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Os servicos de saude publica

e 0 sistema de saude

LUCIO MENESES DE ALMEIDA

A Saide Publica, enquanto comprometimento social na
melhoria da saide e bem-estar das populagoes e comunida-
des (Rychetnik ef al., 2004), enfrenta novos desafios decor-
rentes do envelhecimento da populacao, da inovacao tecno-
logica do sector da saiide e da procura crescente de
cuidados de satde.

Face a relevancia dos cuidados de saiide enquanto determi-
nantes de saude, a sustentabilidade dos sistemas de satde
assume-se como pressuposto fundamental 2 manutencio de
uma evolucao favoravel do nivel de saiide da generalidade
dos paises. Dentre as estratégias preconizadas, destacam-se
a pratica clinica baseada no modelo CLINECS (Portlzolt e
Kaplan, 2006) e, a um nivel comunitario, a integracio dos
recursos da comunidade no planeamento e gestao das doen-
cas cronicas — «modelo tridimensional» (Wagner et al.,
2001).

A Satude Piblica tem-se caracterizado pela auséncia de um
modelo conceptual ttil (Turnock, 2004). O contexto nacio-
nal de reestruturacio dos servicos de satde publica torna
pertinente a discussdo de um modelo conceptual da Satide
Piblica nacional.
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O modelo a adoptar pela comunidade profissional de saide
publica devera salvaguardar o indispensavel equilibrio
entre compreensividade/exaustividade e compreensibili-
dade, tendo em vista a sua facil adopc¢io pelos diversos
actores da Saide Piblica — incluindo o piblico em geral.
O autor aborda o modelo «estrutura»/«processo»/
/«outcomes» proposto por Donabedian no ambito da quali-
dade dos cuidados de saiide («triade de Donabedian»). Este
modelo afigura-se como um instrumento relevante para a
compreensdo da missdo da Saide Piblica nas suas diversas
dimensdes (Turnock, 2004) e, designadamente, no que diz
respeito ao funcionamento dos servicos de satde publica.

E discutido o papel dos servicos de saiide piiblica i luz de
um modelo conceptual sistémico de Saiide Piblica e a sua
posicio relativa no ambito do sistema de satde nacional.

Os especialistas em satde piblica deverdo assumir o papel
de «médicos do sistema de saide» e assegurar uma «vigi-
lancia sistémica» que promova a equidade, efectividade e
eficiéncia do sector.

Palavras-chave: Saide Piblica; sistema de saide; organi-
zacao de servicos; doencas cronicas; capacitacao em satide.

Introducao

O século xx estd indissociavelmente marcado por
avancos notdveis do estado de satide das populacdes
e, muito em particular, nos paises e regides mais
desenvolvidos do Globo. Os ganhos na esperanga de
vida a nascenca no ultimo século corresponderam,
em paises como os Estados Unidos, a quase 30 anos
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e a mais de 22 anos no resto do Mundo (Khaliq e
Smego Jr, 2007).

Dos 30 anos de quantidade média de vida ganhos
durante o século xx, apenas 5 anos (i.e., menos de
um quinto do total) s@o atribuiveis aos servigos de
satide (Turnock, 2004).

Naio obstante a sua relevancia, a Saude Publica é uma
drea de conhecimento e interven¢do mal compreen-
dida pelo puiblico em geral e mesmo pelos seus pro-
fissionais (Turnock, 2004).

O envelhecimento global da populacdo €, simultanea-
mente, uma das maiores conquistas da Humanidade e
um dos seus maiores desafios (WHO, 2002) pela
sobrecarga assistencial e comunitdria decorrente das
doencas crénicas e da incapacidade associada. A ele-
vada prevaléncia de idosos coloca Portugal como um
dos paises mais envelhecidos do Mundo (Almeida,
2004a).

Se considerarmos apenas a segunda metade do século
xX, dos 7,5 anos de aumento da esperanga de vida
observados durante este periodo, cerca de metade sdo
atribuiveis aos cuidados médicos e de saide (Bunker,
2001) — fraccdo claramente superior a estimada para
todo o século xx.

Alguns autores consideram que uma vez supridas as
necessidades basicas em saude (relacionadas com as
condicdes de vida, nutri¢do e intervengdes em sadde
publica — facto verificado na generalidade dos pai-
ses e regides mais desenvolvidos), os cuidados médi-
cos tornam-se o principal determinante da esperanca
de vida, sendo seu impacte substancialmente maior
do que o ambiente social ou os estilos de vida
(Bunker, 2001).

Face ao custo crescente dos cuidados de satide
(«explosdo de custos»), a sustentabilidade do sistema
de saude assume-se, pois, como um dos principais
desafios da Sadde Publica global.

A reorganizagdo dos servigos de sadde publica em
curso no nosso Pais (Fevereiro de 2009) é contextual-
mente propicia a discussdo de um modelo conceptual
de Sadde Publica a luz dos desafios enunciados.

O modelo a adoptar devera salvaguardar o indispen-
savel equilibrio entre compreensividade/exaustivi-
dade (comprehensiveness) e compreensibilidade
(comprehensibility), tendo em vista a sua facil adop-
¢do pelos diversos actores da Sadde Publica —
incluindo o publico em geral.

Saide Publica: definicoes e conceitos

A Saudde Publica, enquanto objectivo, existe desde as
primeiras civilizagdes quando os governantes assu-
miram a responsabilidade politica de salvaguarda da
saude das populacdes das primeiras cidades, designa-

damente através da construcdo de sistemas de esgo-
tos para drenagem de efluentes domésticos e aquedu-
tos para fornecimento de d4gua ou através de interven-
¢Oes ambientais como a drenagem de pantanos
(Almeida, 2004b).

Estas medidas tiveram como finalidade gerir o maior
desafio de sempre da Humanidade: a sedentarizago
(Almeida, 2004b). Além do risco acrescido de trans-
missdo de doencas infecciosas, a sedentarizacdo
resulta em impacte ambiental decorrente da utiliza-
¢do dos solos e das diversas actividades humanas,
sendo tanto maior esse impacte potencial quanto
maior a dimensdo do aglomerado populacional
(Almeida, 2004b).

Terd sido had cerca de 4000 anos que se iniciou o
planeamento em sauide publica, quando as primeiras
cidades do Vale do Indo desenharam (e construiram)
os primeiros sistemas cobertos de esgotos (Rosen,
1993).

Nao obstante a Saude Publica enquanto objectivo,
remontar ha milhares de anos atrds, a sua emergéncia
enquanto corpo organizado do conhecimento deu-se
em meados do século xi1x, tendo tido como um dos
seus mais notdveis impulsionadores o cirurgido John
Simon (1816-1904), o primeiro Director-Geral da
Sadde (Chief Medical Officer) do Reino Unido
(Pickstone, 2001).

A Saude Publica pode ser definida de acordo com as
suas diversas dimensdes que reflectem as suas diver-
sas imagens societais (Turnock, 2004). De acordo
com Turnock (2004), sdo cinco as imagens societais
da Sadde Publica — simultaneamente suas dimen-
soes:

e Saude Publica como sistema social;

e Sadde Publica como profissao;

e Satdde Publica como método de intervencdo (i.e.,
corpo de conhecimento tedrico e pratico);

e Satdde Publica como servigo publico, assegurado
por agéncias e organismos do Estado;

e Satde Publica como sadde do publico (i.e., desfe-
cho pretendido).

Atendendo a que a Sadde Publica integra o conheci-
mento oriundo das mais diversas areas, incluindo
daquelas que sdo consideradas as suas ciéncias basi-
cas (epidemiologia, biostatistica, ciéncias ambientais,
ciéncias econdmicas e ciéncias comportamentais) os
seus profissionais divergem quer no que diz respeito
a formacao de base, quer no que diz respeito as acti-
vidades desempenhadas (Turnock, 2004).

Nao obstante a epidemiologia ser a drea de conheci-
mento basilar da Satide Publica, um epidemiologista
ndo é por ineréncia um seu actor; sé o é quando
dispde da capacidade para aplicar o conhecimento
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epidemiolégico no controlo dos problemas de sadde
identificados (Almeida, 2008a). O valor maximo da
epidemiologia s6 € alcancado quando os seus contri-
butos cientificos sdo colocados ao servigo da Saude
Pdblica e resultam na melhoria da satde das popula-
coes (Koplan, Thacker e Lezin, 1999).

A Satde Publica consiste, antes do mais, numa pra-
tica (Turnock, 2004), ainda que alicer¢ada na evidén-
cia cientifica. A sua natureza pluridisciplinar é,
simultaneamente, uma forca e uma fraqueza: é uma
fraqueza atendendo a auséncia de cultura comum,
mas € uma forca face a diversidade de determinantes
de saude e consequente necessidade do concurso de
diversas dreas do conhecimento e intervencdo na
resolucdo dos problemas identificados (Turnock,
2004).

Desta forma, mais do que um grupo profissional, a
Satude Publica deve ser entendida como um «movi-
mento» (Turnock, 2004). Trata-se duma perspectiva
adequada se considerarmos a natureza sistémica da
Saude Publica e a sua dimensdo de desfecho preten-
dido («satide do publico»).

O objectivo de reduzir a doenga e manter a satide das
populacdes (Fee, 1991 cit. por Almeida, 2004b)
decorre do comprometimento da sociedade na
melhoria da saude e bem-estar das populagdes
(Rychetnik et al., 2004) mediante a «externaliza¢ao»
dos beneficios do conhecimento cientifico ao maior
nimero possivel de individuos (Turnock, 2004).

A Satdde Publica, enquanto pratica, decorre da inter-
seccdo entre o conhecimento disponivel e os valores
societais (aceitabilidade de um problema de satde),
sendo a intervengdo planeada quando, a luz do
conhecimento e instrumentos tecnolégicos disponi-
veis, um determinado problema de satide «atravessa»
a fronteira do aceitdvel face a sua vulnerabilidade
técnica em determinada época ou contexto societal
(Turnock, 2004).

Assim, aquilo que é aceitdvel numa sociedade em
determinado momento pode, posteriormente, deixar
de o ser em virtude dos ganhos cientificos e tecnolo-
gicos entretanto obtidos. Em contrapartida, paises ou
regides diferentes podem ter limiares de aceitabili-
dade diferentes relativamente ao mesmo problema de
saide em fungdo do respectivo nivel de desenvolvi-
mento cientifico e tecnoldgico.

Este cardcter contextual inerente a Saude Publica
encontra-se expresso na defini¢do de Gongalves Fer-
reira (1912-1994), uma das maiores referéncias da
Saude Publica nacional, na sua obra «Sadde Publica:
Higiene, Medicina Preventiva, Medicina Social,
Administragdo e Legislacdo Sanitédria»: «Ndo é fdcil
dar uma defini¢do sucinta e clara de Saiide Publica,
porque o seu significado varia com o periodo histo-
rico e o grau de evolugcdo da sociedade a que diz
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respeito. Tem como caracteristica essencial o estudo
e a solugcdo dos problemas que interessam a saiide
dos individuos integrados no meio em que vivem
(...)» (Ferreira, 1963).

Este Autor considera, na mesma obra, que a Saude
Publica tem como «objectivo essencial o estudo e
resolugcdo dos problemas de saiide que condicionam
a saiude dos individuos integrados no seu meio
ambiente» — definicdo que realca a sua dimensdo
ecoldgica.

De facto, a Saide Publica pode ser entendida como
a procura de equilibrio entre os individuos e o seu
ambiente (Wenzel, 1998). Esta perspectiva assenta
numa estratégia de salvaguarda da saide mediante a
gestdo de riscos ao invés da sua evic¢do, na maior
parte das vezes ndo exequivel. Pretende-se, assim,
uma «co-habita¢do» pacifica (mas dindmica) entre o
ambiente e os individuos (Almeida, 2004b).

Os servigos de satide publica exibem um fraco pro-
tagonismo social e mesmo desconhecimento e falta
de consideragdo por parte do publico em geral, seu
beneficidrio primordial (Turnock, 2004; Almeida,
2008a). Por outro lado, nem sempre a sua missdo é
clara aos olhos dos seus profissionais, oriundos das
mais diversas dreas do conhecimento, com formagdes
e préticas distintas mas com uma missdo (aglutina-
dora) comum (Turnock, 2004).

A estratégia major de intervencdo em Sauide Publica
consiste na prevencdo (Turnock, 2004; Aschengrau e
Seage III, 2008) que tem como resultado os ndo-
-acontecimentos (Turnock, 2004). Tal explica, por-
ventura, a fraca visibilidade dos servigos de sadde
publica e dos seus profissionais, uma vez que a cau-
salidade entre uma intervengdo preventiva e o seu
desfecho (ndo-acontecimento) é mais dificil de evi-
denciar aos olhos do publico em geral do que a rela-
¢do causal entre uma intervengdo terapéutica e um
desfecho favordvel (tratamento ou cura) (Almeida,
2008a).

Os decisores politicos sdo actores essenciais da
Saude Publica ndo s6 porque detém os recursos mas
porque os servicos de saide publica, pela sua natu-
reza, dependem do poder politico. A natureza politica
da Satde Publica propicia conflitualidades com o
poder politico de que dependem os seus servigos,
quando estes identificam necessidades de satde e
tornam, desta forma, os individuos e as comunidades
mais conscientes dessas mesmas necessidades
(Turnock, 2004).

Note-se, no entanto, que a ac¢do politica é necessdria
quer a nivel do planeamento (planeamento norma-
tivo), quer ao nivel da alocac¢do e disponibilizag¢do de
recursos € Servicos.

Atendendo a que é obrigacdo dos governos zelar, de
forma activa, pela proteccdo da saide dos seus cida-
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daos (Aschengrau e Seage III, 2008), a Satde
Publica e o poder politico estdo «condenados» a ser
parceiros.

Doencga cronica e novo paradigma
de cuidados de satde

As doengas crénicas (ou de evolucdo prolongada) sdo
um grupo heterogéneo de doencas que emergem na
meia-idade, estando associadas a padrdes ndo-sauda-
veis de consumo (Yach et al., 2006). O tabagismo, o
complexo dieta-actividade fisica e o abuso de édlcool
sao os factores de risco primordiais de doencga cronica,
traduzidos em «riscos intermedidrios» como a hiper-
tensdo arterial ou a hiperglicemia (Yach et al., 2006).
As doengas crénicas caracterizam-se por um longo
periodo de laténcia, factores de risco comuns
(actuando de forma independente mas sinérgica),
ocorréncia concomitante de duas ou mais doencas
(co-morbilidade) e, ndo obstante a baixa «taxa» de cura,
uma elevada preventibilidade (Yach et al., 2000).

Os principais determinantes das doengas crénicas sao
o envelhecimento, a urbanizacio, o desenvolvimento
econdémico e a globalizagcdo, sendo certo que o
desenvolvimento econémico e a urbaniza¢do podem
ser, igualmente, determinantes de satde (Yach et al.,
2006).

Nos EUA estima-se que quase 90% dos idosos pade-
cem de, pelos menos, uma doenga crénica e destes,
25% padecem de quatro ou mais doengas cronicas,
sendo que estas doengas representam trés quartos das
despesas em satude naquele pais (Bodenheimer e
Grumbach, 2007).

Em 2006 os paises da OCDE/OECD gastaram cerca
de 9% do PIB em cuidados de satide — contra 7%
em 1990 e 5% em 1970. Em idéntico ano o nosso
Pais despendeu 10,17% do PIB em cuidados de
saide (OECD, 2007), valor superior ao do conjunto
dos paises da OCDE e, em termos individuais, ao de
paises com indicadores de saide semelhantes.
Note-se que os gastos totais em saide em Portugal
em 1970 correspondiam a apenas 3% do seu PIB,
i.e., consideravelmente menos do que em paises
como a Itdlia ou a Espanha (Barros e Simdes, 2007),
pelo que a «explosdo de custos» verificada no nosso
Pais desde entdo foi muito mais acentuada.

A «explosao de custos» verificada no sector da satide
nos ultimos 40 anos (Zweifel e Dreyer, 1997) ¢ atri-
buivel ndo s6 ao envelhecimento da populacio —
simultaneamente uma das maiores conquistas da
Humanidade e um dos seus maiores desafios (WHO,
2002) — mas também a inovacio tecnoldgica do sec-
tor hospitalar, a alteracdo da estrutura familiar (insti-
tucionalizagdo dos idosos) e as expectativas acresci-

das relativamente aos cuidados de sadde (Clewer e
Perkins, 1998).

Os hospitais sdo unidades de saide da maior relevan-
cia no sistema de saide, ndo s6 do ponto de vista
financeiro (representam mais de 50% do total da
despesa em saide) mas também do ponto de vista
organizacional (McKee e Healy, 2000).

O sector hospitalar, hegemodnico no sistema de satide,
faz uso das mais recentes tecnologias e dispde de
profissionais altamente diferenciados, estando as ins-
tituicdes hospitalares vocacionadas para a gestdo de
situagdes agudas, exigindo um volume intensivo de
recursos limitados a um periodo de tempo relativa-
mente curto.

O controlo individual das doengas crénicas (efectivi-
dade) depende da ades@o a terapéutica, sendo esta
condicionada pela qualidade da interac¢do médico-
-doente. Quanto mais efectiva esta interaccao
(«alianca terapéutica»), maior a satisfacdo dos doen-
tes e maior a probabilidade de adesdo a terapéutica e
desfecho clinico favoravel (Schillinger, Villela e
Saba, 2007).

O modelo tradicional de cuidados de satde assenta
na prestacdo de cuidados episddicos (terapéuticos) na
sequéncia de doencas agudas (Dever, 2006), sendo o
doente remetido a um papel passivo, de receptor de
cuidados médicos.

Os doentes constituem o recurso mais desvalorizado
do sistema de sadde se atentarmos ao facto de que,
no que diz respeito as doengas cronicas, estes sdo 0s
mais importantes prestadores de cuidados
(Bodenheimer e Grumbach, 2007).

As interaccdes utentes-profissionais de saude transi-
taram de uma centralidade no profissional de saidde
para uma centralidade no cidadao. Enquanto que a
abordagem tradicional, centrada no profissional de
saude, tinha como pressuposto que a informacao dis-
ponibilizada era condi¢do suficiente para alterar
comportamentos e tinha por objectivo a adesdo as
recomendagdes do prestador, a abordagem colabora-
tiva é baseada no conceito de auto-eficidcia como
«motor» de mudanga, tendo como objectivo
aumenta-la (Bodenheimer ¢ Grumbach, 2007).

O cidaddo deixa de ser exclusivamente receptor ou
destinatdrio de cuidados para ser considerado, tam-
bém, como (auto)prestador de cuidados — e, assim,
se evolui duma perspectiva dicotémica e exclusiva
do sistema de satide (prestadores versus doentes)
para uma perspectiva inclusiva e em continuum.
Este continuum vai desde o auto-prestador estrito na
doenca (por exemplo, mediante a prestacdo de auto-
cuidados em situacdes clinicas banais) até ao recep-
tor estrito de cuidados de satide (por exemplo em
situagdes clinicas graves que impliquem cuidados
altamente diferenciados e em que a participagdo do

REVISTA PORTUGUESA DE SAUDE PUBLICA



doente no processo de tomada de decis@o ndo seja
exequivel).

No que diz respeito a gestdo das doencas crdnicas, o
doente localiza-se no intervalo entre estas duas situa-
¢Oes extremas, variando a sua posi¢do relativa em
funcdo da gravidade e do grau de capacitacdo relati-
vamente a essa doenga.

Os cuidados domiciliados (home-based care),
incluindo os cuidados de longa durag@o, tém vindo a
expandir-se rapidamente em todo o Mundo (WHO,
2000). Tal pode ser explicado pelos seguintes facto-
res (Tarricone e Tsouros, 2008):

e expectativas crescentes dos consumidores de
saude relativamente & escolha de servicos («voice
and choice»),

e alteracdoes demogréficas (envelhecimento acen-
tuado da populagdo);

e alteragdes societais (fragmentagdo do nicleo
familiar e emprego feminino);

» alteragdes epidemioldgicas (transi¢do epidemiolo-
gica e prevaléncia das doengas crénicas);

* inovagdo tecnoldgica e cientifica (que tornam
possivel a prestacdo de cuidados high tech em
contexto domiciliar);

» prioridades politicas (desinstitucionalizagdo dos
doentes e contengdo de custos).

Este serd, porventura, um dos maiores desafios que
os sistemas de satide dos paises e regides mais desen-
volvidos vido ter de enfrentar nas préximas décadas:
assegurar a prestagdo de cuidados médicos de quali-
dade em meio domiciliar retornando, desta forma, ao
modelo baseado nas consultas domiciliares, de que
os «Jodes Semana» foram os seus mais ilustres pra-
ticantes.

Espectro de cuidados de satide: da promocao
da saide aos cuidados diferenciados

O espectro dos cuidados de satide consiste em quatro
estadios fundamentais (Brown, 2006):

e Manter-se saudavel (staying healthy),

e Melhorar (getting better);

* Gerir a doenca e incapacidade (managing disease
and disability);

e Lidar com o fim de vida (coping with end of life).

As fungdes bdsicas do sistema de satde sdo as
seguintes (Brown, 2006):

e Satdde Pdblica (i.e. melhoria do nivel de sadde
das populagdes);
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e Auto-cuidados (incluindo auto-cuidados de
saude, auto-cuidados de emergéncia e auto-gestao
da doenga crénica);

e Cuidados primdrios (cuidados de primeiro con-
tacto);

e Cuidados diferenciados (specialty care).

A Saude Publica, enquanto comprometimento social,
visa promover a sadde, prevenir a doenca e a morte
prematura e, desta forma, prolongar a vida (com
qualidade). Trata-se, pois, de uma definicdo que
enfoca no desfecho pretendido, decorrente de esfor-
cos concertados da sociedade.

Os auto-cuidados (self-care) consistem nas acgdes
empreendidas pelos individuos tendo por finalidade a
manuten¢do da saide e a gestdo de problemas de
saide banais e doengas crdénicas, sem que tal exclua
a interac¢do com os profissionais de satide/equipa de
cuidados de saude e sua eventual intervencdo (UK.
National Health Service, 2009).

Trata-se dos cuidados mais abrangentes, porque
enquadraveis em todos os estddios do espectro de
cuidados desde a promocdo da satde (staying
healthy) até a gestdo do fim de vida.

Os cuidados de satide primdrios, «porta de acesso»
ao sistema de saude, assentam na continuidade e
compreensividade, sendo prestados aos cidaddos em
contexto familiar e comunitdrio e tendo por missdo
satisfazer a maioria das necessidades de satde (USA.
Institute of Medicine, 1996).

A sustentabilidade deste «sub-sistema» de saide é um
dos seus aspectos primordiais, traduzida na prestagao
de cuidados eficientes, porque de baixo custo, resultantes
da assuncdio, pelos generalistas («omnipracticiens» em
Francés e «general practitionners» em Inglés), da fun-
¢ao fundamental de referenciacdo de doentes com
situagdes clinicas complexas e que cursam com custos
de diagndstico e tratamento elevados (filtering role)
(Bodenheimer e Grumbach, 2007).

A caréncia de generalistas tem como consequéncia a
procura, pelo publico, de especialistas para suprir as
necessidades de satide de nivel primdério
(Bodenheimer e Grumbach, 2007).

Os cuidados diferenciados estdo, em termos institu-
cionais, associados aos hospitais, sendo percepciona-
dos pelo publico em geral como «expoentes maxi-
mos» do sector da saide. A hegemonia dos hospitais
sobre o sistema de sadde decorre da sofisticacao tec-
noldgica e da gestdo de situagdes clinicas complexas
e do facto de entre os seus profissionais se encontrar
a «élite» médica, com relacionamentos politicos pri-
vilegiados (McKee e Healy, 2000).

Esta dltima caracteristica explica a resisténcia as
mudancas que afectam os interesses destas institui-
cdes (McKee e Healy, 2000).
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Se é um facto que foi a evolucdo tecnoldgica e a
especializacdo profissional associada que deram rele-
vancia societal aos hospitais, também € um facto que
essa mesma evolucdo poderd ditar a sua «sentencga de
morte» enquanto local prestador de cuidados associa-
dos a tecnologias de satdde.

A telemedicina e a miniaturizagdo de dispositivos
tecnolégicos, por exemplo, tornaram possiveis cuida-
dos diagnésticos diferenciados em locais remotos ou
a prestacdo de cuidados de saide associados a tecno-
logia no domicilio. A evolug@o tecnoldgica poderda
inviabilizar os hospitais enquanto pdlo tecnoldgico
de sadde, aglutinador de equipamento de elevados
custos, e levar a criacdo de hospitais virtuais (McKee
e Healy, 2000).

Auto-cuidados e auto-gestao

Os auto-cuidados (self-care) consistem nas acgdes
empreendidas pelos individuos tendo por finalidade a
manutencdo da satide e a gestdo de problemas de
saude banais e doencas cronicas (UK. National
Health Service, 2009).

A auto-gestdo (self-management) «diz respeito as
tarefas didrias que um individuo executa ou ndo para
prevenir, controlar ou reduzir o impacte de uma
doenca crénica» (Bodenheimer e Grumbach, 2007).
Daqui se depreende que todos os individuos fazem
«auto-gestao»: o que os distingue depende da quali-
dade das suas decisoes, i.e. se sdo conducentes, ou
nio, a melhoria da sua saude ou a desfechos clinicos
favoraveis (Bodenheimer e Grumbach, 2007).
Assim, podemos falar de auto-gestdo «positiva» (ou
«apropriada») quando as atitudes e comportamentos
empreendidos sao conducentes a satde (ex. adop¢ao
e manuten¢do de estilos de vida sauddveis) e de auto-
-gestdo «negativa» (ou «inapropriada») quando a
tomada de decisdo implica a adop¢cdo de comporta-
mentos que acarretam risco acrescido de doenga ou
acidente (riscos auto-impostos).

A auto-gestdo apropriada pressupde um conheci-
mento adequado da condi¢do ou doenga que se pre-
tende prevenir ou controlar e a auto-motivagao
necessdria a escolha e adop¢do de comportamentos
salutogénicos (Bodenheimer e Grumbach, 2007).
No ambito do auto-controlo das doengas crdnicas
temos, como exemplo, a monitorizacdo da glicemia
capilar e a administra¢do de insulina pelo diabético,
e como exemplo de gestdo/tratamento de problemas
de saide banais, que nao requerem, a partida, inter-
vencdo profissional, as constipa¢cdes ou os pequenos
ferimentos e contusdes.

Ja o apoio a auto-gestdo (self-management support)
diz respeito as intervengdes educativas e de apoio

tendo em vista aumentar as competéncias e confianca
(self-efficacy) dos doentes relativamente a resolucdo
dos seus problemas de saide (USA. Institute of
Medicine, 2003).

Desta forma, o apoio a auto-gestdo consiste nas
accdes dos prestadores de saude tendo em vista capa-
citar individuos em termos de auto-gestio da sua
doenga (Bodenheimer e Grumbach, 2007).

O apoio a auto-gestdo implica as seguintes interven-
¢cdes por parte do profissional de satide: auxiliar os
doentes a tornarem-se informados sobre a sua condi-
¢do0 (mediante a provisdo de informacao e o treino de
competéncias) e promover uma atitude «activada»,
tornando o individuo o actor principal no que diz
respeito a prevencdo e gestdo apropriada da doenca
(Bodenheimer e Grumbach, 2007).

A literacia em satde, definida como o grau de capa-
cidade individual em obter, processar e interpretar
informag@o bdsica em satde e em servigos de saide
— incluindo a navegabilidade no sistema de saide —
vem substituir na sociedade global da informacio e
conhecimento a tradicional «educag@o para a saide»
enquanto estratégia de capacitagdo em saude
(Almeida, 2008b).

Existe uma relagdo directa entre literacia em sauide e
o nivel de sadde. Os individuos com niveis limitados
de literacia em saide, quando comparados com aque-
les com niveis adequados, apresentam um pior nivel
de satide, menor consumo de cuidados preventivos,
maiores taxas de hospitalizagdo e maior probabili-
dade de um controlo inapropriado da doencga crénica
(Paasche-Orlow e Parker, 2007).

A capacitagdo (empowerment) em saude assume-se
como um instrumento estratégico de promog¢do da
saide numa sociedade global, encarando o cidadao
como o seu principal recurso (Almeida, Tereso e
Pimentel, 2009).

Ao relacionar-se com os dois niveis «extremos» de
prevencdo em saide — a prevenc¢do primordial (fac-
tores de risco associados a estilos de vida) e a pre-
vengdo quaterndria (preven¢do da iatrogenia) — a
capacitacdo em saude contribui para formar cidadios
informados na saide e na doenca (Almeida, 2005).

Modelo CLINECS

Durante muitas décadas, a pritica da medicina era
norteada pelo prestigio de um clinico ou de uma ins-
tituicdo: € a chamada medicina baseada na eminéncia
(«eminence-based medicine) (Watchter, 2008) a qual
sucedeu a medicina baseada na evidéncia («evidence-
based medicine»).

A medicina baseada na evidéncia — ou, traduzindo
mais propriamente, a medicina baseada na prova
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(Almeida, 2005) — consiste na «utilizagdo conscien-
ciosa e explicita da melhor evidéncia disponivel para
a tomada de decisdo relativa a doentes individuais»
(Canada. CEBM, 2009).

Note-se que a EBM ndo € incompativel com a expe-
riéncia e o julgamento clinicos, bem pelo contrario; o
que mudou foi o paradigma de identificacdo das
melhores praticas, em resultado da «explosdo» de
ensaios clinicos nas ultimas décadas (Watchter,
2008).

Assim, a EBM resulta da integracdo da melhor evi-
déncia cientifica disponivel com a expertise clinica, o
conhecimento fisiopatoldgico e as preferéncias do
doente tendo em vista a tomada de decisdao clinica
(Greenberg et al., 2005).

Recentemente, a EBM evoluiu para uma perspectiva
integradora com a economia da sadde naquilo a que
se chamou medicina baseada no valor («value-based
medicine), sem que tenha feito a «ligacdo» entre a
EBM e a prética clinica didria (Portzsolt e Kaplan,
2006).

Portzsolt e Kaplan (2006) propuseram o conceito
CLINECS, acrénimo que resulta da fusdo das disci-
plinas que contribuem para a avaliacdo de servicos
de satide titeis (i.e., valorizados pelo doente ou outros
elementos da sociedade): pratica clinica, epidemiolo-
gia clinica (validade, eficicia e efectividade da inter-
vencdo), economia da sadde (eficiéncia, pagamentos
e reembolsos), psicologia, ética e filosofia (valor e
justica).

O valor ¢ entendido como uma alteragcdo percepcio-
nada (pelo consumidor) e quantificavel do estado de
saude (Portzsolt e Kaplan, 2006).

Desta forma, a pratica clinica deve transitar da pra-
tica baseada na evidéncia cientifica (ou na prova)
para a pratica baseada ndo s6 na evidéncia cientifica
(obtida a partir da epidemiologia clinica) mas tam-
bém na integracdo de elementos de avaliagdo econo-
mica, psicoldgica e ética — culminando na valoragio
da intervencdo do ponto de vista do destinatdrio da
intervencao.

Modelo de cuidados croénicos

O modelo de cuidados crénicos («Chronic care
model») de Wagner e cols. (2001) é um modelo
tridimensional de prestacdo de cuidados de satide
aos doentes cronicos, assente em trés pilares ou
dimensdes fundamentais — a comunidade e seus
recursos, o sistema de saude (incluindo o seu finan-
ciamento € 0 apoio a auto-gestdo) e a institui¢ao
prestadora — sendo os seus elementos individuais
interdependentes (Bodenheimer e Grumbach,
2007).
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Este modelo tem como finalidade dltima a interaccao
satisfatéria e de qualidade entre doentes informados
e «activados» e equipas preparadas e proactivas,
visando os melhores desfechos clinicos possiveis
(Bodenheimer e Grumbach, 2007).

A criacdo de equipas pluridisciplinares (responsaveis
por cuidados preventivos e pela prestacdo de cuida-
dos de rotina), a gestdo de cuidados (care
management) e os cuidados planeados (planned
care) sdo algumas das estratégias preconizadas tendo
por finalidade a gestdo apropriada da sobrecarga
assistencial decorrente das doengas de evolucio pro-
longada (Bodenheimer e Grumbach, 2007).

No caso da doenca cardiaca, da diabetes e da asma,
existe evidéncia obtida por metandlise quanto a redu-
¢do de custos associados quando da implementagdo
de programas de gestdo de doencas crénicas, sendo
esta reducdo tanto maior quanto maior a gravidade da
doenga (Bodenheimer e Grumbach, 2007). Tal resul-
tou, fundamentalmente, da reducdo das taxas de hos-
pitalizacdo destes doentes (Krause, 2005).

Saide Puablica como sistema

Um sistema é um conjunto de componentes indivi-
duais que operam de forma concertada por forma a
atingir os objectivos da totalidade (Churchman, 1968).
Um sistema é uma abstrac¢do (ndo tem existéncia
real), sendo os sistemas imaginados pelo Homem para
alcancar determinados objectivos (Durdn, 1989).
Atendendo a interliga¢do entre os elementos indivi-
duais de um sistema, qualquer alteracdo sofrida por
um componente individual afecta, de algum modo, a
totalidade do sistema; mesmo que tais alteracdes
sejam imperceptiveis, sdo detectdveis a luz da légica
que preside a organizagdo do sistema (Durdn, 1989).
O sistema de satde inclui todas as ac¢des que possam
contribuir para a melhoria da saide e, desta forma,
inclui todos os actores, instituicdes ou recursos que
executam acgdes em sadide (Murray e Evans, 2003).
A funcdo da Saude Publica, enquanto sistema social,
consiste em assegurar as condicdes necessdrias a
saide dos individuos (USA. Institute of Medicine,
1988). Tendo em considerac¢do os multiplos determi-
nantes de satde, os servigos de saide e a tecnologia
médica apenas podem assegurar a satisfagdo de
necessidades imediatas e individuais de satde (USA.
Institute of Medicine, 1988).

O sistema de satude publica é afectado, nas suas
multiplas dimensdes (missdo, estrutura, processo e
resultados), pelo ambiente exterior — i.e., pelo meio
social, econémico e politico em que se insere — tra-
tando-se, desta forma, de um sistema aberto
(Handler, Issel e Turnock, 2001).
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O «macro-contexto» € o nivel supra-sistémico que
tem implicagdes (directas ou indirectas) no funciona-
mento do sistema de saide publica, incorporando,
designadamente, as «forcas» exteriores ao sistema de
saide publica e as preferéncias e valores sociais rela-
tivamente aos produtos e servigos de saude publica
disponibilizados (Handler, Issel e Turnock, 2001).
De acordo com Turnock (2004), as principais carac-
teristicas da Saude Publica sdo as seguintes:

* Baseada na justica social (distribui¢do equitativa
de beneficios e fardos colectivos);

e Natureza politica (servicos de saude publica
dependentes do poder politico enquanto agéncias
e servicos do Estado);

e Agenda dindmica (adequada a problemas emer-
gentes);

e Ligacdo aos governos (decorrente da sua natureza
politica e da obrigacdo dos governos de zelar, de
forma activa, pela saide dos seus cidaddos);

e Baseada na Ciéncia (ciéncias biomédicas e cién-
cias sociais);

e Prevengdo como estratégia major (cardcter pros-
pectivo);

e Natureza pluridisciplinar (auséncia de cultura
comum mas estratégias colaborativas).

Em 1993, Van Dyke desenvolveu um modelo pirami-
dal de avaliacdo do desempenho de programas de
saide na drea materna e infantil («health care
pyramid») que categorizava os servicos disponibili-
zados (Issel, 2009).

O modelo de Van Dyke foi adaptado pelo US Public
Health Service (1994) sob a designacdo de «pirdmide
da saude publica», apresentando quatro niveis (Issel,
2009):

e o nivel inferior (base), correspondente a infra-
-estrutura do sistema de sadde essencial ao seu
funcionamento adequado — incluindo a lideranga
e supervisdo do sector, planeamento e avaliacdo,
recursos humanos, recursos tecnolégicos e de
informacgdo e leis e regulamentacio pertinente;

e um nivel intermédio-inferior, correspondente aos
servicos de base populacional (i.e., disponibiliza-
dos a populacdo de uma 4rea de influéncia deter-
minada) — € o caso dos programas de vacinacio
e dos programas de rastreio;

e um nivel intermédio-superior correspondente aos
servicos de apoio («enabling services») as inter-
vengdes em sadde (ex. programas na drea social
que facilitam o acesso ou adesdo a determinado
servico ou interven¢do individual);

e o0 nivel superior (topo da piramide) correspon-
dente aos servigos de satide directos, i.e., que t€m

um efeito directo ou relativamente imediato sobre
a sadde dos individuos (ex. cuidados médicos).

O modelo piramidal, além de acentuar a relac@o hie-
rarquica entre os diversos niveis descritos, permite
evidenciar o seu «impacte» relativo em termos de
populacdo abrangida. Assim, o nivel superior da pira-
mide (servigos de satide directos) é aquele que diz
respeito a uma menor propor¢ido de individuos da
populacdo (Issel, 2009).

A existéncia de multiplos determinantes de satde,
primariamente societais, torna relevantes politicas de
saiude em vez de politicas «sanitdrias» (i.e., limitadas
ao sistema de servicos de saide), que evoluiram para
o conceito de «saide em todas as politicas» («Health
in All Policies») enunciado em 2006 durante a Presi-
déncia Finlandesa da Unido Europeia.

A sadde em todas as politicas (HiAP) é uma estraté-
gia que consiste no refor¢o da ligagdo entre as poli-
ticas de satde e as politicas dos restantes sectores da
sociedade, tendo por objectivo melhorar a saude,
bem-estar e o desenvolvimento econémico através de
intervengdes planeadas e executadas fundamental-
mente por esses sectores (Stahl et al., 2006).
Trata-se, pois, de uma estratégia de gestdo integrada
dos determinantes societais de doenca, assente no
sistema social enquanto construg¢do tedrica.

Os componentes do sistema de satide publica

Avedis Donabedian foi uma das maiores referéncias
mundiais em investigacdo em qualidade em satde e
sistemas de satde. Nascido em 1919 em Beirute e fale-
cido em 2000, este médico de saide publica (MD pela
Universidade Americana de Beirute e MPH pela Uni-
versidade de Harvard), professor da Escola de Satide
Publica da Universidade de Michigan, revolucionou o
pensamento em sistemas de saide (Frenk, 2000).

Em 1966, Donabedian introduziu os conceitos de
estrutura, processo e resultado (outcome), inauguran-
do o actual paradigma de avalia¢do da qualidade dos
cuidados de satude (Frenk, 2000).

De uma forma simplificada, a «triade de Donabedian»
classifica as medidas de qualidade na forma como os
cuidados sdo organizados («estrutura»), no que foi
feito («processo») e no resultado sobre o doente
(«outcome») (Watcher, 2008).

O sistema de saide publica apresenta os seguintes
componentes (Handler, Issel e Turnock, 2001;
Turnock, 2004):

e Missdo: inclui os objectivos (goals) em determi-

nado momento ou periodo de tempo e a forma
como sdo operacionalizados a um nivel concep-
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tual (i.e., mediante um conjunto de fungdes-
-chave);

e (Capacidade estrutural (infra-estruturas): inclui os
recursos (humanos, fisicos, materiais, fiscais e de
informacdo), bem como as relacdes necessdrias a
desempenhar as fungdes e servigos essenciais em
satde publica;

e Processo (préticas e outputs): praticas ou proces-
sos necessdrios e suficientes para assegurar a
efectividade das funcdes e servicos essenciais em
satde publica (ex. programas de satde);

e Resultados (outcomes): correspondem as altera-
¢oes no estado de saide dos individuos, comuni-
dades ou populacdes, secunddrias as intervencdes
(outputs). Fornecem informagdes sobre o desem-
penho global do sistema (i.e., grau de atingimento
da sua missdo, traduzido em termos de efectivi-
dade, eficiéncia e equidade).

Todos estes componentes sdo afectados pelo macro-
-contexto, nivel supra-sistémico que inclui as forgas
e fenémenos da sociedade que afectam, directa ou
indirectamente, o sistema da sadde publica (Handler,
Issel e Turnock, 2001).

A inclusdo deste componente supra-sistémico evi-
dencia a natureza dinamica e aberta do sistema de
saide publica, traduzido na interac¢@o com um con-
junto de factores externos a sua missdao (Handler,
Issel e Turnock, 2001).

A literatura anglo-saxénica nem sempre € consistente
no que diz respeito a terminologia adoptada relativa-
mente ao modelo de Donabedian: assim, em vez de
outputs, ha autores como Fos e Fine (2005) que uti-
lizam a expressdo «outcomes intermedidrios» ou de
processo (process outcomes), correspondendo os
«outcomes finais» ou de satude (final health
outcomes) aos resultados finais.

O resultado de uma intervencdo (outcome) pode ser
distinguido em fun¢do do seu ambito individual (end
result) e populacional (impact) (Donabedian, 1974);
outros autores consideram outcome como sinOénimo
de efeito inicial na sadde e o impacte (impact) como
o efeito a longo prazo (Rossi, Freeman, Lispey, 1999
cit. por Issel, 2009).

A excepcio dos processos, correspondentes as prati-
cas ou servigos essenciais em sadde publica, todas as
outras dimensdes do sistema de saide (incluindo os
outputs) sdo relativamente ficeis de identificar e
compreender (Turnock, 2004).

Trata-se de um aspecto critico se atentarmos a que o
processo (throughput) corresponde a forma (ou
«mecanismo») como 0S recursos (inputs) sdo trans-
formados em servigos («outputs»).

Face aos componentes do modelo acima descrito,
temos como pressuposto fundamental a defini¢do
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prévia das fungdes bdsicas da Satude Publica, bem
como dos servicos considerados essenciais. As fun-
¢cdes essenciais dos servigos de saiide publica nos
Estados Unidos sdo as seguintes (Turnock, 2004):

e Diagnéstico da situagdo (assessment);

e Desenvolvimento de politicas e programas de
saude (policy development) — «tomada de deci-
Sa0»;

* Execucdo ou implementagdo (assurance) — i.e.,
intervencdo sobre os determinantes negativos de
saude («institui¢cdo da terapéutica»).

Dentre os dez servigos essenciais em saude publica
naquele pais, de acordo com o US Public Health
Service (1994), destacam-se a monitorizacdo do
estado de saide da populacdo (identificacdo de pro-
blemas de sadde), a investigacdo de problemas e
ameacgas a saide das comunidades, a informagao,
educagdo e capacitacdo em saude, o desenvolvimento
de politicas e planos de apoio aos esforcos da comu-
nidade, a avaliacdo da efectividade, acessibilidade e
qualidade dos servicos de saide e fazer cumprir as
leis e regulamentos de proteccdo e salvaguarda da
satde (Turnock, 2004).

Cabe, ainda, aos servicos de saude publica, promover
o contacto (quando apropriado) com os servigos de
saide e assegurar a prestacdo de cuidados de saide
quando ndo estdo, de outra forma, disponiveis
(Turnock, 2004).

Sistema de satde piblica
em Portugal continental

A reorganizacdo da administragdo central do Estado
levou a extin¢do, em Junho de 2007, dos centros
regionais de saide publica, tendo as suas atribuicdes
transitado para os recém-criados departamentos de
saide publica das administragdes regionais de saide
(artigo 15.° do Decreto-Lei n.° 222/2007, de 29 de
Maio).

Aqueles servigos regionais de saude publica, criados
em 1999, tinham como missao assegurar a vigilancia
epidemioldgica, a monitorizag@o da satide da popula-
cdo e a promocdo da saude através de programas
especificos de interveng@o (nimero 1 do artigo 2.° do
Decreto-Lei n° 289/99, de 29 de Setembro). As suas
atribuicdes incluiam a avaliagdo do impacte das
intervencdes em satide e o apoio técnico e funcional
aos servicos locais de saude publica (artigo 7.° do
Decreto-Lei n.° 289/99, de 29 de Setembro).

Nao obstante o legalmente previsto no nimero 1 do
artigo 6.° do Decreto-Lei n.° 289/99, de 29 de Setem-
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bro («autonomia técnica e administrativa e dotacdes
proprias, orcamental e de pessoal»), os centros regio-
nais de sadde publica (CRSP) dependiam, em termos
orcamental e de pessoal, das respectivas administra-
¢oes regionais de satide (ARS), pelo que a sua inte-
gracdo nas ARS nido se traduziu em perdas funcio-
nais naqueles sectores gestiondrios.

Em 2008 ¢é publicado o diploma que cria os agrupa-
mentos de centros de saide (ACES), e consequente-
mente, um nivel intermédio de servicos de sadde
publica — inexistente até entdo — correspondente as
unidades de satude publica (USP).

Estas unidades funcionais, de nivel supra-local,
«agregam» os profissionais de sadde publica dos cen-
tros de satide integrantes do respectivo ACES, tendo
a missdo de «observatério» de satde da drea
geodemogréfica correspondente (artigo 12.° do
Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de Fevereiro).
Além deste modelo gestionario de ambito popula-
cional (clusters de centros de satdde), existe um
modelo gestiondrio que inclui, ndo s6 unidades de
cuidados primdrios de saide, mas também unidades
hospitalares de uma determinada area de influéncia:
sdo as unidades locais de saide (ULS) pessoas
colectivas de direito publico de natureza empresa-
rial (artigo 4.° do Decreto-Lei n.° 183/2008, de 4 de
Setembro).

Este modelo gestiondrio teve a sua «experiéncia-
-piloto» na ULS de Matosinhos, criada ao abrigo do
Decreto-lei n.° 207/99, de 9 de Junho (Decreto-Lei
n.° 183/2008).

Aguarda-se (Fevereiro de 2009) a publicagdo de um
pacote legislativo relativo a organizagdo dos servicos
de satide publica e Autoridades de Saide, bem como
a regulamentacéo das USP'.

! Entretanto (Abril de 2009) foi publicada legislagdo relativa a
organizag@o dos servigos operativos de saide publica (Decreto-Lei
n.° 81/2009) e as regras de funcionamento das entidades que exer-
cem o poder de autoridade de satde (Decreto-Lei n.© 82/2009) —
ambos os diplomas legais em vigor desde Julho de 2009.
Aquilo que poderemos designar de «fungdes e servicos essenciais»
da Satde Publica nacional encontram-se discriminados no artigo
3.> do Decreto-Lei n.° 81/2009 de 2 de Abril. Aos servigos opera-
tivos de satde publica (USP e departamentos de satde publica das
ARS) incumbe, designadamente, a identificacdo das necessidades
de satide das populacdes das respectivas dreas de intervencdo, a
monitorizagdo do seu estado de saide e dos determinantes de
saude, a gestdo de programas e projectos em satde publica (eg.
vacinaco, satde escolar e sadde oral) e a avaliagdo do impacte
das intervencdes em saude, integrando, ainda, o poder de autori-
dade de satde. A coordenacio da USP (servigo de satde publica
de ambito local) é assegurada, por ineréncia, pelo delegado de
saude (autoridade de satide de nivel municipal); a direccdo do
servico de satde publica de ambito regional (departamento de
satde publica da ARS) €, analogamente, assegurada pelo delegado
de satide regional (autoridade de satde de dmbito regional).

Discussao e conclusoes

As doencgas crénicas e a incapacidade associada sdo
um dos maiores problemas da satde publica mundial
e resultam ndo s6 do envelhecimento da populacio
mas também da globalizagdo de factores de risco
relacionados com estilos de vida.

A valorizacdo da qualidade de vida em detrimento da
quantidade de vida, a redugdo de custos associada
(uma vez que boa parte, ou mesmo a totalidade, sdo
suportados pelas familias) e a existéncia de tecnolo-
gia que possibilita a prestacdo de cuidados domicilia-
dos de qualidade deram significincia aos cuidados
domiciliados (home-based care) no contexto dos sis-
temas de satide e, consequentemente, aos doentes e
suas familias enquanto «clientes» — e nd@o meros
«utentes».

Atendendo a que as doengas crénicas ou de evolugéo
prolongada estdo associadas a riscos auto-impostos
(self-created risks) e que o controlo destas doengas
assenta na adesdo a terapéutica e na sua auto-gestdo
apropriada, o cidaddo capacitado na satde e na
doenga revela-se como um recurso inestimavel para o
sistema de satide.

Um novo paradigma de cuidados de satde,
redireccionados para a gestdo das doencas de evolu-
¢do prolongada e para os cuidados domiciliados, terd
que valorar o doente e a comunidade em que este se
encontra inserido como recurso do sistema de sadde:
s6 assim se poderd assegurar a sua sustentabilidade.
A capacitagdo em saide assume-se, pois, como uma
estratégia da maior pertinéncia visando dotar o sis-
tema de sadde de parceiros activos na gestdo da
satide (promocdo da satide) e da doenca (auto-cuida-
dos). O modelo de cuidados crénicos preconiza a
integracdo da comunidade e seus recursos no planea-
mento e gestdo das doencas crénicas.

Os hospitais do futuro — presentemente «hegemoni-
cos» financeira e estruturalmente no sector da sadde

Posteriormente (Agosto de 2009), foi publicada a Lei n.° 81/2009
que estabelece um sistema de vigilancia em satde publica e cria
uma rede nacional de informacdo epidemiolégica (web-based)
designada SINAVE (Sistema Nacional de Informacdo de Vigilan-
cia Epidemioldgica). Este diploma revoga a legislacdo relativa as
doengas transmissiveis de declaragdo obrigatéria, com mais de 60
anos (Lei n.° 2036 de 9 de Agosto de 1949), e introduz a notifi-
cagdo laboratorial (em tempo real) destas doencas.

Ao prever a recolha/captura e processamento de dados relativos a
«fenomenos insolitos, inesperados ou surtos de doengas transmis-
stveis de origem desconhecida» a Lei n.° 81/2009 de 21 de Agosto
integra o novo conceito da «informagdo epidemioldgica»
(epidemic intelligence) tornando, desta forma, o sistema de satide
publica nacional mais consistente com o novo paradigma de Satde
Publica pds-11 de Setembro [de 2001] de gestao de ameacas ao
invés da mera resposta a acontecimentos (proactividade versus
reactividade).
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— necessitardo de menos camas mas de mais blocos
operatorios e dreas afins (cirurgia de ambulatério),
bem como de mais espacgos destinados a prestacao de
cuidados integrados para doencas frequentes
(Waghorn, McKee, Thompson, 1997).

A sua hegemonia enquanto local de concentragio de
tecnologia médica encontra-se ameagada pela evolu-
¢do tecnoldgica (miniaturizagdo) que permite deslo-
car, para outros locais como os domicilios, equipa-
mento sofisticado outrora s6 disponivel nos hospitais.
Por outro lado, os hospitais ndo estdo vocacionados
para a prestacao de cuidados de longa duragdo, mas
antes para a gestdo de situacdes agudas (incluindo as
decorrentes da agudizagdo de doengas crdnicas),
requerendo uma abordagem intensiva mas, necessa-
riamente, limitada a periodos de tempo relativamente
curtos.

A fraca visibilidade social da Saide Publica — néo
obstante os ganhos em satide observados no ultimo
século estarem largamente associados a intervengdes
do seu ambito — resulta duma estratégia de interven-
cdo essencialmente preventiva (traduzida em «ndo-
-acontecimentos» de dificil nexo de causalidade) e do
facto de ndo fazer uso do arsenal tecnoldgico de
outras especialidades (Almeida, 2008a).

A Saude Publica enquanto sistema social esta relacio-
nada com a satide do publico (resultado), na medida
em que os resultados decorrem dos esforcos con-
certados da sociedade. Cabe ao sistema de saide
publica liderar o sector da satide a um nivel estraté-
gico (identifica¢do de problemas e selec¢do de prio-
ridades em satide) e participar na sua regulacio, asse-
gurando a lideranca intelectual indispensdvel a
efectividade do processo regulatério (disponibiliza-
¢do de evidéncia em saude publica).

Tendo em vista a compreensao pelo publico em geral
e, mesmo, pelos seus praticantes (profissionais) da
missdo e funcionamento da Saude Publica, consi-
dera-se relevante a adop¢do do modelo conceptual
sistémico baseado na triade de Donabedian — con-
forme preconizado por Turnock.

Ao assumir-se como uma estratégia de clarificacdo
da missdo e funcionamento da Saude Publica, inte-
grando as suas diversas imagens societais, o modelo
conceptual sistémico de saide publica visa facilitar a
compreensdo, pelos seus profissionais e pelo publico
em geral, de qual a missdo dos servigos de sadde
publica permitindo, igualmente, a avaliacdo do seu
desempenho.

O peso crescente dos cuidados médicos e institucio-
nais de satide como determinantes de satde nas
sociedades em que se encontram satisfeitas as neces-
sidades bdsicas em sadde puiblica — como a alimen-
tacdo adequada, o saneamento e a higiene pessoal —
implica um redireccionamento dos servigos e inter-
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vencdes em saude publica para o sistema de servigos
de sadde, tendo em vista assegurar a sua eficiéncia e
efectividade global e especifica (equidade).

O papel de «triagem» (filtering role) dos médicos dos
cuidados de sadde primdrios, longe de ser
menorizavel, ¢ da maior relevancia para a sustentabi-
lidade do sistema de satide, ao assegurar a prestagdo
de cuidados de baixo custo a generalidade dos doen-
tes (cost shifting) e a referenciacdo das situacgdes cli-
nicas complexas — que cursam com custos elevados
— para os cuidados diferenciados.

Atendendo a que os cuidados diferenciados sdo parte
integrante e relevante do sistema de satde, a efecti-
vidade dos servicos de saude publica implica um
posicionamento de topo, porque abrangente da tota-
lidade do sistema de saudde.

Os médicos especialistas em satude publica terdo,
assim, de reforcar as suas competéncias em epide-
miologia do planeamento/epidemiologia dos servigos
de satide por forma a assumirem de forma efectiva a
funcdo de «médicos do sistema de saidde».

Tal ndo significa, no entanto, que sejam secundariza-
das as competéncias tradicionais relativas, designada-
mente, a vigilancia em satide puiblica das doengas
transmissiveis e a gestdo das ameacas directas a
saiude das populacdes.

A reforma em curso dos cuidados de satide prima-
rios, ao criar unidades de sadde publica a um nivel de
agrupamento, «reposicionou» estes servicos para um
nivel geodemografico superior sem que, no entanto e
no caso dos ACES, os deixe de enquadrar no nivel
primdrio de cuidados de satide.

Este enquadramento sistémico ndo potencia a capa-
cidade de intervengdo dos servigos de saide publica
ao nivel do sistema de satide e, muito em particular,
no que diz respeito ao sector hospitalar — tradicio-
nalmente refractdrio a «intromissdes» do exterior ao
que acresce, nestes casos, o facto de serem oriundas
de um nivel de cuidados organizacionalmente infe-
rior.

Tendo em consideracdo o exposto e a relevancia do
sector hospitalar no sistema de saide, deverdo os
servicos de saide publica ultrapassar as fronteiras do
nivel primdrio de cuidados de saide — onde se
encontram «acantonados» desde hd vdrias geracdes
— e estabelecer uma articulagdo funcional efectiva
com o sector hospitalar.

O desenho de um modelo conceptual sistémico da
Satde Publica nacional baseado na triade de
Donabedian estd dependente da publicacdo, imi-
nente a data de Fevereiro de 2009, de regulamenta-
¢do relativa aos servigos de sadde publica e autori-
dades de saude e consequente explicitacdo da
missdo e fungdes primordiais dos servigos de saide
publica.
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[J Abstract

PUBLIC HEALTH SERVICES AND THE HEALTH CARE
SYSTEM

Public health, as a social endeavor that aims to improve the
health and well-being of communities and populations
(Rychetnik er al., 2004), faces new challenges that arise from
the ageing of the populations, the technological innovation of
the health sector and the increasing demand for health care
services.

Because of the importance of health care services as
determinants of health, the sustainability of the health care
system is a major issue to be addressed in order to ensure a
favorable trend of the health status for most of the countries.
Among the strategies that have been suggested, we describe the
CLINECS-based clinical practice (Portlzolt and Kaplan, 2006)
and, within a community-based approach, the «chronic care
model» (Wagner et al., 2001) — which consists on the
integration of broader community resources into the chronic
diseases planning and management processes.

Public health has been lacking a useful conceptual framework
(Turnock, 2004). The national reorganization of public health
services in Portugal impels towards the discussion of a national
public health conceptual framework.
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The framework to be adopted by the public health community
should address the necessary balance between comprehensiveness
and comprehensibility, in order to promote its acceptance by the
public health stakeholders — including the general public.

The author describes the model proposed by Donabedian
regarding the health care quality («Donabedian’s triad»). The
Donabedian’s triad is an important tool for the understanding
of the several dimensions of public health (Turnock, 2004)
particularly, as far as the functioning of the public health
services is concerned.

We discuss the role of the public health services according to
a systemic conceptual framework and their positioning within
the national health system in Portugal.

Public health doctors must act as «health system’s doctors»
and ensure the «surveillance» of the health system («systemic
surveillance») in order to promote the equity, effectiveness and
efficiency of the health care sector.

Keywords: public health; health care system; health care
services organization; chronic diseases; health empowerment.
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