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mente expressa nos documentos de candidatura a sigla
USF – Unidade de Saúde Familiar. É por isso legítimo
que, ao celebrar os 20 anos do RRE estejamos na reali-
dade a celebrar o início das primeiras USF.

Este texto, mais do que uma crónica ou um artigo
académico, procura ser um excerto muito pessoal de
impressões, opiniões e aspirações de alguém que viveu
intensamente todo este percurso que se iniciou, como
referi, muito antes da data oficial de arranque dos pri-
meiros RRE.

Há muitos anos que, assaltados pela desinquietação
constante e pelo desejo de praticar uma medicina fa-
miliar mais próxima dos modelos teorizados nos cons-
tantes debates em que participavam praticamente des-
de a criação da carreira, muitos médicos de família am-
bicionavam conseguir trabalhar num modelo organi-
zacional e retributivo que correspondesse aos seus
anseios. Os modelos teóricos estavam lá, nos numero-
sos documentos produzidos e que foram entregues aos
sucessivos ministros da saúde, muito em particular no
famoso Livro Azul da Associação Portuguesa dos Mé-
dicos de Clínica Geral (APMCG), lançado em 1991.3

Mas o modelo USF não se limitou a ser proposto
através da referida obra. Antecipando estas propostas
de transformação da Medicina Geral e Familiar (MGF)
foi sendo desenvolvida, ao longo dos anos, uma profu-
sa reflexão colectiva, alguma produção académica e a
publicação de textos e de trabalhos de investigação que
permitiram consubstanciar uma certa linha de pensa-
mento. Este conjunto de reflexões foi determinante
para gerar consensos alargados sobre o que era neces-
sário fazer para mudar os CSP em Portugal e para pre-
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E
m 2 de novembro de 2019 celebram-se vinte
anos desde o início da atividade das primeiras
unidades de saúde em Regime Remuneratório
Experimental (RRE).

Celebrar os 20 anos das primeiras USF não é apenas
festejar o aniversário da data de nascimento do RRE; é,
sobretudo, comemorar um percurso coletivo de entre-
ga e de compromisso entre os profissionais das equi-
pas e para com os cidadãos inscritos e utilizadores des-
sas unidades de saúde.

Escrever sobre o percurso das primeiras unidades
em RRE através destes vinte anos da sua existência é
também narrar uma fase decisiva da história dos Cui-
dados de Saúde Primários (CSP) em Portugal. Quer
queiramos quer não, as primeiras unidades em RRE es-
tarão sempre intimamente ligadas à criação e desen-
volvimento das Unidades de Saúde Familiar (USF) e da
história da reforma dos CSP, que se iniciou oficialmen-
te em 2005.

Embora haja ainda quem considere que as USF ape-
nas nasceram em 2005 e persista numa atitude quase
negacionista em relação a tudo o que se passou entre fi-
nais de 1999 e o arranque formal das USF em 2005, a rea-
lidade é bem diferente. A história das USF em Portugal
começou bem antes de 2005, com os primeiros proje-
tos Alfa em 19961 e com o RRE em 1999.2 O que é certo
é que as candidaturas apresentadas pelas primeiras USF,
que iniciaram funções em novembro de 1999 e as que
abriram nos primeiros meses de 2000, já levavam clara-
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parar a fase seguinte, a da concretização dos projetos
de inovação. Assim, foram publicados vários textos, es-
critos bem antes de 1998, altura em que se publicou o
primeiro diploma legal do RRE. António Rodrigues e
José Luís Biscaia tinham já publicado em 1991, na RE-
VISTA PORTUGUESA DE CLÍNICA GERAL (RPCG), um texto in-
titulado Pensar uma “Unidade de Medicina de Famí-
lia”, onde o conceito USF era já desenvolvido.4 Em 1994
foi publicado um artigo de reflexão, na ACTA MÉDICA

PORTUGUESA, onde se sugeria a criação de unidades de
medicina familiar muito semelhantes ao que veio a ser
definido para as USF e no qual se desenvolveram pro-
postas da sua estrutura e funções.5 Em 1998, a APMCG
publicou a Declaração da Madeira, uma espécie de se-
gundo fôlego do Livro Azul,6 recomendando a criação
de condições para que o regime remuneratório experi-
mental recentemente aprovado em Conselho de Mi-
nistros constituísse uma alternativa credível ao regime
remuneratório vigente e que efetivamente premiasse
quem mais e com maior qualidade trabalha.

Quando a legislação desenvolvida pela equipa de co-
laboradores da Ministra da Saúde Maria de Belém, coor-
denada por Constantino Sakellarides, foi publicada em
maio de 1998 veio encontrar muitos médicos de famí-
lia cheios de expectativas e prontos para a ação. Assim,
foram vários os grupos de médicos de família que co-
meçaram a tentar organizar-se para lançarem as pri-
meiras candidaturas a RRE.

É importante que se perceba que, até à redação dos
primeiros textos pela equipa que preparou as primei-
ras candidaturas, nada ou quase nada existia escrito
para apoiar a construção de uma USF, como regras or-
ganizacionais, modelos de articulação, planos de ativi-
dades ou outros textos que hoje existem de forma pro-
fusa. Tudo teve de ser escrito de raiz, com base no que
existia na literatura produzida e balizado pelos diplo-
mas legais. Foi uma tarefa de criação coletiva em que
se conseguiu juntar alguns documentos existentes em
publicações públicas e alguns dos textos que tínhamos
escrito anteriormente ou nos quais tínhamos colabo-
rado para desenhar as regras iniciais de organização e
articulação de uma equipa e do seu compromisso para
com os cidadãos.

Esta aposta na iniciativa e auto-organização dos pro-
fissionais, na promoção da qualidade e na contratuali-
zação não foi uma tarefa fácil. Foi preciso vencer mui-

tas resistências quer internas quer externas. Nem todos
os elementos das equipas que iniciaram funções em
novembro de 1999 partilhavam a mesma visão e con-
cebiam o modelo organizacional da mesma forma. Por
isso, o trabalho inicial de discussão conceptual e sobre
formas de estar e praticar foi fundamental para poder-
mos concretizar os nossos anseios. É difícil mudar há-
bitos de muitos anos e conceber uma nova forma de es-
tar; defrontámo-nos com alguma resistência. As prin-
cipais motivações para aderir a este novo modelo de tra-
balho foram a possibilidade da escolha dos profis-
sionais entre si, a possibilidade de decidirmos sobre a
nossa organização de forma autónoma, a possibilida-
de de melhorar a qualidade assistencial e o facto de a
maior e melhor trabalho corresponder uma melhor re-
muneração.

O reforço monetário foi importante, mas não terá
sido a motivação principal para iniciar este projeto, mas
a possibilidade de escolher os elementos do grupo com
quem se trabalha e de ter as condições de trabalho exi-
gidas para o exercício digno da MGF. O que mudamos
foi a forma de organização e, para isso, foi preciso mu-
dar mentalidades quer ao nível da equipa quer sobre-
tudo ao nível das estruturas de administração da saú-
de, completamente impreparadas para conceber e acei-
tar esta nova forma de organizar cuidados de saúde.7

Após o início de funções, em finais de 1999, seguiu-
-se uma fase de grande trabalho de organização inter-
na e de atividade clínica. Nos primeiros meses de ativi-
dade recebemos, nas USF, centenas ou milhares de ci-
dadãos que nunca tinham tido ou já não tinham médi-
co de família há muito tempo. Eram também pessoas
com hábitos de utilização dos serviços muito ligados ao
que lhes era oferecido no passado. Entre outras parti-
cularidades, não havia hábitos de marcar consultas, de
respeitar horários, de fazer atividades preventivas ou de
obter renovação de medicação sem estar presente. Fo-
ram meses ou mesmo anos de desenvolvimento de uma
nova forma de estar que necessitaram de grande esfor-
ço dos profissionais.

Lentamente conseguimos desenvolver o nosso pro-
jeto, ao mesmo tempo que íamos colaborando com as
outras unidades em RRE para desenvolver modelos de
avaliação, tarefa muito dificultada pela ausência de
apoio do aparelho do Ministério da Saúde (MS) e pelas
insuficiências do sistema de informação.



Importa recordar que as USF em RRE iniciaram fun-
ções sem que existisse ainda um sistema de informa-
ção clínico eletrónico. As inscrições dos cidadãos e o re-
gisto de consultas e atos médicos era efetuado através
do SINUS,8 mas durante muito tempo os registos clíni-
cos continuaram a ser manuais e em papel. Esta situa-
ção acarretava enormes limitações na capacidade de
produção e processamento de dados para avaliação de
desempenho, já para não falar na própria organização
e gestão da atividade clínica. Dada a inexistência de um
programa informático de registo clínico, para conse-
guir produzir dados para avaliação tínhamos de estu-
dar os processos clínicos por amostragem ou de utili-
zar outras metodologias de investigação.9

Como se referiu num trabalho publicado em 2003,7

alguns grupos depararam-se ainda, desde o início, com
problemas estruturais graves relacionados com obras,
mobiliário, infraestruturas, etc. Estes problemas afas-
taram os profissionais do seu verdadeiro trabalho, que
é a prestação de cuidados de saúde, e só posteriormente
foi possível reorientar a atenção para os problemas clí-
nicos. As remunerações não eram cumpridas atempa-
damente, inicialmente por problemas de aplicação do
programa de cálculo, sanados ao fim de oito meses de
trabalho, período em que os médicos receberam um or-
denado inferior ao que receberiam fora do RRE.

E assim o modelo RRE foi-se mantendo, com muita
persistência e resiliência dos profissionais e muito de-
sinteresse por parte do aparelho do Ministério da Saú-
de. Os anos seguintes foram de grandes dificuldades e
angústias. A proposta dos centros de saúde de terceira
geração nunca viu a luz do dia, pois as mudanças ocor-
ridas no seio do próprio Governo e a chegada de Ma-
nuela Arcanjo ao ministério levaram ao congelamento
da reforma; a subsequente substituição da ministra por
Correia de Campos (versão 1) manteve ainda o bloqueio
dos projetos de reforma e inovação.10 Com o ministro
Luís Filipe Pereira chegou, em 2002, a contrarreforma
e as tentativas de destruição da estrutura dos CSP, fe-
lizmente sem grande sucesso. Só em 2005, com Correia
de Campos (versão 2), foi possível relançar a reforma.

Seguiram-se os anos da Missão para os CSP, de gran-
de empenho e fervor no lançamento da USF e da explo-
são de candidaturas e abertura de novas unidades.11-12 A
satisfação que tivemos com o novo fôlego para a refor-
ma e a esperança num modelo organizacional apoiado

pelo programa do Governo e pelas estruturas do Mi-
nistério da Saúde cedo veio a dar lugar a alguma desi-
lusão. A experiência dos RRE foi quase completamen-
te esquecida, subalternizada, quase como se nunca ti-
vesse existido. As verdadeiras USF eram as nascidas
após 2005. O nosso contributo para os primeiros pas-
sos da reforma e para a criação dos primeiros textos de
apoio ao desenvolvimento do modelo organizacional
foi completamente desvalorizado. Fomos inclusive ad-
moestados por persistir em usar a designação USF an-
tes de nos voltarmos a candidatar ao abrigo da nova le-
gislação.

A fase seguinte foi difícil e exigiu da nossa parte um
enorme esforço de integração na nova forma de pen-
sar, muito administrativa, muito centrada nas questões
processuais e organizacionais, com menos enfoque na
clínica, na relação com os cidadãos, nas atividades de
formação e de investigação. Simultaneamente, algu-
mas das unidades, que tinham nascido no âmbito do
RRE, foram-se renovando com a saída de vários profis-
sionais e a substituição por novos elementos. Esta re-
novação acarretou igualmente a necessidade de mui-
tos ajustes. Os novos elementos não tinham participa-
do no processo de construção das USF/RRE e traziam
ideias novas mais adaptadas ao que se pensava e pra-
ticava noutros locais. Era urgente mudar a nossa pró-
pria forma de estar, uma verdadeira reforma do pensa-
mento,13 o que encontrou naturais resistências, sobre-
tudo da parte de alguns dos fundadores ainda no ativo.

Em 2007, num editorial da ainda RPCG, escrevi o se-
guinte: “A mudança depara ainda com [a] resistência de
muitos colegas, os que têm algo a perder (muitas che-
fias, profissionais desmotivados, com interesses insta-
lados), os que não se revêm na reforma (acham que não
é necessário um novo modelo) ou ainda os grupos que
se auto-excluíram por discordar dos objectivos e per-
curso da reforma”.10:121 Estou convencido que, passados
doze anos, estas reflexões ainda têm alguma atualida-
de. A reforma estagnou muito nos últimos anos. A ati-
vidade das USF e do aparelho do MS cristalizou-se em
torno de muitos detalhes organizacionais, interminá-
veis auditorias, focalizando-se sobretudo na avaliação
de desempenho organizacional através de indicadores
de processo de interesse duvidoso, com pouca diversi-
ficação e inovação nos indicadores clínicos que permi-
tam demonstrar boas práticas e objetivem ganhos em
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saúde. Uma das facetas menos agradáveis do atual mo-
delo é a rigidez organizacional: um figurino único apli-
cável em qualquer contexto ou geografia e que está a
deixar de fora muitos cidadãos e profissionais.14 E isto
é uma fragilidade do modelo.

Apesar da evolução muito positiva do modelo de ava-
liação dos últimos anos, continua a existir fraca evi-
dência científica de alguns indicadores, utilidade mui-
to discutível de outros, bem como a dificuldade em me-
dir ganhos em saúde, o que pode originar excessos da
medicina, nomeadamente medicalização, consumis-
mo e iatrogenia. O ideal seria que o pagamento por de-
sempenho fosse baseado na medição de indicadores
que representem ganhos em saúde para as pessoas, res-
peitando igualmente os princípios e a prática da MGF.15

Adicionalmente, não existe espaço para que os pro-
fissionais se possam dedicar a outras tarefas para além
da USF. Apesar de teoricamente encorajadas pela retó-
rica expressa nos diplomas orientadores, as atividades
de investigação, o ensino universitário, a participação
em comissões ou grupos de trabalho no âmbito do mi-
nistério da saúde, tanto a nível local como central, é pre-
judicada pela pressão assistencial. São numerosos os
exemplos de colegas que são forçados a sacrificar a pos-
sibilidade de se dedicarem a outras atividades de inte-
resse profissional ou de desenvolvimento pessoal ao
serem confrontados com a pressão dos pares, constan-
temente preocupados com os constrangimentos da
produção de indicadores ou da certificação. O trabalho
a tempo parcial, previsto na lei, é desencorajado e são
poucos os casos em que foi autorizado.

O meu sentimento é que a reforma dos CSP se afas-
tou muito do que eu e o conjunto de pioneiros ideali-
zamos em 1998-99. É possível, mesmo muito provável,
que tenha evoluído para um modelo melhor, mais sus-
tentado, mais adequado às necessidades da população,
mais generalizável e, sobretudo, mais fácil de avaliar.
Não digo o contrário. Mas a realidade é que nós, os pio-
neiros, aspirávamos a algo de diferente e não nos foi fá-
cil a integração.

Apesar de tudo, olhando para o já longo percurso de
20 anos de RRE, não posso deixar de sentir um senti-
mento de grande orgulho e satisfação por tudo o que
fizemos. Agora mais próximo do fim de carreira, ava-
liando retrospetivamente o nosso contributo para a
saúde da nossa população, julgo poder afirmar que o

nosso principal legado é a nossa relação com os cida-
dãos, a forma como as equipas se relacionam entre si,
a exigência e o rigor da qualidade da prática clínica, a
procura da inovação e a atividade constante de ensino,
formação e investigação, da qual nunca desistimos e
que tem permitido disseminar por esse País fora e até
para além fronteiras um número já considerável de mé-
dicos de família formados nas USF, para quem não terá
sido indiferente o tempo que passaram connosco.

Em conclusão, em abono da verdade, pode-se afir-
mar que, apesar de existirem mudanças substanciais
nos últimos anos na vontade política de relançar a re-
forma e no que se refere à construção e aplicação do sis-
tema de avaliação de desempenho, a minha perceção
é que não existe suficiente reflexão e debate nem con-
senso alargado sobre o modelo de CSP em Portugal e
sobre a direção da evolução futura do sistema. Apesar
das enormes qualidades, o modelo USF tem muitos
pontos fracos e numerosas insuficiências, sendo ur-
gente aprofundar a reflexão sobre como e para onde
evoluir para a sua modernização e atualização.16

Na realidade, já passaram mais de 20 anos desde que
o modelo foi pensado…

Nota aos leitores: O autor publicou recentemente um
texto de estrutura e conteúdo muito semelhantes aos
do presente texto numa obra de celebração dos 20 anos
da USF Horizonte, ainda no prelo. Dada a natureza algo
mais intimista do referido texto, muito relacionada com
aspetos específicos da história da USF Horizonte, op-
tou-se por reduzir, rever e adaptar esse texto ao forma-
to de um editorial para a RPMGF com o objetivo de per-
mitir alargar a um público mais vasto o conjunto de re-
flexões contidas nesse texto.
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