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A Raposa e as Uvas —
um olhar sobre a

Reforma dos Cuidados

de Saude Primadrios

JAIME CORREIA DE SOUSA*

Uma Raposa, morta de fome, viu al-
guns cachos de uvas negras e madu-
ras, penduradas nas grades de uma vi-
cosa videira. Usou entéo de todos os
seus dotes e artificios para as alcangar;
mas acabou por se cansar em vao, pois
néao conseguiu. Por fim deu meia volta e
_foi--se embora, e consolando-se a si mes-
ma, meio desapontada disse: olhando
com mais atencdo, percebo agora
que as uvas estdo estragadas, e ndao
maduras como eu as imaginei a prin-
cipio.

Esopo (+ 620 a.C.)!

INTRODUCHO |

Medicina Geral e Familiar
Portuguesa vive um periodo
sem precedentes ao prota-
gonizar uma nova fase do
desenvolvimento que, tudo leva a crer,
ira ter consequéncias determinantes
para o seu futuro.

Nascida de forma estruturada em
Portugal no inicio dos anos oitenta do
século passado, a clinica geral da era
moderna, hoje designada por Medicina
Geral e Familiar (MGF), teve um proces-
so de concepcao, implementacao, de-
senvolvimento e maturac¢ao impar, ape-
nas possivel por que foi sustentado em
principios conceptuais solidos, basea-
dos numa extensa producao de litera-
tura cientifica de procura das melhores
evidéncias disponiveis.

Este processo de procura sistemati-
ca da qualidade, da inovacao, das boas
praticas, da melhor evidéncia, do bem-
-estar dos doentes e da satisfacdo dos
profissionais corresponde a um percur-
so de enorme riqueza nem sempre su-
ficientemente documentado do ponto
de vista da literatura médica, apesar de
existirem muitos textos e documentos
de trabalho e terem sido feitas algumas
publicacoes de reflexdo em que sao ci-
tados os textos conhecidos.?”

ANTECEDENTES |

O Servico Nacional de Saude Portugués
nasceu em 1979 cumprindo-se assim
uma das promessas mais marcantes
do novo Governo da recém restaurada
democracia.'° Em 1982, o primeiro de-
creto das carreiras médicas,!! definiu
pela primeira vez num diploma legal o
perfil do médico de familia com uma
formulacdo préxima da que era ja de-
fendida pelos médicos que vieram a fun-
dar em 1983 a Associacao Portuguesa
dos Médicos de Clinica Geral (APMCG).
Ja em 1979, o relatorio Horder, elabo-
rado na sequéncia de uma visita de es-
tudo a Portugal de um grupo de médi-
cos de clinica geral britanicos a convi-
te do Governo Portugués,!? tinha apre-
sentado sugestoes muito semelhantes.

Pode-se considerar que a Clinica Ge-
ral Portuguesa nasceu da conjugacao
de um conjunto de circunstancias his-
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toricas entre as quais se podem referir
a explosao demografica médica do fim
dos anos setenta constrangida pelo es-
casso numero de vagas de formacéo
nos internatos meédicos, o impacto do
Servico Médico a Periferia nas popula-
¢oes, ao proporcionar pela primeira vez
o acesso dos cidadaos a cuidados de
saude, a consciéncia crescente de al-
guns meédicos da necessidade de um
novo tipo de pratica, o aparecimento de
modelos conceptuais que propunham a
criacao de cuidados de satide primarios
(CSP) tendo como peca central o médi-
co de clinica geral, e a presenc¢a no Go-
verno do entao Secretario de Estado da
Saude, Paulo Mendo.!®

A jovem clinica geral/medicina fami-
liar portuguesa foi influenciada de for-
ma marcante desde o seu nascimento
pela general practice britanica. O impul-
so inicial, os primeiros contactos, as re-
feréncias académicas, a disponibilida-
de da bibliografia de apoio, a facilidade
linguistica, em tudo facilitaram esta for-
te ligacao. Mas, ao longo dos anos se-
guintes, outras influéncias foram mar-
cando terreno entre a quais a coopera-
cao Norueguesa com o Norte de Portu-
gal através do projecto NORAD,'* por
influéncia de Nuno Grande; os contac-
tos de alguns médicos de familia com a
medicina familiar norte-americana (Ca-
nada e Estados Unidos), alguns con-
tactos com a SEMFyC da vizinha Espa-
nha e com os colegas holandeses, entre
outras, contribuiram igualmente para
modular e diversificar os modelos de in-
fluéncia.

Este percurso, acompanhado pelo in-
tenso debate de ideias e alguma produ-
cao escrita difundida pela Revista Por-
tuguesa de Clinica Geral (RPCG), fun-
dada em 1984, possibilitou o desenvol-
vimento de uma forma original de
medicina geral e familiar fortemente li-
gada aos modelos europeus, mas com
especificidades proprias.

Foi neste contexto de debate de ideias
e de procura de solucées que foi produ-

zido em 1990 um documento marcan-
te e estruturante que serviu de orienta-
¢ao para a APMCG na década seguin-
te. O Livro Azul,'s como ficou conheci-
do, descreve os principios e valores da
MGF, define um enquadramento estru-
tural, propde uma definicao do perfil do
meédico de familia e um regime de traba-
Iho, uma estrutura de regime retribu-
tivo, um enquadramento operacional,
sugere as condi¢coes de instalacoes e
equipamento adequadas a pratica da
MGF, um sistema de informacéo, regras
de gestao da pratica clinica, de garan-
tia de qualidade, de formacao e de in-
vestigacao.

Entre 1982 e 1999 a carreira de cli-
nica geral foi-se desenvolvendo e con-
solidando tendo como referéncia o DL
310/82 ou o seu sucessor, o DL 73/
/90.18 As iniciativas dos médicos de fa-
milia em torno dos Encontros Nacio-
nais de Clinica Geral, a publicacao de
textos e artigos de opiniao e debate na
RPCG, '8 ou no Jornal Médico de Fa-
milia, os Encontros e Jornadas locais e
distritais, a actividade cientifica e aca-
démica dos departamentos ou cadeiras
de clinica geral nas faculdades de me-
dicina,!®?* a actividade do Colégio de
Medicina Geral e Familiar da Ordem
dos Médicos,?® dos sindicatos ou das
multiplas actividades nos seus locais
de trabalho, foram permitindo o ama-
durecimento e consolidacao de um pen-
samento colectivo que, inevitavelmente
teria que vir produzir mudancas na for-
ma de ver e praticar a profissdo. Em
1998 a APMCG publicou a Declaracao
da Madeira,?® uma espécie de segundo
Jfolego do Livro Azul. Em 2002, um novo
documento «Medicina Geral e Familiar:
colapso ou ressurgimento» correspon-
de a um terceiro folego do Livro Azul. %7

CONCEPTUALIZACAO |

O modelo conceptual em que assenta a
reforma dos CSP nao foi uma invencao
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local, nem corresponde a um mero de-
vaneio dos lideres da MGF Portuguesa.
Por tras das propostas de mudanca,
existe abundante reflexao colectiva,
uma substancial producao académica
e consideravel publicacao de textos e de
trabalhos de investigacao que permiti-
ram consubstanciar uma certa linha de
conduta. Mas existiu igualmente uma
avaliacao critica dos modelos da MGF
para além-fronteiras.

Da observacao critica dos modelos
europeus como os do Reino Unido, dos
Paises Baixos, da Dinamarca, da No-
ruega e da Irlanda identificaram-se as
vantagens e os problemas do contrato
centrado no médico que funciona como
empresario e contratador, mas também
as experiéncias de financiamento e as
«practices» com orcamento. Da analise
critica das experiéncias de reforma
ocorridas nestes paises, percebeu-se a
vantagem do trabalho em grupo, da res-
ponsabilidade colectiva pelos resulta-
dos, do agrupamento em pequenas
equipas e da necessidade de preservar
uma orientacao comunitaria.

Do Norte da Europa (Suécia, Finlan-
dia e Noruega) observou-se a eficacia de
ter centros de saude (CS) orientados
para a comunidade e do papel relevan-
te das outras profissdes da satude nos
cuidados continuados, na prevencao de
doenca e promocao da saude.

Conhecendo a organizac¢io da profis-
sao na Europa Central (Franca, Alema-
nha, Austria, Suica e, Bélgica) compre-
enderam-se os riscos da pratica por mé-
dicos isolados, do simples pagamento
ao acto, da repeticao de actos ou do
doente que decide onde ir e que regula
a procura.

Da Espanha, perceberam-se as van-
tagens e os inconvenientes de fazer a
mudanca da assisténcia ambulatoéria
classica para os novos centros de sau-
de de uma forma lenta, gradual, mas
sustentada e observou-se com agrado
a aposta numa formacao de médicos de
familia de elevada qualidade.
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Etapas pA Rerorma |

A equipa de colaboradores da Ministra
da Saude Maria de Belém coordenada
por Constantino Sakellarides, teve um
papel determinante no acolhimento
dado as experiéncias de organizacao e
gestao da pratica clinica como foram os
Grupos Alfa e o Regime Remuneratorio
Experimental (RRE), que apostavam so-
bretudo na iniciativa e auto-organiza-
cao dos profissionais, na promocao da
qualidade e na contratualizacao; a pro-
posta dos centros de saude de terceira
geracao nunca viu a luz do dia, pois as
mudancas ocorridas no seio do proprio
Governo e a chegada de Manuela Ar-
canjo ao ministério levaram ao conge-
lamento da reforma; a subsequente
substituicao da Ministra por Correia de
Campos (versdo 1) manteve o bloqueio
dos projectos de reforma e inovacao e
correspondeu em grande parte a vito-
ria dos lobbies e dos interesses instala-
dos na saude e no aparelho do minis-
tério da saude sobre as iniciativas re-
formistas.

Com Luis Filipe Pereira chegou em
2002 a contra-reforma e as tentativas
de destruicao da estrutura dos CSP, fe-
lizmente sem grande sucesso. Neste
caso os interesses instalados e as resis-
téncias habituais a mudanca por parte
do aparelho do Ministério da Saude
acabaram por ser aliados preciosos dos
médicos de familia que lideraram o pro-
cesso de contestacao as politicas do Mi-
nistro.

Enapas oa Rerorma 2005-2006 |

No regresso ao Ministério, Correia de
Campos (versao 2) surge com um dis-
curso novo, mostra-se aberto as propos-
tas de reforma experimentadas pelos
profissionais e bem documentadas
quanto a sua eficiéncia,?®-2 e nomeia a
Missao para os Cuidados de Satude Pri-
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marios.

O documento produzido pela Missao,
Linhas de Acgéao Prioritaria para o De-
senvolvimento dos Cuidados de Satide
Primarios,*® permitiu dar um novo fole-
go a reforma interrompida e relancar o
processo de formacao de unidades de
saude familiares (USF). A producao de
documentos legais e recomendacdes
técnicas de suporte a reforma como a
matriz de indicadores a contratualizar
para 2006 e 2007, os indicadores de De-
sempenho para as USF, os Modelos Or-
ganizacionais das Unidades de Saude
Familiares ou a Carteira de Servicos das
USF constituem pecas fundamentais
para lancar o processo de reorganiza-
cao dos CSP.

Pontos Forres |

A reforma apresenta alguns pontos for-
tes que poderdo determinar o seu su-
cesso; vem ao encontro da vontade de
mudanca de muitos médicos e enfer-
meiros; existe massa critica de profis-
sionais para liderar as USF e para pro-
mover mudancas organizacionais reais;
foi ja produzido bastante trabalho de te-
orizacao e pensamento sobre modelos
organizacionais e de pratica; houve uma
clarificacdo da missdo do Centro de
Satide com a identificacdo de dois ni-
veis de gestao (operativa ou intermédia
e clinica) com uma nova matriz orga-
nizacional e funcional (as USF, as ou-
tras unidades e o funcionamento em
rede) e aposta-se na criacdo de um Sis-
tema de Informacéo que possibilita um
diferente paradigma de organizacéo do
trabalho.

Ponros Fracos |

A reforma dos CSP foi iniciada pela re-
organizacdo das USF sem que seja co-
nhecido um modelo global orientador
dareforma, quer dos CSP, quer da sau-

de em geral. E sabido que Cuidados de
Sauide Primarios nao sao apenas cuida-
dos médicos de MGF, nem apenas cui-
dados assistenciais, mas, na auséncia
de um panorama geral de enquadra-
mento da reforma, o modelo concep-
tual subjacente aparece a muita gente
como muito centrado no médico de fa-
milia; a MCSP estabeleceu prioridades
e anunciou que, numa segunda fase,
iniciara o debate sobre as mudancas a
promover nas restantes areas dos CSP,
pelo que esta insuficiéncia de informa-
cao podera ser colmatada em breve,
mas pode estar ainda a constituir um
obstaculo para a adesao de muitos pro-
fissionais e a permitir alimentar as vo-
zes discordantes.

Apesar do que atras foi referido so-
bre a abundante producao conceptual
colectiva dos médicos de familia, o pen-
samento sobre modelos de organizacao
da pratica esta ainda insuficientemen-
te disseminado e debatido entre a pro-
fissdo e com as outras profissoes, ine-
vitaveis parceiras da reforma. Nao esta
definido a quem compete o grosso da in-
tervencao comunitaria e qual o papel
das USF em relacao a comunidade ou
qual o modelo de Enfermagem nas USF
(Comunitaria, Practice Nurses, Enfer-
meiros de Familia ou modelos mistos).
Ainda se sabe pouco sobre como se vai
fazer a reconfiguracéo dos CS nem qual
ira ser o papel da Saude Puablicanos CS
reformados.

Outro ponto fraco sdo as insuficién-
cias e atrasos da criacao de um siste-
ma de informacao que seja uma verda-
deira ferramenta de apoio a pratica cli-
nica e a gestao da consulta, permitin-
do também a producao de indicadores
de gestao e monitorizacdo de forma
amena, evitando as resisténcias ao seu
uso. A logica do sistema de informacao
deve partir da clinica para a monitori-
zacao e avaliacdo da pratica e nao o in-
VErso, sem o que o seu uso € a sua efi-
cacia podem ser pervertidos.

Ao nivel da estrutura os principais
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obstaculos provém do risco de institu-
cionalizacdo dos agentes da reforma,
particularmente as resisténcias do apa-
relho do Ministério da Saude, e a
subsisténcia de um Aparelho de Esta-
do cujos recursos humanos tém uma
fraca cultura e capacidade de inovacao,
e nao tém demonstrado capacidade téc-
nica para contratualizar e monitorizar
o desempenho das USF.

Um outro ponto fraco sdo os proprios
agentes da reforma, os profissionais de
saude, sugestionados pelo mito de que
a MCSP ira permitir mudar os estado
de coisas contra as chefias servindo
como libertador ao catalisar o descon-
tentamento, demorando a perceber que
sao eles proprios os agentes da mudan-
ca, que as ideias podem vir de fora mas
a reforma € uma construcao colectiva.
A mudanca depara ainda com resistén-
cia de muitos colegas, os que tém algo
a perder (muitas chefias, profissionais
desmotivados, com interesses instala-
dos), os que nao se revém na reforma
(acham que nao € necessario um novo
modelo) ou ainda os grupos que se auto-
-excluiram por discordar dos objectivos
e percurso da reforma.

Nesta fase de construcao colectiva de
uma nova forma de estar e trabalhar em
MGF exige-se das organizacoes profis-
sionais e particularmente da APMCG,
afinal a principal promotora das ideias
que consubstanciam as mudancas em
curso, que prestem todo o apoio a
MCSP, garantindo o acompanhamento
critico da reforma, mantendo a pressao
sobre Correia de Campos e sobre o apa-
relho do Ministério da Saude prestan-
do apoio ao debate de ideias e a divul-
gacao de projectos em todas as activi-
dades que se desenvolvam nos proxi-
mos tempos. E igualmente da maior
importancia que se promova um maior
debate com outras organizacoes profis-
sionais (Ordem e Sindicatos de Enfer-
meiros, Associacoes profissionais de fi-
sioterapeutas, psicologos, assistentes
sociais, Ordem dos Médicos Dentistas
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entre outras), que se promova a discus-
sdo com associacoes de doentes/uten-
tes da saude, com partidos, grupos par-
lamentares e associacoes de cidadaos e
que se mantenham as boas iniciativas
para «educar» a imprensa. Junto dos
profissionais é fundamental continuar-
-se a promover as boas praticas profis-
sionais, a investigacao, a reflexio e o de-
bate de ideias.

E fundamental, nesta fase, a promo-
cao, apoio e fomento de actividades de
investigacao sobre modelos organiza-
cionais, boas praticas, cuidados assis-
tenciais efectivos, satisfacdo de profis-
sionais e de doentes e sobre o interface
com os cuidados secundarios. Deve
também existir, por parte das organiza-
coes profissionais e da APMCG em par-
ticular um esforco de publicacéo de ar-
tigos de opinido, reflexao, revisao e con-
ceptualizacao da responsabilidade de
elementos da Direccao Nacional, de
lideres associativos ou de grupos de
trabalho sobre a Reforma dos CSP que
permitam aprofundar a definicdo e con-
sensualizar o perfil profissional, os
modelos assistenciais e organizacionais
a implementar e que queremos para
Portugal.

Conciusio |

A reforma esta a acontecer, foi deseja-
da e solicitada por muitos de nds, mas
inevitavelmente esta a provocar mudan-
cas importantes que vao obrigar a pro-
fundas alteracdes no quotidiano de
muitos profissionais.

Mais cedo ou mais tarde a maior par-
te dos profissionais vao ter que se con-
frontar com a necessidade de tomar de-
cisdes sobre o modelo de USF a que
querem pertencer € como € com quem
querem trabalhar. Mais vale decidir de
forma activa e empenhada e nao fazer
COImo a raposa que, por nao conseguir
alcancar as uvas, acaba desdenhando
delas.
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