


P ' Cuidados Primdrios
Dar prlorldade as pessoas

‘ ‘ Este capitulo descreve como, na interface entre uma

populacao e o seu sistema de saiide, os cuidados
primdrios podem vir a ser facilitadores de uma convergéncia,
segura, efectiva e socialmente produtiva, da promog¢do da satide,
da prevencdo da doenca, da cura e dos cuidados em geral.

Para tal é essencial “dar prioridade as pessoas” realcando, de

uma forma equilibrada, a satide e 0 bem-estar, assim como os

valores e as capacidades das pessoas nas /
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dos tradutores: respeitando a intencao dos editores deste Relatério Mundial de Saude, os tradutores diferenciam a tradugao de “primary health care” (para “cuidados de salde
0s”) da traducdo de “primary care” (“cuidados primarios”). Embora no glossario para Medicina Geral e Familiar (traducao portuguesa da WONCA de 1997) “primary health
“primary care” sejam sindnimos definidos de acordo com a definicdo de Alma Ata, Saltman e colegas no livro “Primary care in the driver’s seat?”, (http://www.euro.who.int/
ent/E87932.pdf) reconhecendo que os conceitos de “cuidados primarios” e “cuidados de satde primérios” sejam muitas vezes utilizados como sinénimos, consideram no
0 que repr diferentes aspectos do desenvolvimento e articulacao do primeiro nivel de cuidados. Os “cuidados primrios” correspondem a uma area mais limitada de
encao que coincide com o subconjunto de fungdes, servicos e actividades prestado no contexto de sistemas de servicos de satde; implicam uma resposta de profissionais de
quando o utente entra em contacto com servicos de satde de primeira linha; séo o ponto focal dos actuais esforcos para melhorar a coeréncia e coordenagéo na prestacéo de

em sauide e melbores resultados sociais.

ados de saude. Esta forma de pensar os “cuidados primérios”, implica que eles vio além dos cuidados prestados por clinicos gerais ou médicos de familia, mas ficam aquém das
ectativas associadas ao conceito de “cuidados de satde primérios” como definido em Alma-Ata (A. Biscaia, comunicacéo pessoal, Margo 2009).
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Estas caracteristicas sdo: a orientacdo para a
pessoa, a compreensividade” e integracio, e a
continuidade dos cuidados, assim como a existén-
cia de um ponto de entrada regular no sistema
de satde, de modo a que se torne possivel cons-
truir uma relagdo de confianca entre as pessoas
e os seus prestadores de cuidados de satde.
O capitulo esclarece o que isto implica para a
organizacdo da prestacdo de cuidados de satde:
uma mudanca de énfase nos cuidados especiali-
zados para cuidados generalistas ambulatérios,
com responsabilidade por uma populacao
definida e capacidade para coordenar os apoios
necessarios dos hospitais, dos servigos especiali-
zados e das organizacoes da sociedade civil.

Bons cuidados tém a ver com
pessoas

As ciéncias biomédicas ocupam e devem conti-
nuar a ocupar uma posicdo central na medicina
moderna. Contudo, ja William Osler, um dos seus
fundadores, realcou que “é mais importante
saber que tipo de doente tem a doenca do que que
tipo de doenga tem o doente™. O reconhecimento
insuficiente da dimensdo humana na saide e da
necessidade de adaptar a resposta dos servicos
de saude as especificidades de cada comunidade e
de cada situacdo individual representam a maior
limitacdo dos cuidados de satide contemporaneos,
resultando ndo somente em iniquidades e resul-
tados sociais adversos, mas reduzindo também
os ganhos em satde expectaveis do investimento
nos servigcos de satde.

Dar prioridade as pessoas, o &mago das refor-
mas da prestacdo de servicos, ndo é um principio
trivial. Pode exigir - mesmo que muitas vezes
sejam simples de alcan¢ar — mudancas signifi-
cativas nas rotinas habituais. A reorganizacao
de um centro médico no Alasca, nos Estados
Unidos, que regista 45.000 contactos com doen-
tes por ano, ilustra o possivel alcance dos efeitos
da mudanca. O centro funcionava sem grande
satisfagdo, tanto da parte dos funcionarios como
dos utentes, até que foi decidido estabelecer-se

* Nota dos tradutores: na auséncia de um termo equivalente em portugués, os
tradutores optaram por traduzir “comprehensiveness” por “compreensividade”,
embora outros autores utilizem como sinénimos os termos “globalidade” e até
“holistico”. (A. Biscana, comunicagéo pessoal, Marco 2009)

um relacionamento directo entre cada individuo
e familia na comunidade e um membro especifico
da equipa de satde do centro®. Os funcionarios
passaram a estar melhor colocados para saberem
a histéria médica dos “seus” doentes e para com-
preenderem a sua situacdo pessoal e familiar.
As pessoas passaram a estar numa posi¢do em
que conheciam melhor e tinham mais confianca
no seu prestador de cuidados de satide pessoais:
jdndo tratavam com uma instituigio mas com o
seu prestador de cuidados de satide. As queixas
sobre servigos compartimentados e fragmenta-
dos diminuiram?. As urgéncias foram reduzidas
para cerca de metade e os encaminhamentos para
cuidados especializados diminuiram em 30%;
os tempos de espera encurtaram significati-
vamente. Com menos visitas repetidas para
problemas de satde ndo resolvidos, houve uma
redugdo real da carga de trabalho e a satisfagdo
profissional dos funcionarios melhorou. Mais
importante ainda, as pessoas comegaram a sen-
tir que estavam a ser ouvidas e que eram res-
peitadas — um aspecto fulcral do que as pessoas
valorizam nos cuidados de saude®®. Um sistema
burocratico lento foi assim transformado num
sistema que passou a permitir aos seus clientes
algum protagonismo e sentido de propriedade e
a responder-lhes com sensibilidade?.

Num outro cendrio, muito diferente, os centros
de saide de Ouallam, num distrito rural do Niger,

Figura 3.1 0 efeito na adeséo a contracepgao da reorganizacao da forma

de trabalhar nos centros de satde rurais do Niger
Mulheres utentes do centro de satde (%)

[T informadas [] Interessadas [l Que comegaram
a contracepcao

Um ano antes da reorganizagdo
Fonte: 7

Um ano depois da reorganizagéo
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implementaram igualmente uma reorganizagao
simples da sua maneira de trabalhar, de forma
a garantir uma maior ateng¢do a pessoa. Em vez
das tradicionais consultas de cuidados curativos
de manha e das clinicas especializadas de tarde
(monitorizag¢do do crescimento, planeamento
familiar, etc.), a totalidade do conjunto dos ser-
vigos passou a estar sempre disponivel, e as
enfermeiras foram orientadas no sentido de se
envolverem num didlogo activo com seus doentes.
Por exemplo, deixaram de esperar que fossem
as mulheres a pedir contracepcdo e passaram,
em todos os contactos, a informé-las activamente
da sua relevancia e disponibilidade assim como
da variedade de métodos disponiveis. Em alguns
meses, uma baixa cobertura do planeamento
familiar, até entdo atribuida a constrangimentos
culturais, passou a ser uma coisa do passado
(Figura 3.1)".

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

quando vivem um problema e procuram a ajuda
dos servicos de satde.

As pessoas valorizam alguma liberdade na
escolha de um prestador da saude porque pre-
tendem um em quem possam confiar e que as
atenderd prontamente num ambiente adequado,
com respeito e confidencialidade®.

A prestacdo de cuidados de satide pode tornar-
se mais eficaz se se tornar mais atenciosa e conve-
niente, como no distrito de OQuallam. No entanto,
os cuidados primdrios sdo mais do que uma
reducdo no tempo de espera, a adequacao das
horas de funcionamento ou uma maior delica-
deza por parte dos funciondrios no atendimento.
Os funciondrios dos servigos de satde tém que
assumir a responsabilidade de cuidar das pes-
soas durante o decurso das suas vidas, como
individuos e como membros de uma familia e de
uma comunidade cuja satde deve ser protegida e
potenciada’, e ndo cuidar, unicamente, de partes
do corpo com sintomas ou de enfermidades que
exigem tratamento?’.

Quadro 3.1 Caracteristicas que distinguem os cuidados de satide convencionais dos cuidados primérios orientados

para as pessoas

Cuidados médicos
ambulatorios convencionais em
clinicas ou em departamentos

de consulta externa de doencas

Programas de controlo

Cuidados primarios orientados
para a pessoa

Centrado na doencga e na cura

Centrado em doencas prioritarias

Centrado nas necessidades da satide

Relagdo limitada ao momento da

consulta do programa

Relagdo limitada a implementagéo

Relagdo personalizada que perdure no
tempo”

Episodio de cuidado curativo

Intervencoes de controlo de doencgas
definidas no programa

Compreensividade, continuidade e
orientacéo para a pessoa

Responsabilidade limitada ao
aconselhamento no momento da

consulta alvo

Responsabilidade por metas do
controlo da doenga na populacéo

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

Os utentes sao consumidores dos
cuidados que procuram

Grupos da populagéo séo alvo de
intervencoes de controlo da doenca

As pessoas sdo parceiras na gestao da
sua propria doenca e da saude da sua
comunidade

* Nota dos tradutores: este conceito &, por vezes, referido como “longitudinalidade” (A. Biscaia, comunicacéo pessoal, Marco 2009)
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As reformas da prestacao de servigcos advo-
gadas pelo movimento dos cuidados de satde
primérios (CSP) tém por finalidade colocar as
pessoas no centro dos cuidados de saude, de
forma a torna-los mais efectivos, eficientes e
equitativos. Os servigos de satude que sdo bem
sucedidos na consecugdo desta intencdo apostam
num relacionamento estreito e directo entre os
individuos, as comunidades e os seus cuidadores.
Estabelecem-se, assim, as condi¢cdes para a
orientacdo para a pessoa, a continuidade, a com-
preensividade e a integracdo, que constituem, no
seu conjunto, as caracteristicas que diferenciam
os cuidados primdarios. O quadro 3.1 sumaria as
diferencgas entre cuidados primdarios e os cui-
dados prestados em locais mais convencionais
como clinicas, consultas externas de hospitais,
ou através dos servigos proprios de programas de
controlo de doengas, tdo frequentes em situacdes
de escassez de recursos. A sec¢do que segue define
estas caracteristicas dos cuidados primarios,
e descreve como contribuem para ganhos em
satde e para melhores resultados sociais.

0 que distingue os cuidados
primarios

A efectividade e a seguranca nao sao
apenas assuntos técnicos

Os cuidados de satde tém de ser efectivos e segu-
ros. Tanto os profissionais como o publico em
geral tendem a avaliar o desempenho dos seus
servicos de satide de forma exageradamente
favordvel. A emergéncia da medicina baseada na
evidéncia, nos anos 80, ajudou a impor a forca
e a disciplina da evidéncia cientifica a tomada
de decisdo sobre cuidados de satde’’, compati-
bilizando-a também com os valores e as prefe-
réncias dos doentes’. Durante a tltima década,
véarias centenas de revisdes de efectividade foram
finalizadas™ que conduziram a uma maior dis-
ponibilidade de informagao para os prestadores
de cuidados sobre as melhores escolhas terapéu-
ticas para cuidarem dos seus doentes.

No entanto, a medicina baseada na evidén-
cia, ndo pode garantir que os cuidados médicos
sejam sempre efectivos e seguros. A compreen-
sdo crescente das multiplas formas em que os

cuidados podem vir a ser comprometidos, esta
a contribuir para uma melhoria gradual nos
padroes de qualidade e de seguranga (Caixa 3.1).
Até ao momento, e principalmente em paises de
rendimento alto e médio, tais esforcos tém-se
concentrado, de uma forma desproporcionada,
nos cuidados hospitalares e nos prestados por
especialistas. A efectividade e a seguranga dos
cuidados ambulatérios de caracter generalista,
onde a maioria de interacgdes entre as pessoas
e os servicos de satde ocorrem, tém recebido
menos atengdo’. A falta de qualidade e de segu-
ranga sao questoes particularmente importantes
nos servigos comerciais ndo-regulamentados de
muitos paises em desenvolvimento (Caixa 3.2)%.

Os parametros técnicos e de seguranga nao
sdo os Unicos determinantes dos resultados
dos cuidados médicos. A decepcionante taxa de
insucesso em impedir a transmissdo do VIH da
mae para filho na Costa do Marfim (Figura 3.2),
ilustra bem que outras caracteristicas da orga-
nizacao dos cuidados médicos sdo singularmente
criticas — a disponibilidade de bons medicamen-
tos ndo chega.

A forma como os servigos tratam as pessoas
é igualmente importante. Estudos na Austrélia,
no Canad4, na Alemanha, na Nova Zelandia, no
Reino Unido e nos Estados Unidos ilustram como
é frequente: a exposi¢cdo de um elevado nimero
de doentes a situagdes de risco; a coordenacao
deficiente de cuidados; a abordagem pouco par-
ticipada de enfermidades crénicas?. A comunica-
cdo com os utentes é frequentemente inadequada
e ndo transmite muitas vezes informacao sufi-
ciente sobre o regime de tratamento prescrito.
Quase um em dois doentes sente que os médicos
raramente ou nunca lhes pedem opinido sobre o
tratamento que lhes é estabelecido. Os doentes
consultam muitas vezes prestadores diferentes
para situagdes relacionadas ou mesmo para as
mesmas situagdes o que, dada a falta da coordena-
cdo entre estes prestadores, conduz a duplicacoes e
a contradi¢des®. Esta situacdo é similar & descrita
noutros paises, tais como a Etiépia?®, o Paquistao®”
e 0 Zimbabué?®.

No entanto, tem-se observado algum progresso
nos ultimos anos. Nos paises de rendimento
alto, o confronto com a doenca crénica, os prob-
lemas de satide mentais, a multi-morbilidade e
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a dimensdo social da doenca focaram a atencao
na necessidade de uma maior compreensao e
orientacdo para a pessoa e na continuidade dos
cuidados. Isto tem resultado, ndo somente de
pressdo por parte dos utentes mas, igualmente, do
reconhecimento pelos profissionais da importan-
cia critica de cuidados com estas caracteristicas
para a obtengdo de melhores resultados para seus
doentes. Muitos profissionais de satide comegaram
a entender as limitagdes de abordagens estrita-
mente biomédicas, a doenga cardiovascular por
exemplo, e a contemplar regimes terapéuticos em

Caixa 3.1 Rumo a uma ciéncia e cultura
de aperfeicoamento: evidéncias para a
promocao da seguranca do doente e de
melhores resultados

0 resultado dos cuidados de sadde resulta do equilibrio entre
o valor acrescentado do tratamento ou intervencéo, e dos seus
efeitos adversos no doente®. Até ha pouco tempo, a dimenséo
e impacto desses efeitos adversos eram consideravelmente
subestimados. Em paises industrializados, aproximadamente
1 em cada 10 doentes sofre, durante a prestagao de cui-
dados de satde, de efeitos adversos evitaveis’” que, nos
Estados Unidos, podem estar associados a cerca de 98 000
mortes por ano’®. Factores multiplos contribuem para esta
situagéo”’, desde erros sistémicos a problemas de incom-
peténcia, pressao social sobre 0s doentes para se submeterem
a tratamentos melindrosos, a utilizagéo incorrecta de tecno-
logia?’. Por exemplo, quase 40% dos 16 bilides de injeccdes
administradas no mundo inteiro todos os anos, sdo dadas com
seringas e agulhas reutilizadas sem esterilizagﬁo"’. Todos o0s
anos, estas injeccdes, sem margem de seguranga, causam
1,3 milhdes de mortes e quase 26 milhdes de anos de vida
sao perdidos, especialmente por causa da transmisséo das
hepatites B e C, e do VIH'.

Particularmente inquietante é a escassez de informagéo sobre
a extenséo e os determinantes da insegurancga associada aos
cuidados de salde em paises de baixo e médio rendimento.
Com a comercializagdo ndo regulamentada dos cuidados,
o fraco sistema de controlo da qualidade e a escassez dos
recursos da sadde, os utentes dos servigos de salide em
paises de baixo rendimento estdo provavelmente ainda mais
expostos a efeitos adversos e as suas consequéncias nefastas
do que os doentes em paises de alto rendimento. A Alianga
Mundial para a Seguranca do Doente?, entre outras, advoga
0 aumento da seguranca dos doentes, privilegiando inter-
vengoes sistémicas e mudangas na cultura organizacional,
em alternativa a procura de responsabilidades e a dendncia
de mas praticas individuais, seja de administradores, médicos
ou outros prestadores de cuidados?.

que as fronteiras entre os cuidados curativos, a
medicina preventiva e a promogdo da satude se
confundem. Nos paises de rendimento baixo esta
evolucdo é igualmente visivel. Nos dltimos anos,

Caixa 3.2 Quando a procura induzida
pela oferta e movida pelo consumidor
determinam o tratamento médico:
0s cuidados ambulatérios na india

“A Senhora S é uma doente tipica 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 satde do
sector privado. Dirige-se a uma clinica privada dirigida pelo
Dr. SM e pela sua esposa. A entrada da clinica, uma placa
bem visivel publicita a “Doutora MM, medalhista de ouro,
MBBS”, dando a entender que a clinica é apoiada por uma
médica altamente qualificada (um MBBS é a sigla para a
licenciatura em medicina no sistema educacional britanico).
Mas na pratica, a Doutora MM raramente aparece na clinica.
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 esta presente. Descobrimos, mais tarde, que
tem o seu nome franchised por varias clinicas. Entretanto, a
Senhora S consulta o Dr. SM e a sua esposa, ambos formados
em medicina tradicional de tradigao Ayurvédica com um curso
a distancia de seis meses. 0 médico e a sua esposa sentam-se
por detras de uma pequena mesa rodeada, de um lado, por
um grande nimero de frascos cheios de comprimidos, e do
outro, por um banco com 0s pacientes, que se estendem em
fila pela rua. A Senhora S senta-se na extremidade deste
banco. 0 Dr. SM e a sua esposa sdo os prestadores de cuida-
dos médicos mais populares na vizinhanga, com mais de 200
doentes por dia. 0 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 diagndstico, 0 médico retira dois ou
trés comprimidos diferentes, esmaga-os com um pildo num
almofariz, e mete o po resultante em pacotes pequenos de
papel que da a Senhora S e recomenda que os tome durante
dois ou trés dias. Estes medicamentos incluem geralmente um
antibidtico, um analgésico e um anti-inflamatério. O Dr. SM
diz-nos que se confronta constantemente com as expectativas
fantasiosas dos doentes, ndo s6 pelo seu niimero elevado mas
também pela procura de tratamentos que até ele sabe que
sdo 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 publico. Mas, ndo se sentem constrangidos
a agir dentro dos limites impostos pela formagéao que rece-
beram e dos conhecimentos que tém [...] e estdo a vontade
para tratar os seus doentes com comprimidos esmagados
para um pacote de papel, 0 que aumenta a procura e lhes
permite cobrar precos mais elevados pelas suas consultas”?.
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Relatorio Mundial de Saiide 2008
I

depois de uma reflexdo meticulosa, muitos dos
programas orientados especificamente para
doencas infecciosas prioritarias comegaram a ter
em consideracao a compreensividade, a orienta-
cao para o doente e a continuidade. Os servicos
maternos e de satude infantil tém estado frequent-
emente no pelotdo da frente destas tentativas,
reorganizando-se em cuidados compreensivos e
com continuidade. Este processo foi consolidado
através da “Administracdo Integrada da Doenca na
Infancia”, iniciativa conjunta da UNICEF/OMS?’. A
experiéncia dos profissionais de satide nos paises

em vias de desenvolvimento com programas,
como, o Programa Alargado de Vacinacao da
OMS, colocou-os em vantagem em rela¢do aos
seus colegas dos paises mais desenvolvidos, com
uma melhor compreensao da necessidade de
cuidarem néo sé dos seus doentes, mas também
de garantirem uma cobertura populacional ade-
quada. Mais recentemente, os programas de VIH/
SIDA focaram a atencdo dos prestadores e dos
responsaveis politicos na importancia do acon-
selhamento, na continuidade dos cuidados, na
complementaridade da prevengao, do tratamento

Figura 3.2 Oportunidades perdidas para prevengao da transmissao do VIH da mae para filho
na Costa do Marfim?: s6 é prevenida uma fracgdo mindscula das transmissoes

previstas

462 transmissoes do VIH
da mée para filho
(esperadas entre 11 582
mulheres gravidas)

Prevencdo de 12

transmissoes de

Mées védo 3 i

oo Oferta de mae para filho
cuidados teste de Tratamento  Consentimento  Tratamento Tratamento  Tratamento
pré-natais VIH aconselhado obtido oferecido aceite eficaz _

I I I I I I
Nao utilizaram Nao Nao foram Nao Nao fizeram Tratamento
dos cuidados aceitaram aconselhadas aceitaramo o tratamento ineficaz

o teste

pré-natais

Falha de
cobertura: 77
perdidas

Ma comunicagao:
107 perdidas

Falta de
follow-up:
153 perdidas

Ma comunicagao:

tratamento

Acesso aos
medicamento: 40
perdidas

PRIEIGIOES

50 perdidas

450 falhas de prevengdo da transmisséo
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e da paliacdo e, de uma forma critica, no valor da
empatia e de ouvir os doentes.

Compreender as pessoas:

cuidados orientados para as pessoas
Quando as pessoas estdo doentes, preocupam-
-se mais com a sua propria adversidade do que
com consideracoes de ordem administrativa, de
produtividade, de objectivos de saude, de custo-
-eficacia e de organizacdo racional dos servicos.
Cada individuo tem uma maneira prépria de
viver os seus problemas de satide, no seu contexto
particular®. Os trabalhadores de satde tém que
saber reconhecer e responder a essa diversidade
de respostas. Para os trabalhadores de satde
na interface entre a populacao e os servigos de
saude o desafio é muito mais complexo do que

para os que operam em servigos especializados
de referéncia, onde a abordagem de uma doenca
corresponde geralmente a respostas técnicas que
sdo relativamente evidentes. A abordagem de
problemas de satide na interface é, geralmente,
complexa. Esta complexidade estd associada
a necessidade de garantir uma abordagem
holistica que considere aspectos fisicos, emocio-
nais e sociais, o passado e o futuro de cada um e
as realidades do contexto em que cada individuo
vive. A falta de consideragdo a pessoa na sua totali-
dade, na sua especificidade familiar e no contexto
da sua comunidade, leva a que, frequentemente,
ndo sejam reconhecidos aspectos importantes do
problema de satide que ndo sdo facilmente clas-
sificados em categorias reconhecidas de doen-
cas. A violéncia doméstica contra as mulheres

Caixa 3.3 Resposta dos cuidados de saude a violéncia doméstica contra as mulheres

A violéncia doméstica tem inimeras consequéncias, bem documentadas, para a satide das mulheres (e das suas criangas), incluindo
ferimentos, sindromas de dor cronica, gravidezes acidentais e ndo desejadas, complicagdes da gravidez, infecgdes sexualmente
transmitidas e um grande niimero de problemas de satde mental®* % 34 35 36 57 g mulheres que sofrem violéncia sdo utentes

frequentes dos servigos de salide.

Os trabalhadores de salde estao, consequentemente, numa posicéo privilegiada para identificar e apoiar as vitimas deste tipo de violéncia,
incluindo a sua referenciagao para apoios psico-sociais, legais e outros. A sua intervencgéo permite reduzir o impacto da violéncia na
saude e no bem-estar da mulher, bem como das suas criangas, e pode igualmente ajudar a impedir futuros episddios de violéncia.

A investigagdo tem mostrado que a maioria das mulheres pensam que os prestadores de cuidados de satide deveriam inquirir sobre a
violéncia®. Ndo 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 forga que precisam para assumirem o controlo das suas decisoes. Os prestadores de cuidados de salde
tém, muitas vezes, dificuldade em interrogar as mulheres sobre violéncia. Falta-lhes tempo, formagéo e competéncia para o fazerem
correctamente, e mostram relutancia em se envolverem em procedimentos judiciais.

A aproximagao mais efectiva para os prestadores de saude utilizarem na sua resposta a violéncia é ainda matéria de debate?’. E-Ihes,
geralmente, recomendado que perguntem a todas as mulheres, como parte da rotina de avaliagéo da sua salde, sobre episddios de
violéncia doméstica??. Diversas reavaliagdes mostram que esta abordagem aumenta a taxa de identificagdo das mulheres vitimas de
violéncia, nas clinicas pré-natais e de cuidados primarios, mas com escassa evidéncia de sustentabilidade‘w, ou de efectividade em termos
de obtengdo de ganhos em saude*. Entre mulheres que permanecem em abrigos, esta provado que as que recebem aconselhamento
especifico sofrem de uma taxa mais baixa de reincidéncia de violéncia e referem uma melhor qualidade de vida*. Similarmente, entre
as mulheres que sofrem violéncia durante a gravidez, aquelas que recebem aconselhamento que as torna mais resolutas descrevem

um melhor relacionamento e menos abusos psicoldgicos e fisicos graves, e tém scores mais baixos de depressdes pos-natal

9,

Embora ndo haja consenso sobre a estratégia mais efectiva a adoptar, esta a emergir a compreensao de que faz parte do trabalho de
um servico de saude ajudar a identificar e a apoiar as mulheres vitimas de violéncia?, e que os prestadores de cuidados de satide
devem estar capacitados para darem resposta a estas situagdes, visto que essa reposta é importante para empoderar as vitimas com
capacidades e competéncias essenciais. 0s prestadores de cuidados de salde tém, no minimo, de estar informados sobre a violéncia
contra as mulheres, a sua prevaléncia e impacto na salde, quando a suspeitar e qual a melhor resposta. Este problema tem, claramente,
dimensdes técnicas que nao podem ser ignoradas. Por exemplo, no caso de agressao sexual, 0s prestadores precisam de ser capazes
de oferecer o tratamento e prestar os cuidados necessarios, incluindo contracepgao de emergéncia e profilaxia para as infeccoes
sexualmente transmissiveis, incluindo o VIH, quando relevante, assim como apoio psicossocial. Ha, também, outras dimensoes: como

adocumentagao de evidéncia fisica de trauma pelos trabalhadores de saude, de uma forma o mais exaustiva possive!

[#74649¢ o trabalho

com as comunidades — em particular com homens e rapazes — na mudanca de atitudes e de praticas relacionadas a desigualdade do

género e a violéncia.
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Quadro 3.2 Orientacéo para a pessoa: evidéncia da
sua contribuicdo para a qualidade dos cuidados e de
melhores resultados

Melhoria da intensidade do tratamento e qualidade de
vida — Ferrer (2005)%

Melhor compreenséo dos aspectos psicoldgicos dos
problemas dos doentes — Gulbrandsen (1997)%

Melhoria da satisfagdo com a comunicagéo —
Jaturapatporn (2007)%

Melhoria da confianga do doente a respeito de problemas
sensiveis — Kovess-Masféty (2007)”

Aumento da confianga e de conformidade com o
tratamento — Fiscella (2004)2

Melhor integragdo dos cuidados de prevencéo e de
promogéo — Mead (1982)*°

(caixa 3.3), por exemplo, pode ser detectada,
prevenida ou reduzida por servicos de satude
atentos que tém uma relacdo de proximidade
com as comunidades que servem e por trabal-
hadores de satde que conhecem as pessoas da
sua comunidade.

As pessoas querem a compreensdo do seu
assistente de saide para o seu sofrimento e para
as limitagoes que enfrentam. Infelizmente, muitos
prestadores negligenciam este aspecto da relacéo
terapéutica, particularmente quando se relacio-
nam com membros dos grupos sociais mais des-
favorecidos. Em muitos servicos de saude, a com-
preensividade e a orientagdo para a pessoa sao
tratados como bens de luxo a serem dispensados
somente a alguns mais privilegiados.

Durante os ultimos 30 anos, um corpo con-
sideravel de investigacdo trouxe a luz evidéncias
de que a orientagdo para a pessoa é importante,
ndo s6 para aliviar a ansiedade do paciente mas
também para melhorar a satisfacdo profissional®
do prestador. A probabilidade da resposta a um
problema de satde ser efectiva é mais elevada se
o prestador compreender as varias dimensdes
desse problema®’. O simples perguntar aos doen-
tes como se sentem com a sua doenga e como é
que ela afecta as suas vidas, em vez de se cen-
trar a atencdo inicial directamente na doenca,
aumenta a confianga do doente no seu assistente

e a sua conformidade com a terapéutica recomen-
dada®?, o que também facilita que o doente e o
prestador assumam uma relacdo de parceria na
gestdo clinica, uma situagao facilitadora da inte-
gracdo da promoc¢do, da prevencao e da promog¢ao
da satude na resposta terapéutica’®°l. Assim, a
orientacdo para a pessoa transforma-se num
“método clinico com participacdo democratica™?,
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 prética, os clinicos raramente falam com
os seus doentes sobre as suas ansiedades, as
suas crencgas e a sua compreensdo da doenga, e
raramente poem a sua apreciagdo as diferentes
abordagens terapéuticas possiveis para o seu
problema de satde®. Limitam-se a prescricdes
técnicas simples, ignorando dimensdes humanas
complexas que sdo criticas para a adequacdo e a
efectividade dos cuidados que prestam®.

Assim sendo, recomendacoes técnicas sobre
estilos de vida, regimes terapéuticos, ou refe-
renciag¢do, frequentemente negligenciam a
consideracdo de constrangimentos associados
ao ambiente em que as pessoas vivem e as pos-
sibilidades de auto-ajuda para uma multiplici-
dade de problemas de satde que vao da doenga
diarreica® & gestdo da diabetes®. Contudo, nem
a enfermeira, no centro de satde rural no Niger,
nem o médico generalista na Bélgica conseguem,
por exemplo, referenciar um doente para um hos-
pital sem negocia¢io com ele®>%*: para o fazer tém
que ter em considera¢do normas médicas assim
como os valores do doente, os valores da familia,
e os seus estilos e perspectivas de vida‘?.

Poucos prestadores de satide receberam for-
macdo que os habilite a prestarem cuidados ori-
entados para a pessoa. Esta falta da preparacao
pode ainda ser agravada por conflitos intercul-
turais, pela estratificagdo social, pela discrimi-
nacdo e pela estigmatiza¢ao®. As consequéncias
disto sdo que o consideravel potencial das pes-
soas virem a contribuir para a sua prépria satde
através da adequacdo dos seus estilos de vida,
dos seus comportamentos e da auto-ajuda, e a
possibilidade de optimizac¢do do aconselhamento
profissional as suas circunstancias de vida, sdo
subutilizadas. H4 numerosas oportunidades,
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Caixa 3.4 Empoderamento dos utentes para contribuirem para a sua propria satde

As familias podem ser empoderadas para fazerem escolhas relevantes para a sua satde. O parto e os planos de emergéncia“ resultam,
por exemplo, de uma andlise pela mée expectante e a equipa da salide — bem antes do parto — das suas expectativas em relagéo ao
nascimento. Os assuntos discutidos incluem o local do nascimento e, no momento do parto, a organizagéo dos afazeres domésticos e do
cuidar de outros filhos, se os houver. A discussao pode incluir o planeamento das despesas esperadas, as combinagoes para transporte,
o0 acautelamento de provimentos médicos, assim como, para a eventualidade de hemorragias, a identificacéo de um doador de sangue
compativel. Este tipo de planeamento do parto esta ser adoptado em paises tao diversos quanto o Egipto, a Guatemala, a Indonésia,
os Paises Baixos e a Republica Unida da Tanzania. Constitui um exemplo de como as pessoas podem participar, e ser empoderadas,
nas decisoes que dizem respeito a sua saide®. As estratégias de empoderamento podem melhorar a satde, e ter impactos sociais
positivos, pelas vias mais diversas; as condi¢oes para o sucesso sao que estejam enraizadas no contexto local e assentes num rela-
cionamento estreito e directo entre as pessoas e o0s seus prestadores de cuidados de satde®. As estratégias podem referenciar-se

a uma multiplicidade de areas, como a seguir elencadas:

| desenvolver as potencialidades salutogénicas do agregado familiar, tomar decisdes saudaveis e responder as emergéncias, nome-
adamente: organizagao de auto-ajuda entre diabéticos, em Frangasg; programas de empoderamento familiar e de formagéo dos
pais, na Africa do sul”; planos de parto seguro negociados, na Republica Unida da Tanzania”’; e programa de envelhecimento

activo, no México’;

B aumentar a conscientizagao dos cidaddos para os seus direitos, necessidades e potenciais problemas, designadamente: informag&o
sobre direitos, no Chile” e Declarag@o dos Direitos dos Doentes, na Tailandia” ";

W reforcar lagos para garantir o apoio social nas comunidades e com o sistema de salde como, por exemplo: apoio e aconselhamento
a0s cuidadores familiares sobre os cuidados a ter com a deméncia, nos paises em vias de desenvolvimento™; programas de crédito

rural e 0 seu impacto na procura de cuidados, no Bangladesl

h76

, iniciativas ambientais de bairro, no Libano’””

embora frequentemente ignoradas, potencial-
mente conducentes a uma maior participacao das
pessoas nas decisdes que afectam a sua propria
saude e a saude das suas familias (Caixa 3.4).
Este empoderamento exige prestadores de cui-
dados de saide que sejam capazes de se rela-
cionarem com as pessoas de forma a ajuda-las a
fazerem escolhas informadas e acertadas. O esta-
belecimento deste tipo de didlogo é, muitas vezes,
contrariado pelos sistemas de pagamento e pelos
incentivos existentes nos sistemas de prestacao de
servicos®. Conflitos de interesses entre prestadores
e doentes, particularmente em servigos de satde
de caracter comercial e ndo regulamentados, sdo
o principal desincentivo a prestacao de cuidados
orientados para a pessoa. Os prestadores comer-
ciais podem parecer mais atenciosos e amigéaveis
do que no centro de satde tipico, o que ndo com-
pensa a falta de orientacdo para a pessoa durante

a prestacdo de cuidados.

Respostas compreensivas e integradas

A diversidade das necessidades e dos desa-
fios de satude que as pessoas enfrentam ndo se
encaixam necessariamente nas categorias de
diagnésticos descritas em livros de promocéao da
salde ou de cuidados preventivos, curativos ou

de reabilitacdo”®”’. Elas exigem a mobiliza¢do de
uma bateria compreensiva de recursos que podem
incluir desde intervencoes de promogdo da satde
e de prevencdo da doenca até procedimentos
de diagnéstico e tratamento ou referenciacdo a
servigos mais diferenciados, a cuidados domicili-
arios para doengas cronicas ou prolongadas e, em
alguns modelos, de servicos sociais®’. E no ponto
de entrada no sistema de satude, onde as pessoas
se apresentam em primeira-mao 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 gestiondria e operacional e enriquece
as ofertas e as respostas do sistema de satude
(Quadro 3.3). As pessoas procuram mais os
servigos quando se apercebem que a oferta de
cuidados nesses servicos é compreensiva. Além
disso, maximiza oportunidades para a preven-
cdo da doenga e a promogdo da satude, reduzindo
ao mesmo tempo a dependéncia desnecessaria
nos cuidados especializados ou hospitalares®.
A especializacdo tem os seus confortos, mas a frag-
mentag¢do que induz é, muitas vezes, visivelmente
contra-produtiva e ineficiente: ndo faz nenhum
sentido monitorizar o crescimento das criancas e

51



lazgn\itata Rt W S Cuidados de Satide Primdrios — Agora Mais Que Nunca

|

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

Melhores resultados de satide — Forrest (1996)%2, Chande
(1996), Starfield (1998)

Aumento da cobertura por cuidados de prevencao de
doencas (por exemplo, controlo da presséo arterial,
mamografias, papanicolau) Bindman (1996)%

Reducéo de doentes admitidos com complicacoes
evitaveis de doengas cronicas — Shea (1992)%

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

Isto ndo implica que os trabalhadores da
saude, responsdveis por responder a estes
primeiros contactos com o sistema de satde,
tém que dar respostas e conseguir resolver todos
os problemas de satde que se lhes apresentam,
nem que todos os programas de saltde precisam
de desenvolver as suas actividades assistenciais
obrigatoriamente através de servigos integrados.
No entanto, uma equipa de cuidados primarios
tem que ser capaz de encontrar respostas para
amaioria dos problemas de satide na comunidade
que serve. Quando o ndo pode fazer, tem que
ter a capacidade de mobilizar recursos extras,
referenciando ou recorrendo ao apoio de espe-
cialistas, hospitais, centros de diagnéstico e de
tratamento especializado, programas de satde

aumentam a utilizagdo e a cobertura de, por
exemplo, programas preventivos, tais como ras-
treios dos cancros ou de vacinacoes (Figura 3.3).
Previnem complicag¢des e melhoram os resulta-
dos de satde.

Mesmo na auséncia de uma procura explicita, os
servigos compreensivos podem facilitar a detec¢do
precoce e a prevencdo de varios problemas.
Ha individuos e grupos que podem vir a ben-
eficiar de cuidados mesmo que ndo exista da
sua parte uma procura explicita e espontanea
desses cuidados, como no caso das mulheres
que recorrem aos centros de satide no distrito de
Ouallam, do Niger, ou de pessoas com hiperten-
sdo ou depressdo ndo diagnosticada. A deteccao
precoce da doenca, os cuidados preventivos para
reduzir a incidéncia de doengas, a promocao da
saude para reduzir os comportamentos de risco
e a correccao dos determinantes, sociais e outros,
da satude, tudo isto exige que sejam os servicos de
saude a tomar a iniciativa. Para muitos problemas,
os trabalhadores de saude locais sdo os Unicos
que estdo numa posi¢cdo para, efectivamente,
darem resposta aos problemas da comunidade:

Figura 3.3 Os centros de satde com mais compreensividade tém melhor
cobertura vacinal®®

DPT3 cobertura da vacinagéo (%)
O Reptblica Democratica do Congo

(380 centros de saude, 2004)
O Madagascar (534 centros de saide, 2006)
B Média ponderada da cobertura

em cada quintil nacional
@ Ruanda (313 centros de satide, 1999)

Q0
publica, servicos de cuidados prolongados, cui- °
. r1e . P c
dados no domicilio ou Servigos Sociais, OU OULras | 100 - e,
organizagdes autobnomas da comunidade. Isto ndo o 8 8
implica abdicar de responsabilidades: a equipa | 80 2 """"""""" B
dos cuidados primdrios permanecera responsavel g
por ajudar as pessoas a navegar neste ambiente | 80 g o
o
complexo. 8 °
. . . 40 G O
Cuidados compreensivos e integrados para o i
conjunto dos problemas de saiide na comunidade |
sdao mais eficientes do que recorrer a servi¢os
diferentes para problemas seleccionados POTQUE, | g
em partey contribuem para um melhor conheci- 20 % dos centros Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 20 % dos centros
- . . de saude com de satide com
mento da populacdo e criam um ambiente em desempenho global desempenho global
mais baixo mais alto

que impera uma maior confianca. Num contexto
de compreensividade as actividades reforcam-
se mutuamente. Os servigos de saude que ofe-
recem um conjunto de servigos compreensivos,

Score de desempenho da unidade sanitaria

aTotal de 1227 centros de saude, cobrindo uma populagéo de 16 milhdes de pessoas.

b A cobertura vacinal ndo foi incluida na avaliagdo do desempenho global dos centros
de saude para um conjunto de servicos.

¢Incluiu a vacinagdo de criangas que ndo pertencem a populagéo alvo.
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sdo os Unicos, por exemplo, numa posicdo que
lhes permite ajudar os pais quanto aos cuidados
a ter durante o desenvolvimento das sua criangas
na infancia, o que mais tarde pode vir a ser um
determinante importante da saide, do bem-estar
e da produtividade®. Tais intervengdes exigem
equipas de satde proactivas, que oferecam um
conjunto de servigos compreensivos, o que, por
sua vez, depende duma relacdo estreita e de con-
fianca entre os servigos de satde e as comuni-
dades que eles servem e, consequentemente, dos
trabalhadores de satide que conhecem as pessoas
na sua comunidade®s.

Continuidade dos cuidados

Compreender as pessoas e o contexto onde elas
vivem é nao s6 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 comegasse quando um doente
chega ao local de consulta e terminasse quando o
abandona. Os cuidados ndo podem, nem devem,
estar limitados ao momento da consulta, nem
confinados as quatro paredes de um consultério.
A orientacdo para impactos mensurdveis exige
uma abordagem consistente e coerente da

Quadro 3.4 Continuidade dos cuidados: evidéncia da
sua contribuicdo para a qualidade dos cuidados e de
melhores resultados

Reducéo da mortalidade global — Shi (2003)%, Franks
(1998)¥, Villalbi (1999)%, PAHO (2005)%

Melhoria do acesso aos cuidados — Weinick (2000)%,
Forrest (1998)%

Redugao da readmisséo hospitalar — Weinberger
(1996)%

Redugao das consultas com especialistas — Woodward
(2004)

Redugéo da utilizagéo dos servigos de urgéncia — Gill
2000)%

Melhoria da detecgdo de efeitos adversos das
intervencoes médicas — Rothwell (2005)%, Kravitz
(2004)™"

gestdo 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 gestdo da doenca cronica, da satde
reprodutiva, da saide mental ou, ainda, para
garantir um crescimento saudavel das criancgas
(Quadro 3.4).

A continuidade dos cuidados depende da
capacidade de assegurar a continuidade da infor-
macdo, por exemplo, & medida que as pessoas
envelhecem, quando se mudam de uma residén-
cia para outra, ou quando diferentes profission-
ais prestam cuidados a um mesmo individuo
ou agregado familiar. O acesso aos processos
clinicos e notas de alta — electrénicas, convencio-
nais ou as que acompanham o doente — melhora
a escolha do regime de tratamento e a coordena-
cao dos cuidados. No Canada, por exemplo, uma
em cada sete pessoas que utilizam um departa-
mento de urgéncia tinham falhas de informacéo
médica que poderiam levar a situacoes de risco
para o doente’”. A perda de informacdo é uma
causa frequente de atrasos nos cuidados e da
procura de servigos desnecessarios’®. Nos Esta-
dos Unidos, estd associada a 15,6% de todos os
erros observados nos cuidados ambulatorios’®.
As actuais tecnologias de informagdo e de comu-
nicacdo, embora ainda sejam pouco utilizadas,
criam possibilidades inauditas para melhorar
a circulacdo da informacgdo médica a um custo
acessivel’??, reforcando assim a continuidade, a
seguranca e a aprendizagem (Caixa 3.5). Estas
tecnologias, estdo disponiveis sem restri¢des de
direitos de autor e a baixo custo, como ilustrado
pelos processos de satde electrénicos desenvolvi-
dos através de comunidades da préatica, o que,
por exemplo, tem facilitado a continuidade e a
qualidade dos cuidados para doentes com o VIH/
SIDA em muitos paises de baixo rendimento?.

Sdo, sem duvida, necessarios melhores reg-
istos de doentes, mas estes ndo sido suficientes
para garantir a continuidade dos cuidados. Os
servigos de satide necessitam de se esforcar
mais para minimizar os numerosos obstaculos

* Nota dos tradutores: estrangeirismos ou neologismos externos jé integrados no Diciondrio
da Lingua Portuguesa Contempordnea da Academia das Ciéncias de Lisboa e Editorial Verbo
(2001) sdo mantidos no original sem procurar um vocdabulo equivalente em portugués
“classico”.
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Caixa 3.5 Tecnologias de informagao e de comunicagao para melhorar o acesso,
a qualidade e a eficiéncia nos cuidados primarios

As tecnologias de informagéo e de comunicagdo permitem as pessoas, em locais remotos e mal servidos, ter acesso a servigos e
a conhecimentos que, de outra maneira, ndo estariam disponiveis, especialmente em paises com distribui¢ao desigual ou défices
cronicos de médicos, enfermeiras e técnicos de salde ou onde 0 acesso aos servicos e ao conselho do técnico exigem longas viagens.
Nestes contextos, o objectivo do acesso melhorado aos servigos de satde encorajou a adopgéo de tecnologias para o diagnéstico,
a monitorizagéo e a consulta a distancia. A experiéncia, no Chile, da transmissao instantanea de electrocardiogramas, em casos de
suspeita de enfarte do miocardio, € um exemplo notavel: o exame é realizado num setting ambulatorio e os dados sdo emitidos para
um centro nacional onde os especialistas confirmam o diagndstico através do fax ou do e-mail. Esta consulta com técnicos, facilitada
através das tecnologias, permite uma resposta rapida e um tratamento apropriado onde previamente tal ndo era possivel. A Internet
€ um factor-chave neste sucesso, assim como o sao a disponibilidade de ligagdes telefonicas em todas as instalagdes sanitarias do pais.

Um beneficio adicional do recurso as tecnologias de informagéo e de comunicagéo nos servigos de cuidados primarios € a qualidade
melhorada dos cuidados. Os prestadores de cuidados de salde esforgam-se, ndo somente por prestar cuidados mais efectivos, mas
também mais seguros. Ferramentas como os registos de satde electronicos, computarizagao dos sistemas de prescrigao e de apoio
a decisoes clinicas, ajudam a tornar os cuidados mais seguros numa diversidade de settings onde sdo prestados. Por exemplo, numa
vila do Quénia Ocidental, os registos de salde electronicos, integrados com o laboratorio, a aquisicéo de medicamentos e sistemas
de produgao de relatdrios, reduziram drasticamente o trabalho administrativo e os erros, e melhoraram os cuidados de follow-up .

Enquanto os custos da prestagéo de cuidados médicos continuam aumentar, as tecnologias de informagao e comunicagdo abrem
“avenidas” novas para os cuidados personalizados, a orientagéo para o cidadao e a orientagéo para os cuidados no domicilio. Com
este proposito, houve um investimento significativo na investigagao e no desenvolvimento de aplicagdes amigaveis para o consumidor.
Na Cidade do Cabo, na Africa do Sul, um servigo de reforgo da ades@o aos tratamentos e procedimentos, aceita nomes e niimeros de
telemével de doentes com tuberculose (enviados por uma clinica) e insere-os numa base de dados. A cada meia hora, o servidor I a
base de dados e envia lembrancas por SMS personalizado aos doentes, para tomarem a sua medicag&o. A tecnologia é barata e robusta.
As taxas de cura e de conclusao sao similares as de doentes a receberem TOD numa clinica, mas mais barata para a clinica e para o
doente, e interfere muito menos com a vida quotidiana que as idas a clinica’. Com uma orientacdo semelhante, a ligacéo do apoio
a estilos de vida pelos cuidados primarios baseada em dispositivos de rede, transformou-se num elemento-chave de um programa
comunitério inovador nos Paises Baixos, onde dispositivos de monitorizago e de comunicacéo sdo instalados em apartamentos
“inteligentes” para idosos. Este sistema reduz as visitas a clinica e facilita o viver independente, mesmo com doengas cronicas que
exigem exames e acertos frequentes ao regime terapéutico.

Muitos clinicos, apostados em promover a sadde e em prevenir a doenca, empenham-se fortemente no recurso a Internet, como um
local para ir procurar conhecimentos de saude que complementem ou substituam a necessidade de procurar o conselho de um profis-
sional de satide mais diferenciado ou experiente. As novas aplicagdes, 0s servigos e 0 acesso a informagao tém vindo a alterar de uma
forma definitiva a forma como os consumidores e os profissionais de salide se relacionam, tornando o conhecimento directamente
acessivel a todos.

a continuidade dos cuidados. Comparado com
pagamentos por capitacdo ou por episédio de
doenca, o pagamento directo pelo utente de uma
taxa por servicos prestados é um impedimento
comum, ndo somente ao acesso, mas igualmente a
continuidade dos cuidados’”. Em Singapura, por
exemplo, os doentes ndo eram, até ha bem pouco
tempo, autorizados a usar a sua conta poupanga
da satde (Medisave) para financiarem tratamen-
tos nas consultas externas dos hospitais, levando
a atrasos e inconformidades com o regime tera-
péutico prescrito para doencas cronicas. Isto
tornou-se tdo problemético que os regulamentos
do Medisave tiveram que ser alterados. Os hospi-
tais passaram a ser incentivados a transferir os

doentes com diabetes, hipertensdo, lipidémias e
acidentes cerebrovasculares para clinicos gerais
inscritos, passando as contas Medisave a cobrir
também estes cuidados ambulatérios’®.
Outras barreiras a continuidade incluem
regimes terapéuticos que exigem deslocac¢des
frequentes as unidades sanitarias, o que acar-
reta um custo pesado em tempo, despesas de
deslocacdo ou salarios perdidos. A necessidade
para estas deslocagdes pode ndo ser entendida
e esta falta de compreensdo motivar o doente
a faltar. Os doentes sentem-se frequentemente
perdidos nos ambientes institucionais complexos
dos hospitais de referéncia ou dos servigos soci-
ais. Tais problemas tém de ser antecipados e
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reconhecidos precocemente. O esfor¢o exigido
dos trabalhadores de satide ndo ¢ insignificante:
negociacao das modalidades de tratamento com
os doentes a fim de maximizar as possibilidades
de que estes venham a ser completados com
sucesso; manutencdo dos registos dos utentes
com doencas cronicas; e criagcdo de miltiplos
canais de comunicagdo através de visitas domi-
ciliares, contactos com trabalhadores de base
comunitdria e envio de lembretes teleféonicos
e de mensagens de texto para restabelecer a
continuidade interrompida. Estas tarefas mun-
danas podem fazer a diferenca entre o sucesso
e o insucesso, mas raramente sdo reconhecidas
e/ou recompensadas. Elas sdo muito mais faceis
de implementar quando o doente e o prestador
de cuidados identificam claramente como e por
quem o follow-up sera organizado.

Um prestador habitual e de confianca
como ponto de entrada
A compreensividade, a continuidade e a orien-
tacdo para a pessoa sdo factores criticos para
garantir melhorias nos resultados de satide. Mas
estdo incompletos sem uma relacao estavel, pes-
soal e duradoira (uma caracteristica a que algu-
mas vezes se dd o nome de “longitudinalidade™?)
entre a populacdo e os profissionais que sdo o
seu ponto de entrada para o sistema de satde.
A maioria dos cuidados ambulatérios presta-
dos em unidades sanitdrias convencionais ndo
esta orientada para o reforco de tais relacoes.
0 ambiente movimentado, anénimo e técnico
das consultas externas dos hospitais, com os
muitos especialistas e sub-especialistas que la
trabalham, produzem interacg¢des mecanicas
entre utentes sem nome e uma instituicdo —
estes cuidados ndo podem, de forma nenhuma,
ser caracterizados como sendo orientados para
a pessoa. Os cuidados prestados em clinicas de
menor dimensdo sdo menos anénimos mas, fre-
quentemente, assemelham-se mais a uma trans-
acg¢do comercial ou administrativa que comeca
e acaba com a consulta do que a uma interaccao,
reactiva e receptiva, de resolucao de problemas
em parceria. Isto é verdade tanto para a maioria
das clinicas privadas como para muitos centros
de saude do sector publico®®. Nas dreas rurais
dos paises de rendimento baixo, os centros de

saide governamentais sdo geralmente planea-
dos para trabalhar em estreita relacdo com
a comunidade que servem. A realidade é, mui-
tas vezes, diferente. A cativacdo de recursos
e de pessoal para programas especificos resulta,
cada vez mais, numa fragmentacao crescente da
oferta de cuidados’”. Ao mesmo tempo, a falta de
fundos, o empobrecimento do pessoal de satde
e a comercializacdo desenfreada, dificultam
ainda mais o reforco destas relacoes’’’. H4 mui-
tos exemplos que vao contra esta tendéncia, mas
mesmo nestas circunstancias, a relacao entre os
prestadores e os seus clientes, em particular, os
mais pobres, ndo sdo, muitas vezes, conducentes
a edificacdo de relagdes de compreensdo, empatia
e confianga®.

A construcdao de relagdes duradoiras
exige tempo. Varios estudos indicam que sdo
necessarios entre dois a cinco anos antes do seu
potencial se fazer sentir em toda a sua pleni-
tude®. Mas, como observado no centro de saude
no Alasca, mencionado no inicio deste capitulo,
as mudancas resultantes alteram drasticamente
a maneira como os cuidados sdo prestados.
0 acesso recorrente a mesma equipa de prestado-
res de cuidados de satide, ao longo do tempo, pro-
move uma relacdo de confianca entre o individuo
e os seus prestadores de cuidados de satude®”+12,
Os profissionais de satide mais facilmente res-
peitam e compreendem doentes que conhecem
bem, o que contribui para uma interac¢do mais
positiva e uma melhor comunicac¢io’”. Podem
mais rapidamente compreender e antecipar os
obstaculos a continuidade dos cuidados, moni-
torizar o progresso e avaliar como é que o dia-
-a-dia do individuo é afectado pela vivéncia da
doenca e da incapacidade resultante. Mais cons-
cientes das circunstancias em que as pessoas
vivem, podem adequar melhor os cuidados de
acordo com as necessidades especificas de cada
pessoa e identificar outros problemas de satde
mais precocemente.

Isto nao é meramente uma questdo de pro-
mover a confianga e a satisfacdo do doente,
ainda que tal seja igualmente importante’’#?°,
E meritério também porque estd associado a
uma melhor qualidade da prestacdo e resulta
em melhores resultados (Quadro 3.5). As pessoas
que usam o mesmo prestador para a maioria das
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Quadro 3.5 Ponto de entrada regular: evidéncia da
sua contribuicio para a qualidade dos cuidados e de
melhores resultados

Melhoria da satisfagio com os sevigos — Weiss (1996)",
Rosenblatt (1998)"”, Freeman (1997)'%, Miller (2000)'%

Melhoria da conformidade terapéutica e redugéo da taxa
de hospitalizagdo — Weiss (1996)", Rosenblatt (1998)",
Freeman (1997)'%, Mainous (1998)'%

Reducdo da utilizagdo de especialistas e de servigos de
urgéncia — Starfield (1998)%, Parchman (1994)'%, Hurley
(1989)"%, Martin (1989)?°, Gadomski (1998)"*°

Redugdo das consultas de especialistas — Hurley
(1989)128, Martin (1989)'#

Utilizago mais eficiente dos recursos — Forrest (1996)%,
Forrest (1998)%, Hjortdahl (1991)"*’, Roos (1998)"%

Melhor compreenséo dos aspectos psicoldgicos dos
problemas dos doentes — Gulbrandsen (1997)%

Melhor ades&o dos adolescentes aos cuidados
preventivos — Ryan (2001)"%

Protecgdo contra o tratamento excessivo — Schoen
(2007)"

suas necessidades de cuidados de satide, tendem
a seguir melhor os conselhos dados, a recorrer
menos aos servicos de urgéncia, a sofrer menos
hospitalizagdes e a estar mais satisfeitos com
os cuidados recebidos?® 116117118 (g prestadores
poupam em tempo de consulta, recorrem menos
a testes de laboratério, reduzem os custos®%720
e aumentam o recurso aos cuidados preventi-
vos’?’. A motiva¢cdo aumenta através do recon-
hecimento social resultante destas relacdes. No
entanto, nem mesmo os profissionais de satde
mais dedicados se empenham em todas estas
oportunidades espontaneamente’??/%%,

A interface entre a populagdo e os seus ser-
vicos de satde necessita de ser planeada de forma
a que nao so6 viabilize estas op¢des, mas também
as torne como que inevitaveis.

Organizacao de redes de cuidados
primarios

Um servico de satide que preste cuidados ambu-
latorios de primeiro contacto para problemas de

saude e outros afins, deveria, necessariamente,
oferecer um conjunto compreensivo de servicos
integrados de diagnéstico, curativos, de reabili-
tacdo e paliativos. Em contraste com a maioria de
modelos convencionais de prestacdo de cuidados
de satde, a oferta dos servicos deve incluir a pre-
vencdo e a promocao assim como esfor¢os para
abordar localmente os determinantes de satde.

Uma relacao 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 familias, assegurando

a continuidade dos cuidados, ao longo do tempo,

assim como entre servicos.

Para que os servicos de satde convencionais
se transformem em cuidados primadrios, isto é,
para que venham a reflectir as caracteristicas
que distinguem este tipo de cuidados, tém de ser
reorganizados. Uma pré-condicdo é assegurar
que eles se tornem directa e permanentemente
acessiveis, sem uma dependéncia excessiva
de pagamentos directos pelos utentes e com
mecanismos de protecc¢do social mediados por
esquemas de incentivos a cobertura universal.
Mas um outro conjunto de roteiros é critico para
ajudar na transformacédo dos cuidados convencio-
nais, no ambulatério e internamento, em redes
locais de cuidados primdariog?#%136137.138.139.140,

B 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
saude, do hospital e dos seus especialistas, para
centros de cuidados primérios generalistas,
mais préximos do utente;

B dar aos prestadores de cuidados priméarios a
responsabilidade pela satide de uma determi-
nada populacdo na sua totalidade: os doentes e
os saudaveis, aqueles que escolhem consultar
os servigos e aqueles que preferem néo o fazer;

m reforcar o papel dos prestadores de cuidados
primdrios como coordenadores da atribui¢do
de recursos aos outros niveis de cuidados,
dando-lhes a autoridade administrativa e o
poder de compra.
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Trazer os cuidados para mais perto das
pessoas

Uma primeira etapa é recolocar o ponto de
entrada no sistema de satde das clinicas espe-
cializadas, das consultas externas dos hospitais
e dos servicos de urgéncia, para cuidados ambu-
latérios generalistas em settings mais proximos
do utente. A evidéncia que se tem vindo a acu-
mular demonstra que esta transferéncia traz
beneficios mensuraveis em termos de alivio do
sofrimento, de prevencdo da doenca e da morte,
e de uma majior equidade da satde. Estes resul-
tados observam-se tanto para estudos nacionais
como internacionais, mesmo que nem todas as
outras caracteristicas que distinguem os cuida-
dos primérios estejam presentes’’.

Os cuidados ambulatérios generalistas: tém
mais ou a mesma probabilidade que os cuidados
especializados de identificar as doencas graves
mais frequentes’**’#; t8m o mesmo nivel de
adesdo a normas clinicas que os especialistas’®,
embora sejam mais lentos a adoptd-las™*’#; pres-
crevem poucas intervengoes invasivas#6 47148149,
as hospitalizacdes da sua iniciativa sdo menos
frequentes e mais curtas’?”?*# ¢ as intervencdes
tém uma maior orientac¢do para a prevencao*,
Tudo isto resulta em cuidados de satide com cus-
tos totais mais baixos®, com impactos na satde
pelo menos idénticos631152.153154155 o com maior
satisfacdo do doente’?>1°0-15,

Figura 3.4 Prescricoes inadequadas de testes de diagndstico para doentes
“falsos”que se apresentam com dor de barriga ligeira, Tailandia®® '6?

Doentes com prescrigdo inadequada de testes de diagnéstico (%)

O e A
[ Bigpsia
[ Radiografia
[ Gastroscopia
40 - _Gastroscopia + Radiografia . f ...
e B i VVVVVVVVVVV i rrrrrrrrrrr I VVVVVV
EEEE N
Centro de salde Clinica privada Clinica Hospital publico Hospital privado
publico, Clinico geral privada Departamento de  Departamento de
Clinico geral ($11,1)0 Especialista  consulas externas  consultas externas
US$5,7)p ($16,40 ($15,2P ($43,7)

aObservacdo feita em 2000, antes da introdugéo na Taildndia do sistema de cobertura universal.
b Custo para o doente, incluindo taxas do médico, medicamentos, testes de laboratdrio e técnicos.

Evidéncias resultantes de comparacoes entre
paises de rendimento alto, mostram que quanto
maior a proporcdo de profissionais generalistas
a trabalhar em settings ambulatérios, mais
baixos sdo os custos totais com a satde e mais
elevados os rankings de qualidade’’. Ao invés,
os paises com maior dependéncia em especia-
listas hospitalares, apresentam resultados em
satde populacional estaveis ou em deterioracao,
enquanto que a fragmentac¢do dos cuidados que
lhes estd associada agrava a insatisfacdo dos
utentes e contribui para um fosso crescente entre
os servicos de satde e 0s servigos sociais?®” %515,
A informacao sobre paises de rendimento baixo
e médio é mais dificil de obter *’, mas hd indica-
coes de que os padroes observados sdo similares.
Alguns estudos estimam que na América Latina
e nas Caraibas um maior investimento em cui-
dados generalistas poderia evitar uma em cada
duas admissdes hospitalares’®’. Na Tailandia, os
cuidados ambulatérios generalistas, de base néo-
-hospitalar, sdo os mais orientados para a pessoa,
os menos dispendiosos e 0s menos associados a
sobre-medicac¢ao’® (Figura 3.4).

A mudanca do ponto de entrada no sistema de
saude, de hospitais e especialistas para cuida-
dos ambulatérios generalistas, cria as condicdes
para uma maior compreensividade, continuidade
e orientacdo para a pessoa, o que amplifica os
beneficios da mudanca, particularmente em
situagdes em que os servigos estdo organizados
como uma rede densa de pontos de prestagao
de servigos, proximos dos potenciais utentes. Isto
facilita o estabelecimento de equipas que sao sufi-
cientemente pequenas para conhecerem as suas
comunidades e para serem conhecidas por elas,
e suficientemente estaveis para com elas estabe-
lecerem um relacionamento duradoiro. Para
darem resposta ao grosso dos problemas de satude
localmente, estas equipas tém que ter competén-
cias relacionais e organizacionais, para além de
competéncias técnicas.

Responsabilidade por uma populacao
bem identificada

Nos cuidados ambulatérios convencionais, o
prestador assume responsabilidade pela pes-
soa que atende na consulta durante a con-
sulta e, nas melhores das circunstancias, essa
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responsabilidade garante também a continui-
dade dos cuidados. Esta resposta passiva a pro-
cura ndo vai ao encontro das necessidades de
um consideravel nimero de pessoas que pode-
riam beneficiar dos cuidados. Ha pessoas que,
por varias razoes, sdo ou sentem-se excluidas do
acesso aos servigos e que ndo os utilizam mesmo
quando deles estdo necessitadas. Ha aqueles que,
mesmo doentes, atrasam desnecessariamente a
procura de cuidados. Outros sdo portadores de
factores de risco vulneraveis ao rastreio ou a
intervengdes preventivas (por exemplo o cancro
do colo do tGtero ou a obesidade infantil) mas sdo
excluidos porque ndo recorrem aos servigos de
saude: os servigcos preventivos que limitam a sua
oferta aos utentes da unidade sanitaria acabam
por excluir os mais necessitados’®® Esta resposta
passiva a procura tem uma segunda consequén-
cia inconveniente: falta-lhe a ambigdo de corri-
gir os determinantes locais da falta de satde —
sejam eles sociais, ambientais ou laborais. Estas
situacdes representam oportunidades perdidas
de contribuir ganhos em satde: prestadores que
somente assumem a responsabilidade pelos que
0s procuram, negligenciam oportunidades de
manutencao e promoc¢do da satde.

A alternativa é delegar em cada equipa de cui-
dados primarios a responsabilidade explicita por
uma comunidade ou uma popula¢do bem defi-
nida. Elas podem entdo ser responsabilizadas,
através de medidas administrativas ou de acor-
dos contratuais, pela prestacdo de cuidados com-
preensivos, com continuidade e orientados para
as pessoas dessa populagdo, e de mobilizar um
conjunto de servigos de apoio —desde a promog¢ao
da satde aos cuidados paliativos. A maneira mais
simples de atribuir esta responsabilidade ¢é iden-
tificar a comunidade a servir com base em crité-
rios geograficos — a abordagem cldssica em areas
rurais. A simplicidade da abordagem geografica
é, no entanto, enganadora. Segue uma légica de
administracdo publica, pouco maleavel a convi-
véncia com prestadores dos sectores privado e
social. Além disso, a geografia administrativa
pode néo coincidir com a realidade sociolégica,
especialmente nas dreas urbanas. As pessoas
movem-se dentro destas dreas e podem traba-
lhar numa area diferente daquela em que vivem,
podendo a unidade da satide mais proxima do

local de residéncia ser um prestador menos con-

veniente. Ainda mais importante, é que as pes-

soas valorizam situacoes em que tém opcoes de
escolha e podem ressentir-se da obrigatoriedade
de afiliacdo a uma unidade de satde que lhes

é imposta. Alguns paises identificam critérios

geograficos de proximidade como sendo os mais

apropriados para definir a inclusdo de individuos
numa populacdo sob a responsabilidade de uma
unidade sanitdria, outros confiam num registo
activo ou na lista de doentes. O aspecto impor-
tante ndo é como, mas se a populagdo estd bem
identificada e se existem os mecanismos para
assegurar que ninguém fica fora do sistema.
Uma vez atribuidas responsabilidades
abrangentes pela satide de uma populagdo bem
identificada e definida, apoiadas em mecanismos
financeiros e administrativos de responsabiliza-
cdo, as regras que orientam as actividades da
equipas de cuidados primdrios tém de mudar,

obrigando a equipa a:

B expandir o portfélio de cuidados que oferece,
desenvolvendo também actividades e progra-
mas que podem amplificar os impactos na
saude, mas que, de outra maneira, poderiam
ser negligenciados’®. Isto cria o contexto que
facilita o investimento em actividades de pre-
vencdo e de promogdo e para se aventurarem
em areas que sdo frequentemente negligencia-
das, como actividades de satde escolar e nos
locais de trabalho;

B procurar e a trabalhar com organizacoes e
individuos dentro da comunidade: voluntarios e
agentes de satide comunitdria que actuam como
elo de liga¢do com doentes ou que animam gru-
pos populares da comunidade, trabalhadores
sociais, grupos de entre-ajuda, etc.;

B sair das quatro paredes do seu consultério e a
procurar as pessoas na comunidade. Isto pode
trazer beneficios significativos para a saude.
Por exemplo, grandes programas baseados em
visitas ao domicilio e na animacao da comuni-
dade, demonstraram ser eficazes na reducdo
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%%. Parte do beneficio é devido a um maior
acesso a cuidados efectivos de pessoas que,
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de outra forma, permaneceriam excluidas.
No Nepal, por exemplo, a dindmica comunitaria
de grupos de mulheres levou a redugoes nas
mortalidades neonatal e materna da ordem
dos 29% e 80%, respectivamente’®’;

H tomar, em colaborag¢do com outros sectores,
iniciativas cirurgicamente direccionadas de
forma a alcancar os excluidos e os sem acesso
e a corrigir os principais determinantes de
uma satde precaria. Como o Capitulo 2 mos-
trou, este ¢ um complemento necessario ao
estabelecimento de uma cobertura universal e
onde os servicos de satude locais assumem um
papel vital. A vaga de calor de 2003, na Europa
Ocidental, por exemplo, destacou a importan-
cia de ir ao encontro das pessoas idosas mais
isoladas e as consequéncias dramaticas de ndo
o fazer, que resultaram num excesso de mor-
talidade de mais de 50 000 pessoas’®’.

Para as pessoas e comunidades, ligacdes for-
majis com um prestador facilmente identificavel
potenciam a probabilidade de: que se venham a
desenvolver relagdes duradouras; que os servigos
venham a prestar maior atencdo as caracteristi-
cas definidoras da especificidade dos cuidados
primarios; uma maior inteligibilidade das linhas
de comunicacdo. Ao mesmo tempo, elos de coor-
denacdo podem mais facilmente ser formaliza-
dos com outros niveis de cuidado — especialistas,
hospitais ou outros servigos técnicos — e com os
servicos sociais.

A equipa de cuidados primarios como um
nucleo de coordenacao

Equipas de cuidados primérios ndo podem respon-
sabilizar-se de uma forma compreensiva pela
saude de uma populacdo sem o apoio de servigos
especializados e de organizacdes e institui¢oes
exteriores a comunidade servida. Em situagoes de
recursos escassos, estas fontes de apoio estarao
tipicamente concentradas num “hospital distrital
dum 1° nivel de referéncia”.Na verdade, a imagem
cldssica de um sistema de satide, baseado nos CSP,
é a de uma pirdmide com o hospital distrital no
apice e um conjunto de centros de satde (publi-
cos) que referenciam para essa autoridade mais
elevada.

Em settings convencionais, os profissionais
dos cuidados ambulatérios pouca interferéncia
tém sobre a forma como os hospitais e os servigos
especializados contribuem — ou ndo contribuem
- para a saude de seus doentes, e sentem pouca
inclinagdo para procurar outras instituicoes e
parceiros relevantes para reforco da satde da
comunidade local. Isto muda se lhes for delegada
a responsabilidade por uma populacao definida e
se forem reconhecidos como o ponto regular de
entrada dessa populacdo no sistema de saude.
Com a expansdo de redes de cuidados de satde,
0 panorama destes cuidados torna-se mais denso
e pluralista. Mais recursos permitem uma maior
diversificacdo: o conjunto de servigos que ficam
disponiveis podem incluir servicos de urgéncia,
especialistas, infra-estruturas de diagnéstico, cen-
tros de didlise, equipas e equipamento de rastreio
do cancro, técnicos do ambiente, instituicoes de
cuidados prolongados, farmacias, etc. Isto repre-
senta oportunidades novas, desde que as equipas
de cuidados primarios possam ajudar a sua comu-
nidade a fazer melhor uso desse potencial, o que
é particularmente critico para a satde publica, a
satide mental e os cuidados prolongados’®S.

A funcdo de coordenacgdo da entrada e da cir-
culacdo no sistema de satude envolve efectiva-
mente a transformacdo da pirdmide dos cuidados
primérios numa rede, onde as rela¢des entre a
equipa dos cuidados primarios e as outras institu-
icoes e os servigos ndo sdo baseadas somente na
hierarquia topo-base e na referencia¢do de baixo
para cima, mas na cooperac¢ao e na comunica-
cao (Figura 3.5). A equipa de cuidados primdrios
transforma-se na entidade de mediacdo entre a
comunidade e os outros elementos do sistema da
saude, ajudando as pessoas a navegar no com-
plexo labirinto dos servigos de satde, referenci-
ando doentes ou mobilizando o apoio de servigos
especializados.

Esta funcdo de coordenagdo e de mediagdo,
implica também a colaboragdo com outro tipo
de organizacdes, frequentemente ndo governa-
mentais. Estas podem dar um apoio significativo
aos cuidados primadrios locais. Podem facilitar as
pessoas acesso a informac¢do que os empodera
com o conhecimento dos seus direitos e dos
padroes de desempenho a esperar dos servicos
procurados’”’ Estruturas independentes,
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de procuradoria do doente, ou organizagoes do
consumidor, podem ajudar os utentes a processar
as suas queixas. Mais importante, ha uma multipli-
cidade de associagdes de entre-ajuda para diabé-
ticos, pessoas que vivem com handicaps e outros
doentes crénicos que podem também apoiar as
pessoas a ganharem maior autonomia em relacao
aos cuidados exigidos pela sua doenga ou prob-
lema de satde’””. S6 nos Estados Unidos, mais
de cinco milhdes de pessoas pertencem a grupos
de entre-ajuda, enquanto que, recentemente, as
organizacdes da sociedade civil direccionadas
para questdes de satide tém crescido rapidamente
em muitos paises 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 propria situagdo, a investir na
sua saude, a lidar melhor com a satide precaria, a
aumentar a auto-confianca e a diminuir a medica-
¢do excessiva!”?. As equipas de cuidados primdrios
ganham em coesdo e visibilidade ao reforgarem as
suas relacoes com tais grupos.

Figura 3.5 Os cuidados primarios como um nucleo
servida e com parceiros exteriores’> "

Cuidados especializados [ isade de
G salide mental
entro de | | “comunitaria
controlo da|
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Quando as equipas de cuidados primarios estdao
numa posi¢do que lhes permite assumirem esta
fungdo de coordenagdo, o seu trabalho torna-se
mais satisfatério e atractivo, o que se reflecte
num impacto positivo nos indicadores de satde.
Reflecte-se também numa menor dependéncia de
especialistas, e numa diminuicdo da taxa de inter-
namentos, dos tempos de espera e da duracdo dos
internamentos assim como num melhor follow-up
apés a alta83,128,129.

A funcdo de coordenacdo afirma-se como uma
infra-estrutura mobilizadora de recursos intersec-
toriais para proteger a satide das comunidades
locais. Esta fungdo mobilizadora ndo é um extra
opcional, mas uma responsabilidade indispensavel
das equipas de cuidados primarios. Isto tem impli-
cagOes para as politicas praticadas: a coordenacdo
ndo passara das boas intencdes a menos que a
equipa dos cuidados primdrios seja empoderada
com instrumentos de influéncia, administrativos e/
ou financeiros. A coordenacdo depende igualmente,
do reconhecimento, pelas diferentes instituigoes,
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do papel-chave das equipas de cuidados primarios.
Os actuais sistemas de formacdo profissional, as
estruturas das carreiras e os mecanismos de remu-
nerag¢do, contrariam muitas vezes, a importancia e
relevancia que deveria estar associada aos que tra-
balham ao nivel dos cuidados primarios. Inverter
estes desincentivos, bem arraigados, exige uma
lideranca forte.

Monitorizacao do progresso
Atransicdo de uma situacdo de preeminéncia dos
cuidados convencionais para um primado dos
cuidados primarios é um processo complexo que
ndo se consegue apreender numa Unica métrica
universal. Somente nos tultimos anos tem sido
possivel comecar a desenvencilhar os efeitos das
varias caracteristicas especificas dos cuidados
primdarios. Em parte, porque a identificacdo das
caracteristicas que fazem a diferencga entre a
prestacdo de cuidados primarios e a de cuidados
médicos convencionais levou anos de experimen-
tacdo e de erro, e os instrumentos para medi-
-los tém sido generalizados muito lentamente.
Isto porque estas caracteristicas ndo tém sido
entendidas como um tnico pacote de reformas,
mas como o resultado de uma formatacdo e
transformacdo gradual do sistema da satde.
Contudo, apesar da complexidade envolvida, é
possivel medir a evolu¢cdo como um complemento
ao follow-up exigido para medir progresso na
conquista da cobertura universal.

A primeira dimensdo a considerar é até que
ponto as medidas organizacionais necessarias
para reorientar o sistema para os cuidados
primérios estdo a ser desenvolvidas. Até que
ponto é que:

B o primeiro contacto com o sistema de satude
estd a ocorrer predominantemente através de
equipas de cuidados primdarios generalistas
a operarem perto do local onde as pessoas
vivem?

B os prestadores de cuidados primarios assumi-
ram a responsabilidade pela satde de todos os
membros de uma populagdo bem identificada:
por aqueles que utilizam aos servigos de satde
assim como pelos que ndo o fazem?

B autoridade administrativa e poder de com-
pra dos prestadores de cuidados primdarios
estdo a ser reforcados, empoderando-os para

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

A segunda dimensdo a considerar é até que
ponto as caracteristicas especificas dos cuidados
primdarios estdo a ganhar proeminéncia:

B Orientacdo para a pessoa: existem evidéncias
de progresso, medido através de observacao
directa ou inquéritos aos utentes?

B Compreensividade: verifica-se a expansdo e
maior abrangéncia do portfélio dos servigos
prestados pelas equipas de cuidados primarios,
garantindo um pacote minimo de beneficios
essenciais, da promocao da satude aos cuidados
paliativos, para todos os grupos etarios?

B Continuidade: existe um registo de informacéao
sobre a satide dos individuos que os acom-
panha no seu ciclo de vida, mesmo em situa-
coes de transferéncia para outros niveis de
cuidados ou de mudanca de residéncia?

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

A medicdo destas dimensdes deveria dar aos
responsaveis politicos uma indicacdo da dimenséo
dos progressos observados com a transformacéao
da oferta de cuidados de satide. No entanto, ndo é
imediatamente possivel atribuir ganhos em satde e
resultados sociais a aspectos especificos dos esfor-
cos das reformas. Neste sentido, a monitoriza¢ao
das reformas precisa de ser complementada com
uma agenda muito mais vigorosa de investigacao.
E revelador que a revisdo sistematica, pela Rede de
Cochrane, sobre estratégias para integracdo de cui-
dados primarios, em paises de rendimento baixo
e médio s6 conseguiu identificar um estudo valido
que teve em consideracdo a perspectiva dos
utentes’®’. Houve um crescimento recente, rapido
e bem-vindo, de investigacdo sobre os cuidados
primarios em paises de rendimento elevado e,
mais recentemente, nos paises de rendimento
médio, que se lancaram em reformas significa-
tivas dos seus CSP. Nao obstante, é notavel que
uma industria que mobiliza actualmente 8,6% do
PIB do mundo, invista tdo pouco na investigacao
sobre duas das suas estratégias mais efectivas e
de maior racio de custo-efectividade: os cuidados
primarios e as politicas ptblicas que os facilitam
e complementam.
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