
indiferenciada, em estadios precoces da historia natural, mas que pode necessitar de
uma intervencdo urgente.

9) Tem intervencGes que promovam a salde e o bem-estar de modo

efetivo
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10)

MGF

11)

A salde da comunidade que serve é também uma responsabilidade da

Lida com os problemas de saide me todas as suas dimensdes: fisica,

psicoldgica, social, cultural e existencial.

Para que possa ter uma pratica clinica que va de encontro as caracteristicas da MGF, o

médico deve ter seis competéncias nucleares:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

Gestdo de cuidados de saude primarios
Cuidados centrados na pessoa

Aptiddes especificas de resolucao de problemas
Abordagem abrangente

Orientagdo comunitéria

Modelacao holistica

E implementa-las em trés areas: tarefas clinicas, comunicacdo com os doentes e gestao

da pratica clinica.

Devem ainda ser tidos em conta trés aspetos de fundo: de contexto (ter sempre em

consideracdo o contexto pessoal, familiar, comunitério e cultural da pessoa); de atitude (o

médico deve ter sempre presentes as suas capacidades, valores e ética profissional) e

cientificos (o médico deve procurar uma formacéo e atualizacdo continuas, para uma préatica

clinica baseada na investigacéo cientifica e encarada com critica).

Para além de definirem a disciplina e orientarem os atributos do médico de familia,

estas caracteristicas da MGF estdo também relacionadas com os resultados positivos obtidos

ao nivel da satisfacdo dos doentes (acessibilidade e continuidade de cuidados), qualidade de

saude (relacdo meédico-doentes, continuidade, acGes preventivas) e custos (continuidade,
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relacdo-médico doente, acBes de prevencao traduzem uma abordagem custo-efetiva). (Sana-

Corrales M et al., 2006)

WONCA Europa -2005

Em 2005, a definicdo foi revista, no entanto, manteve todos os elementos da
formulagdo anterior, ndo se tendo modificado as caracteristicas da disciplina ou as

competéncias nucleares. (WONCA, 2011)

WONCA Europa-2011

Do concilio da WONCA Europa em Malaga no ano de 2010 saiu uma comissdo com o
objetivo de fazer mais uma pequena revisao desta definicdo no sentido de que dois conceitos
fossem nela incluidos: “empowerment do doente” e “aumento continuo de qualidade”. No
final, a MGF ganhou uma 122 caracteristica: promove o empowerment do doente. A procura
continua de um aumento de qualidade ndo foi acrescentada como caracteristica por ndo ser
um espeto essencial exclusivo da disciplina mas transversal a pratica médica. (WONCA,

2011)
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A Competéncias -
Aspetos Areas P Caracteristicas
Nucleares

Uso eficiente dos recursos de saude, papel
de coordenag&o, papel de advocacia

Tarefas Clinicas

Promove o empowerment do doente.

) Cuidados longitudinais
Comunicagéo

com os doentes

Estadios precoces e indiferenciados da
doenca

Gestdo da pratica
clinica ’
Promove a salide e o bem-estar

Lida com os problemas de satde me todas
as suas dimensdes: fisica, psicoldgica,
social, cultural e existencial.

Modelacéo
holistica

Tabela Il — Esquema definicdo da Medicina Geral e Familiar, adaptado de WONCA, a Definicéo Europeia
de Medicina Geral e Familiar, 2011
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A Formacéo — um todo continuo

Apesar de a Medicina Geral e Familiar surgir como centro da prestacdo de cuidados
de salde e ter caracteristicas que a tornam singular em relacdo as especialidades
hospitalares, ¢ muitas vezes encarada como sendo uma especialidade “menor”. No entanto, o
seu modo de intervencao faz com que sejam necessarias aptiddes especificas para que possa
haver uma prestacao de cuidados efetiva e de qualidade. Deste modo torna-se facil entender,
gue para que tenhamos médicos especializados em Medicina Geral e Familiar capazes de
uma pratica médica competente, sdo necessarios também programas de formacao especificos
e de qualidade. E para isto, é importante que a Medicina Geral e Familiar e a formacao em
cuidados de saude primarios tenham um papel de destague nas escolas médicas. Uma
formacdo que, desde a fase de formacdo pré-graduada, tenha um equilibrio entre a
abordagem hospitalar e a abordagem comunitaria seja importante para a formacdo de
médicos capacitados para a prestacao de cuidados de satde de qualidade.

E claro que a formagdo entre paises distintos tem diferencas, logo porque as
caracteristicas da Medicina Geral e Familiar estdo condicionadas pela realidade em que esta
inserida. Mas todos eles estdo desenhados para que se aponte sempre para a capacitacdo dos
jovens médicos de modo a que possam desempenhar da melhor forma possivel o papel do
médico especialista em Medicina Geral e Familiar, inserido num sistema de saude desenhado
para prestacao de cuidados de saude primarios de qualidade e que integrem os principios de
Alma-Ata de modo a que se atinjam bons niveis de saude, contribuindo assim para o

desenvolvimento e bem-estar mundial.
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Tanto em Portugal como noutros paises, a falta de interesse pela MGF por parte dos
jovens médicos tem sido alvo de andlise (Radford J 2009; Villanueva T 2009; Gaspar D et al.
2011) A origem deste desinteresse tem multiplas causas, e parece afetar, a nivel global, varias
especialidades generalistas, em que h& menos procedimentos técnicos, um menor
investimento tecnoldgico e que parecem inspirar um menor prestigio em termos de cultura
médica (Gaspar D 2006; Radford J 2009)

Em Portugal, tem-se verificado que a escolha da especialidade de MGF se da
maioritariamente a nivel das classificacfes mais baixas da Prova Nacional de Seriacdo, o que
parece fazer com que a especialidade de MGF seja encarada como um recurso para quem nédo
consegue vaga numa especialidade de cuidados secundarios. (Gaspar D 2006)

Uma forma de mudar a imagem da MGF ser uma “especialidade menor” € a adocao de
medidas que permitam uma maior satisfacdo profissional, passando por remuneragdo mais
equitativa, transmitindo maior gratificacdo e reconhecimento pelo trabalho dos médicos desta
especialidade, aumentando também assim o seu prestigio social e médico. (Gaspar D 2006;
Villanueva T 2009)

E importante encarar a motivagao profissional como um aspeto que pode determinar o
sucesso profissional (Gaspar D et al. 2011)

Na escolha da especialidade de MGF, os jovens medicos esperam ter uma préatica
clinica diferente da pratica hospitalar, com maior proximidade das populacbes e dos
problemas comunitarios e sociais (Gaspar D 2006; Shadbolt N et al.,2009)

Valores humanisticos, como o trabalho direto com pessoas e 0 seu contexto familiar,
sdo aspetos positivamente ligados a escolha desta especialidade; enquanto fatores como a
remuneracao e o prestigio tém uma correlagcdo negativa. (Gaspar D 2006; Shadbolt N et al.

2009) Estes aspetos mais humanisticos, e mais diretamente relacionados com as
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caracteristicas da MGF, sdo também relacionados com a maior satisfacdo nesta especialidade
(Gaspar D 2006)

Os médicos com mais idade ou do sexo feminino estdo entre o grupo que mais elege a
MGF como especialidade. (Gaspar D 2006; Shadbolt N et al. 2009; Gaspar D et al. 2011)
Para isto parecem contribuir fatores como o numero de horas de trabalho semanal ou o tempo
disponivel para outros interesses. (Gaspar D 2006; Shadbolt N et al. 2009)

Um estudo efetuado em Portugal mostrou que os medicos internos de MGF, ao
contrério da percecdo geral, se encontram motivados profissionalmente. (Gaspar D et al.
2011) Para além disto, parece que a especialidade de MGF se vai encontrando cada vez mais

entre as primeiras escolhas dos jovens médicos. (Villanueva T 2009; Gaspar D et al. 2011)

A formacao pré e pés-graduada - um todo continuo

Faz sentido que, se a MGF e a prestacdo de cuidados primarios devam ocupar um
lugar nuclear nos Sistemas de Saude, o seu papel no processo de formagdo médica ndo deve
ser menor. (Casado Vicente V et al. 2011)

Durante a década de 1960, a MGF foi sendo consolidada enquanto disciplina
académica, e passou a marcar presenca na maioria das faculdades de medicina europeias.
(Casado Vicente V et al. 2011)

A imagem que os estudantes de medicina adquirem da especialidade influencia a sua
escolha. No entanto, a imagem adquirida durante a formacdo pré-graduada na maioria das
vezes ndo corresponde a realidade. (Gaspar D 2006; Bunker J et al., 2009; Casado Vicente V
et al., 2011; Phillips J et al. 2012)

E extremamente importante desenvolver estratégias para aumentar o interesse dos
estudantes pela MGF, nomeadamente através de uma forte presenca na faculdade de um

Departamento de MGF, e de mais professores desta especialidade (especialmente quando tém
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uma pratica médica inserida num centro de prestagdo de cuidados primarios), assim como a
existéncia de um curriculo longitudinal, que permita maior contato direto com a prética
profissional. (Gaspar D 2006; Casado Vicente V et al. 2011) De facto, quando comparados
com o ensino tradicional e de aspeto mais teérico, a possibilidade da implementacdo de
estagios longitudinais, com a possibilidade de maior participagdo em experiéncias de contacto
com a comunidade, com maior proximidade da pratica da Medicina Familiar, aumentam o
interesse por esta especialidade (Gaspar D 2006; Casado Vicente V et al. 2011)

A existéncia de estagios em Centros de Salde durante o ensino pré-graduado pode
contribuir para consolidacdo da opcdo de escolha de MGF como especialidade médica,
especialmente quando sdo acompanhados de perto por parte de tutores de MGF, que tém um
papel importante na transmissao de uma imagem positiva e dos aspetos mais atrativos da
especialidade. (Gaspar D 2006; Bunker J et al. 2009; Gaspar D et al. 2011)

As razbes que motivam os médicos de MGF a aceitar alunos, sdo maioritariamente
fatores intrinsecos de motivacdo, como o sentirem que € sua funcdo colaborar na educacao
dos futuros médicos, sendo que aspetos como infraestruturas e recompensas monetarias ou de
outra ordem sédo fatores secundarios. (Larsen K et al. 2006) No entanto ha fatores, como a
pressao que sentem e a carga laboral excessiva que os levam a ponderar o contrario, 0 que
compromete a sustentabilidade de uma formacdo médica baseada no componente pratico.
(Larsen K et al. 2006)

Para se poder melhorar o ensino a este nivel, seria também importante incluir no
programa de formacao pos-graduada em MGF, o desenvolvimento das aptides de ensino dos
médico em formacédo pos-graduada, sendo que também nessa fase, pode haver um contributo
muito positivo no que toca a educacdo médica no ambito dos CSP, para além do facto da
propria formacdo poés-graduada sair enriquecida. (Future of Family Medicine Project

Leadership Committee 2004; Lacasse M et al. 2009; Rushforth B et al. 2010)
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A presenca da MGF na formacéo pré-graduada permite também equilibrar a formacéo
atual baseada maioritariamente na medicina hospitalar com uma medicina de abordagem
comunitaria, com as suas especificidades, permitindo ao estudante de medicina a
familiarizacdo com um processo de avaliagdo critica e de tomada de decisGes, uma abordagem
abrangente e integrada do doente, tendo em atencéo o seu contexto familiar e comunitério; e
uma integracdo de agdes preventivas a par de agdes curativas. (Casado Vicente V et al. 2011)
De facto, um estudo Australiano mostrou que alunos que tinham recebido formagéo préatica no
seio de centros de prestacdo de cuidados primarios, tinham tido melhores resultados nos seus
exames de aptiddes médicas do que os colegas colocados em centros hospitalares. (Worley P

et al. 2004; Larsen K et al. 2006)

Formacao especifica

A fase de formac&o especifica tem como objetivo habilitar o médico a um exercicio
tecnicamente diferenciado na respetiva area de especializacao.

O parlamento europeu aprovou legislacdo no sentido de uma formacdo especifica ser
indispensavel em todos os estados membros até Janeiro de 1995, e que esta formacdo
estivesse centrada na préatica de medicina comunitéria. (O’Shea EE 2009)

Houve sugestdes de um plano de formacdo especifica de 3 anos, onde dois fossem
passados em ambiente hospitalar e apenas um em ambiente de medicina geral; ndo eram
suficientes para preparar uma pratica clinica autbnoma, especialmente quando este ano
passado em contacto direto com a abordagem comunitéria estd demasiado preenchido por
elementos de avaliacdo o que ndo possibilita aos médicos em formacdo as oportunidades

necessarias para consolidar as suas capacidades especificas. (O’Shea EE 2009)
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Na europa ocidental, os programas de formacdo especifica em MGF tém em média a
duracdo de 4 anos, sendo em média dois passados em ambiente hospitalar, e outros dois em
medicina comunitaria. (O’Shea EE 2009; EURACT 2011)

As diferengas entre paises sdo muitas: em Espanha a formacdo especifica foi
introduzida em 1978 com a duragédo de 3 anos, tendo sido alargada em 2005 para 4 anos de
duracdo. (Gofin J et al. 2008); o Canada tem um plano de formacdo especifica com uma
duracdo de 2 anos, em que se da importancia a continuidade de cuidados e a prestacdo de
cuidados as diferentes faixas etérias (The College of Family Physicians of Canada 2006); na
Alemanha, por outro lado, a formagcdo em MGF tem a duracdo de 5 anos, sendo que o0s
primeiros 3 consistem numa formacdo pds-graduada em medicina interna.
(Bundesérztekammer 2010)

Um modelo de formacdo estruturado a partir de cuidados primarios orientados para a
comunidade permite uma aprendizagem dos problemas de salde da comunidade e a
compreensdo da sua importancia para a préatica clinica. (Dobbie A et al. 2006)

Esta abordagem consiste num processo continuo em que sdo prestados CSP a uma
populacdo definida tendo por base as suas necessidades, sendo que se aponta para uma
integracdo dos CSP com a salde publica. (Gofin J et al. 2008) Assim, sdo elementos
fundamentais os CSP, a definicdo de uma populacdo, uma equipa responsavel pela salde
dessa comunidade, intervencgdes direcionadas as necessidades da populacéo e o envolvimento
da comunidade em todos os passos deste processo. (Gofin J et al. 2008)

A implementacdo bem-sucedida de uma formacédo estruturada tendo por base CSP
orientados para a comunidade, pode estar dependente das caracteristicas do sistema de salde e
no facto de a populacdo abrangida por um determinado centro de cuidados de salde estar bem
definida; o que pode causar dificuldades em paises com um sistema de saude fragmentado

como os Estados Unidos da Ameérica. (Dobbie A et al. 2006)
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Gréfico 1 — Duracdo formacdo especifica em MGF na Europa, adaptado de EURACT,
http://www.euract.eu/resources/specialist-training acedido a 9 Marco 2012
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Um aspeto que também deve ser incluido no plano de formacdo pds-graduada em
MGF deve ser o treino de procedimentos técnicos especificos, para que os futuros
especialistas estejam habilitados a prestar os melhores cuidados a populacdo. (Nothnagle M et

al. 2008; Kelly BF et al. 2009)

A investigacdo tem também um papel importante na formagdo em MGF. E importante
que os cuidados de saude evoluam com base em evidéncia cientifica, e os CSP ndo séo
excecdo. Sendo que o desenvolvimento de novos conhecimentos é crucial para que a MGF
continue a evoluir como disciplina. (Carek PJ et al. 2008) E importante, direcionar a
investigagdo em medicina ndo s para os aspetos biomédicos dos tratamentos, mas também
para 0 impacto que a implementacdo dos novos tratamentos tem nos cuidados de saide dos
doentes, nomeadamente aqueles a que o doente recorre com mais frequéncia, como os CSP, e
se ai continuam o mostrar eficacia e efetividade; assim como para a estrutura e prestacdo dos
CSP ou questdes de multiculturalidade e diversidade social. (van Royen O et al. 2010; Shéafer
W et al. 2011)

Deste modo, investigacOes futuras ndo se deviam focar exclusivamente na doenca,
mas adaptar principios da MGF como o papel central do doente e da comunidade, a equidade
ou a coordenacdo de servigos. (van Royen O et al. 2010)

Como o financiamento nesta area é escasso, é importante estabelecer prioridades de
modo a que se possa fazer o melhor uso possivel dos recursos financeiros disponiveis. (Shafer
W et al. 2011) Para isto, € importante que a investigacdo seja uma parte integral da atividade
de qualquer médico de MGF, e portanto deve estar também integrada nos planos de formacéo
pos-graduada da disciplina. (Future of Family Medicine Project Leadership Committee 2004)
Esta atividade constitui também uma ferramenta para que os médicos em formacdo em MGF

desenvolvam um pensamento critico e desenvolvam capacidades de prestacdo de cuidados,
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que sdo importantes para préatica clinica de qualidade. (Future of Family Medicine Project

Leadership Committee 2004; Carek PJ et al. 2008)

Em Portugal

Atualmente, em Portugal, apds a conclusdo do curso de Medicina, 0 jovem médico
submete-se a uma Prova Nacional de Seriacdo, organizada pela Administracdo Central do
Sistema de Saude.

Seguidamente inicia o seu processo de formacdo pos-graduada com um ano de
formacdo genérica que € comum a todas as especialidades, designado de “Ano Comum”, €
que tem a duracéo total de 12 meses, divididos em cinco blocos formativos: medicina interna
(4 meses); pediatria (2 meses); cirurgia geral (2 meses); obstetricia (1 més) —e cuidados de
salide primarios (3 meses).

Ap6s a conclusdo com aproveitamento do Ano Comum, inicia-se a formacao
especifica. (DL 45/09)

Em Portugal, a formacdo especifica em MGF, cujo programa de internato consta da
Portaria 300/09 de 24 de Marco de 2009, tem a duracdo de 4 anos (48 meses); sendo que
anteriormente a duragéo era de 3 anos. (Villanueva T 2009)

Este periodo estad estruturado em estagios obrigatérios: medicina geral e familiar 1;
medicina geral e familiar 2 (MGF1 e MGF2 - 10 meses), medicina geral e familiar 3,
medicina geral e familiar 4 (MGF3 e MGF4 — 18 meses), pediatria (3 meses),
obstetricia/ginecologia (3 meses), saude mental/psiquiatria (3 meses) e urgéncia (2 meses);
estagios opcionais (na selecdo destes estagios o interno deve ter em conta as suas
necessidades de formacgéo e o seu possivel contributo para o desempenho das suas funcdes
como médico de familia); e ainda por estagios curtos (que tém como objetivo a aquisicdo de

competéncias em procedimentos especificos).
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A avaliacdo do internato é feita ou no final de cada estagio, ou apos cada periodo de
12 meses, correspondendo, neste caso a avaliacdo de todos os estagios realizados nos 12
meses anteriores.

A avaliacgdo final do internato de formacédo especifica em MGF é composta por uma
prova de discussdo curricular, uma prova pratica e uma prova teorica. A classificacao final

resulta da média aritmética obtida em cada uma das trés provas.
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ANEXO |

DECLARACAO DE ALMA-ATA
SAUDE PARA ToDOS NO ANO 2000

Conferéncia Internacional sobre Cuidados de SaGde Primarios
12 de Setembro de 1978, Alma-Ata, Casaquistdo, URSS

A conferéncia internacional sobre Cuidados de Salide Primarios, sublinhou a necessidade de agdo urgente por
parte de todos os governos, de todos os que trabalham nas areas da salde e do desenvolvimento, e da
comunidade em geral, e formulou a seguinte Declaracéo:

A Conferéncia reafirma enfaticamente que a salde - estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo
simplesmente a auséncia de doenga ou enfermidade - é um direito humano fundamental, e a consecucdo do mais
elevado nivel de salde é a mais importante meta social mundial, cuja realizacao requer, além do sector da saude,
a acdo de muitos outros sectores sociais € econémicos.

A chocante desigualdade existente no estado de salude dos povos, particularmente entre os paises
desenvolvimentos e em desenvolvimento, assim como dentro de paises, €, politica, social e economicamente
inaceitavel, e constitui por isso objeto da preocupacdo comum de todos os paises.

O desenvolvimento econémico e social alicercados numa ordem econdmica internacional é de importancia
fundamental para a mais plena realizacdo da meta de salde para todos, e para a reducdo da lacuna entre o estado
de salde dos povos dos paises em desenvolvimento e desenvolvidos. A promocdo e prote¢do da salude dos povos
é essencial para o continuo desenvolvimento econémico e social e contribui para a melhor qualidade da vida e
para a paz mundial.

v

E direito e dever dos povos participar individual e coletivamente no planeamento e na execugéo de seus cuidados
de salde.

\
Os governos tém responsabilidade pela salde da sua populacdo, implicando a adocdo de medidas sanitarias e
sociais adequadas. Uma das principais metas sociais dos governos, das organizagdes internacionais e de toda a
comunidade mundial na préxima década, deve ser a de que todos os povos do mundo atinjam até ao ano 2000,
um nivel de salde que lhes permita levar uma vida social e economicamente produtiva. Os cuidados de saide
primarios constituem a chave para que essa meta seja atingida, através do desenvolvimento e do espirito da
justica social.

VI

Os cuidados de satde primarios sdo cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance de todos os individuos e
familias da comunidade, mediante a sua plena participacdo, € a um custo que a comunidade e o pais possa
manter em cada fase do seu desenvolvimento, com o espirito de autoconfianca e autodeterminacéo. Fazem parte
integrante do sistema de salde do pais e representam o primeiro nivel de contacto dos individuos, da familia e da
comunidade, com o sistema nacional de salde, devendo ser levados o mais préximo possivel dos lugares onde as
pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um processo continuado de assisténcia a salde.
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Vil
Os cuidados de saide primarios:

Refletem, e a partir delas evoluem, as condi¢des econdmicas e as caracteristicas sécio-culturais e politicas do
pais e suas comunidades, e baseiam-se na aplicacdo de resultados relevantes de pesquisa social, biomédica e
de servicos da salde, e da experiéncia em salde publica.

Tém em vista os problemas de saide da comunidade, proporcionando servigos de promogao, prevengdo, cura
e reabilitagdo, conforme as necessidades.

Incluem pelo menos: educacdo em relacdo a problemas prevalecentes de salde e a métodos para sua
prevencdo e controlo, promocéo da distribuicdo de alimentos e da nutricdo apropriada, provisdo adequada de
agua de boa qualidade e saneamento basico, cuidados de sadde materna e infantil, incluindo o planeamento
familiar, imunizacdo contra as principais doengas infeciosas, prevencdo e controlo de doencas endémicas,
tratamento adequado de doengas e lesGes comuns, e fornecimento de medicamentos essenciais.

Envolvem, além do sector da saude, todos os sectores e aspetos relacionados com o desenvolvimento nacional
e comunitario, mormente a agricultura, a pecuéria, a produgdo de alimentos, a indUstria, a habitacdo, as obras
publicas, as comunicagdes e outros sectores, e requerem os esfor¢os coordenados de todos o0s sectores.

Requerem e promovem a autoconfianca e a participacdo comunitaria e individual no planeamento,
organizacdo, funcionamento e gestdo dos cuidados de salide primarios, fazendo o mais pleno uso dos recursos
disponiveis, locais, nacionais e outros, e, para esse fim, desenvolvem, através da educagdo apropriada, a
capacidade de participacdo das comunidades.

Devem ser apoiados por sistemas de referéncias integrados e funcionais, que levem a progressiva melhoria
dos cuidados de saude para todos, e dando prioridade aos mais necessitados.

Baseiam-se, a nivel local e de encaminhamento, nos que trabalham no campo da sadde, incluindo médicos,
enfermeiras, parteiras, auxiliares e agentes comunitéarios, convenientemente treinados, social e tecnicamente,
para trabalharem ao lado das equipas de salde e para responderem as necessidades de salde expressas da
comunidade.

VI

Todos os governos devem formular politicas, estratégias e planos nacionais de acéo, para lancar e sustentar 0s
cuidados de saide priméarios em coordenagdo com outros sectores. Para esse fim, serd necesséario agir com
vontade politica, mobilizar os recursos do pais e utilizar racionalmente os recursos externos disponiveis.

IX

Todos os paises devem cooperar, hum espirito de comunidade e servico, para assegurar 0s cuidados de saude
primarios a todos 0s povos, uma vez que a consecucdo da salde da populacdo de qualquer pais interessa e
beneficia diretamente todos 0s outros paises. Nesse contexto, o relatério da OMS-UNICEF sobre cuidados de
salde primarios constitui uma base sélida para o aprimoramento e funcionamento dos cuidados de salde
primarios em todo o mundo.

X

Poder-se-a atingir um nivel aceitavel de satde para todos os povos do mundo até ao ano 2000, mediante 0 uso
racional dos recursos mundiais, dos quais uma parte consideravel é atualmente gasta em armamento e conflitos
militares. Uma politica legitima de independéncia, paz e desarmamento pode e deve disponibilizar recursos
adicionais, que podem ser destinados a fins pacificos, e conduzir a aceleragdo do desenvolvimento social e
econémico, do qual os cuidados de salde primarios, como parte essencial, devem receber sua parcela apropriada.

A conferéncia internacional sobre Cuidados Primarios de Salde incentivou a acgdo internacional e nacional,
urgente e eficaz, para que os cuidados de salde priméarios sejam desenvolvidos e aplicados em todo o mundo,
particularmente nos paises em desenvolvimento, num espirito de cooperagdo técnica, em consonancia com a
nova ordem econémica internacional. Exortou os governos, a OMS e a UNICEF, assim como outras
organizac0es internacionais, organiza¢fes ndo-governamentais, agéncias financeiras, os trabalhadores na area da
saude e toda comunidade mundial em geral, a apoiar um compromisso nacional e internacional com os cuidados
de salde primarios, e a canalizar mais apoio técnico e financeiro para esse fim, particularmente nos paises em
desenvolvimento. A conferéncia encorajou os participantes a colaborar, para que os cuidados primarios de sadde
sejam introduzidos, desenvolvidos e mantidos, de acordo com a letra e espirito desta declaragdo.
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