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«Quando alguém pedir de comer, 
mais importante do que lhe dar 

um peixe... é ensiná-lo a pescar!»
(provérbio antigo)

S
ejamos realistas! Apesar da
enorme importância que têm
na prática da medicina geral
e familiar as áreas da preven-

ção da doença e da promoção da saú-
de, dos cuidados antecipatórios a gru-
pos vulneráveis ou da gestão e aconse-
lhamento dos pacientes em relação aos
numerosos problemas de saúde agu-
dos que os levam a procurar o médico
com tanta frequência, a actividade do-
minante do médico de família irá ser,
cada vez mais, nas próximas décadas,
a gestão da doença crónica.

Os prestadores de cuidados de saú-
de têm pela frente uma população que
está a envelhecer, quer pelo aumento
gradual da esperança de vida, quer pela
evolução favorável da qualidade de vida
em geral, quer ainda pela melhoria da
prestação de cuidados de saúde. O mé-
dico de família do século XXI irá ter que
lidar cada vez mais com pessoas idosas,
com mais doenças crónicas e mais co-
morbilidades, o que vai exigir novas ap-
tidões clínicas e formas diferentes de or-
ganização dos cuidados de saúde. 1

A importância de um novo modelo e
de uma nova forma de organização das
equipas de saúde para lidar com as co-
-morbilidades tem sido salientada em
diversas publicações.2-5 Para lidar ade-
quadamente com pessoas com doen-
ças crónicas é necessário uma novo pa-

radigma de concepção e organização de
cuidados de saúde, uma mudança de
orientação de um modelo tradicional
baseado numa abordagem por doença
para um Modelo de Cuidados Crónicos
baseado na medicina geral e familiar,6,7

que integre os vários problemas de saú-
de da pessoa em complementaridade
com as outras profissões da saúde, com
os cuidados secundários, com a comu-
nidade e com o próprio doente e a sua
família. Esta necessidade do envolvi-
mento da pessoa com doença crónica
nos seus próprios cuidados não é ape-
nas uma questão de moda passageira
ou de procura de uma afirmação politi-
camente correcta. Ela provém da cons-
tatação do facto de que, normalmente,
pessoas com doenças crónicas que
compreendem melhor a natureza da
sua doença, a forma como ela evolui e
as suas possíveis complicações, que es-
tão conscientes dos riscos envolvidos
no uso inadequado ou na adesão incor-
recta à medicação, no fundo, que estão
mais capacitadas para lidar com a sua
própria doença, obtêm melhores resul-
tados em termos de qualidade de vida,
menos complicações e menor recurso a
cuidados hospitalares.8-13

A questão da capacitação dos doen-
tes não deve ser apenas vista numa
perspectiva de cidadania, de aumento
do controlo do indivíduo sobre os seus
destinos; existem boas razões para es-
perar que doentes mais capazes permi-
tam aliviar a carga de trabalho do mé-
dico de família, permitindo-lhe libertar
tempo que pode ser dedicado a prestar
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cuidados a pessoas culturalmente me-
nos autónomas, menos diferenciadas,
mais idosas, pertencentes a minorias
étnicas, pessoas com problemas psíqui-
cos ou com menores recursos económi-
cos, geralmente menos capacitadas e,
por isso, mais fragilizadas.

Cidadãos mais capacitados em rela-
ção à promoção da saúde, prevenção da
doença e estilos de vida saudáveis são
também pessoas que irão consumir me-
nos cuidados de saúde. Daí a importân-
cia de se abordar o tema da capacita-
ção (ou empoderamento) dos cidadãos,
numa perspectiva de contribuir para o
debate sobre as formas de a promover
e as estratégias para desenvolver com-
petências nos médicos e restantes pro-
fissionais de saúde para capacitar mais
os doentes.1,14

Capacitação ou empoderamento
Existem alguns problemas de definição
terminológica que importa tentar clari-
ficar. O termo «empowerment» tem sido
muito utilizado nos últimos tempos na
literatura de língua inglesa, tendo tido
origem nas ciências sociais. O conceito
nem sempre é claramente definido e di-
ferentes autores utilizam-no de forma
distinta.15 Pode ser genericamente defi-
nido como um processo social multi-di-
mensional que ajuda as pessoas a obter
controlo sobre as suas próprias vidas.
É um processo que gera poder nos ci-
dadãos para ser utilizado na sua vida
pessoal, na sua comunidade e na socie-
dade, agindo sobre assuntos que estes
definem como importantes.16,17 É multi-
dimensional, pois ocorre na dimensões
sociológica, psicológica e económica,
entre outras; ocorre igualmente a vários
níveis, tais como individual, grupal ou
comunitário. Trata-se de um processo
continuado, que ocorre à medida que se
vão desenvolvendo as actividades.

Os termos capacitação e empodera-
mento têm sido utilizados na nomencla-
tura oficial do Ministério da Saúde com
um significado análogo ao termo de lín-

gua inglesa «empowerment» mas tradu-
zindo conceitos que aparecem como dis-
tintos; o termo capacitação tem sido
usado para referir o aumento de conhe-
cimentos e competências dos profissio-
nais e serviços em relação a determina-
do assunto ou área de conhecimento,
enquanto que empoderamento é referi-
do com o significado de se aumentar o
envolvimento da pessoa nas questões
relacionadas com a sua saúde.18,19 Não
existe um motivo suficientemente fun-
damentado para preferir um ou outro
termo quando se fala de «empower-
ment». Na ausência de um conceito epis-
temológico claro, por uma questão de
semântica, de acordo com a pesquisa
efectuada em dicionários de língua por-
tuguesa,20,21 prefere-se a utilização da
designação do verbo transitivo ou refle-
xo «capacitar» e do substantivo «capaci-
tação», embora o termo «empoderamen-
to» já seja aceite por alguns linguistas.22

Na nomenclatura de língua inglesa
pode igualmente surgir o termo «Patient
Enablement» para referir o efeito da con-
sulta sobre a competência (capacidade)
do doente para lidar com e compreen-
der a sua doença, e para designar a ac-
tividade de encorajamento e capacita-
ção do paciente para concretizar a sua
autonomia. «Enablement» é conceptua-
lizado como um indicador dos benefí-
cios em auto-eficiência obtidos pelo fac-
to de um doente consultar um médico
e espera-se que se associe a comporta-
mentos tais como adesão e auto-cuida-
dos.23-26 Trata-se, portanto, de um con-
ceito muito próximo do de «empower-
ment», numa perspectiva de capacita-
ção individual do paciente em relação
com cuidados de saúde e também não
ajuda a decidir sobre o termo mais cor-
recto a utilizar em língua portuguesa.

Segundo o Observatório Português
dos Sistemas de Saúde (OPSS), em ter-
mos de Saúde Pública, conseguir o en-
volvimento da pessoa nas questões re-
lacionadas com a sua saúde, a constru-
ção/reforço do seu sentido de coerên-
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cia e empoderamento, representam pri-
oridades, se se desejam ganhos em saú-
de perduráveis.18

Por isso, o tema da capacitação dos
cidadãos não diz respeito apenas à ges-
tão das doenças crónicas; ela deve ser
vista num sentido mais lato de promo-
ção da independência individual e co-
lectiva, numa perspectiva de autono-
mia e auto-determinação dos cidadãos
em relação à sua saúde. O termo auto-
nomia refere-se à capacidade e ao direi-
to dos pacientes de controlarem o seu
tratamento médico e participarem no
processo de decisão sem que o seu pres-
tador de cuidados tente influenciar essa
decisão. Podem-se individualizar diver-
sas formas de expressão da indepen-
dência de forma mais ou menos cons-
ciente, da qual são exemplos: decidir
quando consultar (ou não consultar)
um médico, escolher um médico, pro-
curar uma segunda opinião, utilizar
medicinas complementares e alternati-
vas, decidir aceitar ou rejeitar um tra-
tamento, automedicar-se, interromper
um tratamento, entre outras, mas a es-
colha informada é a expressão mais ele-
vada do nível de capacitação do pacien-
te. Ela surge quando o doente escolhe
de forma livre, informada e partilhada
com o seu médico em função do nível
de capacitação e da relação de confian-
ça estabelecida.

Ao envolvimento nas decisões indivi-
duais sobre a própria saúde e um em-
poderamento desenvolvido através de
uma estratégia de gestão da doença,
noutros países europeus, acrescentam-
-se múltiplas experiências sobre meca-
nismos de participação no sector da
saúde. Para além de uma maior parti-
cipação do indivíduo no sistema de saú-
de, existe a necessidade de promover o
empoderamento comunitário e social
através da representação autorizada de
uma comunidade ou de um grupo de in-
teresses naquela comunidade. A proli-
feração de organizações da sociedade ci-
vil, dedicadas ao sector da saúde ou

sectores afins, é um indicador do poten-
cial para fortalecer o envolvimento des-
ta mesma sociedade civil.19

A capacitação dos cidadãos pode ex-
pressar-se numa perspectiva colectiva
(comunitária) ou a nível individual, da
pessoa com doença crónica, da sua fa-
mília ou cuidadores;27 podem destacar-
-se algumas áreas de maior relevo da
expressão da capacitação/empodera-
mento dos cidadãos:

A promoção da saúde individual
através da promoção de estilos de vida
saudáveis, alimentação racional, absti-
nência de consumo de tabaco e drogas,
moderação do consumo de álcool, exer-
cício físico regular ou actividades ao ar
livre.

A promoção da saúde colectiva,
manifestada por actividades de cida-
dãos e de grupos e associações cívicas
de defesa do ambiente ou de preserva-
ção de ecossistemas, um maior cuida-
do e vigilância em relação à qualidade
dos alimentos, atenção à qualidade das
águas de consumo e balneares, etc.

A prevenção da doença, como a
maior atenção à vacinação, ao uso de
equipamentos de protecção no traba-
lho, na via pública ou no domicílio.

O aumento da capacidade indivi-
dual e colectiva de gerir os problemas
de saúde comuns em relação aos sin-
tomas e às doenças frequentes e auto-
limitadas.

A oferta de maior e melhor informa-
ção aos cidadãos sobre saúde através
da disponibilização de informação
actualizada e credível na internet, como
páginas web de organismos estatais, de
associações profissionais, de universi-
dades; a publicação de brochuras, li-
vros, desdobráveis; a afixação de infor-
mação em locais públicos; as campa-
nhas nos media, etc.

A criação de associações ou organi-
zações de cidadãos com determinadas
doenças ou necessidades especiais
como forma de promover a auto-ajuda,
a informação sobre a doença, direitos,
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legislação específica, disponibilidade de
recursos técnicos, estabelecimentos ou
entidades onde recorrer para obter cui-
dados de saúde, etc.

Devido à sua maior vulnerabilidade
ou risco, constituem grupos que neces-
sitam de uma atenção especial, sendo
por isso alvo de programas específicos
em vários países, a criança, o adoles-
cente, a mulher grávida, o idoso, e as
pessoas com certos factores de risco ou
doenças crónicas.19 Alguns dos exem-
plos mais conhecidos das vantagens da
capacitação da pessoa com doença cró-
nica são, em Portugal, o Programa Na-
cional de Controlo da Diabetes Melli-
tus,28 o Plano Nacional de Controlo da
Asma,29,30 e, mais recentemente, o Pro-
grama Nacional de Prevenção e Contro-
lo da Doença Pulmonar Obstrutiva Cró-
nica.31 Nestes programas existem reco-
mendações específicas destinadas a ca-
pacitar os doentes aumentando os seus
conhecimentos sobre a doença e a ca-
pacidade de auto-controlo e de auto-vi-
gilância,  fomentando a continuidade de
cuidados e o trabalho em equipa.

Mas, apesar da importância de po-
dermos dispor de programas de saúde
destinados a doenças específicas, a ges-
tão adequada da doença crónica, par-
ticularmente num contexto de multi ou
co-morbilidade, implica o desenvolvi-
mento e a adopção de modelos mais
complexos, integradores, dirigidos não
apenas à doença, mas sobretudo à pes-
soa total integrando toda a constelação
de comorbilidades dessa pessoa.6 Para
isso, é necessário que, para além do
método clínico centrado na pessoa, se
desenvolva uma organização e um sis-
tema de cuidados de saúde que compre-
enda a saúde como um padrão e não
como um conjunto de diagnósticos.2

O Modelo Clínico Centrado no Pa-
ciente32-34 é já um «velho conhecido»; tem
sido objecto de numerosas publicações
e consta já com alguma frequência do
currículo formativo pré e pós-graduado
da medicina geral e familiar. Tem como

objectivos gerais integrar as experiên-
cias do doente explorando tanto a doen-
ça como a experiência de enfermidade,
procurar compreender a pessoa total,
encontrar um campo comum em rela-
ção à gestão, incorporar a prevenção e
promoção de saúde, realçando a rela-
ção médico-doente numa perspectiva
realista. Constitui um modelo crucial
nos cuidados aos doentes crónicos; é
contudo fundamental uma evolução
para um modelo de cuidados crónicos
que incorpore a perspectiva clínica do
modelo clínico centrado no paciente
procurando enquadrá-la numa nova
perspectiva, com o Modelo de Cuidados
Crónicos (MCC).4,35 Este modelo com-
preende quatro componentes: apoio à
auto-gestão, organização do sistema de
prestação de cuidados, apoio à decisão
e sistemas de informação clínica. No
Modelo de Cuidados Crónicos, os cui-
dados são proactivos, prestados por
uma equipa de saúde, sendo integrados
ao longo do tempo, do local e das con-
dições de prestação, utilizando diferen-
tes metodologias complementares que
incrementam a acessibilidade (cuida-
dos médicos ou de enfermagem a gru-
pos, facilidades de contacto telefónico,
via internet ou utilizando tecnologias de
cuidados remotos); o apoio à auto-ges-
tão é uma responsabilidade e uma par-
te integral do sistema de prestação de
cuidados.

Recentemente, alguns autores, por
considerarem que o MCC estava sobre-
tudo direccionado para sistemas de ges-
tão clínica, sendo difícil utilizá-lo para
a prevenção e promoção da saúde, pro-
puseram um novo modelo de cuidados
crónicos, designado Modelo de Cuida-
dos Crónicos Expandido (Expanded
Chronic Care Model).36 Este novo mode-
lo inclui elementos da área da promo-
ção da saúde  populacional, de forma a
que os esforços de prevenção alarga-
dos, o reconhecimento dos determinan-
tes sociais da saúde e a participação
alargarda da comunidade possam

356 Rev Port Clin Geral 2007;23:353-8

 



EDITORIAL

igualmente fazer parte da actividade das
equipas dos sistemas de saúde que tra-
balham com as doenças crónicas.   

Uma outra proposta de organização
dos cuidados é o Projecto Cuidados Ino-
vadores para as Doenças Crónicas (The
Innovative Care for Chronic Conditions
Framework – ICCC).37,38 Considerando
que as doenças crónicas são cada vez
mais a preocupação dos cuidados pri-
mários em todo o Mundo, a Organiza-
ção Mundial de Saúde associou-se ao
«MacColl Institute for Healthcare Inno-
vation» para adaptar o Modelo de Cui-
dados Crónicos (Chronic Care Model)
numa perspectiva global. Este modelo
expande os aspectos comunitários e po-
líticos da melhoria dos cuidados de saú-
de para as doenças crónicas e inclui
componentes de nível micro (paciente e
família), meso (organização de cuida-
dos de saúde e comunidade) e macro
(políticos). O projecto fornece uma base
flexível e integradora a partir da qual se
podem construir ou re-desenhar os sis-
temas de saúde de acordo com os re-
cursos e necessidades locais.

Estes diversos modelos constituem
enquadramentos teóricos importantes
para a compreensão e conceptualização
do problema, para a percepção dos ob-
jectivos a atingir na gestão das doenças
crónicas, para o planeamento e organi-
zação de serviços de saúde e para o en-
sino e investigação. Contudo, a realida-
de da actividade diária dos médicos de
família é constituída por uma grande
variabilidade de situações clínicas em
pessoas muito diferentes quanto à per-
sonalidade, experiência de doença, con-
texto familiar, social e cultural. Qual-
quer modelo que seja adoptado deve ter
em conta uma prática individualizada
construída à medida de cada paciente,
perspectivando uma maior capacitação. 

Existem, contudo, situações frequen-
tes na prática clínica que constituem
obstáculos e dificuldades acrescidas à
capacitação dos doentes, como é o caso
das crianças, dos doentes psiquiátri-

cos, pessoas com sintomas físicos cli-
nicamente não explicáveis (MUPS) e
doentes muito graves, entre outros. No
espectro oposto, doentes com aparente
grande autonomia de decisão, mas sem
hábitos de decisão partilhada com o seu
médico de família, encontram-se espe-
cialmente vulneráveis a práticas cienti-
ficamente não comprovadas, à medica-
lização39 ou à promoção da doença (di-
sease mongering).40

Conseguir uma maior capacitação
dos indivíduos, famílias e comunidades
é um elemento determinante do suces-
so dos cuidados de saúde primários. Os
médicos de família têm um papel fun-
damental na promoção de atitudes que
permitam uma aquisição progressiva
de conhecimentos, aumentem as com-
petências dos doentes e permitam a sua
maior capacitação. É neste contexto que
faz sentido afirmar que mais do que co-
locar peixe no prato, é fundamental ofe-
recer uma boa cana de pesca e ensinar
a pescar.
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