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PARTE ]

CONTEXTO E EVOLUCAO DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS



1. Enquadramento

E hoje relativamente pacifico que os sistemas de salide assentes numa estrutura sélida
de cuidados de satde primarios (CSP) sdo mais custo-efectivos, apresentam maior equidade e
resultam em melhores niveis de salde e satisfacdo das populagdes (Biscaia e col., 2008).

O aparecimento dos CSP em Portugal, enquanto rede prestadora de cuidados de salde,
tem origem na reforma do sistema de salde e da assisténcia delineada por Goncalves Ferreira,
Arnaldo Sampaio e Baltazar Rebelo de Sousa em 1971, antes da Declaracdo de Alma Ata, de

1978, e da constituicdo do Servi¢o Nacional de Saude (SNS) portugués em 1979.

O sucesso da implementacdo dos cuidados de satde primarios em Portugal é claro e
com evidentes ganhos em saude. Biscaia e col. (2008), por exemplo, comparam a evolucao de
Portugal com outros sete paises da OCDE (Bélgica, Reino Unido, Estados Unidos da
América, Grécia, Espanha, Irlanda e Suécia). A evolucao, entre 1960 e 2002, de indicadores
como a esperanca de vida a nascenca, as taxas de mortalidade infantil, neonatal e perinatal, ou
0s anos de vida potencial perdidos ilustram de forma clara os ganhos que se conseguiram

alcancar neste periodo.

A cobertura generalizada do territério nacional pelos CSP é conseguida apds a criacdo
do SNS em 1979. No entanto, 0 modelo de gestdo e organizacdo da prestacdo de cuidados,
com a excessiva centralizacdo nas Sub-Regides e nas Administracfes Regionais de Saude, a
crescente desproporc¢do entre recursos humanos existentes nos cuidados de satde primarios e
nos cuidados secundarios e um sistema remuneratorio sem incentivos para premiar e estimular
os melhores desempenhos, conduziram a uma deterioracdo da capacidade de prestacdo de

cuidados e a uma crescente desmotivacdo dos profissionais.

Esta desmotivacdo conduziu a varias experiéncias de organizacdo e de remuneracao
(Miguel, 2010) que se vieram a traduzir na reforma dos cuidados de salde primarios que se
iniciou formalmente em 2005. E consensual que os resultados da reforma tém sido positivos,
com um aumento da acessibilidade e da satisfacdo quer de profissionais quer de utentes
(GCRCSP, 2009; Santos e col., 2007). Adicionalmente, o tipo de contratualizacdo
implementado permite perspectivar que se continue a fazer mais e melhor em éareas ja

desenvolvidas no ambito dos CSP.

No entanto, a adesdo a reforma ndo tem sido uniforme ao longo da pais, criando

alguma desigualdade nos cuidados de saude disponibilizados aos cidadaos.
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Consequentemente, este € um dos desafios que se colocam e para o qual se devem encontrar
respostas durante o periodo de vigéncia do préximo Plano Nacional de Salde.

Por outro lado, os CSP, bem como o proprio SNS, apresentam lacunas na provisao de
cuidados em algumas areas especificas. Nesta analise propomos cinco areas que julgamos
poderem e deverem ser objecto de investimento até 2016 no ambito dos cuidados de salde
primarios. A sua inclusdo deve ser encarada como um acréscimo na provisao de servigos e

ndo concorrer com os cuidados ja actualmente prestados.

Finalmente, este documento ndo deve ser encarado de forma isolada. Pelo contrério,
deve ser visto como mais um contributo, em paralelo com os fornecidos pelo Grupo
Consultivo para a Reforma dos Cuidados de Saude Primarios (GCRCSP), e sob a lideranca
das unidades governamentais no ambito dos CSP, nomeadamente as Coordenacdes Nacional e

Estratégica para os Cuidados de Saude Primarios.

2. A Evolucao da Reforma

A prestacdo de CSP em Portugal sofreu uma profunda reforma nos Gltimos anos. A
Missdo para os Cuidados de Saude Priméarios (MCSP) implementou tendéncias inovadoras em
termos de organizacgéo e de remuneracao que se vinham testando desde 1996 com os Projectos
Alfa e, posteriormente, com o Regime Remuneratério Experimental (MCSP, 2006). Esta
reforma abrange a reorganizacdo local dos cuidados, com especial énfase nas recentemente
criadas Unidades de Saude Familiar (USF) e na reorganizacdo dos Centros de Salde em
Agrupamentos de Centros de Saude (ACES), com o consequente desaparecimento da

estrutura intermédia constituida pelas Sub-Regides de Saude.

Deve ser salientada a estrutura dos ACES, que incluem, além das USF e de 6rgaos
especificos dirigidos a gestdo e decisdo, uma série de estruturas funcionais: Unidades de
Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), Unidades de Saude Publica (USP), Unidades de
Cuidados na Comunidade (UCC) e Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP).
Assentando embora na triade classica de profissionais dos CSP — médicos, enfermeiros e
pessoal administrativo — os ACES, levados ao seu limite, deveréo vir a englobar a intervencéao
de uma significativa rede multiprofissional, tanto directamente sob a sua algada como através

de contratualizacéo especifica.



Trabalhando com populagdes cuja dimensdo (50.000 a 200.000 pessoas) permite
abordagens epidemioldgicas estruturadas e economias de escala relevantes, os ACES
encontram-se numa fase ainda muito inicial do seu desenvolvimento (GCRCSP, 2010). O
mesmo Grupo Consultivo Para a Reforma dos Cuidados de Saude Primarios identifica varias
areas que necessitam de desenvolvimento, nomeadamente a gestdo clinica, os instrumentos de
apoio a reforma, os modelos de contratualizagdo, os sistemas de informacdo e a articulagéo
com os hospitais. Num documento mais recente, o préprio Ministério da Saude elenca uma
série de medidas conducentes ao desenvolvimento e evolucdo do modelo, designado como

Etapa Il da reforma dos Cuidados de satde Priméarios (Ministério da Saude, 2010).

As USF foram a face mais visivel da reforma dos CSP, entre outros factores devido a
possibilidade de alargamento da cobertura populacional. Em 8 de Novembro de 2010
encontravam-se em actividade 258 USF, havendo mais dezanove aprovadas e a aguardar
abertura e ainda 95 em diferentes fases de avalia¢do. Segundo os dados da MCSP estas USF

resultam num ganho de cobertura de 398.944 pessoas.

Em termos geogréaficos, a implantacdo das USF tem evoluido a duas velocidades, com
maior desenvolvimento nas regides do litoral em relacdo ao interior do pais. O Quadro 1

permite perceber o impacto da reforma em cada uma das regides de saude.

Quadro 1 - Distribuicao de USF e Profissionais por Regido de Saude

N USF% Médicos | Enfermeiros | Administrativos | Total
Alentejo 8 3,1 62 64 53 179
Algarve 9 3,5 62 64 58 184
Centro 28 | 10,9 192 195 152 539
Lisboa e Vale do Tejo 83 | 32,2 623 619 497 1739
Norte 130 | 50,4 887 904 705 2496
Total 258 | 100 1826 1846 1465 5137

O Quadro 1, contudo, ndo permite uma andlise clara da situacdo, dado que ndo
incorpora informacédo sobre a situagdo anterior a reforma. J& o Quadro 2 permite comparar a
concentracdo de médicos em centros de saude em 2007 com a quantidade de médicos
actualmente em USF. Num cenério ideal, a proporcdo de médicos em USF seria igual em



todas as regides. Contudo, embora se continue a notar uma tendéncia superior para trabalhar
em USF no Norte e em LVT, nota-se que a situagdo ndo é tdo dispar como indicia o Quadro 1.

Quadro 2 — Proporcéo de médicos que integraram USF em cada Regido de Saude

_ Médicos em Meédicos em USF RAcio
Regido Centros de Saude | em Novembro de (%)
em 2007 2010
Alentejo 336 62 18
Algarve 294 62 21
Centro 1783 192 11
Lisboa e Vale do Tejo 2350 623 27
Norte 2271 887 39
Total 7033 1826 26

Torna-se assim necessario compreender as motivacdes que conduzem a inexisténcia de
candidaturas a USF em determinados locais. Para tal poderdo contribuir os dados do Quadro
3, em que se mostram o nimero médio de médicos por centro de salde e 0 nimero de USF
em funcionamento em cada distrito. Nota-se uma clara tendéncia para ndo existirem USF em
distritos em que haja menos médicos em cada centro de salde. Na origem deste fendmeno
estardo diferentes razdes, entre as quais € plausivel sugerir motivos econémicos, profissionais
mais velhos com carreiras profissionais estabilizadas (resultando em baixa receptividade a
mudanca), nimero baixo de profissionais em cada unidade e dispersdo geogréafica das

unidades e dos profissionais de saude.



Quadro 3 — Relacdo entre quantidade de médicos por Centro de Saude e

namero de USF em funcionamento, por distrito

Distrito Meédicos por QSF em
Centro de Saude | funcionamento
Portalegre 59 3
Beja 7,6 1
Braganca 8,8 1
Guarda 9,1 1
Evora 9,6 4
Vila Real 10,1 1
Viseu 10,6 8
Santarém 13,0 13
Castelo Branco 13,4 0
Viana do Castelo 18,3 7
Faro 18,4 9
Coimbra 18,9 11
Leiria 19,0 10
Aveiro 26,0 23
Setlbal 28,0 18
Lisboa 33,4 44
Braga 35,4 31
Porto 35,8 73

Um fendmeno ja previsto comeca a manifestar-se: trata-se da perda de recursos
humanos médicos resultante da variacdo acentuada em termos de médicos formados entre as
décadas de 1970 e 2000. Prevé-se que, entre 2008 e 2020 cerca de 56% dos médicos de
familia deixem a sua actividade profissional (Santana e Vaz, 2009). Agravando a situacdo, a
especialidade de medicina geral e familiar continua a ser pouco atractiva para os estudantes de
medicina, mantendo-se um marcado viés de escolha para especialidades hospitalares (Biscaia
e col., 2008) o que devera resultar numa perda de cerca de 3% do numero de médicos de
familia até 2020 (Santana e Vaz, 2009). Estas perdas resultardo inevitavelmente em menor
cobertura da populacdo e no consequente recurso desta ao nivel secundario de cuidados, com

evidentes reducdes de eficiéncia e aumento de custos.



PARTEII

DESENVOLVIMENTO DOS CSP DURANTE O PERIODO 2011-2016



1. Estratégias e Metas decorrentes da Reforma dos CSP

E proposto que se continue a trabalhar para que a oferta de CSP aos cidaddos se
reforce, se diversifique e se generalize a nivel nacional. Assim, importa ndo sO estabelecer
metas e tracar estratégias para alargar a reforma a todo o pais mas também aumentar o &mbito
de prestacdo de cuidados, quer alargando a oferta a reas em que a cobertura por parte do
Servico Nacional de Saude é deficitaria, quer introduzindo ou reforcando actividades
relevantes nos CSP. Estas actividades estdo bem identificadas nos documentos estratégicos da
MCSP e, mais recentemente, nas recomendacfes produzidas pelo Grupo Consultivo para a
Reforma dos Cuidados de Salde Primarios (GCRCSP, 2010) e nas medidas imediatas
preconizadas para a fase Il da reforma dos CSP (Ministério da Saude, 2010). Essas medidas

deverdo incluir:

e Continuagdo da reforma no &mbito dos ACES, com ajustes que ajudem a aumentar a
sua implementacdo e autonomia e que diversifiguem a oferta de CSP.

e Reforgco das competéncias dos ACES nas areas de gestdo e contratualizagdo,
nomeadamente através de indicadores de eficiéncia e qualidade.

e Reforco da eficicia dos cuidados prestados através de indicadores de resultados em
salde assentes em critérios baseados na evidéncia.

e Reforco da racionalidade diagndstica e terapéutica dos cuidados prestados através de
indicadores baseados em evidéncia clinica e farmaco-econdmica.

e Reforco da integracdo de cuidados do ponto de vista do cidaddo, criando um continuo
ao longo todas as areas de prestacao.

e Implantacdo de sistemas de informacéo robustos, crediveis e facilmente utilizaveis na
pratica clinica, tendendo para um registo electrénico comum centrado no cidadéo.

e Criagd0 de mecanismos de atraccdo de estudantes de medicina para MGF e Salde
Publica.

e Introducgéo de novos modelos organizativos da prestacdo de cuidados, nomeadamente
0 modelo C preconizado pela MCSP. Esta medida ganha especial relevo no contexto
de contracgdo de médicos de familia em que nos encontramos.

e Reforgo da desburocratizagdo dos CSP.
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Por serem &reas, como acima referido, objecto de atencdo particular das estruturas
competentes, o presente documento ndo se debruga em pormenor sobre elas nem define metas

que permitam avaliar a sua execucao.

Além deste conjunto de medidas globais, que contribuirdo decisivamente para o
reforco da rede nacional de CSP, propdem-se algumas areas especificas de intervencdo que se
consideram estar hoje subvalorizadas e, desse modo, justificando intervencéao diferenciada até
a sua estabilizag8o no tecido estrutural do sistema de salde, nomeadamente nas areas que em

seguida se discriminam:

e Cessacdo tabagica

e Comportamentos alimentares
e Saude mental

e Salde sexual e reprodutiva

e Saude oral

Deve ficar absolutamente claro que a escolha destas cinco areas ndo constitui, de
qualquer forma, uma desvalorizacdo de qualquer outra area de intervencdo. Esta escolha

assentou nos seguintes critérios:

e Areas com elevada relevancia para as pessoas.

e Areas em que é desejavel e exequivel a intervencdo no ambito dos CSP.

e Areas nas quais as intervencdes presentemente praticadas tém impactos na sadde
positivos e mensuraveis.

e Areas nas quais as intervencdes presentemente praticadas apresentam relagdo custo-
-beneficio positiva demonstrada.

e Areas deficitarias no SNS, quer em termos de estrutura, quer de profissionais, quer de

intervencdes.

Dada a transversalidade e abrangéncia dos CSP, podera sempre argumentar-se em
favor de outras escolhas em detrimento das sugeridas nesta proposta; € nossa convicgao que a
informacdo disponivel referente a estas cinco areas permite sugerir que os ganhos em salde

obtidos estardo associados a maximizacdo dos recursos que lhes forem destinados. Além
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disso, pretende-se que as &reas propostas sejam implementadas buscando o maior alinhamento
possivel com outras iniciativas, publicas ou privadas, nos referidos campos, no sentido de
serem, por um lado, evitadas duplicagdes de esforcos e, por outro, conseguidos reforgcos

positivos nas actividades a desenvolver e nos resultados conseguidos.

2. Areas Especificas de Intervencio em CSP durante o Periodo 2011-
2016

2.1. Reforco da prestaco de cuidados primarios no combate ao tabagismo®

O tabagismo é um dos factores de risco com mais impacto na salde das populacdes
dos paises desenvolvidos. A exposi¢do ao fumo do tabaco constitui a primeira causa de morte
evitavel no mundo, matando mais de cinco milhdes de pessoas por ano (WHO, 2009). Em
2002, a nivel mundial, o consumo de tabaco foi causa de 8,8% das mortes e de 4,1% dos anos
de vida ajustados pela incapacidade (AVAI)? representando 14% da carga da doenca nos
paises desenvolvidos (WHO, 2002).

Os efeitos nocivos do tabaco sdo conhecidos desde a década de cinguenta do século
passado, quando se conseguiu detectar uma maior incidéncia de cancro de pulméo (Doll e
Hill, 1950) e uma maior taxa de mortalidade (Doll e Hill, 1954) entre fumadores.
Actualmente considera-se que ndo existe um limiar seguro de exposi¢cdo e ndo subsistem
quaisquer duvidas relativamente a relacdo de causalidade entre o tabagismo e uma diversidade
de doencas, principalmente neoplasicas, cardiovasculares, respiratorias e relacionadas com a
gravidez (Nunes, 2006).

O consumo de tabaco é a principal causa evitdvel de neoplasias e de doencas
cardiovasculares. O tabagismo aumenta 23 vezes o risco de cancro nos homens e 13 vezes nas
mulheres (US Department of Health and Human Services, 2004), sendo responsavel por cerca
de um quarto das mortes ocorridas na Unido Europeia durante o ano 2000 (The ASPECT

Consortium, 2004). E ainda causa de 30% da mortalidade anual por doencas cardiovasculares

! Declagdo de conflito de interesses: Luis Silva Miguel foi consultor da Pfizer — Laboratérios Farmacéuticos,
Lda. na realizagdo da “Avaliagdo Custo-Efectividade da Vareniclina na cessa¢do tabagica em Portugal” no
contexto do pedido de comparticipagdo do medicamento pelo SNS, que veio a ser indeferido pelo INFARMED.

2 0s AVAI sdo um indicador que permite medir néo s6 os anos de vida perdidos devido a mortalidade prematura
como também a diminuicdo de qualidade de vida durante os anos efectivamente vividos. Assim, é uma medida
que indica o peso negativo de uma doenca.
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nos Estados Unidos da América (EUA) e aumenta o risco de morte por doenga pulmonar
obstrutiva crénica mais de 12 vezes (US Department of Health and Human Services, 2004).

Hé& ainda indicios que apontam para uma relagdo entre o habito tabagico e o risco de
diversas doencas: tuberculose, refluxo gastro-esofagico, Ulcera péptica gastrica e duodenal,
doenca de Crohn, doenca de Graves, oftalmopatia de Graves e perturbacfes da tiroideia. O
consumo de tabaco pode ainda diminuir a fertilidade e a possibilidade de aleitamento materno
(Nunes, 2006).

Em Portugal, Borges e col. (2009) analisaram a carga da doenca atribuivel ao
tabagismo, concluindo que 11,7% das mortes e 11,3% dos AVAI devidos a mortalidade
prematura estdo associados ao consumo de tabaco, sendo que se todos os fumadores
deixassem de fumar os pesos relatados diminuiriam 50,7% e 47,4%. Segundo 0 mesmo
estudo, um programa de cessacdo tabagica totalmente eficaz, em que se erradicasse o
consumo de tabaco, conduziria a uma diminuigédo de 51.194 AVAI. Note-se que, neste estudo,
ndo foram considerados os problemas de salde que resultam da exposicao passiva ao fumo do

tabaco, que se sabe serem relevantes (Bulhdes e col., 2007).

Borges e col. (2009) estimaram ainda a importancia do consumo de tabaco na
ocorréncia dos diversos tipos de eventos que se mostram no Quadro 4, onde se indica que, por
exemplo, 78,7% dos casos de cancro dos labios, cavidade oral ou faringe em homens se
devem ao consumo de tabaco — fraccdo atribuivel — mas que 49,4% do total de casos se

poderiam evitar caso toda a populacao deixasse de fumar — fraccdo redutivel.
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Quadro 4 — Impacto do tabagismo na saude

Fraccdo atribuivel (%) | Fraccéo redutivel (%0)
Homens Mulheres Homens Mulheres

Neoplasias malignas
Labios, cavidade oral, faringe 78,7 33,1 49,4 19,2
Es6fago 73,0 44,4 19,3 28,4
Estbmago 29,7 5,3 10,7 0,4
Pancreas 30,8 13,8 24,9 6,2
Laringe 84,9 59,7 38,6 32,7
Traqueia, pulmdes e brénquios 89,9 58,5 45,4 34,9
Colo do atero - 6,4 - 4,3
Rim e bacia da pélvis 42,1 3,2 17,8 2,4
Bexiga 49,8 15,1 18,4 2,9
Doencas cardiovasculares
Doenga isquemica cardiaca

Idades 35-64 42,1 18,9 20,8 14,7

Idades 65+ 17,6 6,8 7,7 3,8

Outras doencas cardiacas 23,1 55 13,4 3,4
Doengas vasculares cerebrais

Idades 35-64 41,7 24,6 40,3 21,0

Idades 65+ 17,1 5,0 15,2 4,5

Aterosclerose 34,8 7,9 22,4 7,9
Aneurisma da aorta 68,4 40,7 30,8 30,5
Outras doencas arteriais 25,1 11,3 24,6 9,6
Doencas Respiratorias
Pneumonia e gripe 24,7 11,2 9,1 9,8
Bronquite e enfisema 89,9 63,8 4,6 1,0

Os mesmos autores, mas numa andalise coordenada por Gouveia, estimaram as
despesas em cuidados de saude associadas as doencas relacionadas com o tabaco durante
2005. Conforme se constata pela leitura do Quadro 5, os autores concluiram que o tabagismo
conduz a uma despesa em cuidados de saude de aproximadamente 490 milhdes de euros,

sendo possivel reduzir esta despesa em 171 milhdes de euros (Gouveia e col., 2007).

Quadro 5 — Custos com doencas relacionadas com o tabaco

Custo Custo
Custo total atribuivel redutivel
Neoplasias 169.510.871 | 88.223.492 | 42.053.175
Doencas cardiovasculares 796.357.529 | 157.915.653 | 102.033.110
Doencas respiratorias 400.940.621 | 243.629.900 | 27.017.471
Total 1.366.809.021 | 489.769.045 | 171.103.756
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Para enquadrar estes valores ¢ importante referir que, de acordo com o “Relatdrio e
Contas do Servigo Nacional de Saude 2005” (IGIF, 2007), os custos totais das
Administragdes Regionais de Saude foram de 3.972.417.400€, sendo de 8.263.924.400€ para
0 SNS. Ou seja, 0s custos atribuiveis ao tabagismo representem 3,2% dos custos das ARS e
1,5% das despesas totais do SNS. Importa também referir que estes valores séo alcancados
assumindo uma prevaléncia de fumadores de 20,2% para a populacdo acima dos 15 anos, de
acordo com os dados do Inquérito Nacional de Saude 2005/2006. Realce-se ainda que em
Portugal, neste periodo, fumavam 34% dos homens (29% diariamente) e 15% das mulheres
(13% diariamente) (WHO, 2009). Assim, ¢ possivel poupar 95€ anuais em cuidados de satde
por cada fumador que pare de fumar.

Por outro lado, é consensual que a intervencdo no ambito dos cuidados de saude
primarios € um meio efectivo de combater o tabagismo (Raw e col., 1999; Rebelo, 2004;
Zwar e Richmond, 2006). Alias, em 2008 publicaram-se os resultados do projecto PESCE -
“General Practitioners and the Economics of Smoking Cessation in Europe” que teve como
objectivo contribuir para a promocdo das intervences de cessacdo tabagica em cuidados
primarios e salientar os ganhos econémicos associados, de forma a combater o desfasamento
entre a evidéncia existente relativamente a cessacdo tabagica atraves de intervencdo do
médico de familia e a efectiva pratica desta intervencao. A principal conclusdo deste projecto
foi que a cessacao tabagica é uma das medidas mais custo-efectivas que se pode implementar
num sistema de satde (Cohen, 2008).

O estudo permitiu também identificar alguns factores que condicionam negativamente
a probabilidade de um médico de familia aconselhar a cessacdo tabagica: ser fumador; sentir
que ndo faz parte do seu trabalho ou que é um assunto da esfera privada; pensar que é
ineficaz; ter medo de deteriorar a relagdo médico-doente; estar perante pessoas sem sintomas
de doenca ou que fumem pouco; ou nao sentir que o esforco seja recompensado. Concluiu-se
ainda que a eficacia dos programas de cessacdo tabagica seria superior se fossem

disponibilizadas terapéuticas farmacoldgicas apropriadas.

Parece, portanto, importante implementar medidas educativas que realcem a
importancia da cessacdo tabagica para a salude das populagdes e implementar medidas que
incentivem os médicos que, pelo menos, tenham registo do estatuto “fumador” da sua lista de

utentes e que activamente os aconselhem a deixar de fumar.
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Em Portugal, a experiéncia do Centro de Salde de Alvalade permitiu que 24% dos
individuos que iniciaram um programa de cessacao tabagica conseguisse estar abstinente um
ano apos a primeira consulta (sendo que ndo foi possivel saber a resposta de 27% dos
individuos) (Rebelo, 2008). Note-se que durante o periodo de seguimento relatado foram
acompanhados 184 individuos que fumavam em média 28,8 cigarros por dia, tendo sido
prestadas 4,7 consultas por inscrito e prescrita terapéutica farmacoldgica apenas a 40% da

populagdo, em parte devido “a falta de recursos para custear medicamentos”.

Se esta experiéncia for analisada dum ponto de vista meramente monetario, como se
se tratasse dum investimento financeiro realizado considerando uma taxa de juro de 3%, e
dando como valido o custo por consulta reportado em Gouveia e col. (2006) — 68,6€% — o
investimento realizado na promocao da cessagdo tabagica estaria integralmente recuperado ao

final de 20 anos.

Sabendo que existem 32% de fumadores que tentam deixar de fumar, e que quer a
carga sobre o sistema de saude quer, principalmente, a carga da doenca sdo bastante elevadas,
parece premente alargar as consultas de cessacdo tabagica a todo o pais, conforme previsto na

Lei 37/2007, situando-as na estrutura de base dos cuidados de satde primarios

Também j& se encontra delineado 0 “Programa-tipo de actuac¢do”, publicado pela

Direccdo Geral da Saude no final de 2007 (DGS, 2007), do qual salientamos o seguinte:

1) “[A] realidade mostra ser dificil identificar outro problema que represente uma
ameaca para a saude tdo significativa, em que existam intervencdes tao eficazes e
prontamente acessiveis e em que 0s servicos de saude intervenham de forma téo

inconsistente.”

2) “Portugal ndo pode alhear-se desta realidade, impondo-se uma mudanca de atitude
dos prestadores de cuidados de saude relativamente a este problema, em particular

dos que trabalham nos cuidados primarios.”

3) “Todos os adultos e gravidas que acorram a uma consulta num servigo de satude
deverdo ser questionados quanto aos seus habitos tabagicos e aconselhados

relativamente as vantagens da cessagédo.”

% «O custo médio por consulta foi de €68,6. Tal é consequéncia de €11,0 relativos a vencimentos de médicos,
€4,4 relativos a vencimentos de enfermeiros, €13,0 relativos a custos com MCDT, e €26,7 relativos a custos com
medicamentos.”
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Assim, propde-se que até ao final do presente Plano Nacional de Salde exista pelo
menos uma consulta de cessacdo tabagica em cada ACES, no ambito da respectiva URAP.
Alternativamente 0 acesso a estas consultas podera ser efectuado através das Carteiras
Adicionais das USF (conforme ja previsto pela Missdo para os Cuidados de Saude Primarios -
MCSP, 2010). Deveréo ainda ser introduzidos indicadores relacionados com o consumo do

tabaco nas carteiras de contratualizacéo dos cuidados de salde primarios.

2.2. Contribuicédo dos CSP para a melhoria dos comportamentos alimentares

A obesidade tem um impacto relevante em termos de morbilidade e de mortalidade,
sendo a segunda causa de morte evitavel, logo depois do tabagismo (DGS, 2005). Estima-se
que entre 30% e 80% dos adultos e 20% das criangas e jovens europeus tenham excesso de
peso. Com o aumento da prevaléncia de obesidade na infancia, que € actualmente cerca de dez
vezes superior a dos anos setenta, prevé-se que o problema da obesidade atinja proporcdes
epidémicas (WHO, 2005).

Em Portugal, os unicos estudos realizados com medicao directa pelo observador foram
organizados pela Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade (do Carmo e col., 2006;
do Carmo e col., 2008) mostrando uma subida na prevaléncia de excesso de peso, embora se
tenha registado uma ligeira diminuicdo da prevaléncia de obesidade nas mulheres, conforme

se pode constatar no Quadro 6.

Quadro 6 — Distribuicdo da populacéo por categorias de IMC (%)

1995-1998 2003-2005
IMC (Kg/m?) Mulheres | Homens Total Mulheres | Homens Total
(n=2485) | (n=1843) | (n=4328) | (n=4320) | (n=3796) | (n=8116)

<185 3,9 0.8 2,6 3.4 0,9 22
(baixo peso)

18,5-24,9 49,8 45,2 47,8 48,9 38,9 44,2
(peso normal)

(exc§s55é ?j%zeso) 30,9 41,1 35,2 34,4 45,2 39,4

>30
(obesidade) 15,4 12,9 14,4 13,4 15,0 14,2
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Os valores obtidos no @mbito dos inquéritos nacionais de salde (1995-1996; 1998-
1999; 2005-2006) nao séo consideravelmente divergentes destes valores, apesar de ndo serem
resultado de medicGes in loco mas sim de respostas dos entrevistados. Assim, em 1995-96, as
respostas apontavam para uma prevaléncia de excesso de peso e obesidade de 50,2% nos
homens e 44,9% nas mulheres; em 1998-1999 para 54,0% e 46,5%; e em 2005-2006 para
54,9% e 47%, respectivamente.

Os ultimos dados disponiveis foram obtidos no projecto AMALIA (Duarte e col.
2009), em que se avaliou a prevaléncia de obesidade e diabetes em Portugal no contexto dum
estudo sobre o risco de doenca cardiovascular em Portugal. Em 38.893 individuos com idade
igual ou superior a 40 anos, distribuidos por Portugal continental e insular, 1% tinham baixo

peso, 47,4% tinham peso normal, 43,3% tinham excesso de peso, e 9,3% eram obesos.

Realce-se que todos os estudos apontam para uma prevaléncia de excesso de peso ou
obesidade superior a 50% da populacdo, indicando que, tal como no restante mundo
desenvolvido, este € um problema que deve ser combatido, principalmente se atendermos as
consequéncias da obesidade sobre o estado da satde da populacédo e aos recursos despendidos

no tratamento das complicagGes subsequentes.

A relacdo entre a obesidade e a prevaléncia de doencas remonta a década de 20 do
século passado, quando se observou que uma grande proporcao da populacdo diabética tinha
excesso de peso (Visscher e Seidell, 2001). Actualmente, considera-se que a obesidade
aumenta, por exemplo, o risco de diabetes tipo 2, de doenca coronaria, de doenca
cerebrovascular, ou de neoplasias. Segundo o relatorio “Obesity: preventing and managing
the global epidemic” (WHO, 2000) os riscos relativos associados a obesidade podem ser

resumidos da seguinte forma:
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Quadro 7 — Riscos relativos associados a obesidade

Risco Relativo >3 | 2 <Risco Relativo <3 1 < Risco Relativo < 2
Diabetes tipo 2 Doenca coronaria Cancro da mama
Doenca vesicular Hipertensdo Cancro do endométrio
Dislipidémia Osteoartrose nos joelhos Sindroma ovario poliquistico
Insulinorresisténcia Hiperuricémia e gota Alteracdes hormonas de reproducéo
Dispneia Diminuicdo da fertilidade
Apneia do sono Dor lombar
Risco anestésico
Malformacoes fetais

Adicionalmente, 0 excesso de peso esta relacionado com insatisfacdo com o préprio
corpo. Almeida (2004), numa amostra de 400 utentes de cuidados de saude primarios,
encontrou 51% de individuos insatisfeitos com o seu peso (dos quais 14% referiram estar
muito insatisfeitos). Tal é preocupante se consideramos que a insatisfagdo com o préprio
corpo pode levar a comportamentos patoldgicos de perda de peso que, por sua vez, poderdo
levar a distdrbios alimentares. Nos EUA, 35% das pessoas a realizar dieta tém este tipo de
comportamento patolégico sendo que em 25% destes casos se desenvolvem distarbios

alimentares.

O impacto da obesidade e das suas complicacGes em Portugal foi estudado por Pereira
e Mateus (2003) que estimaram os anos de vida activa potencial perdidos devido & obesidade,
ou seja, os anos perdidos por mortalidade anterior aos 65 anos. No quadro abaixo mostram-se
ndo sé os resultados alcancados pelos autores mas também uma estimativa dos restantes anos
de vida perdidos, assumindo os valores mais recentes de esperanca de vida — 2006/2008 (INE,
2009).
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Quadro 8 — Mortalidade e anos de vida perdidos

Homens
Grupo etario o Anos activos Esperanca Restantes anos
Obitos . . . )
perdidos média de vida perdidos
30-34 70 2317 44,63 814
35-39 82 2309 39,95 980
40-44 97 2221 35,37 1200
45-49 118 2124 30,94 1527
50-54 151 1957 26,69 2067
55-59 222 1776 22,58 3237
60-64 334 1001 18,59 5207
Total 1074 13703 15032
Mulheres
Grupo etario Sbi Anos activos Esperanca Restantes anos
itos : o . )
perdidos média de vida perdidos
30-34 23 764 50,41 400
35-39 25 694 45,56 439
40-44 32 733 40,76 568
45-49 49 888 36,02 883
50-54 65 849 31,36 1193
55-59 84 676 26,77 1577
60-64 142 427 22,27 2736
Total 420 5030 7797

Por outro lado, a obesidade provoca um elevado dispéndio de recursos no tratamento
das complicacbes associadas. Em Portugal, Pereira e col. (1999) estimaram 0s custos
econdmicos directos da obesidade para 0 ano de 1996, excluindo os individuos com excesso
de peso (IMC maior ou igual a 25 e menor que 30) bem como 0s custos com programas de
reducdo de peso ou com produtos dietéticos. As consequéncias clinicas consideradas e 0s

respectivos riscos relativos e fracgdes atribuiveis a doenca encontram-se no Quadro 9.
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Quadro 9 — Risco relativos

Risco Fraccéo

Relativo atribuivel (%)
Neoplasia maligna do colon 1,3 3,3
Neoplasia maligna da mama 1,3 3,3
Neoplasia maligna do endométrio 2,0 10,3
Diabetes tipo Il 16,7 64,4
Hiperlipidemia 1,4 4,5
Obesidade 100
Hipertensao 4,3 27,5
Doencas do sistema circulatorio 3,3 20,9
Doengas da vesicula 10,0 50,9
Artropatias 2,1 11,0

Os autores estimaram um custos superior a 230 milhGes de euros, correspondentes a
3,5% da totalidade da despesa no sector da saude. Posteriormente, Pereira e Mateus (2003)
actualizaram os valores para 2002, obtendo um custo total de quase 300 milhdes de euros

(Quadro 10) cerca de 2,5% da despesa total em saude.

Quadro 10 — Custos com a obesidade (€)

1996 2002
Ambulatério 63.780.594 82.384.764
Internamento 67.364.342 87.013.856
Medicamentos 99.152.802 | 128.074.671
Total 230.297.737 | 297.473.291

Pereira e Mateus (2003) calcularam ainda os custos indirectos associados a obesidade,
ou seja, a diminuicdo de producéo devido a presenca deste factor de risco. As suas estimativas
apontam para um total de custos indirectos superior a 116 milhdes de euros durante o ano de
2002, levando a que o custo total da obesidade para a Sociedade tenha sido superior a 400

milhdes de euros durante o ano de 2002.

Como se constata, é necessaria a implementacdo de mecanismos que, por um lado,
auxiliem a populacdo com excesso de peso a alterar comportamentos e que, por outro lado,

ajudem a travar 0 aumento dos niveis de prevaléncia de excesso de peso e de obesidade.
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Relativamente a alteracdo de comportamentos de individuos obesos é preciso salientar
que ndo sdo completamente conhecidos os beneficios da perda de peso, em parte devido ao

facto de ser dificil realizar estudos de longo prazo em gque se mantenham os niveis de peso.

De qualquer forma, sabe-se que a perda de peso até 10% melhora o controlo
glicémico, reduz os niveis de colesterol e a tensdo arterial, proporcionando também ganhos
nas funcles respiratorias e em problemas osteoarticulares. Perdas de pesos mais substanciais
(de 20kg a 30kg) conseguidas através de tratamento cirirgico mostram ganhos importantes,
reduzindo a incidéncia de hipertenséo e dislipidemia. Sabe-se ainda que a perda de peso reduz
a mortalidade em obesos com doenca cardiovascular ou com diabetes tipo 2. Inversamente,

n&o existe evidéncia que aponte para diminui¢do da incidéncia de cancro (WHO, 2000).

O unico estudo a longo prazo refere-se aos efeitos da cirurgia huma populagédo sueca
com obesidade. Num periodo de acompanhamento até 15 anos a taxa de mortalidade ajustada
por sexo, idade e outros factores de risco dos individuos sujeitos a cirurgia foi 71% da taxa de
mortalidade dos nédo intervencionados, com especial impacto nas mortes por enfarte agudo do

miocardio e por cancro (Sjostrom e col., 2007).

O combate a obesidade deve ser feito quer incentivando a actividade fisica quer
educando os individuos a alimentarem-se duma forma mais saudavel. A excessiva ingestao de
calorias parece ser o factor que mais contribui para a obesidade no mundo desenvolvido
(Bleich e col., 2008).

Naturalmente, os cuidados de saude primarios sdo o local ideal para incentivar
alteracdes comportamentais e para providenciar conselhos sobre nutricdo ndo s6 aos
individuos com excesso de peso como, principalmente, aos responsaveis pela alimentacéo de
criancas e jovens. Alids, ha estudos que indicam que 0s utentes encaram 0s prestadores de
cuidados de saude primarios como uma fonte importante de aconselhamento quer sobre

estilos de vida quer sobre aspectos relacionados com a sua alimentagdo (Moore e col., 2000).

Assim, julgamos que € importante utilizar as consultas de salude infantil desde o
nascimento para educar as familias sobre habitos alimentares saudaveis e aproveitar todos o0s
contactos com as equipas de cuidados de saude primarios para abordagem oportunistica dos

comportamentos alimentares.
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E ainda importante promover acgdes educativas e de identificacio precoce de desvios
do indice de massa corporal por parte das equipas de salde escolar e de salde publica nos

ensinos basico, preparatdrio e secundario.

O excesso de peso e obesidade devem ser objecto de atencdo na populacdo adulta,
nomeadamente nas situacGes em que a sua presenca constitua um risco de saude major, como

a diabetes, hipertensdo e problemas do foro cardiovascular e osteoarticular.

Todas as actividades devem ser realizadas em coordenacdo com as entidades
existentes, nomeadamente a Plataforma contra a Obesidade, e incluir métodos de registo que

permitam uma avaliacéo estruturada das perturbagdes do comportamento alimentar.

Assim, até 2016 todas as URAP deverdo ter pelo menos um nutricionista, devendo
também ser incluidos no Plano de Desempenho dos Agrupamentos de Centros de Saude

indicadores que permitam avaliar a prestacdo destes cuidados.

2.3. Reforc¢o da saude mental nos CSP

A prestacdo de cuidados de salde deve ter em consideracdo que a saude fisica e a
satde mental sdo dois factores indissociaveis para a obtencéo de bem estar individual. Esta é,
alias, uma das linhas centrais da Declaracdo de Alma-Ata: a satde “¢ um estado de bem-estar

fisico, mental e social completo e ndo meramente a auséncia de doenga ou incapacidade”

(WHO, 1978).

No entanto, é consensual que a prestacdo de cuidados de salde mental tem sido
subalternizada relativamente a prestacdo de cuidados de salde fisica. Tal é particularmente
relevante se considerarmos a alta prevaléncia de problemas de saude mental, principalmente

nos paises desenvolvidos.

Nos paises europeus em que a Organizagdo Mundial de Salde estimou a prevaléncia
de perturbagGes mentais encontraram-se valores entre 0os 9,1% na Alemanha e os 20,5% na
Ucrania. Para Espanha, pais geografica e culturalmente mais perto do nosso, a taxa de
prevaléncia estimada foi de 9,2% (WHO e WONCA, 2008). Em Portugal, o recente Estudo
Nacional de Saiude Mental aponta para uma taxa de prevaléncia de perturbacdes mentais de
22,9% (Almeida e col., 2010).
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De facto, em 2002, as perturbacdes mentais ja representaram cerca de 13% da carga da
doenca a nivel mundial, definida como morte prematura combinada com anos de vida
ajustados pela incapacidade. Excluindo a morte prematura, as perturbacGes mentais
representaram mesmo 31% do total de anos vidas ajustados pela incapacidade (WHO e
WONCA, 2008).

E de salientar que as perturbacdes depressivas ocupam um lugar de destaque, tendo
sido a quarta causa mais importante para a explicacdo da carga global da doenca. As previsoes
da Organizacdo Mundial de satde apontam ainda para que em 2030 a depressdo se torne no
factor com maior contribuicdo para a carga da doenca nos paises mais desenvolvidos (WHO e
WONCA, 2008).

Em Portugal, as doencas mentais mais importantes sdo as perturbactes de ansiedade
(16,5%), as perturbacOes depressivas (7,9%) e as perturbacdes de controlo dos impulsos
(3,5%) (Almeida e col., 2010).

Os problemas de saude mental sdo ainda bastante prevalentes na infancia e
adolescéncia, manifestando-se em perturbacdes emocionais e do comportamento como a
hiperactividade e o défice de atencdo. As Ultimas estimativas indicam que 10% a 20% das
criangas tém problemas de saide mental (WHO, 2001), dos quais metade tera mesmo uma
perturbacdo psiquiatrica (Marques, 2009). Como € natural, estas perturbacdes tém reflexo na
idade adulta e no processo de aprendizagem, implicando quer diminuicdo de qualidade de

vida quer aumento de consumo de cuidados (WHO, 2001).

Por outro lado, os estados de saude fisica e mental parecem estar positivamente
correlacionados, conforme se advoga na revisdo de literatura de Prince e col. (2007). Por
exemplo, a depressdo é um factor de risco para a ocorréncia de angina e enfartes agudos do
miocardio fatais e ndo fatais, sendo que também existe uma maior incidéncia de depressao

entre individuos que tenham tido enfarte.

A questdo da somatizacao também é relevante, com um tergo dos sintomas somaticos
a ndo terem explicacdo clinica. Alguns ensaios clinicos indicam que um acompanhamento
adequado destes individuos, com prestacdo de cuidados de saide mental, pode reduzir os

custos com recursos de saude em cerca de um terco.

Apesar de existir um necessidade evidente duma cobertura de cuidados de salde

mental que permita enfrentar as altas taxas de prevaléncia existentes, a realidade mostra um
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enorme défice na prestacdo de cuidados a estes cidaddos. Tal implica que se questione quer a
eficiéncia do sistema, visto que uma intervencdo holistica permitiria diminuir os recursos
consumidos em terapéuticas directamente relacionadas com a saude fisica dos individuos,
quer a sua equidade, dado que os portadores de doenca mental ndo parecem ter um acesso aos
cuidados de salde de que necessitam idéntico ao dos restantes cidaddos, como mostraram
Alonso e col. (2007) numa comparacao entre o seguimento de diabéticos e de pessoas com

doenca mental.

Kohn e col. (2004) avaliaram precisamente o diferencial entre as necessidades de
tratamento e os cuidados de saude efectivamente prestados, mostrando que existe uma faixa
consideravel da populagdo a qual ndo sdo disponibilizados os cuidados de salde necessarios,
apesar de existirem opcoes eficazes para o tratamento ou acompanhamento da sua doencga. As
estimativas do desnivel de tratamento mediano na Europa sdo as apresentadas no Quadro 11.
Em Portugal, os dados disponiveis permitem afirmar que 33,6% das pessoas com problemas

de salde mental ndo recebem tratamento (Almeida e col., 2010).

Quadro 11 — Desnivel de tratamento mediano na Europa (%)

Esquizofrenia 17,8
Depressdo major 45,4
Distimia 439
Doenga bipolar 39,9
Panico 47,2
Ansiedade 62,3
Perturbacdo obsessivo-compulsiva 24,6
Abuso de alcool 92,4

No que respeita a saide mental infantil e juvenil, os dados disponiveis para os EUA

mostram que apenas uma em cada cinco criancas recebe tratamento apropriado (WHO, 2001).

A falta de capacidade dos sistemas para dar resposta as necessidades das populagdes
tem conduzido varios autores a sugerir que os cuidados de saude primarios devem ter um
papel cada vez mais relevante na prestacdo de cuidados de saude mental. Adicionalmente, a
provisdo deste tipo de cuidados ao nivel dos cuidados de salde primarios permite aproveitar
algumas vantagens como um melhor conhecimento da familia e do meio sécio-econémico

envolvente, uma maior proximidade, e uma menor estigmatiza¢ao dos servicos.
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Em 2008, a Organizacdo Mundial de Satde e a World Organization of Family Doctors
(WHO e WONCA, 2008) publicaram um relatério dedicado a “Integra¢do da satide mental
nos cuidados de saude primdrios”, apresentando sete razdes principais para esta integragao: 1)
0 elevado peso da doenca, quer em termos humanos quer em termos econdmicos; 2) a
necessidade de um enquadramento holistico no acompanhamento dos doentes; 3) a falta de
tratamento prestado a uma grande proporcdo dos doentes, visivel na diferenca entre a
prevaléncia da doenca e 0 numero de doentes a ser tratado; 4) a optimizacdo do acesso; 5) o
facto de o seguimento em cuidados primarios ser menos estigmatizante e discriminatorio; 6)
a boa relacdo custo-beneficio, se comparado com o seguimento de todos os doentes que
necessitam de tratamento em cuidados especializados; e 7) a existéncia de exemplos que

produziram bons resultados clinicos.

A necessidade de reforcar os servigos a nivel de saide mental nos cuidados de salde
primarios também ja foi vincada em Portugal. O proprio Plano Nacional de Saude Mental
2007-2016 (Comissdo Nacional Para a Reestruturacdo dos Servicos de Saude Mental, 2008)
foca quer a necessidade de aumentar a oferta de cuidados em satde mental quer a necessidade
de articulagdo com os cuidados de saude primarios: “[a]s politicas de Saide Mental orientadas
para a comunidade pressupdem uma articulacdo privilegiada com os cuidados de saude
priméarios (CSP). Os clinicos gerais, de acordo com o seu perfil de funcdes, prestam cuidados
a individuos e familias, de forma personalizada e com carécter de continuidade e globalidade
[...]. Desta forma acompanham o desenvolvimento individual e familiar desde o nascimento
até a morte e assistem assim ao eclodir da grande maioria dos distarbios mentais nas suas
fases mais incipientes, quer se trate de simples reaccdes adaptativas, em fases criticas do ciclo
de vida, ou de descompensac@es psicéticas inaugurais a reclamar rapida referenciacdo para os

cuidados psiquiatricos.”

As “Recomendagdes para a pratica clinica da Saude Mental Infantil e Juvenil nos
Cuidados de Saude Primarios” (Coordenacdo Nacional para a Satide Mental, 2009) também
salientam a necessidade de articulacdo entre niveis de cuidados permitindo que o “diagndstico
de situacOes psicopatologicas e de risco e a implementacdo atempada de estratégias

preventivas e terapéuticas” se transformem “numa prioridade”.

A intervencdo médica, de um modo geral, assenta na prescri¢do farmacoldgica, sendo
escassa a intervencdo psicoterapéutica por parte do médico de familia; existem ainda

psicologos integrados na rede portuguesa de CSP, trabalhando em estreita ligacdo com o0s
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médicos de familia, mas a sua intervencdo pode ser considerada ainda residual. O papel da
intervencédo psicoterapéutica no controle e resolu¢do de multiplos problemas de satide mental
estd hoje amplamente demonstrado (Cuijpers e col, 2009; Cuijpers e col, 2010a; Driessen e
col., 2010; Cuijpers e col., 2010b) sendo assim da maior importancia o reforco expressivo da

intervengdo psicoterapéutica nos CSP.

Assim, durante o periodo de vigéncia do novo Plano Nacional de Saude, € necessario
alargar a prestacao de cuidados de satde mental no &mbito dos cuidados primarios, através da
criacdo de servicos de psicologia no ambito das URAP de todos os ACES ou,
alternativamente, através da contratualizacdo com servigos externos de psicologia. Sera da
responsabilidade das URAP a monitorizacdo dos cuidados prestados neste &mbito ao longo do

periodo em apreco.

2.4. Contribuicdo dos CSP para o controle das infeccbes sexualmente transmissiveis

As infeccbes sexualmente transmissiveis (IST) continuam a constituir um problema
mundial de salde publica. Nos Estados Unidos, os Centers for Disease Control and
Prevention estimam que se verifiqguem anualmente 19 milhdes de novos casos de IST, sendo
cerca de metade dos casos em individuos dos 15 aos 24 anos, com custos médicos directos
anuais estimados em 16,4 bilides de doélares (CDC, 2010).

Apesar de na Europa se viver uma situagdo menos grave que nos paises em
desenvolvimento, tanto a manutencdo de praticas sexuais desprotegidas aliada a livre
circulacdo de pessoas no espago europeu como o grau de mobilidade a nivel do planeta levam
a que tanto as IST classicas como outras importadas surjam de modo regular. As IST no
espaco europeu incluem a gonorreia, a sifilis e a infeccdo por Chlamydia trachomatis, assim
como as infecgOes por VIH, hepatite B e hepatite C (ECDC, 2010).

As intervencGes populacionais dos servigos de saude na modificacdo de estilos de vida
e diagnostico e tratamento precoces das ISTs tém um impacto positivo (Sangani e col., 2004).
Os CSP sdo reconhecidamente um bom contexto para educagdo, prevencdo, diagndstico
precoce e tratamento de IST (Cassell e col., 2003) ainda que essas oportunidades nem sempre

sejam bem aproveitadas (Mercer e col., 2007; Neale e col., 2008).
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A informacdo epidemioldgica sobre IST em Portugal é escassa (ESSTI, 2008; ECDC,
2009a), excepcao feita para a infeccdo por VIH que é objecto de programa préprio, mas
parece verificar-se um cenario analogo ao de outros paises europeus, nomeadamente no
tocante a distribuicdo das infeccdes mais relevantes nas grandes cidades (Borges da Costa e
col., 2010).

De notar que, ao contrério de outros paises europeus (ECDC, 2009b), a infeccdo
genital por Chlamydia trachomatis ndo tem constituido uma preocupacéo do ponto de vista do
seu diagnostico e tratamento. O interesse suscitado nas Ultimas décadas pela infeccdo genital
por Chlamydia trachomatis na mulher resulta ndo s6 da sua elevada prevaléncia em
praticamente todos os paises em que tem sido objecto de estudo, mas sobretudo de um
conjunto de sequelas importantes que a infeccdo acarreta: doenca inflamatdria pélvica,
gravidez ectopica e infertilidade tubaria. Qualquer destes problemas tem implicacGes

significativas ndo s6 em termos de saude individual como de saide publica.

N&do foram até hoje efectuados estudos em Portugal avaliando as consequéncias
econdmicas desta infeccdo. Noutros paises, contudo, a dimensao econémica do problema tem
sido objecto de atencdo. Washington e Katz estimaram que a doenca inflamatéria pélvica e as
gravidezes ectopicas e infertilidade que se Ihe associam deveriam ter tido, nos Estados Unidos
em 1990, custos directos e indirectos respectivamente de 2,7 biliGes de ddlares e de 1,5 biliGes
de dolares (Washington e Katz, 1991). Um outro trabalho norte-americano estimava em dois
bilides de ddlares os custos em 1994 das infeccdes por Chlamydia ndo tratadas e suas
complicagdes (Institutes of Medicine, 1996). No Reino Unido o custo do tratamento das
complicacdes desta infecgdo foi estimado entre 50 e 100 milhdes de libras por ano na Gltima
década do século XX (Taylor-Robinson, 1994; Stephenson, 1998).

Segundo outros autores, o rastreio desta infecgdo torna-se custo-efectivo a partir de
valores de prevaléncia situados entre 3,9% (Paavonen e col., 1998) e 6% (Gen¢ e Mardh,
1996). A informac&o disponivel entre nos aponta para taxas de prevaléncia de 4,6%, podendo
aproximar-se de 10% em populacGes seleccionadas (Brito de Sa e col., 2002).

Contudo, nem todos 0os modelos de rastreio parecem ser custo-efectivos (Novak, 2004;
Roberts, 2007) pelo que tém sido propostas abordagens combinadas de rastreio sistematico e
oportunistico dependendo da epidemiologia do problema nas populacbes sob observacao

(Salisbury e col., 2006). Segundo Low e col. (2007) a custo-efectividade do rastreio no
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contexto dos CSP é maior em cenérios de elevada prevaléncia da infecgdo e quando se
consegue uma elevada participacdo de ambos 0s sexos no seu rastreio. A Figura 2 ilustra a
relacdo entre o horizonte temporal de analise e 0s racios incrementais de custo-efectividade do
rastreio da infeccdo genital por Chlamydia trachomatis para um risco de doenga inflamatdria

pélvica de 0,25 e 60% de adesdo ao rastreio tanto em homens como mulheres.

Figura 2 — R&cios incrementais de custo-efectividade do rastreio da infecgdo genital por

Chlamydia trachomatis (retirado de Low e col., 2007).
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Propbe-se o reforgo das actividades de educacdo, prevencdo, identificacdo e
tratamento das infec¢cBes sexualmente transmissiveis (IST), quer nos casos identificados
primariamente quer nos parceiros sexuais. Sugere-se um foco especifico na infec¢do genital
por Chlamydia trachomatis. Numa primeira fase recomenda-se a avaliacdo oportunistica de
dois em dois anos de todas as mulheres seguidas em consultas de planeamento familiar ou no
momento em que solicitam interrupgdo voluntaria de gravidez (Norman e col, 2004).
Recomenda-se ainda a realizacdo de novos estudos de prevaléncia (incluindo na populacéo

masculina) de modo a determinar quais as popula¢@es Optimas a rastrear.

As metas a atingir deverdo focar as seguintes areas, preferencialmente com a

quantificacdo de algumas actividades:
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1) Educacdo da populagdo escolar - Acgdes assentes na intervengdo das equipas de satde
escolar e de satde publica nas Escolas Secundérias.

2) Educacdo para a saude nos Centros de Saude - Utilizacdo das consultas de salde
infantil, planeamento familiar e de rastreio oncoldgico para abordagem sistematica da
prevencéo das IST; aproveitamento de todos os contactos com as equipas de cuidados
de salde primérios dos centros de salde para abordagem oportunistica da prevencao
das IST.

3) Diagnostico - Criar e incentivar o uso de mecanismos de comunicacdo e registo
centralizado dos diagnosticos de IST ndo sujeitas a declaracdo obrigatdria.

4) Tratamento - Disponibilizar formagdo estruturada e sistematica sobre diagndstico e
tratamento de IST; providenciar ferramentas de apoio a identificacdo e tratamento dos

parceiros das pessoas infectadas.

2.5. Saude oral no contexto dos CSP

A salde oral é um sector pouco menos que esquecido pelo Servigo Nacional de Salde.
Em 2007 havia 15 médicos de estomatologia/medicina dentaria e 105 higienistas
orais/odontologistas em toda a rede de centros de satde de Portugal Continental. De um modo
geral pode dizer-se que nao existe acesso a cuidados de salde oral para o cidaddo comum no

ambito do Servico Nacional de Saude.

A importancia da saude oral para o0 SNS advém néo s6 da alta prevaléncia de casos de
doenca, com impacto financeiro sobre a sociedade, mas também da sua possivel relagdo com
outras patologias sistémicas. Apesar de ndo estar comprovada a existéncia de relagcdo de
causalidade, existe uma associagdo entre a doencga oral e um conjunto de outras patologias
como a diabetes, as doencas cardiovasculares, as infecgdes respiratdrias, a artrite reumatdide,
partos prematuros, dor cronica, cancro orofaringeo (Almeida e col., 2006). O tabagismo, que
também apontamos como combate prioritario, é responsavel por mais de metade dos
problemas periodontais entre 0s 35-44 anos. (Tomar e Asma, 2000). Os problemas de salde
oral afectam 60%-90% das criangcas em idade escolar e a maioria dos adultos nos paises
industrializados, tendo impacto de custos de absentismo laboral e escolar, e desencadeando

Obvia diminuicdo de qualidade de vida.
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Em Portugal o assunto é mais grave do que em muitos paises industrializados: o indice
de CPO aos 12 anos de idade era em 1999 de 3,1 segundo a OMS, e de 2,95 segundo a DGS
(sendo inferior a 3 em 68% dos 184 paises da OCDE analisados) (Melo e col., 2006). A
importancia dos problemas de saude oral é reconhecida pela Missdo para os Cuidados de
Saude Primarios, que a refere explicitamente como uma das areas a desenvolver no ambito da

reforma dos cuidados de satde primarios em curso (MCSP, 2006).

Os problemas de salde oral também sdo bastante prevalentes na populacdo idosa
portuguesa. Segundo a OMS, a deficiente saude oral dos idosos reflecte-se na elevada
prevaléncia de multiplos problemas, com evidentes consequéncias em termos de qualidade de
vida (Petersen, 2005). Nesta faixa etéria, estd ainda provado que existe uma ligacdo causal
entre 0 aumento de problemas orais e a deterioracdo da dieta, com consequente degradacédo do

estado geral de satde (Bailey e col., 2004).

Simdes e col. (2008) identificam que individuos com maior nivel de rendimento tém
maior acesso a consultas de medicina dentaria, embora quem tenha mais necessidade sejam 0s
individuos de menores rendimentos. Apesar de tudo, como a necessidade se expressa através

de dor, a desigualdade na utilizacdo ndo € tdo evidente como seria expectavel.

Com o Programa Nacional de Promocdo de Salde Oral da Direccdo Geral da Saude
foi possivel reforcar os cuidados de saide oral para grupos especificos, nomeadamente
criancas, gravidas e idosos (Cadima, 2008; Calado, 2008; Céadima, 2009). Os numeros
encontrados, contudo, mostram que menos de 4% das criangas entre os 3 e 0s 16 anos tiveram
acesso ao programa Apesar disso, deve ser notado que mais de 90% dos centros de salde
aderiram ao programa. Do mesmo modo, tanto o nimero de gravidas como de idosos cobertos
pode considerar-se marginal, ainda que seja um comeco promissor. Ficam contudo a
descoberto todos os estratos populacionais fora destes trés grupos vulneraveis, nomeadamente
a totalidade da populacdo activa, na qual os problemas de saude oral apresentam
consequéncias marcadas quer em termos de qualidade de vida quer de impacto negativo na
actividade laboral (Gift e col., 1992).

Darcilia Eusébio (2009) recomenda a intervencao de medicos de familia e pediatras na
promocgdo da saude oral, nomeadamente no ambito da educagdo alimentar, higiene oral,
adequacdo terapéutica perante necessidade de medicacdo cronica e tratamento precoce de
lesGes dentarias. Estas medidas sdo defendidas perante a escassez de recursos acessiveis no

ambito da medicina dentaria em Portugal.
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Por outro lado é sabido que os utilizadores das consultas de medicina geral e familiar
incluem uma larga margem das franjas sociais com menos recursos econémicos; além disso,
as equipas de cuidados de saude primarios encontram-se bem implantadas nas suas
comunidades, sendo por isso profissionais excelentemente colocados para a promoc¢do da
salde oral e o encaminhamento dos pacientes com necessidade de cuidados mais
especializados. Uma parte destes cuidados, por outro lado, encontram-se no ambito de
intervencdo dos higienistas orais. Por esse motivo, a contribuicdo dos cuidados de saude
primarios para a melhoria da prestacao de cuidados de saude oral pelo SNS podera passar pela
incorporacgdo sustentada de higienistas orais nos ACES, nomeadamente a nivel das URAP.
Estes profissionais deverdo desempenhar um papel importante na prevencdo e diagndstico

precoce da doenca em todas as faixas etarias (Monajem, 2006).
Propde-se o desenvolvimento de medidas que incluem:

1) Integracdo de higienistas orais nas URAP de cada ACES — No final do periodo de
intervencdo do presente Plano devera existir pelo menos um higienista oral em cada
ACES.

2) Educacdo da populacdo escolar — Reforco da intervencdo educativa das equipas de
salde escolar e de saude publica no Ensino Bésico sobre habitos de higiene oral.

3) Diagnostico — Reforco dos programas de salde oral nas escolas do Ensino Basico.
Aproveitamento dos contactos com as equipas de CSP dos centros de salde para
identificacdo de problemas de saude oral.

4) Tratamento — Alargamento progressivo do Programa Nacional do Programa de Saude
Oral a novos grupos vulneraveis e, em ultima instancia, a generalidade da populacéo,

através do alargamento da cobertura do cheque-dentista.
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