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Os ciclos do trabalho do médico na comunidade: do privado a carreira publica, do
desligado ao conectado e informado, do isolado a equipe auténoma,
responsavel e solidaria

A vida profissional de um médico de familia portugués neste inicio do século XXI tem aquele sabor
agridoce do que foi feito de um modo bem pensado, mas que ndo consegue escapar as armadilhas de
um sistema em que os fatores econémicos falam muito alto. No entanto, ao longo dos tltimos quase
50 anos, ora a ciéncia, ora a ideologia, mais ou menos utdpica, conseguiram sobrepor-se e assim foram
permanecendo os pilares de um sistema de saide em que a atencdo primaria a saide (cuidados em saide
primérios em Portugal) é o centro, ndo do sistema, mas do que realmente interessa: da saide das pessoas,
daquilo que enquadra um dia a dia pessoal, familiar e social com satide. Mesmo em momentos de grande
crise econdmica e social como em 2008-2014 1 o sistema de seguranca social, de educacio e da sadde
ndo sé se mantiveram, como foram um fator importante na recuperacio social, evitando maiores perdas
e potenciando a inovagdo 1.

E uma histéria longa a da atencdo primaria a satde, lado a lado com a dos médicos de familia, com
inicio mesmo antes de Alma-Ata. Nela, identificam-se ciclos e somam-se atributos, em cada um, ao tra-
balho do médico na comunidade.

A atengdo primdria a saide portuguesa tem o seu inicio em 1970, um marco fundamental em 1982
com a instituicdo de carreiras profissionais publicas para os médicos, e um marco mais recente em 2005,
em que se tenta inovar de um modo mais marcado, apostando-se no trabalho em equipe e por objetivos
e na auto-organizacio.

Pré-carreira de medicina geral e familiar (até 1981): do trabalho médico privado,
desligado e isolado ao exercicio como funcionario publico de um Servico
Nacional de Satide em grupo profissional isolado.

Desde o fim do século XIX, procura-se uma resposta organizada para a saide em Portugal, mas sem
grande sucesso até 1970 2, quando Portugal antecipa o espirito e as orienta¢des da Declaracdo de Alma-Ata
em quase uma década.
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Até 1970, o Estado estava 2 margem da sadde, as pessoas individualmente, as empresas ou grupos
profissionais organizavam os seus cuidados, subsistindo alguns destes esquemas até hoje, os chamados
subsistemas. Em 1970, decide-se apostar mais fortemente na implementacido da aten¢do primaria a saide
publica com os centros de saude virados para os cuidados preventivos e muito focados na saide materna
e infantil. Essa reforma enfrentou uma oposic¢do feroz e sé conseguiu uma implementacdo parcial. Em
1974, da-se a revolucdo politica de 25 de abril, que termina com décadas de ditadura, e comecam os esfor-
¢os para o objetivo “satide para todos”, com um Servico Nacional de Saide (SNS) e carreiras médicas,
procurando-se a equidade e a melhoria do acesso 2.

O SNS se inicia em 1979, com a saude chegando a cada vez mais pessoas, primeiro de um modo
gratuito e depois “tendencialmente gratuito”. Mesmo assim, atualmente, metade dos usuérios esta
isenta de qualquer pagamento.

O trabalho médico passou de um exercicio integralmente privado, desligado dos restantes profissio-
nais e servi¢os e em modo isolado nos seus consultérios, muitos deles de um médico sé, para um trabalho
maioritariamente em servicos publicos, como clinicos gerais ligados a aten¢io primaria a saide e que
interagiam dentro do seu grupo profissional, ainda que com raro trabalho em equipe multiprofissional.
Os médicos e os enfermeiros passaram neste periodo de 94,0 e 158,9 por 100 mil habitantes em 1970 para
245,7 €239,3 em 1985 1. O efeito nao poderia ser mais dramatico. As consultas passaram de 174,4 por mil
habitantes para 242,8 entre 1970 e 1982 1, a mortalidade infantil comecou a cair a um ritmo superior ao
da melhoria das condi¢des econdmicas e sociais 3, passando de 55,5 por mil nascimentos em 1970 para
19,3 em 1983, a mortalidade materna acompanhou o ritmo e a esperanca de vida passou de 64,2 para
69,3 2 (PORDATA - Base de Dados Portugal Contemporaneo. Base de dados de Portugal. https://www.
pordata.pt/Portugal, acessado em 20/Jun/2018).

Pés-carreira médica (1982-2004): publico, como médico de familia, em grupo
profissional no trabalho em centro de saiude

Depois de um periodo em que se conseguiu concretizar muito do que se tinha preconizado, as priorida-
des tornaram-se outras e a atencdo primaria a saide perdeu protagonismo, apoio politico, financiamento
e folego. A reforma de 1995 tenta reagir e propde mudangas radicais de reorienta¢do para a atencao
primaria a saide. Planeja, legisla e tenta concretizar, mas nao encontra a estabilidade politica necessaria
para uma implementagio efetiva. Encontra, sim, novamente, uma oposi¢do encarni¢ada do status quo
que consegue travar o processo. Subsistiram, contudo, teoria, ensaios inovadores na organiza¢io dos
cuidados e experiéncia para futuras estratégias de implantacido de reformas.

O acontecimento mais saliente é o estabelecimento de carreiras médicas publicas 4, entre as quais a da
medicina geral e familiar, levando a quase totalidade dos médicos da aten¢ao primaria a satide a trabalhar
para o Estado, a maioria em exclusividade. Na mesma altura, da-se inicio a residéncia da especialidade
de medicina geral e familiar (internato em medicina geral e familiar em Portugal), tnica via de acesso
a carreira, que, atualmente, tem a duragio de 4 anos e forma cerca de 400 médicos de familia por ano.

A carreira médica é definida como uma sequéncia de graus, que sido patamares de diferenciacio técnico-
cientifica de responsabilidade crescente, obtidos mediante formagio com provas publicas de competéncia,
e um numero variavel de posi¢des remuneratdrias, acessiveis por meio de avaliacdes de desempenho anual.

Nesse periodo, a populacgdo coberta pelo sistema de saide publico ou social passou de 60% em 1970
para 100% em 1995, e assim segue. A taxa de mortalidade infantil reduziu-se cerca de 6 vezes, passando
de 19,3 para 3,5 por mil nascidos vivos 2.

Pés-reforma dos cuidados de satde primarios/atencdo primaria a satde de 2005 (2005-2015):
autonomia, responsabilidade e solidariedade no trabalho em equipe e por objetivos

Em 2005, a populagdo ultrapassa os 10 milhdes. O nimero de profissionais de satide continua a crescer,
assim como a esperanc¢a média de vida. A cobertura da atencdo primaria a satide e a melhoria das vias de
comunicacdo permitem uma diminui¢ao das unidades hospitalares.

Esta reforma retoma o caminho anterior de 1995 e vem dar uma outra oportunidade a aten¢ao
primaéria a saide. Em continuidade e em coeréncia com o passado e a cultura dos profissionais de

Cad. Saude Publica 2019; 35(1):e00127118



ATENGAO PRIMARIA A SAUDE EM PORTUGAL

saude e da sociedade portuguesa, vai mais além, aprofundando conceitos e praticas, propondo uma
renovada atencdo primdria a saide, mais efetiva, mais préxima do cidaddo, com maior capacidade
de resposta.

O destaque é a implementacdo das unidades de satde familiar (USF). Apostou-se fortemente na
autonomia de profissionais e cidaddos, na multidisciplinaridade, na integracdo de cuidados e na informa-
tizagdo da atividade. Foi criada uma missdo para os cuidados primarios em saude com poder, resultado
da aprendizagem do que correu mal nas reformas anteriores. As primeiras USF surgiram em seis meses,
assim como uma das reformas mais radicais ndo s6 da satde, mas de toda a administra¢do publica. Para
tal sucesso, contribuiu ter-se optado por seguir um documento de 1991 5, mas permanentemente atua-
lizado, da Associagdo Portuguesa de Medicina Geral e Familiar que tinha um plano detalhado para a
reforma — uma verdadeira utopia profissional a que se conseguiu implementar.

A partir de entdo, era possivel, mediante processos de candidatura voluntaria, a criacao de equipes
com uma ampla autonomia funcional, as USF, constituidas por médicos de familia, enfermeiros e secre-
tarios clinicos (que gerem a parte administrativa dos cuidados), obrigatoriamente funcionarios piblicos,
assumindo o compromisso de prestar assisténcia a populacdo de uma determinada area. A todas as
unidades foram atribuidos sistemas de informacao para a gestao da pratica (do paciente, administrativa,
clinica e do desempenho - praticamente tudo é desmaterializado e informatizado) que permitem calcular
o resultado dos indicadores e manter uma base de dados credivel e fiavel dos prontuérios dos pacientes
para além de uma (big) base de dados sobre toda a atividade da atencdo primaria a satde e sua relacao
com os outros niveis de cuidados. A remuneracdo dos profissionais nas USF varia por grupo profissional
e por modelo de USF. Além disso, os incentivos atingiveis sdo determinados pelo trabalho global de toda
a equipe e ndo pelo trabalho individual 67.

As USF podem estar organizadas em microequipes com um médico de familia, um enfermeiro e
um secretario clinico, e integram um centro de satde que, por sua vez, estd incluido num Agrupamento
de Centros de Satde (ACeS); de forma a ter uma gestdo proxima dos profissionais e uma dimensio que
permitisse uma economia de escala na gestdo 8. Esses ACeS (55 no pais), conjuntamente com os hospitais,
estdo integrados numa Administracdo Regional de Satde (ARS) (5 no pais) e estas no SNS 6 constituido
para assegurar o direito a saide consagrado na Constituicao 9.

Nessa reforma, para além das USF, foram criadas Unidades Funcionais (UF) com as outras profissoes
da saide nos ACeS 10. O denominador comum de cada UF é uma equipe multiprofissional, com autono-
mia organizativa e técnica, estando garantida a intercooperacdo. Essas UF visam alcancar objetivos de
qualidade em satide enquadradas por uma carta-compromisso contratualizada com as dire¢des executi-
vas dos ACeS e destes com as ARS. O trabalho em equipe e por objetivos é central em toda a atividade.
Autonomia-responsabiliza¢do-solidariedade, a trindade que faz a diferenca em todas as UF: autonomia
organizativa acoplada a responsabilizacdo em todos os sentidos e suportada na solidariedade da equipe.

Em 2015, havia 449 USF que prestavam cuidados a pouco menos de metade da populagao. Os
profissionais que ndo quisessem ou ndo pudessem trabalhar no novo modelo de USF poderiam seguir
no modelo tradicional de cuidados.

Um ator fundamental na implementacio e evolucdo de toda reforma foi a Associacdo Nacional de
Unidades de Satude Familiar (USF-AN; https://www.usf-an.pt/, acessado em 22/Jun/2018) criada em
2008 como uma das primeiras associa¢des multiprofissionais da saide em Portugal. A USF-AN cria pres-
sdo politica e midiatica, garante a coesdo dos profissionais, promove a formacio, assim como a entreajuda
e debates permanente sobre a reforma por intermédio de um férum de discussdo on-line muito ativo.

Relancamento da reforma da atencao primdria a saude/cuidados de saude
primarios (2016-... ): informado, conectado, com contratualizacdo inteligente

A intervencdo do Fundo Monetario Internacional (FMI) em Portugal, em 2011, marcou o final de uma era
e, apesar de no memorando de entendimento das condi¢des de politica econdmica imposto pelo FMI 11
existir a referéncia as USF propondo o seu aumento, o ritmo de abertura de USF abrandou.

Reflexo também da crise econdmica é a diminuicdo da populacdo, sobretudo pela queda da natalida-
de e emigracdo de jovens, muitos com formagio na satde. Porém, o nimero de hospitais cresceu, e nas
grandes cidades é patente o investimento de grandes grupos econdmicos em hospitais e servi¢os de sat-
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de privados. A esperanca média de vida continua a subir, assim como a populacdo com ensino superior
completo (20,7% em 2015). Em 2018, existem 506 USF e 5.501 médicos de familia em Portugal.

Em 2016, de forma a relancar a reforma, é nomeado um Coordenador Nacional e o processo de
contratualiza¢do é renovado, passando a existir uma matriz que integra dreas como a formagéo, a inves-
tigacdo e a qualidade organizacional. Deixa também de existir negociacdo das metas de cada indicador,
passando a existir um intervalo esperado e uma variacao aceitavel para todas as unidades. Tais melho-
rias foram bem recebidas pelos profissionais 12. A implementacio da governacéo clinica e de saide (o
processo pelo qual as organiza¢des da satde se responsabilizam pela melhoria continua da qualidade) é
outro dos objetivos.

Em colaboracdo com a USF-AN, o Ministério da Saide desenvolveu o portal Bilhete de Identidade dos
Cuidados de Satde Primdrios (BI-CSP; https://bicsp.min-saude.pt/pt/Paginas/default.aspx) que dispo-
nibiliza os resultados de varios indicadores de todas as equipes da APS, possibilitando transparéncia e
governagao clinica.

Quanto a qualidade dos cuidados, Portugal tem uma das mais baixas taxas de internamentos evitaveis
por asma, doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), insuficiéncia cardiaca congestiva e diabetes da
OECD (Organizacio para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico), o que sugere efetividade no
manejo dessas condi¢des pela atencado primaria a saide 13,14,

Rumo ao futuro: que se adivinha digital, em rede e comunitario

O SNS do futuro precisa lidar com desafios multiplos e complexos relacionados ndo sé com a eco-
nomia e a sustentabilidade financeira, mas também com a disponibilidade de uma forca de trabalho
em saide em nimero adequado e com as competéncias ajustadas as necessidades da populacio e as
mudancas demograficas, epidemioldgicas e tecnoldgicas. Os problemas atuais ndo se limitam as fron-
teiras nacionais. Expandem-se tal e qual como é necessario ampliar a discussdo acerca da demanda
por sistemas abertos e a internacionalizacao dos cuidados, o que inclui obviamente a internacionali-
zagao da educagao superior.

O aumento da expectativa de vida, aliado a um baixo periodo de vida saudavel apds os 65 anos em
Portugal, a crescente taxa de doencas cronicas, em especial diabetes e deméncia 15, somado a fatores
como sedentarismo, obesidade, tabagismo e transtornos psiquiatricos e uma limitada oferta de sadide
bucallé, exigem novas e audaciosas mudancas no SNS. Um SNS do futuro para a comunidade do futuro.

Acoes que estimulam a literacia na satde, a participacdo cidada e uma coordenacdo dos cuidados mais
partilhada com maior autonomia ao paciente sdo estratégias de arranque 17,18, cujos primeiros passos
ja foram dados. No entanto, a complexidade das organizacdes de satde sugere caminhos pela inovacdo
aberta 19, fora dos limites tradicionais, nos quais se criem e estabelecam redes.

Das utopias remanescentes do médico de familia portugués surgem uma aten¢do primaria a saide e
um SNS para os quais se adivinha um futuro norteado pelos “R’s”: (a) da Reestruturacio organizacional
das redes hospitalar e da aten¢io primaéria a satide para uma maior autonomia 20 e capacidade de res-
posta; (b) dos Recursos sustentaveis, que preveem a utilizacdo consciente dos recursos estruturais, finan-
ceiros e humanos (sobre este tltimo, a recém-criada especializacdo de Enfermagem de Familia sugere a
ampliacdo do escopo das atividades e da autonomia desses profissionais) estimulando um processo de
trabalho mais colaborativo e integrado entre as profissdes da saide e menos centrado no médico; (c) das
Redes de conectividade, em ambientes virtuais ou reais.

Todos “R’s” integrados com um olhar centrado na comunidade. Com protagonismos partilhados do
que é digital e nio humano, mas sem nunca esquecer o que é humano. Revigorando os afetos e a soli-
dariedade de se viver e se cuidar em comunidade. E assim que se adivinha a relacio digital, em rede e
comunitaria do médico de familia portugués no futuro com o cidadao do futuro.

Como disse um dos capitaes que comandou a revolucao de abril de 1974 em Portugal, Salgueiro Maia:
“O dificil estd feito, e 0 impossivel sé leva mais tempo”.
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