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V
ive-se actualmente, num
grande número de países,
um ambiente de reforma
dos sistemas de saúde.

Em Portugal, nos últimos 50 anos, po-
dem identificar-se sete períodos que
correspondem a outras tantas reformas
do Sistema de Saúde1, a última das
quais está ainda em discurso directo e
que se poderia chamar «A Reinvenção
dos Cuidados de Saúde Primários» (ver
Quadro I). Dois dos objectivos desta úl-
tima reforma, como definidos pela Mis-
são para os Cuidados de Saúde Primá-
rios2,3, são a reconfiguração dos centros
de saúde em unidades de saúde fami-
liar e a promoção de «formas inovado-
ras de melhoria da articulação com ou-
tras unidades de prestação de cuida-
dos»2. As Unidades de Saúde Familia-
res – a imagem de marca desta reforma
– são «equipas multiprofissionais cons-

tituídas por especialistas em medicina
geral e familiar, enfermeiros, adminis-
trativos e outros profissionais de saú-
de»2 que se associam voluntariamente
«com vista a uma prestação de cuida-
dos de saúde mais próxima dos cida-
dãos»2. Estas Unidades de Saúde Fami-
liares terão de elaborar um Regulamen-
to Interno, uma Carta da Qualidade e
um Plano de Acção (com objectivos e
metas a atingir nas áreas da acessibili-
dade, continuidade, qualidade técnico-
-científica, efectividade, eficiência, pro-
dutividade e satisfação). Os profissio-
nais serão remunerados segundo um
sistema (que ainda não está completa-
mente definido nesta fase) com uma
componente fixa e uma componente va-
riável dependente da produtividade e
qualidade das prestações, à semelhan-
ça do Regime Remuneratório Experi-
mental dos médicos de família4. Foi cria-
da uma estrutura de missão para a con-
cretização desta Reforma que pretende
que o processo de restruturação seja
«progressivo, flexível e consensual, opti-
mizando os recursos disponíveis e tiran-
do proveito das experiências acumula-
das»2, devendo-se «potenciar as apti-
dões e competências de cada grupo pro-
fissional» e contribuir para «uma relação
interpessoal e profissional estável»2.
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RESUMO
Os Cuidados de Saúde Primários portugueses estão a viver uma reforma que coloca desafios que
não podem ser respondidos fazendo mais do mesmo ou pensando do mesmo modo. Vai ser ne-
cessária uma reforma do pensamento. Terá de ser construído um pensamento que consiga abor-
dar a complexidade da Saúde, da reforma e de todo o seu contexto; paralelamente terão de ser
criadas as condições para que essa nova forma de pensar e, consequentemente, de estar, se possa
implementar e desenvolver. Este artigo, alicerçado na narrativa das reformas procura colaborar
na discussão de conceitos ainda pouco divulgados na Saúde e revê aspectos centrais da gestão
da informação e do conhecimento: rotinas de aprendizagem, aprendizagem organizacional, orga-
nizações de aprendizagem, transferência do conhecimento, formação interprofissional, governação
clínica, accountability. Foca a atenção particularmente no modo como esta gestão da informação
e do conhecimento e este novo pensamento que os organiza podem transformar as organizações
de saúde e promover a qualidade no benefício de todos. O artigo termina retomando o ciclo: a
reforma organizacional que alimenta a reforma do pensamento, que vai alimentar a reforma or-
ganizacional, estimulando nova reforma do pensamento...

INTRODUÇÃO

OS DESAFIOS DA REFORMA
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cultura das organizações de saúde em
Portugal, não só a patente (aquela que
é visível – estrutura, processos, estra-
tégias, objectivos) mas principalmente
a latente (o chamado inconsciente or-
ganizacional – as crenças, as «certezas
fundamentais», os conflitos reprimi-
dos...) 5 (ver Quadros II e III). É um cor-
te profundo com o passado e com aque-
la que tem vindo a ser a filosofia e a
prática dos cuidados de saúde em Por-
tugal e na qual foram enformadas su-
cessivas vagas de políticos, administra-
dores e profissionais da saúde. Até que
ponto a reforma actualmente pensada
para os Cuidados de Saúde Primários
pode encontrar eco na cultura latente
dos profissionais dos Cuidados de Saú-
de Primários portugueses e assim de-

sencadear a motivação e criatividade
para a colocar em prática de um modo
sustentado é um aspecto fundamental.
Os responsáveis pela Missão para os
Cuidados de Saúde Primários têm re-
petido que esta reforma assenta naqui-
lo que os profissionais da saúde têm
vindo a defender há muitos anos. De
facto, a sobreposição dos princípios des-
ta reforma com os preconizados no do-
cumento da APMCG – «Um futuro para
a Medicina de Família em Portugal» – de
1991 é evidente6 e este pode ser um fac-
tor determinante em todo o processo.

Por outro lado, no que se refere ao
Sector da Saúde em Portugal, aquilo
que foi feito até agora tem levado a gran-
des melhorias no estado de saúde dos
portugueses e posicionou Portugal na
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QUADRO I

AS REFORMAS DO SISTEMA DE SAÚDE PORTUGUÊS

Datas Reformas
1945-1967 • O Estado reconhece as suas responsabilidades na Saúde e passa a assumir um papel na 

prestação de cuidados de saúde
1968- 1974 • Emergem os Cuidados de Saúde Primários com a criação dos «Centros de Saúde de 1a Geração» 

e inicia-se a implementação da Clínica Geral. 
1974-1984 • Consolidam-se os Cuidados de Saúde Primários

• A Saúde passa a ser um direito dos cidadãos
• Surge o Serviço Nacional de Saúde suportado numa rede de centros de saúde (de 2a geração – 

integrando cuidados preventivos, de promoção da saúde e curativos) que cobrem todo o país
• Criam-se os Institutos de Clínica Geral, a Formação Específica em Exercício e o Internato 

Complementar de Clínica Geral
1985-1994 • Dá-se mais atenção à gestão dos serviços como reacção às crescentes despesas com a Saúde

• Tenta-se uma maior separação entre o sector público e privado
• A saúde passa a ser «tendencialmente gratuita»
• Aparecem os Departamentos de Clínica Geral nas Faculdades de Medicina

1995-2001 • Dá-se maior atenção à gestão do sistema
• Surge a primeira estratégia da saúde para Portugal para o período 

1998-2002 • Surgem experiências de novas formas de organizar a prestação de cuidados de saúde por 
médicos de Medicina Geral e Familiar

• Cria-se o Instituto da Qualidade em Saúde que visa a melhoria contínua da qualidade dos 
cuidados de saúde

2002-2005 • Reinventam-se os cuidados hospitalares com nova legislação sobre gestão hospitalar 
e os hospitais-empresa

• É apresentado o Plano Nacional de Saúde 2004- 2010
2005- ... • Reinventam-se os Cuidados de Saúde Primários 
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zona de topo dos indicadores de Saúde
mundiais7.

Coloca-se, portanto, uma questão de
base: se é um salto no escuro e as coi-
sas até têm corrido bem, então, porquê
mudar?

Podem-se colocar nos pratos da balan-
ça várias linhas de argumentação.

A primeira tem a ver com uma atitu-
de. Se não está partido, porquê conser-
tar? Porquê mudar se até há resultados
bons? Mas será que não poderiam ser
ainda melhores? Será que está tudo a
correr bem em todos os campos? E até
quando? Será que os outros também

acham que as coisas estão a correr
bem? Estamos a fazer tudo o que pode-
mos para melhorar os serviços que
prestamos? Estou mesmo satisfeito
com o meu desempenho? A procura
constante da melhoria e da excelência
é um motor potente para a mudança re-
levante e uma característica das orga-
nizações bem sucedidas.

A evidência para a mudança
Os próximos argumentos têm a ver com
aquilo que se poderá chamar mudança
baseada na evidência. Olhando para o
exemplo dos estudos de satisfação dos
utentes dos serviços de saúde portu-
gueses8-17, o que se pode concluir é que
a avaliação dos aspectos relacionados
com a qualidade dos cuidados de saú-
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QUADRO II

A DANÇA DOS CONCEITOS – GESTÃO

Cultura de uma Sistema de valores e crenças compartilhados que determinam o comportamento dos que os 
organização5 compartilham (no fundo, pode ser definida como o modo como as coisas são feitas). 

É útil diferenciar «Cultura Patente» (a manifesta, formal, aparente) que corresponde ao 
polo organizado, como a organização se quer mostrar e a «Cultura Latente» (onde estão 
as crenças, os impulsos institivos, os desejos não expressos, mas também a criatividade, 
a capacidade de inovar) que representa o polo organizante

Governação Clínica O enquadramento através do qual as organizações de Saúde são responsabilizadas pela 
(clinical governance) melhoria contínua da qualidade dos seus serviços e pela criação de um ambiente que 

promova altos níveis de qualidade dos cuidados25

Organizações de Organizações que têm o objectivo e a capacidade para fazerem da aprendizagem uma 
aprendizagem característica nuclear26. São organizações que intencionalmente constroem estruturas e 

estratégias para maximizar a aprendizagem organizacional27

Aprendizagem O modo como as organizações constroem e organizam o conhecimento e as suas rotinas e 
organizacional utilizam os recursos dos seus profissionais para melhorar o desempenho da organização27

Rotinas de Mecanismos que disponibilizam conhecimento organizacional para alcançar 
aprendizagem objectivos organizacionais27

Empoderamento O sistemático aumento do poder discricionário, responsabilidade e competência46

(empowerment)
Accountability É muita vezes traduzida por responsabilização, mas implica também a transparência 

dos objectivos, processos e resultados para que qualquer pessoa possa avaliar, por si e 
se assim o desejar, a qualidade de uma dada organização de saúde25

Nota: Uma reforma implica muitas vezes novos discursos, novos conceitos, uma nova linguagem. Os Quadros II e III representam um contributo
para essa nova linguagem. Não se trata de um glossário de termos até porque alguns não são consensuais nem estão oficializados; o que se pre-
tende é colocar alguns conceitos à discussão como contributo para sua compreensão, daí ter-se adoptado a terminologia «Dança dos conceitos» de
um dos livros de Humberto Mariotti35

PORQUÊ MUDAR?
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de que são prestados é positiva e a ava-
liação dos aspectos relacionados com a
gestão e organização dos serviços de
saúde, como a disponibilidade e aces-
sibilidade, o atendimento por parte dos
funcionários, a organização dos servi-
ços, o tempo de espera, é relativamen-
te negativa.

Por seu lado, os relatórios da Inspec-
ção-Geral da Saúde relativos às avalia-
ções realizadas nos Centros de Saúde
sobre «Atendimento e Humanização» 18

reforçam esta ponderação negativa e
traçam um cenário negro da organiza-
ção/gestão dos centros de saúde com
quatro vectores: falta de profissionais a
todos os níveis, falhas de formação em
especial no sector administrativo, ine-
xistência de cultura e prática de traba-
lho em equipa e insuficiente resposta à
população que servem19.

Já nas avaliações de entidades inter-
nacionais sobre a Saúde em Portugal20,
a OCDE (Organização para a Coopera-
ção e Desenvolvimento Económicos)21,22

reporta falhas na avaliação do impacto
das mudanças adoptadas, desigualda-
des no acesso aos cuidados de saúde,
baixa qualificação de alguns dos recur-

sos humanos, o desiquílibrio na atribui-
ção de recursos que desfavorecem cla-
ramente o sector dos Cuidados de Saú-
de Primários e a falta de coordenação
entre os vários níveis de cuidados e ser-
viços.

A Organização Mundial da Saúde,
por seu lado, comparou 191 países em
200023 e colocou o Sistema de Saúde
português como o 12o melhor do mun-
do quanto ao seu desempenho global;
mas no que se refere à resposta às ex-
pectativas não-médicas (acesso, confor-
to, horários) não se conseguiu ultrapas-
sar o 38o lugar e quanto à justiça na
contribuição financeira o 58o.

Ainda num plano negativo, o Plano
Nacional de Saúde 2004-201024 realça
as insuficiências na organização dos
centros de saúde e também a pouca
participação dos cidadãos na vida do
centro de saúde, a ausência de sistemas
de informação adequados, a pouca di-
versificação de respostas e as limita-
ções na formação dos profissionais.
Considera, no entanto, que é nos Cui-
dados de Saúde Primários que, em Por-
tugal, mais se tem inovado em termos
de rigor e avaliação da qualidade mas
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QUADRO III

A DANÇA DOS CONCEITOS – GESTÃO DO CONHECIMENTO

Dados Conjunto de factos objectivos e individualizados sobre acontecimentos45; são observações 
não organizadas, números, palavras, sons, imagens46

Informação Dados organizados, padronizados, agrupados ou categorizados, com significado46, prontos para
serem interpretados e convertidos em conhecimento47

Conhecimento A informação torna-se conhecimento quando é contextualizada, relevante, autêntica, relacionável
com a experiência47

Transferência do É a troca, síntese e aplicação eticamente correcta do conhecimento para que se possa usufruir 
conhecimento dos benefícios da investigação na melhoria da saúde, efectividade dos serviços e produtos e 
(knowledge fortalecimento dos sistemas de saúde45

translation)
É mais do que formação multiprofissional em que apenas acontece que se juntam diferentes 
profissões num mesmo contexto de formação. Na formação interprofissional, diferentes profissões
aprendem com as outras profissões, aprendem das outras profissões e sobre estas. O objectivo é 
aumentar a compreensão sobre outros modos de pensar e abordar os problemas, combinando 
os diferentes conhecimentos e aptidões no benefício dos cuidados prestados48

Formação 
interprofissional
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que a aposta no desenvolvimento de
uma «cultura» de avaliação da qualida-
de dos serviços prestados tem de ser
mais forte.

A Reforma no Reino Unido
Vale a pena, também, olhar um pouco
para fora. O Reino Unido, paradigma
dos serviços nacionais de saúde e exem-
plo obrigatório no domínio da Saúde, foi
abalado por uma série casos que com-
prometiam seriamente a qualidade dos
cuidados de saúde e custaram a vida a
dezenas de pessoas25,26. Por outro lado,
constataram-se grandes variações na
qualidade dos cuidados ao longo do país
e de unidade para unidade. Esta situa-
ção levou a uma resposta musculada do
governo britânico, suportada pela opi-
nião pública, e à imposição de uma re-
forma com o objectivo de diminuir as
desigualdades e de garantir cuidados de
alta qualidade onde e quando fossem
necessários. Concretamente, foi imple-
mentada uma série de estruturas e pro-
cessos para garantirem esses objecti-
vos. A nível mais central apareceram
instituições como a NICE (National Ins-
titute for Clinical Excellence) e as NSF
(National Service Frameworks) para vá-
rias áreas como as neoplasias e as
doenças coronárias, com o objectivo de
produzir directivas sobre processos e
objectivos a alcançar quanto à qualida-
de; e a nível local implementou-se a go-
vernação clínica (clinical governance)
que pode ser definida como o enquadra-
mento através do qual as organizações
de Saúde são responsabilizadas pela
melhoria contínua da qualidade dos
seus serviços e pela criação de um am-
biente que promova altos níveis de qua-
lidade dos cuidados. Neste enquadra-
mento, os elementos das direcções/
/administrações das unidades são pes-
soalmente responsabilizados pela qua-
lidade dos cuidados e são impostos
objectivos, metas e actividades. Não se
pretende apenas melhorar a qualidade,
mas sim assegurá-la25. Nesta reforma,

a monitorização do desempenho dos
profissionais e as avaliações da satisfa-
ção dos utentes também assumiram
um estatuto obrigatório e foi criada ou-
tra agência nacional – Comission for
Health Improvement – para inspeccionar
a concretização das medidas e com po-
der para intervir até à destituição dos
responsáveis das organizações de saú-
de. Um conceito central nesta reforma
é a accountability, que se pode traduzir
por responsabilização, mas que impli-
ca também a transparência dos objec-
tivos, processos e resultados para que
qualquer pessoa possa avaliar, por si e
se assim o desejar, a qualidade de uma
dada organização de saúde. A accoun-
tability é considerada fulcral porque os
utentes dos serviços de saúde nem sem-
pre se assumem como consumidores e
não podem, na maior parte das vezes,
transferir os seus cuidados para outro
serviço e, portanto, têm de existir me-
canismos que possam exigir, pelos
utentes, a qualidade necessária e ser-
vir como contrapeso para essa falta de
poder e de escolha25.

Mais recentemente, ainda no Reino
Unido, foi declarada, a nível central,
uma aposta na aprendizagem como a
chave para a melhoria do Serviço Na-
cional de Saúde, quer para os utentes
quer para os profissionais26. Esta deci-
são desencadeou uma extensa lista de
publicações sobre aprendizagem nas
profissões da saúde e o debate de con-
ceitos já interiorizados no mundo da
gestão como aprendizagem organizacio-
nal27,28 e organizações de aprendizagem
(learning organizations)29-32 que irão ser
discutidos mais adiante. No entanto,
não se encontram ainda avaliações do
impacto, quer desta abordagem centra-
da na aprendizagem, quer da governa-
ção clínica nas organizações de saúde
e seus resultados.

Há algumas ideias fortes a reter. A
responsabilização e a transparência (ac-
countability) são valores importantes
nas organizações de saúde; a auto-crí-
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tica e a abertura à crítica externa po-
dem ser ferramentas úteis para o desen-
volvimento profissional e organizacio-
nal; e as atitudes defensivas e corporati-
vistas podem perpetuar a má qualida-
de e terem um custo demasiado alto.

Saber para onde mudar é o passo se-
guinte, depois da constatação de que há
evidência suficiente para desejar a mu-
dança.

O Plano Nacional de Saúde
O Plano Nacional de Saúde33 transmi-
tiu uma visão e orientações estratégicas
que foram consensualizadas num pro-
cesso participativo e inclusivo. De en-
tre as principais estratégias orientado-
ras deste Plano, quatro têm particular
importância por implicarem directa-
mente os Cuidados de Saúde Primários
e enquadrarem a reforma actual: a mu-
dança centrada no cidadão, a gestão
integrada da doença, a abordagem com
base em settings (escolas, locais de tra-
balho...) e a capacitação do sistema de
saúde para a inovação (estas estratégias
foram discutidas no Editorial que en-
quadra este conjunto de artigos).

Portanto, a mudança terá de ser fei-
ta no sentido de colocar o cidadão no
centro, promovendo a equidade, valori-
zando a qualidade de vida, percebendo
que saúde e doença fazem parte de um
mesmo continuum multidimensional
saúde-doença e dando prioridade à pro-
moção dos factores que permitem uma
resposta favorável à saúde – os factores
de saúde34; os fenómenos de doença de-
vem ser geridos de um modo integrado,
desenvolvendo-se o trabalho em rede e
subsidiariedade e deslocando mesmo,
sempre que útil e eficiente, o local de ac-
tuação para contextos fora das unida-
des de saúde; e deve ser preparado/
/construído um ambiente favorável
para a aprendizagem, desenvolvimento,

experimentação e inovação.

A governação clínica e as 
organizações de aprendizagem
Por outro lado, da descrição feita da re-
forma dos Cuidados de Saúde Primá-
rios ressaltam algumas áreas-chave:
inovação, flexibilidade, consenso, expe-
riência, competências, planificação, ar-
ticulação, responsabilização, volunta-
riedade, qualidade, efectividade, eficiên-
cia, remunerações dependentes da pro-
dutividade e qualidade dos cuidados,
relações interpessoais e profissionais,
satisfação. São conceitos que se enqua-
dram numa filosofia próxima da das or-
ganizações de aprendizagem. E é útil
neste momento comparar governação
clínica e organizações de aprendizagem,
para melhor compreender duas possí-
veis abordagens para a reforma. Não
no sentido de optar por uma excluindo
a outra, mas retirando de cada uma
aquilo que interessa para uma reforma
relevante. Vamos, para o efeito, avaliar
áreas que irão seguramente assumir
particular importância na reforma: a
gestão do risco, a qualidade dos cuida-
dos e a avaliação do desempenho.

A gestão do risco (actividades relacio-
nadas com a identificação, análise, con-
trolo e custo da prestação de cuidados
de saúde inadequados) é um aspecto
central da governação clínica, que lhe
tenta responder com o desenvolvimen-
to e implementação de protocolos e pro-
cedimentos que uniformizem os cuida-
dos a par de treino adequado para todos
os envolvidos na prestação dos cuida-
dos. As organizações de aprendizagem
focam-se mais na importância das com-
petências técnicas e da aprendizagem
contínua individual e organizacional
que levam à incorporação das boas prá-
ticas26. A minimização do risco é feita
pela prudente delegação, supervisão,
treino e suporte de modo a que um erro
não signifique necessariamente um de-
sastre26.

A qualidade dos cuidados é outra pe-
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PARA ONDE MUDAR?
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dra de toque da governação clínica que
considera que é um dever dos profissio-
nais prestarem cuidados baseados na
evidência existente ou nas melhores
práticas conhecidas. Para as organiza-
ções de aprendizagem, a qualidade é o
cimento de toda a estrutura e é a par-
tilha da aprendizagem, dentro e fora da
organização, que leva à melhoria da
qualidade26,30.

A avaliação do desempenho é, na go-
vernação clínica e nas organizações de
aprendizagem, vista como oportunida-
de de melhoria mais do que instrumen-
to de culpabilização. Para as organiza-
ções de aprendizagem, a própria orga-
nização deve estar comprometida em
tornar as avaliações de desempenho re-
levantes para a aprendizagem e desen-
volvimento organizacional; no mesmo
sentido, os enganos, erros e reclama-
ções são informação importante sobre
o desempenho mas também oportuni-
dades de aprendizagem. Esta aborda-
gem leva a um ambiente de maior ho-
nestidade, cooperação e confiança em
que os problemas de desempenho se-
rão lidados de uma maneira adequada
e construtiva26,29.

As grandes divergências entre uma e
outra abordagem são as suas forças
motrizes. A governação clínica deriva
de uma vontade externa à organização,
é imposta de cima como um requisito e
um objectivo a alcançar; enquanto que
a vontade de se tornar uma organiza-
ção de aprendizagem vem de dentro da
própria organização, do desejo de fazer
melhor e, em alguns casos, de ser mais
competitivo; é um modo de estar e fazer,
para além de um destino a alcançar26.

A governação clínica tende a reforçar
as hierarquias e estruturar linhas de
responsabilização que desembocam no
responsável máximo da organização e
podem interpor-se até no campo da pró-
pria autonomia técnica dos profissio-
nais. As organizações de aprendizagem
têm uma abordagem mais solidária,
remetendo a responsabilidade para os

profissionais e para as equipas mais do
que para o topo da organização; é um
processo alicerçado nos valores e moti-
vação dos profisssionais e nas mudan-
ças interiorizadas do modo de pen-
sar26,31.

O caminho que se parece adivinhar
para evolução da reforma em Portugal
parece beber das duas abordagens. De-
monstra-se vontade política ao criar
uma Missão para efectivar a reforma e
entrega-se essa Missão a profissionais
de saúde do terreno; apoia-se um mo-
delo e uma agenda de mudança que se
inspira num projecto debatido ao lon-
go de 15 anos6; abre-se a discussão e
consensualizam-se medidas; e criam-se
as condições para que os profissionais
se organizem de modo autónomo. Pa-
ralelamente, reforçam-se as entidades
normativas e reguladoras – Direcção-
-Geral da Saúde e Entidade Regulado-
ra da Saúde – e atribui-se-lhes um pa-
pel acrescido na monitorização do pro-
cesso.

Recapitulando, existe evidência rela-
tivamente robusta da necessidade de
mudança e parece saber-se para onde
se vai. São dois aspectos fundamentais,
mas não suficientes. Para mudar vão
ser necessários informação e conheci-
mento e uma nova forma de organizar
este conhecimento – uma reforma do
pensamento.

Não se vai conseguir mudar ou aprovei-
tar todas as potencialidades da Refor-
ma, fazendo mais do mesmo ou pensan-
do do mesmo modo. Tem de se desen-
volver um pensamento capaz de fazer
face à cada vez maior complexidade da
Saúde, das reformas e dos contextos
onde tudo se desenvolve, um pensa-
mento aberto, abrangente e flexível35,
que contextualiza e integra, capaz de
mobilizar potenciais criativos e transfor-
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madores5. Não se pode perder a noção
do global e de como cada um nele se in-
sere para não quebrar a ligação com a
equipa, a organização, a sociedade, o
mundo. A capacidade de auto-crítica e
de abertura à crítica externa são aspec-
tos fundamentais. Tem de existir a ca-
pacidade de adaptação rápida a neces-
sidades sempre em mudança, de toma-
da de decisão, de definição de estraté-
gias e uma acurada aptidão de gestão
de conflitos36. E esta reforma do pensa-
mento deve-se estender à própria orga-
nização que tem de ser capaz de apren-
der, de reconhecer e trabalhar com a
sua própria cultura, de alicerçar a mu-
dança em relações interpessoais e pro-
fissionais mais capazes de gerar novas
ideias e soluções36,5 e de conseguir de-
sencadear a mudança com especifica-
ções mínimas (regras gerais, simples e
flexíveis) criando o ambiente propício
para que essa mudança aconteça37,38.
Neste ambiente pró-mudança são reco-
nhecidos e valorizados os conhecimen-
tos e competências de cada profissional,
a aprendizagem, o «empreendedo-
rismo», a experimentação, a inovação,
o debate; estimulam-se a comunicação
interna e com o exterior, o benchmar-
king interno e externo, a formação
interprofissional, as relações entre pro-
fissionais e a constituição de comuni-
dades de prática (ver artigo neste dos-
sier).

Esta é a Reforma do pensamento ne-
cessária, mas que só se efectivará se fo-
rem criadas as condições de ambiente
e infra-estruturas necessários para que
a reforma aconteça.

As condições necessárias para a refor-
ma podem-se dividir em micro – a nível
dos centros de saúde (que não vão ser
tratadas neste artigo) – e meso e macro
– a formação geral e universitária, o de-

senvolvimento profissional, a produção
do conhecimento, a info-estrutura da
saúde, a tecnologia de informação e ro-
tinas de aprendizagem.

A formação geral e universitária
A formação geral e o ensino pré-gra-
duado devem preparar para este pen-
samento complexo. Um princípio orien-
tador poderá ser: «mais vale uma cabe-
ça bem feita do que bem cheia»39, ou
seja, interessa desenvolver «uma apti-
dão geral para colocar e tratar os pro-
blemas» e «princípios organizadores que
permitam religar os saberes e dar-lhes
sentido»39. É preciso fazer crescer uma
inteligência geral que ligue «o seu exer-
cício à dúvida, levedura de toda a acti-
vidade crítica»39 e que contém também
aquela «inteligência que os gregos cha-
mavam métis, conjunto de atitudes
mentais... que combinam o faro, a sa-
gacidade, a previsão, a agilidade de es-
pírito, o desembaraço, a atenção vigi-
lante, o sentido de oportunidade»39 que,
em Portugal, se costuma dizer que os
portugueses têm particularmente de-
senvolvida, mas depreciando-a ao mes-
mo tempo.

Os profissionais de saúde devem sair,
portanto, do ensino pré-graduado com
esta «cabeça bem feita», mais capazes de
abordar a complexidade da prática que
os espera, de contextualizar e integrar
o conhecimento, de comunicar efectiva-
mente, de trabalhar em equipa e em
rede, de empreender, de experimentar,
de inovar, de se expor à crítica e de se
auto-criticarem, mais abertos à apren-
dizagem interdisciplinar, flexíveis, com
uma alta capacidade de adaptação a
novas situações. Há toda uma gama de
métodos de ensino/aprendizagem e de
actividades que podem ser úteis: a
aprendizagem baseada na resolução de
problemas, a aprendizagem em múlti-
plos contextos e com outras profissões,
o aprender-fazendo, a investigação, o
desenvolvimento de uma cultura cien-
tífica a par de uma cultura das huma-
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nidades, a valorização da importância
da filosofia como «força de interrogação
e de reflexão»39.

Desenvolvimento Profissional
Em Portugal, uma das lacunas mais
graves é a falta de qualquer enquadra-
mento para o desenvolvimento profis-
sional das profissões da saúde. O Esta-
do e as administrações sossegam na
crença de que o sistema de progressão
das carreiras da Saúde se encarregará
de dar a motivação para que cada pro-
fissional faça a sua actualização profis-
sional. Não chega. E quando se quer ini-
ciar um processo de mudança que obri-
gará a ajustamento e adaptações rápi-
das e, por vezes, profundas, este facto
torna-se mais crítico. Uma solução a
explorar são as comunidades de práti-
cas, mas também é necessário haver
planificação, enquadramento, integra-
ção e investimento para que o desenvol-
vimento profissional aconteça num pro-
cesso de melhoria da qualidade

Produção do conhecimento
Uma reforma é uma oportunidade de
excepção para experimentação, inves-
tigação, inovação e desenvolvimento. E
o próprio processo de mudança tem de
se alimentar na produção de novos co-
nhecimentos que suportem o sentido,
planificação e efectivação da mudança.
Mas para que tudo aconteça é necessá-
rio que estejam reunidas as condições
necessárias. Como se pode ler no Pla-
no Nacional de Saúde «numa altura em
que estão em curso importantes refor-
mas na organização e gestão dos servi-
ços de saúde, é necessário assegurar in-
centivos e financiamentos apropriados
à investigação em serviços de saúde.
Isso pode ser de uma importância críti-
ca para o desenvolvimento da refor-
ma»40.

A ligação em rede entre as organiza-
ções prestadoras de cuidados de saú-
de, as universidades e outras organiza-
ções governamentais e não-governa-

mentais que se dediquem à investigação
é outro passo crucial para uma produ-
ção e transferência do conhecimento re-
levantes.

A Info-estrutura da Saúde
A existência de uma info-estrutura da
saúde – uma estrutura para gerir a in-
formação e o conhecimento sobre a saú-
de – que seja efectiva é uma condição
básica quer para o funcionamento do
Sistema de Saúde na sua máxima po-
tencialidade, quer para a alicerçar e mo-
nitorizar as mudanças que se vão su-
ceder. E esta é uma condição que não
está assegurada em Portugal. O pró-
prio Plano Nacional de Saúde 2004-
-2010 realça a necessidade da «...exis-
tência de uma estrutura transversal vo-
cacionada para gerir a informação e o
conhecimento» a utilizar «no planea-
mento e na gestão da saúde da popula-
ção, na gestão dos processos dos servi-
ços de saúde e na prestação de informa-
ção em saúde ao cidadão»41. É necessá-
ria uma estrutura de informação sobre
saúde com elementos compatíveis, in-
terligados, límpida e de fácil acesso que
dê não só informação sobre as caracte-
rísticas do Sistema de Saúde, a sua in-
teracção com a sociedade e os seus re-
sultados, mas também informação con-
textual que permita compreender es-
ses resultados; que não se remeta
apenas ao que passou, mas documen-
te, também, aquilo que se está a pas-
sar, contribuindo para a tomada de de-
cisões atempadas e úteis; em que se
possa decompor a informação até ao
nível necessário em que a decisão deva
ser tomada42.

Esta «info-estrutura» poderia ter, à
semelhança da info-estrutura do Ca-
nadá43, indicadores ordenados em qua-
tro dimensões-major: desempenho do
sistema de saúde, estado de saúde, de-
terminantes «não-médicas» da saúde e
características próprias da comunida-
de e do sistema de saúde.

A dimensão «desempenho do sistema
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de saúde» agregaria indicadores sobre
a resposta dos serviços (em termos de
aceitabilidade e acessibilidade), a pres-
tação dos cuidados vista como um pro-
cesso (continuidade e segurança) e os
resultados directamente ligados às in-
tervenções médicas – carácter apropria-
do das intervenções, competência, efi-
cácia/efectividade, eficiência. A dimen-
são «estado de saúde» compreenderia
indicadores como mortalidade e incapa-
cidade agrupados em quatro sub-di-
mensões: problemas de saúde, função
humana, bem-estar e mortalidade. A
dimensão «determinantes da saúde»
permitiria apreender variações que se
produzem no desempenho do sistema
e no estado de saúde, englobando tudo
o que não está na esfera dos cuidados
de saúde mas que influencia os resulta-
dos e os processos: comportamentos,
condições de vida e de trabalho, recur-
sos pessoais e factores ambientais. A
quarta dimensão «características pró-
prias da comunidade e do sistema de
saúde» reflectiria os recursos humanos,
financeiros e materiais, a população e
características do sistema (por ex. a per-
centagem de especialistas hospitalares,
a utilização dos serviços)43.

Por último, como parâmetro trans-
versal, a noção de equidade encontrar-
-se-ia em cada uma das dimensões e
aplicar-se-ia em praticamente todos os
casos42,43.

Um aspecto essencial é que o siste-
ma de informação tem de estar centra-
do na pessoa. Deve integrar as interac-
ções entre os serviços de saúde e as
pessoas de modo a que estas não sejam
tratadas de um modo fraccionado e os
percursos individuais possam ser ava-
liados de um modo holístico. Obviamen-
te que terá de haver uma atenção per-
manente à salvaguarda da vida priva-
da de cada cidadão através de regras
transparentes e mantendo um equilí-
brio adequado entre a protecção dos
dados e as necessidades do sistema de
saúde44.

Por último, esta info-estrutura geral
deve-se articular de um modo coerente
com as info-estruturas locais.

Tecnologia da informação e rotinas
de aprendizagem
A tecnologia da informação – informa-
tização (não apenas hardware mas tam-
bém software adequado), internet, cor-
reio electrónico, telemedicina – é essen-
cial para uma comunicação efectiva
dentro das organizações de saúde e des-
tas com o exterior, nomeadamente na
interface organização de saúde/cida-
dão; permite, também, um acesso mais
fácil e em tempo real a informação clí-
nica e não-clínica assim como a evidên-
cia e informação que possam suportar
as decisões e a prática (a transferência
do conhecimento45). Pode também aju-
dar na recolha uniforme e consistente
de dados para avaliação e planificação
da actividade. Os processos de mudan-
ça necessitam de toda esta tecnologia
para a sua planificação, concretização
e monitorização.

É uma tecnologia também fun-
damental para o que se chama rotinas
de aprendizagem – mecanismos que
disponibilizam conhecimento organi-
zacional para alcançar objectivos orga-
nizacionais. Da análise destas rotinas
podem-se identificar 3 tipos de aprendi-
zagem: a adaptativa, a geradora (ge-
nerative) e a meta-aprendizagem27,31. 
A aprendizagem adaptativa pode ser
caracterizada como aqueles meca-
nismos que ajudam as organizações a
percorrer caminhos pré-estabelecidos,
são os mecanismos de auto-regulação,
que detectam quando algo não está em
conformidade com o que estava esta-
belecido e desencadeiam medidas cor-
rectivas para restabelecer a confor-
midade (um exemplo são as audi-
torias)27,31. É um tipo de aprendizagem
que serve enquanto as normas opera-
cionais forem apropriadas; quando
deixam de o ser, passam a ser disfun-
cionais. A aprendizagem geradora é
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aquela que acontece quando se repen-
sa qualquer coisa e se coloca em dúvi-
da se continua a ser apropriada. Este
tipo de aprendizagem pode conduzir à
redefinição de um objectivo, de uma
norma, de uma política, processo ou
estrutura e neste caso é geradora. A
meta-aprendizagem acontece quando a
organização consegue identificar quan-
do e como aprende e quando e como
isso não acontece e se adapta em con-
formidade – é aprender sobre o apren-
der e como mudar.A meta-aprendiza-
gem pode levar à transformação da or-
ganização27, 31. Todos estes tipos de
aprendizagem, e muito particularmen-
te o último, precisam de ser documen-
tados, para que fiquem registados os
passos e factores-chave dessas apren-
dizagens e a organização possa em oca-
siões futuras, basear as suas decisões
e funcionamento na evidência que foi
construindo e acumulando.

Discutiu-se, através da narrativa da re-
forma dos cuidados de saúde primá-
rios, a relevância de uma reforma do
pensamento. No entanto, para que a re-
forma dos Cuidados de Saúde Primá-
rios se tenha iniciado foi necessário que,
a certo momento, se tenha reflectido e
constatado que o que havia podia ser
melhorado. Agora que o processo se ini-
ciou, parece evidente que é preciso
aprofundar essa reforma inicial do pen-
samento para que acompanhe a dinâ-
mica da reforma e os desafios que se
perfilam. Esta reforma do pensamento
vai seguramente transformar as orga-
nizações e estas organizações transfor-
madas vão exigir mais reformas e um
novo pensamento num ciclo contínuo
de qualidade.

O pensamento «é, mais que nunca, o
capital mais precioso para o indivíduo e
a sociedade»49 e, talvez, um dos recur-
sos mais importantes em Saúde.
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