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posicao do médico de

familia no sistema de

saude e as responsabili-

dades de prevencao e de
promocao de saude dos pacientes a seu
cargo implicam uma actividade clinica
centrada na pessoa mas que tenha em
conta o contexto familiar, social, labo-
ral e cultural em que essa pessoa esta
inserida. Mas a posicdo dos médicos de
familia no sistema de satde nao é a
mesma em todos os paises. Mesmo no
espaco europeu, ha grandes diferencas
na sua posicao entre os diferentes pai-
ses. A posicdo dos médicos de familia
depende muito da estrutura e principios
do sistema de satude de cada pais'e
essa estrutura determina o peso relati-
vo da componente preventiva da activi-
dade dos médicos. Sao varios os fac-
tores que podem estar na origem da
menor atencao que a area da prevencao
tem tido em Portugal por parte dos
meédicos de familia e das suas institu-
icoes. A semelhanca de outros paises,
a pratica da Medicina Geral e Familiar
(MGF) no nosso Pais nos ultimos anos
tem sido caracterizada por um forte au-
mento da pressao assistencial curativa
em detrimento da componente de pro-
mocao da saude e prevencao da doenca.
Existe uma grande pressao do publico
para a satisfacdo imediata da procura
assistencial e para o direito ao acesso a
todo o tipo de cuidados de saude vistos
como mais diferenciados porque apoia-
dos no uso de mais medicamentos, exa-
mes complementares tecnologicamente

mais modernos e consultas de espe-
cialistas hospitalares. Inevitavelmente
essa pressao leva os decisores politicos
e os dirigentes intermédios da adminis-
tracao de saude a procurarem solucées
que mantenham o publico satisfeito em
detrimento da componente preventiva
e relacional da actividade dos profis-
sionais de satde. Os médicos de familia,
desviam muito do seu tempo, recursos
e preocupacoes para responder a estas
preocupacoes adaptando a oferta a
procura e nao necessariamente as ne-
cessidades de satide. As consequéncias
desta relativa inversao de valores dos
objectivos e funcdes dos cuidados de
saude primarios podem ser demasiado
pesadas. Existem necessidades de sat-
de néo satisfeitas,? onde poderia haver
maior investimento de meios, ao mes-
mo tempo que os gastos com a saude
nao param de crescer.?

O Plano Nacional de Satide 2004-2010*
com a definicao de estratégias e priori-
dades de intervencao concebido a nivel
da administracao central (Direccao
Geral da Saude) procurou encontrar
uma linha de orientacdo com uma jus-
tificacao técnica que permitisse nortear
a actuacao dos dirigentes politicos, nem
sempre com o resultado esperado.
Uma das seis competéncias nucleares
do médico de familia definidas no docu-
mento da Sociedade Europeia “A
Definicdo Europeia de Medicina Geral
e Familiar”® é a Orientacao Comuni-
taria, entendida como a conjugacao das
necessidades de satde dos pacientes
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individuais com as necessidades de
saude da comunidade em que se in-
serem, em equilibrio com os recursos
disponiveis. Segundo esse documento,
a disciplina de MGF caracteriza-se, en-
tre outros atributos, por ter uma res-
ponsabilidade especifica pela saude da
comunidade.

A MGF lida com as pessoas € 0s seus
problemas no contexto das suas cir-
cunstancias de vida e ndo com patolo-
gias ou "casos" impessoais. Tem uma
responsabilidade especifica pela saude
da comunidade. Ao lidar com as
questdes da saude, a Disciplina reco-
nhece ser responsavel tanto pelo pa-
ciente individual como pela comu-
nidade mais alargada. Ocasionalmente,
tal gerara tensao, podendo levar a con-
flitos de interesse que terao de ser ade-
quadamente abordados.®

A referida declaracao da WONCA men-
ciona varias vezes a orientacdo comu-
nitaria da MGF mas deixa poucas pis-
tas para a sua concretizacao. Como a
pratica da MGF nos diferentes paises da
Europa ¢ fortemente determinada pe-
los arranjos organizacionais, a estrutu-
ra da profissao e as questoes laborais e
contratuais a concretizacao da orien-
tacdo comunitaria acaba por assumir
formas muito diversas. Um outro docu-
mento europeu, a Agenda Educacional
do EURACT,® é bastante mais explicito
nas definicdes deste conceito. Existe um
capitulo especifico sobre Orientacao
Comunitaria que refere o seguinte: “Os
médicos de familia tém para com a co-
munidade em que trabalham respon-
sabilidades que estao para além da con-
sulta com determinado paciente. O tra-
balho do médico de familia é determi-
nado pela composicdo da comunidade
e por isso o médico tem que compreen-
der os potenciais e limitacées dessa co-
munidade.”

O Documento define assim os objec-
tivos formativos em relacdo a Orien-
tacado Comunitaria: “No final do pro-
grama de formacao o formando estara

em condicdes de conciliar as necessi-
dades de saude dos pacientes com as
necessidades de satide da comunidade
em que eles vivem, em equilibrio com
os recursos disponiveis.

Para tal precisa de:

— compreender as necessidades de
saude das comunidades a partir das
caracteristicas epidemiologicas da po-
pulacao;

— compreender as inter-relacées entre
cuidados de saude e assisténcia social;
— compreender o impacto da pobreza,
da origem étnica e da epidemiologia lo-
cal sobre a saude;

— aperceber-se das desigualdades nos
cuidados de saude;

— compreender a estrutura do sistema
de saude e suas limitacoes economicas;
—trabalhar com os outros profissionais
envolvidos na politica comunitaria da
saude e compreender o seu papel;

— compreender a importancia da infor-
macéo oriunda da pratica clinica e da
comunidade como instrumento de
garantia da qualidade da consulta;

— compreender como o médico e o pa-
ciente podem utilizar o sistema de
saude (referenciacao, comparticipacoes,
baixas, problemas juridicos, etc.) no seu
contexto especifico;

— conciliar as necessidades dos indivi-
duos com as necessidades da comu-
nidade em que eles vivem.”

Sendo importantes as definicdes con-
ceptuais, a orientacdo comunitaria da
MGF néo deve ser vista apenas como
uma declaracao de intencdes de insti-
tuicoes académicas. Esta orientacao da
pratica do médico de familia devera,
pelo contrario, ter origem no entendi-
mento de que do conhecimento da re-
lacao que o paciente estabelece com a
comunidade resultara uma melhor
pratica clinica. Um médico de familia
com uma pratica clinica com maior pre-
ocupacao com a comunidade, integra-
do numa equipa de satide alargada, co-
esa e com formacao adequada, tem um
maior potencial de detectar os proble-
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mas e as necessidades de satide dos
pacientes a seu cargo e de agir no sen-
tido da sua satisfacao.

E sabido que as necessidades de satude
dos pacientes individuais que entram
na porta do consultorio podem nao re-
flectir as necessidades mais gerais da
comunidade. Muitas pessoas tém pro-
blemas sérios de satide que o seu médi-
co de familia desconhece, outros po-
dem necessitar de cuidados de saude
mas nao os procurar e outros ainda so-
licitam cuidados que sdo desneces-
sarios ou desadequados; pode ainda
acontecer que os servicos de saude nao
estejam apetrechados para prestar os
cuidados de saude que deveriam ser
fornecidos.”

Todos os médicos de familia deveriam
ser capazes de responder as seguintes
questoes: conhece o estado de saude
das pessoas por quem € responsavel?
Sabe se esse estado de saude € diferente
do perfil de satide da restante comu-
nidade ou distrito? Sera necessario ten-
tar alterar esse estado de saude? Se
sim, havera capacidade de o alterar em
termos de conhecimentos, meios e von-
tade politica?®

Para melhor conhecer a comunidade e
saber trabalhar com ela € fundamental
que os médicos de familia sejam treina-
dos na utilizacao de um conjunto de ins-
trumentos que lhes permita avaliar as
necessidades de saude dos pacientes a
seu cargo, reconhecer as pessoas com
necessidades njo satisfeitas, identificar
as prioridades de intervencao e decidir
quais as areas que reclamam uma in-
tervencao prioritaria.

Para realizar esta tarefa com éxito € fun-
damental a cooperacao com outros
profissionais de satude. A avaliacdo das
necessidades de saude necessita da
recolha de informacao 1til e relevante,
proveniente de multiplas fontes que
apenas podera ser convenientemente
tratada e utilizada com a colaboracao de
elementos de varios sectores profis-
sionais tais como enfermeiros, assis-
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tentes sociais, psicologos, farmaceéuti-
cos, professores, autarcas, voluntarios,
representantes de grupos de doentes
ou de utilizadores de servicos de satude,
bem assim como de médicos de saude
publica e profissionais dos servicos hos-
pitalares.®-10

Esta actividade deve ser desenvolvida
tanto ao nivel da identificacao das ne-
cessidades de saude individuais como
grupais, devendo estas duas compo-
nentes ser vistas de forma complemen-
tar. A identificacao das necessidades de
saude individuais requer uma activi-
dade organizada e sistematica de reco-
lha de informacéao sobre cada uma das
pessoas que procuram cuidados médi-
cos. O processamento dessa infor-
macio e o trabalho de reflexao periodi-
ca sobre os resultados da nossa activi-
dade, através da avaliacao e revisao pe-
riodica do desempenho, permite
identificar as pessoas com necessida-
des de saude nao satisfeitas.

O tratamento dessa informacao a nivel
de uma USF ou de um centro de saude
e o cruzamento de dados com outros
provenientes de diferentes fontes da co-
munidade e de outros sectores profis-
sionais, permite ndo s6 identificar as
pessoas sobre as quais a nossa activi-
dade prioritaria deve ser dirigida, como
igualmente compreender melhor o es-
tado de saude da comunidade e deter-
minar as necessidades de intervencao
numa perspectiva mais alargada. A
saude nao €, como se sabe, um espaco
de actuacao exclusiva do sector de
saude e os restantes agentes da comu-
nidade podem e devem ser chamados a
agir numa perspectiva de promocao de
saude e da prevencao de doenca na co-
munidade.

Conciusio |

Com a reforma dos cuidados de saude
primarios em curso,!! existe uma opor-
tunidade a nao desperdicar. As novas
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Unidades de Saude Familiares estao a
nascer configurando uma mudanca im-
portante na forma de exercer medicina
familiar; contudo a mudanca ainda nao
foi suficientemente pensada ao nivel da
construcao de um modelo global que
leve a criacao de Centros de Saude de
um novo formato que integrem de for-
ma coerente as diferentes obrigacoes e
funcées profissionais dos Cuidados de
Saude Primarios (CSP).

Uma das questdes insuficientemente
discutida na comunidade de satide em
Portugal e da maior importancia para o
desenvolvimento dos CSP € o do papel
relativo e das inter-relacoes entre médi-
cos de familia e médicos de satide publi-
ca. Nos ultimos anos ocorreram mu-
dancas significativas na estrutura e ori-
entacao da carreira de Satide Publica e
€ necessario repensar como as duas
profissdes devem agir em cooperacao e
complementaridade.

As mudancas ocorrem quando o
amadurecimento do pensamento colec-
tivo as torna possiveis e se conjugam
determinadas condicdes politicas. A
MGF estava pronta para a mudanca,
como o demonstra o éxito com que os
médicos de familia acolheram a refor-
ma arrastando com eles outros profis-
sionais. Mas seria importante tentar
aproveitar o balanco reformador e o
capital de entusiasmo no sentido de
uma verdadeira reforma dos CSP que
contemple uma nova missao para os
centros de saude reformatados no sen-
tido de uma relagdo com a comunidade
potenciadora de mais saude.

S0 assim garantiremos o pleno éxito da
reforma.
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