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ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

A
Wonca Europa, com o apoio e a colaboração
da OMS Europa, refere, em 2002, na sua De-
claração sobre a nova Definição Europeia de
Medicina Geral e Familiar que «…A Medicina

Geral e Familiar (Clínica Geral/Medicina Familiar) é
uma disciplina académica e científica, com os seus pró-
prios conteúdos educacionais, investigação, base de evi-
dência e actividade clínica; é uma especialidade clínica
orientada para os Cuidados de Saúde Primários…».1

É neste contexto que se desenvolve, em Medicina
Geral e Familiar, a Promoção da Saúde dos principais
problemas que afectam a saúde dos portugueses,2 de-
finidos em função dos dados de prevalência comunitá-
ria.3-9 Esse objectivo diz, portanto, respeito aos esforços
para melhorar a dimensão positiva da saúde dos Por-
tugueses e prevenir a sua dimensão negativa, através

das esferas sobrepostas da Educação para a Saúde, Pre-
venção da doença e Protecção da saúde.10

Essa acção em Promoção da Saúde 2 implica o desen-
volvimento de diferentes actividades, que podem ser
sistematizadas em três vertentes de acção inter-rela-
cionadas e complementares:
• Educação para a saúde – processo que utiliza a co-

municação pedagógica no sentido de facilitar a
aprendizagem da saúde;

• Prevenção da doença – conjunto de medidas que vi-
sam evitar, detectar e tratar precocemente doenças
específicas e eventuais sequelas;

• Protecção da saúde – conjunto de medidas destina-
das ao controlo de factores de risco de natureza am-
biental e à preservação dos recursos naturais.10

É, também, nesta direcção, que vai o Modelo de Pro-
moção da Saúde de Tannahill,segundo o qual a Preven-
ção da doença consiste na redução do risco da ocorrên-
cia da dimensão negativa da saúde e apresenta áreas de
sobreposição, confluência e interligação com a educa-
ção para a saúde e com a protecção da saúde.10

Em artigo por nós recentemente publicado11 e a pro-
pósito do enquadramento conceptual da Medicina Pre-
ventiva, citamos a classificação de Tones,10 que hierar-
quiza a Educação para a Saúde em três estratos, à se-
melhança da Prevenção da doença, e entre os quais es-
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RESUMO
Neste artigo, o termo medicina preventiva deve ser entendido como sinónimo de promoção da saúde, a qual, segundo a Carta
de Ottawa (OMS, 1986), consiste no processo que visa criar condições para que as pessoas aumentem a sua capacidade de con-
trolar os factores determinantes da saúde, no sentido de a melhorar.A educação para a saúde e a prevenção são componentes da
promoção da saúde.

Baseado nos princípios da medicina preventiva, discutem-se alguns aspectos relacionados com a consulta de Medicina Ge-
ral e Familiar: medicina baseada na evidência e medicina preventiva.
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• o encorajamento à auto-vigilância do utente e o re-
gime terapêutico simples;12

• o sentimento de confiança no CG/MF por parte do
utente;14

• o envolvimento do utente no processo de tomada
de decisão durante a consulta;15

• a identificação dos benefícios e dos custos;16

• a implementação de estratégias que visam ajudar os
utentes a recordar conselhos preventivos previamen-
te administrados.17

A educação para a saúde e a prevenção da doença po-
dem ser analisadas por três ângulos diferentes, que se
pretende que sejam compatíveis: a perspectiva dos
utentes, a perspectiva da relação médico/utente e a
perspectiva dos médicos.

A perspectiva dos utentes acerca das capacidades in-
terpessoais dos médicos está fortemente relacionada
com a confiança, mas também com a empatia, a segu-
rança e o apoio evidenciados no relacionamento tera-
pêutico e com a existência de médicos que oiçam as
suas preocupações e as suas preferências e lhes prestem
uma informação sincera sobre a sua situação clínica e
sobre as suas opções de tratamento.18 Os atributos que
os utentes mais frequentemente associam à confiança
são a honestidade, a franqueza, a sensibilidade e o ter
em mente os melhores interesses do doente.18

Na perspectiva da relação médico/utente, podem sur-
gir problemas, quando se confrontam as expectativas
cada vez maiores, expressas pelos utentes, no sentido
de serem informados acerca da sua saúde e dos seus
problemas, com a relutância dos CG/MF em aceder a
essas solicitações.

Na perspectiva dos médicos, múltiplas razões podem
justificar esta sua relutância: o cepticismo com que en-
caram a eficácia da educação para a saúde, o receio de
provocar ansiedade entre os seus utentes ao realizá-la
ou a dificuldade que sentem em executá-la, por falta de
tempo.12,13

A educação para a saúde e a prevenção da doença, ao
nível da especialidade de Medicina Geral e Familiar,
podem ser feitas segundo duas abordagens ou estraté-
gias diferentes: uma abordagem comunitária ou estra-
tégia populacional, menos personalizada, dirigida às
populações, mais institucional, ao nível dos Centros de
Saúde e outras organizações comunitárias e uma abor-
dagem familiar ou estratégia individual, mais persona-

tabelece conexões:
• a prevenção primária pretende reduzir a incidência

de doença na população, enquanto a educação para
a saúde primária visa a promoção do comportamen-
to que proporcione bem-estar ou evite a doença;

• a prevenção secundária pretende reduzir a prevalên-
cia de doença na população, enquanto a educação
para a saúde secundária visa a promoção de realiza-
ção de rastreios, equacionados para a detecção de
doença em indivíduos assintomáticos assim como a
utilização adequada dos Serviços de Saúde;

• a prevenção terciária pretende reduzir a incapacida-
de provocada pela doença já estabelecida, enquan-
to a educação para a saúde terciária visa a promoção
da adesão à terapêutica, assim como a utilização dos
serviços de reabilitação.10

A Educação para a Saúde, segundo a Organização
Mundial de Saúde (1969), «… diz respeito a todas as ex-
periências do indivíduo, grupo ou comunidade que in-
fluenciam crenças, atitudes ou comportamentos refe-
rentes à saúde, assim como aos modos e aos esforços de
produzir a mudança,quando isso é necessário para uma
óptima saúde».12,13

O conceito de Educação para a Saúde engloba, pois,
dois aspectos distintos, embora complementares - a in-
formação dos utentes sobre a saúde e a mudança de
comportamento perante a saúde.

Segundo este conceito, a Educação para a Saúde não
é só saber mais, mas, também, comportar-se de modo
diferente. Contudo não podemos entender que a úni-
ca Educação para a Saúde válida é aquela que pode ser
avaliada em termos de mudança comportamental,
muito embora seja também de esperar que ocorra al-
guma mudança de comportamento.

Na literatura médica têm vindo a ser identificados
uma série de factores que aumentam a eficácia da Edu-
cação para a Saúde prestada pelos Clínicos Gerais / Mé-
dicos de Família (CG/MF), ou seja, uma melhoria da
adesão à terapêutica prescrita ou a conselhos forneci-
dos nas áreas preventivas pelos médicos. São exemplo
destes factores:
• a satisfação do utente com o seu médico;
• a continuidade de prestação de cuidados médicos;
• o pouco tempo de espera pela consulta;
• a organização adequada da unidade de saúde;
• a vigilância médica contínua da terapêutica;
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lizada, dirigida aos indivíduos e às suas famílias, ao ní-
vel da relação médico/utente, ou seja, a nível da con-
sulta.11,19

Embora a generalidade dos autores refira que a con-
sulta é uma aptidão comum às diferentes formas de
exercício da profissão médica, em Medicina Geral e Fa-
miliar esse encontro singular entre uma pessoa neces-
sitada de auxílio e um médico que lho pode dar, é, se-
guramente, o seu instrumento privilegiado de trabalho
e tem vindo a ser considerado o veículo mais eficaz e
mais credível de Educação para a Saúde e de Prevenção
da Doença.20-22

Para que a consulta seja um meio adequado da rela-
ção médico/utente numa perspectiva global, é preciso
que os médicos estejam conscientes dos factores essen-
ciais da comunicação frente a frente, assim como das
diferentes modalidades de comunicação na consulta,
que constituem a mensagem do utente para o médico
e a retro-informação deste para o utente. Por outro lado,
também é importante que saibam que, para que a con-
sulta seja um veículo adequado de transmissão de in-
formações, é, também, necessário, que os médicos do-
minem e executem determinadas técnicas de adminis-
tração de instruções e de conselhos aos utentes.21,23

Não sendo possível abordar exaustivamente todos os
temas relativos à Educação para a Saúde e à Prevenção
na Consulta de Medicina Geral e Familiar, selecciona-
mos alguns aspectos que nos parecem, pela sua impor-
tância, merecer uma reflexão especial, à luz da medici-
na preventiva. No presente artigo, Educação para a Saú-
de e Prevenção na Consulta de Medicina Geral e Fami-
liar (I), é abordada a Medicina Baseada na Evidência e
a Medicina Preventiva e no artigo seguinte, Educação
para a Saúde e Prevenção na Consulta de Medicina Ge-
ral e Familiar (II), são abordados os Rastreios a nível dos
ciclos vitais individual e familiar e os Rastreios oncoló-
gicos.

MEDICINA BASEADA NA EVIDÊNCIA 
E A MEDICINA PREVENTIVA
Numa perspectiva histórica, o desenvolvimento da Me-
dicina Preventiva e a aplicação de actividades preven-
tivas teve uma relação estreita com o conceito de exame
periódico de saúde. Segundo Last JM, o exame perió-
dico de saúde corresponde a uma avaliação do estado
de saúde, conduzida em intervalos pré-determinados,

por exemplo, anualmente, que segue um determinado
protocolo, em que se aplica um conjunto estruturado
de questões e um conjunto pré-determinado de exames
ou testes laboratoriais.24 Uma das primeiras recomen-
dações para a realização de um exame periódico de
saúde data de 1922, ano em que a American Medical As-
sociation propôs a realização de um exame médico
anual a todos os adultos, que incluía uma bateria de tes-
tes de diagnóstico.25

Durante o século XX, as alterações da sociedade, a
evolução da medicina, a generalização das vacinas e
do uso dos antibióticos, a melhoria das condições de hi-
giene e sanitárias e a generalização da rede de frio fo-
ram alguns dos factores que contribuíram para a neces-
sidade de um ajustamento no equilíbrio «necessidades
versus oferta» dos serviços de saúde. No princípio do sé-
culo XX, as principais causas de mortalidade relaciona-
vam-se com doenças infecto-contagiosas. No final do
século XX, as principais causas de mortalidade relacio-
navam-se com doenças crónicas. A emergência das
doenças crónicas registada na segunda metade do sé-
culo XX e o reconhecimento de que uma parte signifi-
cativa das mesmas pode ser prevenível, associados ao
boom tecnológico na área dos exames complementa-
res de diagnóstico (análises, exames de imagem, etc.)
contribuiu para a atracção crescente pela Medicina Pre-
ventiva.

Nos anos 70, Frame PS e Carlson SJ efectuaram uma
revisão crítica da eficácia das actividades preventivas
aplicadas por rotina no exame periódico de saúde e su-
geriram que a selecção de actividades preventivas apli-
cadas no exame periódico de saúde de adultos assinto-
máticos fosse efectuada de acordo com a eficácia de-
monstrada e ajustadas, especificamente, para a idade
e sexo dos adultos.25,26 Esta análise crítica contribuiu
para o debate sobre a eficácia de alguns testes que es-
tavam a ser aplicados, de uma forma generalizada, com
intenção preventiva.27 É neste contexto que surge, em
1976, a Canadian Task Force on the Periodic Health Exa-
mination, actualmente denominada Canadian Task
Force on Preventive Health Care (CTFPHC), com o ob-
jectivo de avaliar a evidência científica e emitir reco-
mendações sobre as actividades preventivas que deve-
riam ser implementadas no exame periódico de saúde
efectuado a adultos assintomáticos.28,29 Com objectivos
semelhantes, surgiu, em 1984, a United States Preven-
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tive Services Task Force (USPSTF). O aparecimento da
CTFPHC e da USPSTF coincidiu com o surgimento da
Medicina Baseada na Evidência (MBE), o que permitiu
a adopção de métodos de revisão científica, que con-
duziram à publicação de recomendações de activida-
des preventivas, de acordo com uma escala baseada
em níveis e graus de evidência.30-32 Desde então, as re-
comendações têm sido actualizadas, adoptadas e adap-
tadas por vários grupos de trabalho a nível internacio-
nal.22,33-36 Desta forma, os clínicos obtiveram um conjun-
to de ferramentas práticas que os orienta, com base na
melhor evidência científica, na selecção das activida-
des preventivas que devem aplicar aos seus pacientes,
o que constituiu um avanço significativo na qualidade
do desempenho da Medicina Preventiva.

Contudo, tal como a MBE, a implementação das re-
comendações de actividades preventivas implica, sem-
pre, a melhor integração de três componentes funda-
mentais: a evidência resultante da melhor investigação
científica, a perícia do clínico e os valores pessoais do
paciente, de acordo com as circunstâncias em que o
mesmo se encontra.37 A questão que se coloca é a de sa-
ber como, na actualidade, poderá ser aplicada a MBE?
A prática integral da MBE poderá, de acordo com Straus
et al., compreender cinco passos:37

• Passo 1 – Converter a necessidade de informação em
questão.

• Passo 2 – Pesquisar a melhor evidência com a qual
se responderá à questão.

• Passo 3 – Analisar criticamente a evidência encon-
trada, no que respeita à sua validade, impacto e apli-
cabilidade.

• Passo 4 – Integrar o resultado com a perícia clínica e
com a especificidade biológica, de valores e circuns-
tâncias do paciente.

• Passo 5 – Avaliar a efectividade e a eficiência na exe-
cução dos passos 1 a 4.
Os mesmos autores consideram que poderão ser

consideradas três formas de integrar a melhor evidên-
cia na prática clínica:
a) Modo «fazer» («doing mode»): os clínicos aplicam,

pelo menos, os passos 1 a 4.
b) Modo «usar»(«using mode»): a pesquisa é restrita a

fontes de evidência já submetidas a uma análise pré-
via por terceiros (p. ex. resumos de evidência), ultra-
passando, desta forma, o passo 3.

c) Modo «replicar» («replicating mode»): os clínicos se-
guem as decisões de líderes de opinião respeitados,
não aplicando os passos 2 e 3.
Todos estes modos envolvem a integração da evi-

dência (qualquer que seja a fonte) com a especificida-
de biológica, de valores e circunstâncias do paciente, ou
seja, o passo 4, mas variam nos restantes passos.

O modo «usar» é o modo mais acessível e mais pra-
ticado.38 A informação à disposição dos clínicos é imen-
sa e torna-se difícil manter uma actualização constan-
te sobre todas questões que vão surgindo na prática clí-
nica. A Figura 1 ilustra uma possível organização da in-
formação.

Regressando à Medicina Preventiva, é fácil reconhe-
cer que, neste âmbito, os médicos têm já, à sua dispo-
sição, ferramentas que lhes permitem assumir o modo
«usar» na integração da melhor evidência na sua práti-
ca clínica. As recomendações de actividades preventi-
vas publicadas, regularmente, pela USPSTF e pelo Co-
légio Australiano de Médicos de Família são resumos de
evidência de excelente qualidade, que correspondem às
sinopses da pirâmide informação.22,33 Entretanto, a
USPSTF lançou, recentemente, um selector electrónico
de actividades preventivas (ePSS - http://epss.ahrq.gov)
disponível na internet e, também, para computador de
bolso, que corresponde a um sistema de suporte de de-
cisão assistido por computador. Um outro sistema de
suporte de decisão assistido por computador para 
os clínicos que desejem completar a sua informação,
embora não exclusivamente do âmbito preventivo, é o

Estudos

Síntese

Sinopse

Sistemas

EXEMPLOS:

Sistemas de decisão assistidos por computador

Publicações com sinopses baseadas 
na evidência (revistas MBE, POEMs)

Artigos, resultados da 
 investigação original

Revisões da Cochrane

Figura 1.Organização da informação/evidência proveniente da 
investigação.

Traduzido e adaptado de Straus SE, Richardson WS, Glasziou P, Haynes RB.
Evidence-based medicine: how to practice and teach EBM. 3rd ed. Oxford:
Elsevier; 2005.
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Estas ferramentas podem contribuir para a eficiên-

cia da Medicina Preventiva, contudo, não deverá, nun-
ca, ser esquecido o adequado desempenho do passo 4,
nem descurada a observância dos princípios éticos,
que, no âmbito da Medicina Preventiva, tem sido alvo
de intensa reflexão.11,39
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ABSTRACT
In this article the term preventive medicine should be understood as a synonym of health promotion, which according to 
Ottawa Charter (OMS, 1986) consists of the process that aims to create conditions so that people increase its capacity to con-
trol the determinative factors of health, towards its improvement. Health education and prevention are components of health
promotion. Based on the principles of preventive medicine, we discuss some aspects related to the Consultation of Family Me-
dicine: evidence based medicine and preventive medicine.
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