


Cuidados Primários* 

Dar prioridade às pessoas
Este capítulo descreve como, na interface entre uma 

população e o seu sistema de saúde, os cuidados 

primários podem vir a ser facilitadores de uma convergência, 

segura, efectiva e socialmente produtiva, da promoção da saúde, 

da prevenção da doença, da cura e dos cuidados em geral. 

Para tal é essencial “dar prioridade às pessoas” realçando, de 

uma forma equilibrada, a saúde e o bem-estar, assim como os 

valores e as capacidades das pessoas nas 

suas comunidades e das que trabalham no 

sector da saúde1. O capítulo começa por 

descrever as características dos cuidados 

de saúde que, com a efectividade e a segu-

rança, são essenciais para assegurar ganhos 

em saúde e melhores resultados sociais.
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* Nota dos tradutores: respeitando a intenção dos editores deste Relatório Mundial de Saúde, os tradutores diferenciam a tradução de “primary health care” (para “cuidados de saúde 
primários”) da tradução de “primary care” (“cuidados primários”). Embora no glossário para Medicina Geral e Familiar (tradução portuguesa da WONCA de 1997) “primary health 
care” e “primary care” sejam sinónimos definidos de acordo com a definição de Alma Ata, Saltman e colegas no livro “Primary care in the driver’s seat?”, (http://www.euro.who.int/
Document/E87932.pdf) reconhecendo que os conceitos de “cuidados primários” e “cuidados de saúde primários” sejam muitas vezes utilizados como sinónimos, consideram no 
entanto que representam diferentes aspectos do desenvolvimento e articulação do primeiro nível de cuidados. Os “cuidados primários” correspondem a uma área mais limitada de 
intervenção que coincide com o subconjunto de funções, serviços e actividades prestado no contexto de sistemas de serviços de saúde; implicam uma resposta de profissionais de 
saúde quando o utente entra em contacto com serviços de saúde de primeira linha; são o ponto focal dos actuais esforços para melhorar a coerência e coordenação na prestação de 
cuidados de saúde. Esta forma de pensar os “cuidados primários”, implica que eles vão além dos cuidados prestados por clínicos gerais ou médicos de família, mas ficam aquém das 
expectativas associadas ao conceito de “cuidados de saúde primários” como definido em Alma-Ata (A. Biscaia, comunicação pessoal, Março 2009).
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Estas características são: a orientação para a 
pessoa, a compreensividade* e integração, e a 
continuidade dos cuidados, assim como a existên-
cia de um ponto de entrada regular no sistema 
de saúde, de modo a que se torne possível cons-
truir uma relação de confiança entre as pessoas 
e os seus prestadores de cuidados de saúde.                                                                                           
O capítulo esclarece o que isto implica para a 
organização da prestação de cuidados de saúde: 
uma mudança de ênfase nos cuidados especiali-
zados para cuidados generalistas ambulatórios, 
com responsabilidade por uma população 
definida e capacidade para coordenar os apoios 
necessários dos hospitais, dos serviços especiali-
zados e das organizações da sociedade civil.

Bons cuidados têm a ver com 
pessoas
As ciências biomédicas ocupam e devem conti-
nuar a ocupar uma posição central na medicina 
moderna. Contudo, já William Osler, um dos seus 
fundadores, realçou que “é mais importante 
saber que tipo de doente tem a doença do que que 
tipo de doença tem o doente”2. O reconhecimento 
insuficiente da dimensão humana na saúde e da 
necessidade de adaptar a resposta dos serviços 
de saúde às especificidades de cada comunidade e 
de cada situação individual representam a maior 
limitação dos cuidados de saúde contemporâneos, 
resultando não somente em iniquidades e resul-
tados sociais adversos, mas reduzindo também 
os ganhos em saúde expectáveis do investimento 
nos serviços de saúde.

Dar prioridade às pessoas, o âmago das refor-
mas da prestação de serviços, não é um princípio 
trivial. Pode exigir – mesmo que muitas vezes 
sejam simples de alcançar – mudanças signifi-
cativas nas rotinas habituais. A reorganização 
de um centro médico no Alasca, nos Estados        
Unidos, que regista 45.000 contactos com doen-
tes por ano, ilustra o possível alcance dos efeitos 
da mudança. O centro funcionava sem grande 
satisfação, tanto da parte dos funcionários como 
dos utentes, até que foi decidido estabelecer-se 

um relacionamento directo entre cada indivíduo 
e família na comunidade e um membro específico 
da equipa de saúde do centro3. Os funcionários 
passaram a estar melhor colocados para saberem 
a história médica dos “seus” doentes e para com-
preenderem a sua situação pessoal e familiar. 
As pessoas passaram a estar numa posição em 
que conheciam melhor e tinham mais confiança 
no seu prestador de cuidados de saúde pessoais: 
já não tratavam com uma instituição mas com o 
seu prestador de cuidados de saúde. As queixas 
sobre serviços compartimentados e fragmenta-
dos diminuiram4. As urgências foram reduzidas 
para cerca de metade e os encaminhamentos para 
cuidados especializados diminuíram em 30%;                                                                                               
os tempos de espera encurtaram significati-
vamente. Com menos visitas repetidas para 
problemas de saúde não resolvidos, houve uma 
redução real da carga de trabalho e a satisfação 
profissional dos funcionários melhorou. Mais 
importante ainda, as pessoas começaram a sen-
tir que estavam a ser ouvidas e que eram res-
peitadas – um aspecto fulcral do que as pessoas 
valorizam nos cuidados de saúde5,6. Um sistema 
burocrático lento foi assim transformado num 
sistema que passou a permitir aos seus clientes 
algum protagonismo e sentido de propriedade e 
a responder-lhes com sensibilidade4.

Num outro cenário, muito diferente, os centros 
de saúde de Ouallam, num distrito rural do Níger, 
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*  Nota dos tradutores: na ausência de um termo equivalente em português, os   	
   tradutores optaram por traduzir “comprehensiveness” por “compreensividade”,    	
   embora outros autores utilizem como sinónimos os termos “globalidade” e até   	
   “holístico”. (A. Biscana, comunicação pessoal, Março 2009) 
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implementaram igualmente uma reorganização 
simples da sua maneira de trabalhar, de forma 
a garantir uma maior atenção à pessoa. Em vez 
das tradicionais consultas de cuidados curativos 
de manhã e das clínicas especializadas de tarde 
(monitorização do crescimento, planeamento 
familiar, etc.), a totalidade do conjunto dos ser-
viços passou a estar sempre disponível, e as 
enfermeiras foram orientadas no sentido de se 
envolverem num diálogo activo com seus doentes. 
Por exemplo, deixaram de esperar que fossem 
as mulheres a pedir contracepção e passaram, 
em todos os contactos, a informá-las activamente 
da sua relevância e disponibilidade assim como 
da variedade de métodos disponíveis. Em alguns 
meses, uma baixa cobertura do planeamento 
familiar, até então atribuída a constrangimentos 
culturais, passou a ser uma coisa do passado 
(Figura 3.1)7.

As experiências das pessoas com os cuida-
dos que lhes são prestados são determinadas 
principalmente pela maneira como são tratadas 

quando vivem um problema e procuram a ajuda 
dos serviços de saúde.
As pessoas valorizam alguma liberdade na 
escolha de um prestador da saúde porque pre-
tendem um em quem possam confiar e que as 
atenderá prontamente num ambiente adequado, 
com respeito e confidencialidade8.

A prestação de cuidados de saúde pode tornar-
se mais eficaz se se tornar mais atenciosa e conve-
niente, como no distrito de Ouallam. No entanto, 
os cuidados primários são mais do que uma 
redução no tempo de espera, a adequação das 
horas de funcionamento ou uma maior delica-
deza por parte dos funcionários no atendimento. 
Os funcionários dos serviços de saúde têm que 
assumir a responsabilidade de cuidar das pes-
soas durante o decurso das suas vidas, como 
indivíduos e como membros de uma família e de 
uma comunidade cuja saúde deve ser protegida e 
potenciada9, e não cuidar, unicamente, de partes 
do corpo com sintomas ou de enfermidades que 
exigem tratamento10. 

Quadro 3.1 Características que distinguem os cuidados de saúde convencionais dos cuidados primários orientados 	
                   para as pessoas

Cuidados médicos 
ambulatórios convencionais em 
clínicas ou em departamentos 
de consulta externa

Programas de controlo 
de doenças

Cuidados primários orientados 
para a pessoa

Centrado na doença e na cura Centrado em doenças prioritárias Centrado nas necessidades da saúde 

Relação limitada ao momento da 
consulta

Relação limitada à implementação 
do programa

Relação personalizada que perdure no 
tempo*

Episódio de cuidado curativo Intervenções de controlo de doenças 
definidas no programa
 

Compreensividade, continuidade e 
orientação para a pessoa

Responsabilidade limitada ao 
aconselhamento no momento da 
consulta

Responsabilidade por metas do 
controlo da doença na população 
alvo 

Responsabilidade pela saúde de todos 
na comunidade durante o ciclo de vida; 
responsabilidade pelo combate aos 
determinantes da doença

Os utentes são consumidores dos 
cuidados que procuram

Grupos da população são alvo de 
intervenções de controlo da doença 

As pessoas são parceiras na gestão da 
sua própria doença e da saúde da sua 
comunidade

*  Nota dos tradutores: este conceito é, por vezes, referido como “longitudinalidade” (A. Biscaia, comunicação pessoal, Março 2009)
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As reformas da prestação de serviços advo-
gadas pelo movimento dos cuidados de saúde 
primários (CSP) têm por finalidade colocar as    
pessoas no centro dos cuidados de saúde, de 
forma a torná-los mais efectivos, eficientes e 
equitativos. Os serviços de saúde que são bem 
sucedidos na consecução desta intenção apostam 
num relacionamento estreito e directo entre os 
indivíduos, as comunidades e os seus cuidadores. 
Estabelecem-se, assim, as condições para a      
orientação para a pessoa, a continuidade, a com-
preensividade e a integração, que constituem, no 
seu conjunto, as características que diferenciam 
os cuidados primários. O quadro 3.1 sumaria as 
diferenças entre cuidados primários e os cui-
dados prestados em locais mais convencionais 
como clínicas, consultas externas de hospitais, 
ou através dos serviços próprios de programas de 
controlo de doenças, tão frequentes em situações 
de escassez de recursos. A secção que segue define 
estas características dos cuidados primários,                                                                                             
e descreve como contribuem para ganhos em 
saúde e para melhores resultados sociais.

O que distingue os cuidados 
primários
A efectividade e a segurança não são 
apenas assuntos técnicos
Os cuidados de saúde têm de ser efectivos e segu-
ros. Tanto os profissionais como o público em 
geral tendem a avaliar o desempenho dos seus 
serviços de saúde de forma exageradamente 
favorável. A emergência da medicina baseada na 
evidência, nos anos 80, ajudou a impor a força 
e a disciplina da evidência científica à tomada 
de decisão sobre cuidados de saúde11, compati-
bilizando-a também com os valores e as prefe-
rências dos doentes12. Durante a última década, 
várias centenas de revisões de efectividade foram 
finalizadas13 que conduziram a uma maior dis-
ponibilidade de informação para os prestadores 
de cuidados sobre as melhores escolhas terapêu-
ticas para cuidarem dos seus doentes.

No entanto, a medicina baseada na evidên-
cia, não pode garantir que os cuidados médicos 
sejam sempre efectivos e seguros. A compreen-
são crescente das múltiplas formas em que os 

cuidados podem vir a ser comprometidos, está 
a contribuir para uma melhoria gradual nos 
padrões de qualidade e de segurança (Caixa 3.1). 
Até ao momento, e principalmente em países de 
rendimento alto e médio, tais esforços têm-se 
concentrado, de uma forma desproporcionada, 
nos cuidados hospitalares e nos prestados por 
especialistas. A efectividade e a segurança dos 
cuidados ambulatórios de carácter generalista, 
onde a maioria de interacções entre as pessoas 
e os serviços de saúde ocorrem, têm recebido 
menos atenção14. A falta de qualidade e de segu-
rança são questões particularmente importantes 
nos serviços comerciais não-regulamentados de 
muitos países em desenvolvimento (Caixa 3.2)15.

Os parâmetros técnicos e de segurança não 
são os únicos determinantes dos resultados 
dos cuidados médicos. A decepcionante taxa de 
insucesso em impedir a transmissão do VIH da 
mãe para filho na Costa do Marfim (Figura 3.2), 
ilustra bem que outras características da orga-
nização dos cuidados médicos são singularmente 
críticas – a disponibilidade de bons medicamen-
tos não chega. 

A forma como os serviços tratam as pessoas 
é igualmente importante. Estudos na Austrália, 
no Canadá, na Alemanha, na Nova Zelândia, no 
Reino Unido e nos Estados Unidos ilustram como 
é frequente: a exposição de um elevado número 
de doentes a situações de risco; a coordenação 
deficiente de cuidados; a abordagem pouco par-
ticipada de enfermidades crónicas25. A comunica-
ção com os utentes é frequentemente inadequada 
e não transmite muitas vezes informação sufi-
ciente sobre o regime de tratamento prescrito. 
Quase um em dois doentes sente que os médicos 
raramente ou nunca lhes pedem opinião sobre o 
tratamento que lhes é estabelecido. Os doentes 
consultam muitas vezes prestadores diferentes 
para situações relacionadas ou mesmo para as 
mesmas situações o que, dada a falta da coordena-
ção entre estes prestadores, conduz a duplicações e 
a contradições25. Esta situação é similar à descrita 
noutros países, tais como a Etiópia26, o Paquistão27 
e o Zimbabué28.

No entanto, tem-se observado algum progresso 
nos últimos anos. Nos países de rendimento 
alto, o confronto com a doença crónica, os prob-
lemas de saúde mentais, a multi-morbilidade e 
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a dimensão social da doença focaram a atenção 
na necessidade de uma maior compreensão e 
orientação para a pessoa e na continuidade dos 
cuidados. Isto tem resultado, não somente de 
pressão por parte dos utentes mas, igualmente, do 
reconhecimento pelos profissionais da importân-
cia crítica de cuidados com estas características 
para a obtenção de melhores resultados para seus 
doentes. Muitos profissionais de saúde começaram 
a entender as limitações de abordagens estrita-
mente biomédicas, à doença cardiovascular por 
exemplo, e a contemplar regimes terapêuticos em 

que as fronteiras entre os cuidados curativos, a 
medicina preventiva e a promoção da saúde se 
confundem. Nos países de rendimento baixo esta 
evolução é igualmente visível. Nos últimos anos, 

Caixa 3.1 Rumo a uma ciência e cultura 
de aperfeiçoamento: evidências para a 
promoção da segurança do doente e de 
melhores resultados 

O resultado dos cuidados de saúde resulta do equilíbrio entre 
o valor acrescentado do tratamento ou intervenção, e dos seus 
efeitos adversos no doente16. Até há pouco tempo, a dimensão 
e impacto desses efeitos adversos eram consideravelmente 
subestimados. Em países industrializados, aproximadamente 
1 em cada 10 doentes sofre, durante a prestação de cui-
dados de saúde, de efeitos adversos evitáveis17 que, nos 
Estados Unidos, podem estar associados a cerca de 98 000 
mortes por ano18. Factores múltiplos contribuem para esta 
situação19, desde erros sistémicos a problemas de incom-
petência, pressão social sobre os doentes para se submeterem 
a tratamentos melindrosos, à utilização incorrecta de tecno-
logia20. Por exemplo, quase 40% dos 16 biliões de injecções 
administradas no mundo inteiro todos os anos, são dadas com 
seringas e agulhas reutilizadas sem esterilização14. Todos os 
anos, estas injecções, sem margem de segurança, causam 
1,3 milhões de mortes e quase 26 milhões de anos de vida 
são perdidos, especialmente por causa da transmissão das 
hepatites B e C, e do VIH21.

Particularmente inquietante é a escassez de informação sobre 
a extensão e os determinantes da insegurança associada aos 
cuidados de saúde em países de baixo e médio rendimento. 
Com a comercialização não regulamentada dos cuidados, 
o fraco sistema de controlo da qualidade e a escassez dos 
recursos da saúde, os utentes dos serviços de saúde em 
países de baixo rendimento estão provavelmente ainda mais 
expostos a efeitos adversos e às suas consequências nefastas 
do que os doentes em países de alto rendimento. A Aliança 
Mundial para a Segurança do Doente22, entre outras, advoga 
o aumento da segurança dos doentes, privilegiando inter-
venções sistémicas e mudanças na cultura organizacional, 
em alternativa à procura de responsabilidades e à denúncia 
de más práticas individuais, seja de administradores, médicos 
ou outros prestadores de cuidados23.

Caixa 3.2 Quando a procura induzida 
pela oferta e movida pelo consumidor 
determinam o tratamento médico:         
os cuidados ambulatórios na Índia 

“A Senhora S é uma doente típica das que vivem na Deli 
urbana. Num raio de 15 minutos a pé da sua casa encon-
tram-se cerca de 70 prestadores de cuidados de saúde do 
sector privado. Dirige-se a uma clínica privada dirigida pelo 
Dr. SM e pela sua esposa. À entrada da clínica, uma placa 
bem visível publicita a “Doutora MM, medalhista de ouro, 
MBBS”, dando a entender que a clínica é apoiada por uma 
médica altamente qualificada (um MBBS é a sigla para a 
licenciatura em medicina no sistema educacional britânico). 
Mas na prática, a Doutora MM raramente aparece na clínica. 
Informam-nos que ela por vezes aparece pelas 4 horas da 
tarde para evitar as grandes filas que se formam quando se 
sabe que ela está presente. Descobrimos, mais tarde, que 
tem o seu nome franchised  por várias clínicas. Entretanto, a 
Senhora S consulta o Dr. SM e a sua esposa, ambos formados 
em medicina tradicional de tradição Ayurvédica com um curso 
à distância de seis meses. O médico e a sua esposa sentam-se 
por detrás de uma pequena mesa rodeada, de um lado, por 
um grande número de frascos cheios de comprimidos, e do 
outro, por um banco com os pacientes, que se estendem em 
fila pela rua. A Senhora S senta-se na extremidade deste 
banco. O Dr. SM e a sua esposa são os prestadores de cuida-
dos médicos mais populares na vizinhança, com mais de 200 
doentes por dia. O médico gasta uma média de 3,5 minutos 
com cada doente, faz 3,2 perguntas e executa uma média de 
2,5 exames. Depois do diagnóstico, o médico retira dois ou 
três comprimidos diferentes, esmaga-os com um pilão num 
almofariz, e mete o pó resultante em pacotes pequenos de 
papel que dá à Senhora S e recomenda que os tome durante 
dois ou três dias. Estes medicamentos incluem geralmente um 
antibiótico, um analgésico e um anti-inflamatório. O Dr. SM 
diz-nos que se confronta constantemente com as expectativas 
fantasiosas dos doentes, não só pelo seu número elevado mas 
também pela procura de tratamentos que até ele sabe que 
são ineficazes. O Dr. SM e a sua esposa parecem altamente 
empenhados em garantir bons cuidados aos seus doentes e 
mesmo com uma sala de consultas cheia, eles passam mais 
tempo com seus doentes durante uma consulta do que os 
médicos do sector público. Mas, não se sentem constrangidos 
a agir dentro dos limites impostos pela formação que rece-
beram e dos conhecimentos que têm […] e estão à vontade 
para tratar os seus doentes com comprimidos esmagados 
para um pacote de papel, o que aumenta a procura e lhes 
permite cobrar preços mais elevados pelas suas consultas”24.
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depois de uma reflexão meticulosa, muitos dos 
programas orientados especificamente para 
doenças infecciosas prioritárias começaram a ter 
em consideração a compreensividade, a orienta-
ção para o doente e a continuidade. Os serviços 
maternos e de saúde infantil têm estado frequent-
emente no pelotão da frente destas tentativas, 
reorganizando-se em cuidados compreensivos e 
com continuidade. Este processo foi consolidado 
através da “Administração Integrada da Doença na 
Infância”, iniciativa conjunta da UNICEF/OMS30. A 
experiência dos profissionais de saúde nos países 

em vias de desenvolvimento com programas, 
como, o Programa Alargado de Vacinação da 
OMS, colocou-os em vantagem em relação aos 
seus colegas dos países mais desenvolvidos, com 
uma melhor compreensão da necessidade de 
cuidarem não só dos seus doentes, mas também 
de garantirem uma cobertura populacional ade-
quada. Mais recentemente, os programas de VIH/
SIDA focaram a atenção dos prestadores e dos 
responsáveis políticos na importância do acon-
selhamento, na continuidade dos cuidados, na 
complementaridade da prevenção, do tratamento 

Figura 3.2 Oportunidades perdidas para prevenção da transmissão do VIH da mãe para filho    
                  na Costa do Marfim29: só é prevenida uma fracção minúscula das transmissões          
                 previstas 
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e da paliação e, de uma forma crítica, no valor da 
empatia e de ouvir os doentes.

Compreender as pessoas:              
cuidados orientados para as pessoas 
Quando as pessoas estão doentes, preocupam-
-se mais com a sua própria adversidade do que 
com considerações de ordem administrativa, de 
produtividade, de objectivos de saúde, de custo-
-eficácia e de organização racional dos serviços. 
Cada indivíduo tem uma maneira própria de 
viver os seus problemas de saúde, no seu contexto 
particular31. Os trabalhadores de saúde têm que 
saber reconhecer e responder a essa diversidade 
de respostas. Para os trabalhadores de saúde 
na interface entre a população e os serviços de 
saúde o desafio é muito mais complexo do que 

para os que operam em serviços especializados 
de referência, onde a abordagem de uma doença 
corresponde geralmente a respostas técnicas que 
são relativamente evidentes. A abordagem de 
problemas de saúde na interface é, geralmente, 
complexa. Esta complexidade está associada                                                                              
à necessidade de garantir uma abordagem 
holística que considere aspectos físicos, emocio-
nais e sociais, o passado e o futuro de cada um e 
as realidades do contexto em que cada indivíduo 
vive. A falta de consideração à pessoa na sua totali-
dade, na sua especificidade familiar e no contexto 
da sua comunidade, leva a que, frequentemente, 
não sejam reconhecidos aspectos importantes do 
problema de saúde que não são facilmente clas-
sificados em categorias reconhecidas de doen-
ças. A violência doméstica contra as mulheres                                                                 

Caixa 3.3 Resposta dos cuidados de saúde à violência doméstica contra as mulheres

A violência doméstica tem inúmeras consequências, bem documentadas, para a saúde das mulheres (e das suas crianças), incluindo 
ferimentos, síndromas de dor crónica, gravidezes acidentais e não desejadas, complicações da gravidez, infecções sexualmente 
transmitidas e um grande número de problemas de saúde mental32, 33, 34, 35, 36, 37. As mulheres que sofrem violência são utentes 
frequentes dos serviços de saúde.

Os trabalhadores de saúde estão, consequentemente, numa posição privilegiada para identificar e apoiar as vítimas deste tipo de violência, 
incluindo a sua referenciação para apoios psico-sociais, legais e outros. A sua intervenção permite reduzir o impacto da violência na 
saúde e no bem-estar da mulher, bem como das suas crianças, e pode igualmente ajudar a impedir futuros episódios de violência.

A investigação tem mostrado que a maioria das mulheres pensam que os prestadores de cuidados de saúde deveriam inquirir sobre a 
violência40. Não esperam, no entanto, que eles resolvam o seu problema, mas gostariam de ser escutadas e tratadas de uma forma 
que as ajude a ganharem a força que precisam para assumirem o controlo das suas decisões. Os prestadores de cuidados de saúde 
têm, muitas vezes, dificuldade em interrogar as mulheres sobre violência. Falta-lhes tempo, formação e competência para o fazerem 
correctamente, e mostram relutância em se envolverem em procedimentos judiciais.

A aproximação mais efectiva para os prestadores de saúde utilizarem na sua resposta à violência é ainda matéria de debate41. É-lhes, 
geralmente, recomendado que perguntem a todas as mulheres, como parte da rotina de avaliação da sua saúde, sobre episódios de 
violência doméstica42. Diversas reavaliações mostram que esta abordagem aumenta a taxa de identificação das mulheres vítimas de 
violência, nas clínicas pré-natais e de cuidados primários, mas com escassa evidência de sustentabilidade40, ou de efectividade em termos 
de obtenção de ganhos em saúde43. Entre mulheres que permanecem em abrigos, está provado que as que recebem aconselhamento 
específico sofrem de uma taxa mais baixa de reincidência de violência e referem uma melhor qualidade de vida44. Similarmente, entre 
as mulheres que sofrem violência durante a gravidez, aquelas que recebem aconselhamento que as torna mais resolutas descrevem 
um melhor relacionamento e menos abusos psicológicos e físicos graves, e têm scores mais baixos de depressões pós-natal45.

Embora não haja consenso sobre a estratégia mais efectiva a adoptar, está a emergir a compreensão de que faz parte do trabalho de 
um serviço de saúde ajudar a identificar e a apoiar as mulheres vitimas de violência46, e que os prestadores de cuidados de saúde 
devem estar capacitados para darem resposta a estas situações, visto que essa reposta é importante para empoderar as vítimas com 
capacidades e competências essenciais. Os prestadores de cuidados de saúde têm, no mínimo, de estar informados sobre a violência 
contra as mulheres, a sua prevalência e impacto na saúde, quando a suspeitar e qual a melhor resposta. Este problema tem, claramente, 
dimensões técnicas que não podem ser ignoradas. Por exemplo, no caso de agressão sexual, os prestadores precisam de ser capazes 
de oferecer o tratamento e prestar os cuidados necessários, incluindo contracepção de emergência e profilaxia para as infecções 
sexualmente transmissíveis, incluindo o VIH, quando relevante, assim como apoio psicossocial. Há, também, outras dimensões: como 
a documentação de evidência física de trauma pelos trabalhadores de saúde, de uma forma o mais exaustiva possível47,48,49 e o trabalho 
com as comunidades – em particular com homens e rapazes – na mudança de atitudes e de práticas relacionadas à desigualdade do 
género e à violência.
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(caixa 3.3), por exemplo, pode ser detectada, 
prevenida ou reduzida por serviços de saúde 
atentos que têm uma relação de proximidade 
com as comunidades que servem e por trabal-
hadores de saúde que conhecem as pessoas da 
sua comunidade. 

As pessoas querem a compreensão do seu 
assistente de saúde para o seu sofrimento e para 
as limitações que enfrentam. Infelizmente, muitos 
prestadores negligenciam este aspecto da relação 
terapêutica, particularmente quando se relacio-
nam com membros dos grupos sociais mais des-
favorecidos. Em muitos serviços de saúde, a com-
preensividade e a orientação para a pessoa são 
tratados como bens de luxo a serem dispensados 
somente a alguns mais privilegiados.

Durante os últimos 30 anos, um corpo con-
siderável de investigação trouxe à luz evidências 
de que a orientação para a pessoa é importante, 
não só para aliviar a ansiedade do paciente mas 
também para melhorar a satisfação profissional50 

do prestador. A probabilidade da resposta a um 
problema de saúde ser efectiva é mais elevada se 
o prestador compreender as várias dimensões 
desse problema51. O simples perguntar aos doen-
tes como se sentem com a sua doença e como é 
que ela afecta as suas vidas, em vez de se cen-
trar a atenção inicial directamente na doença, 
aumenta a confiança do doente no seu assistente 

e a sua conformidade com a terapêutica recomen-
dada52, o que também facilita que o doente e o 
prestador assumam uma relação de parceria na 
gestão clínica, uma situação facilitadora da inte-
gração da promoção, da prevenção e da promoção 
da saúde na resposta  terapêutica50,51. Assim, a 
orientação para a pessoa transforma-se num 
“método clínico com participação democrática”53, 
obviamente melhorando a qualidade dos cuida-
dos, o sucesso do tratamento e a qualidade de 
vida daqueles que beneficiam de tais cuidados 
(Quadro 3.2).

Na prática, os clínicos raramente falam com 
os seus doentes sobre as suas ansiedades, as 
suas crenças e a sua compreensão da doença, e 
raramente põem à sua apreciação as diferentes 
abordagens terapêuticas possíveis para o seu 
problema de saúde58. Limitam-se a prescrições 
técnicas simples, ignorando dimensões humanas 
complexas que são críticas para a adequação e a 
efectividade dos cuidados que prestam59.

Assim sendo, recomendações técnicas sobre 
estilos de vida, regimes terapêuticos, ou refe-
renciação, frequentemente negligenciam a 
consideração de constrangimentos associados 
ao ambiente em que as pessoas vivem e as pos-
sibilidades de auto-ajuda para uma multiplici-
dade de problemas de saúde que vão da doença 
diarreica60 à gestão da diabetes61. Contudo, nem                                
a enfermeira, no centro de saúde rural no Níger, 
nem o médico generalista na Bélgica conseguem, 
por exemplo, referenciar um doente para um hos-
pital sem negociação com ele62,63: para o fazer têm 
que ter em consideração normas médicas assim 
como os valores do doente, os valores da família, 
e os seus estilos e perspectivas de vida64. 

Poucos prestadores de saúde receberam for-
mação que os habilite a prestarem cuidados ori-
entados para a pessoa. Esta falta da preparação 
pode ainda ser agravada por conflitos intercul-
turais, pela estratificação social, pela discrimi-
nação e pela estigmatização63. As consequências 
disto são que o considerável potencial das pes-
soas virem a contribuir para a sua própria saúde 
através da adequação dos seus estilos de vida, 
dos seus comportamentos e da auto-ajuda, e a 
possibilidade de optimização do aconselhamento 
profissional às suas circunstâncias de vida, são 
subutilizadas. Há numerosas oportunidades, 

Quadro 3.2 Orientação para a pessoa: evidência da 
sua contribuição para a qualidade dos cuidados e de 
melhores resultados

Melhoria da intensidade do tratamento e qualidade de 
vida − Ferrer (2005)54

Melhor compreensão dos aspectos psicológicos dos 
problemas dos doentes − Gulbrandsen (1997)55

Melhoria da satisfação com a comunicação − 
Jaturapatporn (2007)56

Melhoria da confiança do doente a respeito de problemas 
sensíveis −  Kovess-Masféty (2007)57

Aumento da confiança e de conformidade com o 
tratamento − Fiscella (2004)52

Melhor integração dos cuidados de prevenção e de 
promoção − Mead (1982)50
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embora frequentemente ignoradas, potencial-
mente conducentes a uma maior participação das 
pessoas nas decisões que afectam a sua própria 
saúde e a saúde das suas famílias  (Caixa 3.4).                                                                                 
Este empoderamento exige prestadores de cui-
dados de saúde que sejam capazes de se rela-
cionarem com as pessoas de forma a ajudá-las a 
fazerem escolhas informadas e acertadas. O esta-
belecimento deste tipo de diálogo é, muitas vezes, 
contrariado pelos sistemas de pagamento e pelos 
incentivos existentes nos sistemas de prestação de 
serviços65. Conflitos de interesses entre prestadores 
e doentes, particularmente em serviços de saúde 
de carácter comercial e não regulamentados, são 
o principal desincentivo à prestação de cuidados 
orientados para a pessoa. Os prestadores comer-
ciais podem parecer mais atenciosos e amigáveis 
do que no centro de saúde típico, o que não com-
pensa a falta de orientação para a pessoa durante                                                                                       

a prestação de cuidados.

Respostas compreensivas e integradas
A diversidade das necessidades e dos desa-
fios de saúde que as pessoas enfrentam não se 
encaixam necessariamente nas categorias de 
diagnósticos descritas em livros de promoção da 
saúde ou de cuidados preventivos, curativos ou 

de reabilitação78,79. Elas exigem a mobilização de 
uma bateria compreensiva de recursos que podem 
incluir desde intervenções de promoção da saúde 
e de prevenção da doença até procedimentos 
de diagnóstico e tratamento ou referenciação a 
serviços mais diferenciados, a cuidados domicili-
ários para doenças crónicas ou prolongadas e, em 
alguns modelos, de serviços sociais80. É no ponto 
de entrada no sistema de saúde, onde as pessoas 
se apresentam em primeira-mão com o seu proble-
ma, que se faz sentir a maior necessidade por uma 
oferta compreensiva e integrada de cuidados.

A compreensividade faz sentido das pers-
pectivas gestionária e operacional e enriquece 
as ofertas e as respostas do sistema de saúde 
(Quadro 3.3). As pessoas procuram mais os 
serviços quando se apercebem que a oferta de 
cuidados nesses serviços é compreensiva. Além 
disso, maximiza oportunidades para a preven-
ção da doença e a promoção da saúde, reduzindo 
ao mesmo tempo a dependência desnecessária 
nos cuidados especializados ou hospitalares81.                 
A especialização tem os seus confortos, mas a frag-
mentação que induz é, muitas vezes, visivelmente 
contra-produtiva e ineficiente: não faz nenhum 
sentido monitorizar o crescimento das crianças e

Caixa 3.4 Empoderamento dos utentes para contribuírem para a sua própria saúde

As famílias podem ser empoderadas para fazerem escolhas relevantes para a sua saúde. O parto e os planos de emergência66 resultam, 
por exemplo, de uma análise pela mãe expectante e a equipa da saúde – bem antes do parto – das suas expectativas em relação ao 
nascimento. Os assuntos discutidos incluem o local do nascimento e, no momento do parto, a organização dos afazeres domésticos e do 
cuidar de outros filhos, se os houver. A discussão pode incluir o planeamento das despesas esperadas, as combinações para transporte, 
o acautelamento de provimentos médicos, assim como, para a eventualidade de hemorragias, a identificação de um doador de sangue 
compatível. Este tipo de planeamento do parto está ser adoptado em países tão diversos quanto o Egipto, a Guatemala, a Indonésia, 
os Países Baixos e a República Unida da Tanzânia. Constitui um exemplo de como as pessoas podem participar, e ser empoderadas, 
nas decisões que dizem respeito à sua saúde67. As estratégias de empoderamento podem melhorar a saúde, e ter impactos sociais 
positivos, pelas vias mais diversas; as condições para o sucesso são que estejam enraizadas no contexto local e assentes num rela-
cionamento estreito e directo entre as pessoas e os seus prestadores de cuidados de saúde68. As estratégias podem referenciar-se    
a uma multiplicidade de áreas, como a seguir elencadas:

■■ desenvolver as potencialidades salutogénicas do agregado familiar, tomar decisões saudáveis e responder às emergências, nome-
adamente: organização de auto-ajuda entre diabéticos, em França69; programas de empoderamento familiar e de formação dos 
pais, na África do Sul70; planos de parto seguro negociados, na República Unida da Tanzânia71; e programa de envelhecimento 
activo, no México72;

■■ aumentar a conscientização dos cidadãos para os seus direitos, necessidades e potenciais problemas, designadamente: informação 
sobre direitos, no Chile73; e Declaração dos Direitos dos Doentes, na Tailândia74;

■■ reforçar laços para garantir o apoio social nas comunidades e com o sistema de saúde como, por exemplo: apoio e aconselhamento 
aos cuidadores familiares sobre os cuidados a ter com a demência, nos países em vias de desenvolvimento75; programas de crédito 
rural e o seu impacto na procura de cuidados, no Bangladesh76, iniciativas ambientais de bairro, no Líbano77
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aumentam a utilização e a cobertura de, por 
exemplo, programas preventivos, tais como ras-
treios dos cancros ou de vacinações (Figura 3.3). 
Previnem complicações e melhoram os resulta-
dos de saúde.

Mesmo na ausência de uma procura explícita, os 
serviços compreensivos podem facilitar a detecção 
precoce e a prevenção de vários problemas.                                                  
Há indivíduos e grupos que podem vir a ben-
eficiar de cuidados mesmo que não exista da 
sua parte uma procura explícita e espontânea 
desses cuidados, como no caso das mulheres 
que recorrem aos centros de saúde no distrito de                                                                  
Ouallam, do Níger, ou de pessoas com hiperten-
são ou depressão não diagnosticada. A detecção 
precoce da doença, os cuidados preventivos para 
reduzir a incidência de doenças, a promoção da 
saúde para reduzir os comportamentos de risco 
e a correcção dos determinantes, sociais e outros, 
da saúde, tudo isto exige que sejam os serviços de 
saúde a tomar a iniciativa. Para muitos problemas, 
os trabalhadores de saúde locais são os únicos 
que estão numa posição para, efectivamente, 
darem resposta aos problemas da comunidade: 

negligenciar a saúde das suas mães (e vice-versa), 
ou tratar alguém com tuberculose sem considerar 
se está infectado com o VIH ou se fuma.

Isto não implica que os trabalhadores da 
saúde, responsáveis por responder a estes 
primeiros contactos com o sistema de saúde, 
têm que dar respostas e conseguir resolver todos 
os problemas de saúde que se lhes apresentam, 
nem que todos os programas de saúde precisam 
de desenvolver as suas actividades assistenciais 
obrigatoriamente através de serviços integrados. 
No entanto, uma equipa de cuidados primários 
tem que ser capaz de encontrar respostas para     
a maioria dos problemas de saúde na comunidade 
que serve. Quando o não pode fazer, tem que 
ter a capacidade de mobilizar recursos extras, 
referenciando ou recorrendo ao apoio de espe-
cialistas, hospitais, centros de diagnóstico e de 
tratamento especializado, programas de saúde 
pública, serviços de cuidados prolongados, cui-
dados no domicílio ou serviços sociais, ou outras 
organizações autónomas da comunidade. Isto não 
implica abdicar de responsabilidades: a equipa 
dos cuidados primários permanecerá responsável 
por ajudar as pessoas a navegar neste ambiente 
complexo.

Cuidados compreensivos e integrados para o 
conjunto dos problemas de saúde na comunidade 
são mais eficientes do que recorrer a serviços 
diferentes para problemas seleccionados porque, 
em parte, contribuem para um melhor conheci-
mento da população e criam um ambiente em 
que impera uma maior confiança. Num contexto 
de compreensividade as actividades reforçam-
se mutuamente. Os serviços de saúde que ofe-
recem um conjunto de serviços compreensivos, 

Quadro 3.3 Compreensividade: evidência da sua con-
tribuição para a qualidade dos cuidados e de melhores 
resultados 

Melhores resultados de saúde − Forrest (1996)82, Chande 
(1996)83, Starfield (1998)84

Aumento da cobertura por cuidados de prevenção de 
doenças (por exemplo, controlo da pressão arterial, 
mamografias, papanicolau) Bindman (1996)85

Redução de doentes admitidos com complicações 
evitáveis de doenças crónicas − Shea (1992)86

Figura 3.3 Os centros de saúde com mais compreensividade têm melhor    
                 cobertura vacinala,b

DPT3 cobertura da vacinação (%)

Score de desempenho da unidade sanitária
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a Total de 1227 centros de saúde, cobrindo uma população de 16 milhões de pessoas.
b A cobertura vacinal não foi incluída na avaliação do desempenho global dos centros    
  de saúde para um conjunto de serviços.
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são os únicos, por exemplo, numa posição que 
lhes permite ajudar os pais quanto aos cuidados 
a ter durante o desenvolvimento das sua crianças 
na infância, o que mais tarde pode vir a ser um 
determinante importante da saúde, do bem-estar 
e da produtividade87. Tais intervenções exigem 
equipas de saúde proactivas, que ofereçam um 
conjunto de serviços compreensivos, o que, por 
sua vez, depende duma relação estreita e de con-
fiança entre os serviços de saúde e as comuni-
dades que eles servem e, consequentemente, dos 
trabalhadores de saúde que conhecem as pessoas 
na sua comunidade88.

Continuidade dos cuidados
Compreender as pessoas e o contexto onde elas 
vivem é não só importante para se desenvolver 
uma resposta compreensiva, orientada para 
a pessoa, mas também como condicionante 
da continuidade dos cuidados. Os prestadores 
comportam-se frequentemente como se a sua 
responsabilidade começasse quando um doente 
chega ao local de consulta e terminasse quando o 
abandona. Os cuidados não podem, nem devem, 
estar limitados ao momento da consulta, nem 
confinados às quatro paredes de um consultório. 
A orientação para impactos mensuráveis exige 
uma abordagem consistente e coerente da 

gestão do problema do doente, até que ele esteja 
resolvido ou o risco que justificou o follow-up* 

tenha desaparecido. A continuidade dos cuida-
dos é um importante determinante da efectivi-
dade seja da gestão da doença crónica, da saúde 
reprodutiva, da saúde mental ou, ainda, para 
garantir um crescimento saudável das crianças 
(Quadro 3.4).

A continuidade dos cuidados depende da 
capacidade de assegurar a continuidade da infor-
mação, por exemplo, à medida que as pessoas 
envelhecem, quando se mudam de uma residên-
cia para outra, ou quando diferentes profission-
ais prestam cuidados a um mesmo indivíduo 
ou agregado familiar. O acesso aos processos 
clínicos e notas de alta – electrónicas, convencio-
nais ou as que acompanham o doente – melhora 
a escolha do regime de tratamento e a coordena-
ção dos cuidados. No Canadá, por exemplo, uma 
em cada sete pessoas que utilizam um departa-
mento de urgência tinham falhas de informação 
médica que poderiam levar a situações de risco 
para o doente101. A perda de informação é uma 
causa frequente de atrasos nos cuidados e da 
procura de serviços desnecessários102. Nos Esta-
dos Unidos, está associada a 15,6% de todos os 
erros observados nos cuidados ambulatórios103.                    
As actuais tecnologias de informação e de comu-
nicação, embora ainda sejam pouco utilizadas, 
criam possibilidades inauditas para melhorar 
a circulação da informação médica a um custo 
acessível104, reforçando assim a continuidade, a 
segurança e a aprendizagem (Caixa 3.5). Estas 
tecnologias, estão disponíveis sem restrições de 
direitos de autor e a baixo custo, como ilustrado 
pelos processos de saúde electrónicos desenvolvi-
dos através de comunidades da prática, o que, 
por exemplo, tem facilitado a continuidade e a 
qualidade dos cuidados para doentes com o VIH/
SIDA em muitos países de baixo rendimento105.

São, sem dúvida, necessários melhores reg-
istos de doentes, mas estes não são suficientes 
para garantir a continuidade dos cuidados. Os 
serviços de saúde necessitam de se esforçar 
mais para minimizar os numerosos obstáculos 

Quadro 3.4 Continuidade dos cuidados: evidência da 
sua contribuição para a qualidade dos cuidados e de 
melhores resultados

Redução da mortalidade global − Shi (2003)90, Franks 
(1998)91, Villalbi (1999)92, PAHO (2005)93

Melhoria do acesso aos cuidados − Weinick (2000)94, 
Forrest (1998)95

Redução da readmissão hospitalar − Weinberger 
(1996)96 

Redução das consultas com especialistas − Woodward 
(2004)97

Redução da utilização dos serviços de urgência – Gill 
2000)98

Melhoria da detecção de efeitos adversos das 
intervenções médicas − Rothwell (2005)99, Kravitz 
(2004)100

* Nota dos tradutores: estrangeirismos ou neologismos externos já integrados no Dicionário 
da Língua Portuguesa Contemporânea da Academia das Ciências de Lisboa e Editorial Verbo 
(2001) são mantidos no original sem procurar um vocábulo equivalente em português 
“clássico”. 



54

Relatório Mundial de Saúde 2008 Cuidados de Saúde Primários – Agora Mais Que Nunca

à continuidade dos cuidados. Comparado com 
pagamentos por capitação ou por episódio de 
doença, o pagamento directo pelo utente de uma 
taxa por serviços prestados é um impedimento 
comum, não somente ao acesso, mas igualmente à 
continuidade dos cuidados107. Em Singapura, por 
exemplo, os doentes não eram, até há bem pouco 
tempo, autorizados a usar a sua conta poupança 
da saúde (Medisave) para financiarem tratamen-
tos nas consultas externas dos hospitais, levando 
a atrasos e inconformidades com o regime tera-
pêutico prescrito para doenças crónicas. Isto 
tornou-se tão problemático que os regulamentos 
do Medisave tiveram que ser alterados. Os hospi-
tais passaram a ser incentivados a transferir os 

doentes com diabetes, hipertensão, lipidémias e 
acidentes cerebrovasculares para clínicos gerais 
inscritos, passando as contas Medisave a cobrir 
também estes cuidados ambulatórios108.

Outras barreiras à continuidade incluem 
regimes terapêuticos que exigem deslocações 
frequentes às unidades sanitárias, o que acar-
reta um custo pesado em tempo, despesas de 
deslocação ou salários perdidos. A necessidade 
para estas deslocações pode não ser entendida 
e esta falta de compreensão motivar o doente                
a faltar. Os doentes sentem-se frequentemente 
perdidos nos ambientes institucionais complexos 
dos hospitais de referência ou dos serviços soci-
ais. Tais problemas têm de ser antecipados e 

Caixa 3.5 Tecnologias de informação e de comunicação para melhorar o acesso,               
a qualidade e a eficiência nos cuidados primários

As tecnologias de informação e de comunicação permitem às pessoas, em locais remotos e mal servidos, ter acesso a serviços e 
a conhecimentos que, de outra maneira, não estariam disponíveis, especialmente em países com distribuição desigual ou défices 
crónicos de médicos, enfermeiras e técnicos de saúde ou onde o acesso aos serviços e ao conselho do técnico exigem longas viagens. 
Nestes contextos, o objectivo do acesso melhorado aos serviços de saúde encorajou a adopção de tecnologias para o diagnóstico, 
a monitorização e a consulta à distância. A experiência, no Chile, da transmissão instantânea de electrocardiogramas, em casos de 
suspeita de enfarte do miocárdio, é um exemplo notável: o exame é realizado num setting  ambulatório e os dados são emitidos para 
um centro nacional onde os especialistas confirmam o diagnóstico através do fax ou do e-mail. Esta consulta com técnicos, facilitada 
através das tecnologias, permite uma resposta rápida e um tratamento apropriado onde previamente tal não era possível. A Internet     
é um factor-chave neste sucesso, assim como o são a disponibilidade de ligações telefónicas em todas as instalações sanitárias do país.

Um benefício adicional do recurso às tecnologias de informação e de comunicação nos serviços de cuidados primários é a qualidade 
melhorada dos cuidados. Os prestadores de cuidados de saúde esforçam-se, não somente por prestar cuidados mais efectivos, mas 
também mais seguros. Ferramentas como os registos de saúde electrónicos, computarização dos sistemas de prescrição e de apoio 
a decisões clínicas, ajudam a tornar os cuidados mais seguros numa diversidade de settings  onde são prestados. Por exemplo, numa 
vila do Quénia Ocidental, os registos de saúde electrónicos, integrados com o laboratório, a aquisição de medicamentos e sistemas 
de produção de relatórios, reduziram drasticamente o trabalho administrativo e os erros, e melhoraram os cuidados de follow-up .

Enquanto os custos da prestação de cuidados médicos continuam aumentar, as tecnologias de informação e comunicação abrem 
“avenidas” novas para os cuidados personalizados, a orientação para o cidadão e a orientação para os cuidados no domícilio. Com 
este propósito, houve um investimento significativo na investigação e no desenvolvimento de aplicações amigáveis para o consumidor. 
Na Cidade do Cabo, na África do Sul, um serviço de reforço da adesão aos tratamentos e procedimentos, aceita nomes e números de 
telemóvel de doentes com tuberculose (enviados por uma clínica) e insere-os numa base de dados. A cada meia hora, o servidor lê a 
base de dados e envia lembranças por SMS personalizado aos doentes, para tomarem a sua medicação. A tecnologia é barata e robusta. 
As taxas de cura e de conclusão são similares às de doentes a receberem TOD numa clínica, mas mais barata para a clínica e para  o 
doente, e interfere muito menos com a vida quotidiana que as idas à clínica106. Com uma orientação semelhante, a ligação do apoio 
a estilos de vida pelos cuidados primários baseada em dispositivos de rede, transformou-se num elemento-chave de um programa 
comunitário inovador nos Países Baixos, onde dispositivos de monitorização e de comunicação são instalados em apartamentos 
“inteligentes” para idosos. Este sistema reduz as visitas à clínica e facilita o viver independente, mesmo com doenças crónicas que 
exigem exames e acertos frequentes ao regime terapêutico.

Muitos clínicos, apostados em promover a saúde e em prevenir a doença, empenham-se fortemente no recurso à Internet, como um 
local para ir procurar conhecimentos de saúde que complementem ou substituam a necessidade de procurar o conselho de um profis-
sional de saúde mais diferenciado ou experiente. As novas aplicações, os serviços e o acesso à informação têm vindo a alterar de uma 
forma definitiva a forma como os consumidores e os profissionais de saúde se relacionam, tornando o conhecimento directamente 
acessível a todos.
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reconhecidos precocemente. O esforço exigido 
dos trabalhadores de saúde não é insignificante: 
negociação das modalidades de tratamento com 
os doentes a fim de maximizar as possibilidades 
de que estes venham a ser completados com 
sucesso; manutenção dos registos dos utentes 
com doenças crónicas; e criação de múltiplos 
canais de comunicação através de visitas domi-
ciliares, contactos com trabalhadores de base 
comunitária e envio de lembretes telefónicos 
e de mensagens de texto para restabelecer a 
continuidade interrompida. Estas tarefas mun-
danas podem fazer a diferença entre o sucesso 
e o insucesso, mas raramente são reconhecidas 
e/ou recompensadas. Elas são muito mais fáceis 
de implementar quando o doente e o prestador 
de cuidados identificam claramente como e por 
quem o follow-up será organizado.

Um prestador habitual e de confiança 
como ponto de entrada 
A compreensividade, a continuidade e a orien-
tação para a pessoa são factores críticos para 
garantir melhorias nos resultados de saúde. Mas 
estão incompletos sem uma relação estável, pes-
soal e duradoira (uma característica a que algu-
mas vezes se dá o nome de “longitudinalidade”84) 
entre a população e os profissionais que são o 
seu ponto de entrada para o sistema de saúde.

A maioria dos cuidados ambulatórios presta-
dos em unidades sanitárias convencionais não 
está orientada para o reforço de tais relações. 
O ambiente movimentado, anónimo e técnico 
das consultas externas dos hospitais, com os 
muitos especialistas e sub-especialistas que lá 
trabalham, produzem interacções mecânicas 
entre utentes sem nome e uma instituição – 
estes cuidados não podem, de forma nenhuma, 
ser caracterizados como sendo orientados para 
a pessoa. Os cuidados prestados em clínicas de 
menor dimensão são menos anónimos mas, fre-
quentemente, assemelham-se mais a uma trans-
acção comercial ou administrativa que começa    
e acaba com a consulta do que a uma interacção, 
reactiva e receptiva, de resolução de problemas 
em parceria. Isto é verdade tanto para a maioria 
das clínicas privadas como para muitos centros 
de saúde do sector público64. Nas áreas rurais 
dos países de rendimento baixo, os centros de 

saúde governamentais são geralmente planea-
dos para trabalhar em estreita relação com                                        
a comunidade que servem. A realidade é, mui-
tas vezes, diferente. A cativação de recursos                                                                
e de pessoal para programas específicos resulta, 
cada vez mais, numa fragmentação crescente da 
oferta de cuidados109. Ao mesmo tempo, a falta de 
fundos, o empobrecimento do pessoal de saúde 
e a comercialização desenfreada, dificultam 
ainda mais o reforço destas relacões110. Há mui-
tos exemplos que vão contra esta tendência, mas 
mesmo nestas circunstâncias, a relação entre os 
prestadores e os seus clientes, em particular, os 
mais pobres, não são, muitas vezes, conducentes 
à edificação de relações de compreensão, empatia 
e confiança62.

A construção de relações duradoiras 
exige tempo. Vários estudos indicam que são 
necessários entre dois a cinco anos antes do seu 
potencial se fazer sentir em toda a sua pleni-
tude84. Mas, como observado no centro de saúde 
no Alasca, mencionado no início deste capítulo, 
as mudanças resultantes alteram drasticamente 
a maneira como os cuidados são prestados.                               
O acesso recorrente à mesma equipa de prestado-
res de cuidados de saúde, ao longo do tempo, pro-
move uma relação de confiança entre o indivíduo 
e os seus prestadores de cuidados de saúde97,111,112. 
Os profissionais de saúde mais facilmente res-
peitam e compreendem doentes que conhecem 
bem, o que contribui para uma interacção mais 
positiva e uma melhor comunicação113. Podem 
mais rapidamente compreender e antecipar os 
obstáculos à continuidade dos cuidados, moni-
torizar o progresso e avaliar como é que o dia-
-a-dia do indivíduo é afectado pela vivência da 
doença e da incapacidade resultante. Mais cons-
cientes das circunstâncias em que as pessoas 
vivem, podem adequar melhor os cuidados de 
acordo com as necessidades específicas de cada 
pessoa e identificar outros problemas de saúde 
mais precocemente.

Isto não é meramente uma questão de pro-
mover a confiança e a satisfação do doente, 
ainda que tal seja igualmente importante114.115. 
É meritório também porque está associado a 
uma melhor qualidade da prestação e resulta 
em melhores resultados (Quadro 3.5). As pessoas 
que usam o mesmo prestador para a maioria das 
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suas necessidades de cuidados de saúde, tendem 
a seguir melhor os conselhos dados, a recorrer 
menos aos serviços de urgência, a sofrer menos 
hospitalizações e a estar mais satisfeitos com 
os cuidados recebidos98,116,117,118. Os prestadores 
poupam em tempo de consulta, recorrem menos 
a testes de laboratório, reduzem os custos95,119,120                                                                                      
e aumentam o recurso aos cuidados preventi-
vos121. A motivação aumenta através do recon-
hecimento social resultante destas relações. No 
entanto, nem mesmo os profissionais de saúde 
mais dedicados se empenham em todas estas 
oportunidades espontaneamente122,123.

A interface entre a população e os seus ser-
viços de saúde necessita de ser planeada de forma 
a que não só viabilize estas opções, mas também 
as torne como que inevitáveis.

Organização de redes de cuidados 
primários
Um serviço de saúde que preste cuidados ambu-
latórios de primeiro contacto para problemas de 

saúde e outros afins, deveria, necessariamente, 
oferecer um conjunto compreensivo de serviços 
integrados de diagnóstico, curativos, de reabili-
tação e paliativos. Em contraste com a maioria de 
modelos convencionais de prestação de cuidados 
de saúde, a oferta dos serviços deve incluir a pre-
venção e a promoção assim como esforços para 
abordar localmente os determinantes de saúde. 
Uma relação directa e duradoira entre o prestador 
e as pessoas da comunidade que servem, é essen-
cial para que seja considerado o contexto pessoal 
e social dos doentes e suas famílias, assegurando 
a continuidade dos cuidados, ao longo do tempo, 
assim como entre serviços.

Para que os serviços de saúde convencionais 
se transformem em cuidados primários, isto é, 
para que venham a reflectir as características 
que distinguem este tipo de cuidados, têm de ser 
reorganizados. Uma pré-condição é assegurar 
que eles se tornem directa e permanentemente 
acessíveis, sem uma dependência excessiva 
de pagamentos directos pelos utentes e com 
mecanismos de protecção social mediados por 
esquemas de incentivos à cobertura universal. 
Mas um outro conjunto de roteiros é crítico para 
ajudar na transformação dos cuidados convencio-
nais, no ambulatório e internamento, em redes 
locais de cuidados primários135,136,137,138,139,140: 

■■ trazer os cuidados para mais perto das pessoas, 
para settings com uma proximidade estreita e 
relacionamento directo com a comunidade, 
mudando o ponto de entrada no sistema da 
saúde, do hospital e dos seus especialistas, para 
centros de cuidados primários generalistas, 
mais próximos do utente; 

■■ dar aos prestadores de cuidados primários a 
responsabilidade pela saúde de uma determi-
nada população na sua totalidade: os doentes e 
os saudáveis, aqueles que escolhem consultar 
os serviços e aqueles que preferem não o fazer;

■■ reforçar o papel dos prestadores de cuidados 
primários como coordenadores da atribuição 
de recursos aos outros níveis de cuidados, 
dando-lhes a autoridade administrativa e o 
poder de compra. 

Quadro 3.5 Ponto de entrada regular: evidência da 
sua contribuição para a qualidade dos cuidados e de 
melhores resultados

Melhoria da satisfação com os seviços − Weiss (1996)116, 
Rosenblatt (1998)117, Freeman (1997)124, Miller (2000)125

Melhoria da conformidade terapêutica e redução da taxa 
de hospitalização − Weiss (1996)116, Rosenblatt (1998)117, 
Freeman (1997)124, Mainous (1998)126

Redução da utilização de especialistas e de serviços de 
urgência – Starfield (1998)82, Parchman (1994)127, Hurley 
(1989)128, Martin (1989)129, Gadomski (1998)130

Redução das consultas de especialistas − Hurley 
(1989)128, Martin (1989)129

Utilização mais eficiente dos recursos − Forrest (1996)82, 
Forrest (1998)95, Hjortdahl (1991)131, Roos (1998)132

Melhor compreensão dos aspectos psicológicos dos 
problemas dos doentes − Gulbrandsen (1997)55

Melhor adesão dos adolescentes aos cuidados 
preventivos − Ryan (2001)133 

Protecção contra o tratamento excessivo – Schoen 
(2007)134
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Trazer os cuidados para mais perto das 
pessoas
Uma primeira etapa é recolocar o ponto de 
entrada no sistema de saúde das clínicas espe-
cializadas, das consultas externas dos hospitais 
e dos serviços de urgência, para cuidados ambu-
latórios generalistas em settings mais próximos 
do utente. A evidência que se tem vindo a acu-
mular demonstra que esta transferência traz 
benefícios mensuráveis em termos de alívio do 
sofrimento, de prevenção da doença e da morte, 
e de uma maior equidade da saúde. Estes resul-
tados observam-se tanto para estudos nacionais 
como internacionais, mesmo que nem todas as 
outras características que distinguem os cuida-
dos primários estejam presentes31.

Os cuidados ambulatórios generalistas: têm 
mais ou a mesma probabilidade que os cuidados 
especializados de identificar as doenças graves 
mais frequentes141,142; têm o mesmo nível de 
adesão a normas clínicas que os especialistas143, 
embora sejam mais lentos a adoptá-las144,145; pres-
crevem poucas intervenções invasivas146,147,148,149, 
as hospitalizações da sua iniciativa são menos 
frequentes e mais curtas127,133,149 e as intervenções 
têm uma maior orientação para a prevenção133,150. 
Tudo isto resulta em cuidados de saúde com cus-
tos totais mais baixos82, com impactos na saúde 
pelo menos idênticos146,151,152,153154.155 e com maior 
satisfação do doente125,150,156.

Evidências resultantes de comparações entre 
países de rendimento alto, mostram que quanto 
maior a proporção de profissionais generalistas 
a trabalhar em settings  ambulatórios, mais 
baixos são os custos totais com a saúde e mais 
elevados os rankings   de qualidade157. Ao invés, 
os países com maior dependência em especia-
listas hospitalares, apresentam resultados em 
saúde populacional estáveis ou em deterioração, 
enquanto que a fragmentação dos cuidados que 
lhes está associada agrava a insatisfação dos 
utentes e contribui para um fosso crescente entre 
os serviços de saúde e os serviços sociais157,158,159. 
A informação sobre países de rendimento baixo 
e médio é mais difícil de obter 160, mas há indica-
ções de que os padrões observados são similares. 
Alguns estudos estimam que na América Latina 
e nas Caraíbas um maior investimento em cui-
dados generalistas poderia evitar uma em cada 
duas admissões hospitalares161. Na Tailândia, os 
cuidados ambulatórios generalistas, de base não-
-hospitalar, são os mais orientados para a pessoa, 
os menos dispendiosos e os menos associados à 
sobre-medicação162 (Figura 3.4).

A mudança do ponto de entrada no sistema de 
saúde, de hospitais e especialistas para cuida-
dos ambulatórios generalistas, cria as condições 
para uma maior compreensividade, continuidade 
e orientação para a pessoa, o que amplifica os 
benefícios da mudança, particularmente em 
situações em que os serviços estão organizados 
como uma rede densa de pontos de prestação 
de serviços, próximos dos potenciais utentes. Isto 
facilita o estabelecimento de equipas que são sufi-
cientemente pequenas para conhecerem as suas 
comunidades e para serem conhecidas por elas, 
e suficientemente estáveis para com elas estabe-
lecerem um relacionamento duradoiro. Para 
darem resposta ao grosso dos problemas de saúde 
localmente, estas equipas têm que ter competên-
cias relacionais e organizacionais, para além de 
competências técnicas.

Responsabilidade por uma população 
bem identificada
Nos cuidados ambulatórios convencionais, o 
prestador assume responsabilidade pela pes-
soa que atende na consulta durante a con-
sulta e, nas melhores das circunstâncias, essa 

Doentes com prescrição inadequada de testes de diagnóstico (%)

0
Centro de saúde 

público,
Clínico geral 
(US $ 5,7)b

Figura 3.4 Prescrições inadequadas de testes de diagnóstico para doentes    
                 “falsos”que se apresentam com dor de barriga ligeira,Tailândiaa,b,162

a Observação feita em 2000, antes da introdução na Tailândia do sistema de cobertura universal.
b Custo para o doente, incluindo taxas do médico, medicamentos, testes de laboratório e técnicos.
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responsabilidade garante também a continui-
dade dos cuidados. Esta resposta passiva à pro-
cura não vai ao encontro das necessidades de 
um considerável número de pessoas que pode-
riam beneficiar dos cuidados. Há pessoas que, 
por várias razões, são ou sentem-se excluídas do 
acesso aos serviços e que não os utilizam mesmo 
quando deles estão necessitadas. Há aqueles que, 
mesmo doentes, atrasam desnecessariamente a 
procura de cuidados. Outros são portadores de 
factores de risco vulneráveis ao rastreio ou a 
intervenções preventivas (por exemplo o cancro 
do colo do útero ou a obesidade infantil) mas são 
excluídos porque não recorrem aos serviços de 
saúde: os serviços preventivos que limitam a sua 
oferta aos utentes da unidade sanitária acabam 
por excluir os mais necessitados163 Esta resposta 
passiva à procura tem uma segunda consequên-
cia inconveniente: falta-lhe a ambição de corri-
gir os determinantes locais da falta de saúde – 
sejam eles sociais, ambientais ou laborais. Estas 
situações representam oportunidades perdidas 
de contribuir ganhos em saúde: prestadores que 
somente assumem a responsabilidade pelos que 
os procuram, negligenciam oportunidades de 
manutenção e promoção da saúde.

A alternativa é delegar em cada equipa de cui-
dados primários a responsabilidade explícita por 
uma comunidade ou uma população bem defi-
nida. Elas podem então ser responsabilizadas, 
através de medidas administrativas ou de acor-
dos contratuais, pela prestação de cuidados com-
preensivos, com continuidade e orientados para 
as pessoas dessa população, e de mobilizar um 
conjunto de serviços de apoio – desde a promoção 
da saúde aos cuidados paliativos. A maneira mais 
simples de atribuir esta responsabilidade é iden-
tificar a comunidade a servir com base em crité-
rios geográficos – a abordagem clássica em áreas 
rurais. A simplicidade da abordagem geográfica 
é, no entanto, enganadora. Segue uma lógica de 
administração pública, pouco maleável à convi-
vência com prestadores dos sectores privado e 
social. Além disso, a geografia administrativa 
pode não coincidir com a realidade sociológica, 
especialmente nas áreas urbanas. As pessoas 
movem-se dentro destas áreas e podem traba-
lhar numa área diferente daquela em que vivem, 
podendo a unidade da saúde mais próxima do 

local de residência ser um prestador menos con-
veniente. Ainda mais importante, é que as pes-
soas valorizam situações em que têm opções de 
escolha e podem ressentir-se da obrigatoriedade 
de afiliação a uma unidade de saúde que lhes 
é imposta. Alguns países identificam critérios 
geográficos de proximidade como sendo os mais 
apropriados para definir a inclusão de indivíduos 
numa população sob a responsabilidade de uma 
unidade sanitária, outros confiam num registo 
activo ou na lista de doentes. O aspecto impor-
tante não é como, mas se a população está bem 
identificada e se existem os mecanismos para 
assegurar que ninguém fica fora do sistema.

Uma vez atribuídas responsabil idades 
abrangentes pela saúde de uma população bem 
identificada e definida, apoiadas em mecanismos 
financeiros e administrativos de responsabiliza-
ção, as regras que orientam as actividades da 
equipas de cuidados primários têm de mudar, 
obrigando a equipa a:

■■ expandir o portfólio de cuidados que oferece, 
desenvolvendo também actividades e progra-
mas que podem amplificar os impactos na 
saúde, mas que, de outra maneira, poderiam 
ser negligenciados164. Isto cria o contexto que 
facilita o investimento em actividades de pre-
venção e de promoção e para se aventurarem 
em áreas que são frequentemente negligencia-
das, como actividades de saúde escolar e nos 
locais de trabalho;

■■ procurar e a trabalhar com organizações e 
indivíduos dentro da comunidade: voluntários e 
agentes de saúde comunitária que actuam como 
elo de ligação com doentes ou que animam gru-
pos populares da comunidade, trabalhadores 
sociais, grupos de entre-ajuda, etc.; 

■■ sair das quatro paredes do seu consultório e a 
procurar as pessoas na comunidade. Isto pode 
trazer benefícios significativos para a saúde. 
Por exemplo, grandes programas baseados em 
visitas ao domicílio e na animação da comuni-
dade, demonstraram ser eficazes na redução 
de factores de risco para a mortalidade neo-
natal e outras taxas de mortalidade. Nos 
Estados Unidos, estes programas reduziram, 
em alguns locais, a mortalidade neonatal em 
60%165. Parte do benefício é devido a um maior 
acesso a cuidados efectivos de pessoas que, 
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de outra forma, permaneceriam excluídas.                                                                                 
No Nepal, por exemplo, a dinâmica comunitária 
de grupos de mulheres levou a reduções nas 
mortalidades neonatal e materna da ordem 
dos 29% e 80%, respectivamente166;

■■ tomar, em colaboração com outros sectores, 
iniciativas cirurgicamente direccionadas de 
forma a alcançar os excluídos e os sem acesso 
e a corrigir os principais determinantes de 
uma saúde precária. Como o Capítulo 2 mos-
trou, este é um complemento necessário ao 
estabelecimento de uma cobertura universal e 
onde os serviços de saúde locais assumem um 
papel vital. A vaga de calor de 2003, na Europa 
Ocidental, por exemplo, destacou a importân-
cia de ir ao encontro das pessoas idosas mais 
isoladas e às consequências dramáticas de não 
o fazer, que resultaram num excesso de mor-
talidade de mais de 50 000 pessoas167. 

Para as pessoas e comunidades, ligações for-
mais com um prestador facilmente identificável 
potenciam a probabilidade de: que se venham a 
desenvolver relações duradouras; que os serviços 
venham a prestar maior atenção às característi-
cas definidoras da especificidade dos cuidados 
primários; uma maior inteligibilidade das linhas 
de comunicação. Ao mesmo tempo, elos de coor-
denação podem mais facilmente ser formaliza-
dos com outros níveis de cuidado – especialistas, 
hospitais ou outros serviços técnicos – e com os 
serviços sociais.

A equipa de cuidados primários como um 
núcleo de coordenação 
Equipas de cuidados primários não podem respon-
sabilizar-se de uma forma compreensiva pela 
saúde de uma população sem o apoio de serviços 
especializados e de organizações e instituições 
exteriores à comunidade servida. Em situações de 
recursos escassos, estas fontes de apoio estarão 
tipicamente concentradas num “hospital distrital 
dum 1º nível de referência”.Na verdade, a imagem 
clássica de um sistema de saúde, baseado nos CSP, 
é a de uma pirâmide com o hospital distrital no 
ápice e um conjunto de centros de saúde (públi-
cos) que referenciam para essa autoridade mais 
elevada.

Em settings convencionais, os profissionais 
dos cuidados ambulatórios pouca interferência 
têm sobre a forma como os hospitais e os serviços 
especializados contribuem – ou não contribuem 
– para a saúde de seus doentes, e sentem pouca 
inclinação para procurar outras instituições e 
parceiros relevantes para reforço da saúde da 
comunidade local. Isto muda se lhes for delegada 
a responsabilidade por uma população definida e 
se forem reconhecidos como o ponto regular de 
entrada dessa população no sistema de saúde. 
Com a expansão de redes de cuidados de saúde, 
o panorama destes cuidados torna-se mais denso 
e pluralista. Mais recursos permitem uma maior 
diversificação: o conjunto de serviços que ficam 
disponíveis podem incluir serviços de urgência, 
especialistas, infra-estruturas de diagnóstico, cen-
tros de diálise, equipas e equipamento de rastreio 
do cancro, técnicos do ambiente, instituições de 
cuidados prolongados, farmácias, etc. Isto repre-
senta oportunidades novas, desde que as equipas 
de cuidados primários possam ajudar a sua comu-
nidade a fazer melhor uso desse potencial, o que 
é particularmente crítico para a saúde pública, a 
saúde mental e os cuidados prolongados168.

A função de coordenação da entrada e da cir-
culação no sistema de saúde envolve efectiva-
mente a transformação da pirâmide dos cuidados 
primários numa rede, onde as relações entre a 
equipa dos cuidados primários e as outras institu-
ições e os serviços não são baseadas somente na 
hierarquia topo-base e na referenciação de baixo 
para cima, mas na cooperação e na comunica-
ção (Figura 3.5). A equipa de cuidados primários 
transforma-se na entidade de mediação entre a 
comunidade e os outros elementos do sistema da 
saúde, ajudando as pessoas a navegar no com-
plexo labirinto dos serviços de saúde, referenci-
ando doentes ou mobilizando o apoio de serviços 
especializados.

Esta função de coordenação e de mediação, 
implica também a colaboração com outro tipo 
de organizações, frequentemente não governa-
mentais. Estas podem dar um apoio significativo 
aos cuidados primários locais. Podem facilitar às 
pessoas acesso a informação que os empodera 
com o conhecimento dos seus direitos e dos 
padrões de desempenho a esperar dos serviços 
procurados169,170. Estruturas independentes, 



60

Relatório Mundial de Saúde 2008 Cuidados de Saúde Primários – Agora Mais Que Nunca

de procuradoria do doente, ou organizações do                      
consumidor, podem ajudar os utentes a processar 
as suas queixas. Mais importante, há uma multipli-
cidade de associações de entre-ajuda para diabé-
ticos, pessoas que vivem com handicaps  e outros 
doentes crónicos que podem também apoiar as 
pessoas a ganharem maior autonomia em relação 
aos cuidados exigidos pela sua doença ou prob-
lema de saúde171. Só nos Estados Unidos, mais 
de cinco milhões de pessoas pertencem a grupos 
de entre-ajuda, enquanto que, recentemente, as 
organizações da sociedade civil direccionadas 
para questões de saúde têm crescido rapidamente 
em muitos países de rendimento baixo e médio. 
Estes grupos fazem muito mais do que informar os 
doentes. Ajudam as pessoas a assumirem a respon-
sabilidade da sua própria situação, a investir na 
sua saúde, a lidar melhor com a saúde precária, a 
aumentar a auto-confiança e a diminuir a medica-
ção excessiva172. As equipas de cuidados primários 
ganham em coesão e visibilidade ao reforçarem as 
suas relações com tais grupos.

Quando as equipas de cuidados primários estão 
numa posição que lhes permite assumirem esta 
função de coordenação, o seu trabalho torna-se 
mais satisfatório e atractivo, o que se reflecte 
num impacto positivo nos indicadores de saúde. 
Reflecte-se também numa menor dependência de 
especialistas, e numa diminuição da taxa de inter-
namentos, dos tempos de espera e da duração dos 
internamentos assim como num melhor follow-up  
após a alta83,128,129.

A função de coordenação afirma-se como uma 
infra-estrutura mobilizadora de recursos intersec-
toriais para proteger a saúde das comunidades 
locais. Esta função mobilizadora não é um extra 
opcional, mas uma responsabilidade indispensável 
das equipas de cuidados primários. Isto tem impli-
cações para as políticas praticadas: a coordenação 
não passará das boas intenções a menos que a 
equipa dos cuidados primários seja empoderada 
com instrumentos de influência, administrativos e/
ou financeiros. A coordenação depende igualmente, 
do reconhecimento, pelas diferentes instituições, 
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Figura 3.5 Os cuidados primários como um núcleo de coordenação: redes na comunidade  
                 servida e com parceiros exteriores173,174
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do papel-chave das equipas de cuidados primários. 
Os actuais sistemas de formação profissional, as 
estruturas das carreiras e os mecanismos de remu-
neração, contrariam muitas vezes, a importância e 
relevância que deveria estar associada aos que tra-
balham ao nível dos cuidados primários. Inverter 
estes desincentivos, bem arraigados, exige uma 
liderança forte. 

Monitorização do progresso
A transição de uma situação de preeminência dos 
cuidados convencionais para um primado dos 
cuidados primários é um processo complexo que 
não se consegue apreender numa única métrica 
universal. Somente nos últimos anos tem sido 
possível começar a desenvencilhar os efeitos das 
várias características específicas dos cuidados 
primários. Em parte, porque a identificação das 
características que fazem a diferença entre a 
prestação de cuidados primários e a de cuidados 
médicos convencionais levou anos de experimen-
tação e de erro, e os instrumentos para medi-
-los têm sido generalizados muito lentamente. 
Isto porque estas características não têm sido 
entendidas como um único pacote de reformas, 
mas como o resultado de uma formatação e 
transformação gradual do sistema da saúde. 
Contudo, apesar da complexidade envolvida, é 
possível medir a evolução como um complemento 
ao follow-up  exigido para medir progresso na 
conquista da cobertura universal.

A primeira dimensão a considerar é até que 
ponto as medidas organizacionais necessárias 
para reorientar o sistema para os cuidados 
primários estão a ser desenvolvidas. Até que 
ponto é que:

■■ o primeiro contacto com o sistema de saúde 
está a ocorrer predominantemente através de 
equipas de cuidados primários generalistas 
a operarem perto do local onde as pessoas 
vivem?

■■ os prestadores de cuidados primários assumi-
ram a responsabilidade pela saúde de todos os 
membros de uma população bem identificada: 
por aqueles que utilizam aos serviços de saúde 
assim como pelos que não o fazem?

■■ autoridade administrativa e poder de com-
pra dos prestadores de cuidados primários 
estão a ser reforçados, empoderando-os para 

coordenar os contributos de serviços especiali-
zados, hospitalares e sociais.
 

A segunda dimensão a considerar é até que 
ponto as características específicas dos cuidados 
primários estão a ganhar proeminência:

■■ Orientação para a pessoa: existem evidências 
de progresso, medido através de observação 
directa ou inquéritos aos utentes?

■■ Compreensividade: verifica-se a expansão e 
maior abrangência do portfólio dos serviços 
prestados pelas equipas de cuidados primários, 
garantindo um pacote mínimo de benefícios 
essenciais, da promoção da saúde aos cuidados 
paliativos, para todos os grupos etários?

■■ Continuidade: existe um registo de informação 
sobre a saúde dos indivíduos que os acom-
panha no seu ciclo de vida, mesmo em situa-
ções de transferência para outros níveis de 
cuidados ou de mudança de residência?

■■ Ponto de entrada regular: as medidas tomadas 
são conducentes a um melhor conhecimento 
dos utentes pelos prestadores e vice-versa? 

A medição destas dimensões deveria dar aos 
responsáveis políticos uma indicação da dimensão 
dos progressos observados com a transformação 
da oferta de cuidados de saúde.  No entanto, não é 
imediatamente possível atribuir ganhos em saúde e 
resultados sociais a aspectos específicos dos esfor-
ços das reformas. Neste sentido, a monitorização 
das reformas precisa de ser complementada com 
uma agenda muito mais vigorosa de investigação. 
É revelador que a revisão sistemática, pela Rede de 
Cochrane, sobre estratégias para integração de cui-
dados primários, em países de rendimento baixo                                                
e médio só conseguiu identificar um estudo válido 
que teve em consideração a perspectiva dos 
utentes160. Houve um crescimento recente, rápido 
e bem-vindo, de investigação sobre os cuidados 
primários em países de rendimento elevado e, 
mais recentemente, nos países de rendimento 
médio, que se lançaram em reformas significa-
tivas dos seus CSP. Não obstante, é notável que 
uma indústria que mobiliza actualmente 8,6% do 
PIB do mundo, invista tão pouco na investigação 
sobre duas das suas estratégias mais efectivas e 
de maior rácio de custo-efectividade: os cuidados 
primários e as políticas públicas que os facilitam 
e complementam. 
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