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ﬁesumo: A medicina geral e familiar emerge num contexto em que impera a especializagéo ch

conhecimento médico e a supremacia da medicina hospitalar, onde predomina o recurso a tecnologia
e ao conhecimento de vanguarda. O percurso socio-historico do médico de familia, inextricavelmente
associado ao centro de saude, tem remetido este especialista e a especialidade para posi¢cdes menos
reconhecidas e menos prestigiadas socialmente. Em 2005 inicia-se a reforma dos cuidados de saude
primarios, tendo como principal objetivo recentrar este nivel de cuidados na estrutura global dos
servicos de saude e propondo uma profunda reconfiguragdo do centro de saude. Uma das primeiras
medidas preconizadas foi a criagdo da Unidade de Salde Familiar, um novo modelo de organizacéo
baseado num sistema de contratualizagdo de servigos. Partindo dos resultados de uma investigacao
(um estudo de caso), realizada em simultdneo com a implementacdo da reforma, discute-se a
mudanga que se operava nas esferas organizacional e profissional. Das vérias dimensfes analiticas,
considera-se a temporalidade antes da reforma — o médico de familia no Centro de Saude; e depois
da reforma — o médico de familia em USF.

Palavras-chave: médico de familia, centro de saude, politicas de saude, unidade de saude familiar,
reconfiguragdo socioprofissional. /

Family Doctor: organizational changes and professional reconfigurations

m)stract: The general and family medicine emerges in a context dominated by the specialization h
medical knowledge and the supremacy of hospital medicine, where predominates the use of
technology and the vanguard knowledge. The socio-historical course of the family doctor, inextricably
linked to the health center, has submitted this specialist and specialty for positions less recognized and
less socially prestigious. In 2005 begins the reform of primary health care, with the primary objective to
refocus this level of care in the overall structure of health services and proposing a profound
reconfiguration of health center. One of the first measures was the creation of the Unity Family Health,
a new model of organization based on a contract system. According to the results of an investigation
(one case study), carried out simultaneously with implementation of the reform, we discuss the change
that was taking place in organizational and professional spheres. Of the various analytical dimensions,
we consider the temporality before reform — the family physician at the Health Center; and after reform
- the family physician in the USF.

Keywords: family practitioner, health center, health policies, family health unit, socio-professional
reconfiguration.
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Introducao

Inseparavel das orientacdes politicas que preconizam um servico nacional de saude
centrado nos cuidados de saulde primarios, o médico de familia encontra-se
inextricavelmente ligado a implementacédo do Centro de Saude (CS) em 1971. O médico
de clinica geral, hoje redenominado médico de medicina geral e familiar, exerce a sua
atividade predominantemente em organismos de cuidados de saude primarios. E,
portanto, inevitavel que as transformactes politicas e organizacionais da unidade centro
de saude exercam forte influéncia na evolucdo e reconfiguracdo deste segmento de
profissionais que, embora integrando o universo da profissdo médica, apresenta um
percurso socio-histérico de peculiar singularidade.

Portugal, & semelhanca de outros paises, tem preconizado uma politica de saude
global centrada nos cuidados de saude primérios, defendendo os chamados cuidados de
proximidade, geograficamente descentralizados e localizados juntos das populacgdes. A
este nivel de cuidados sdo, comummente, reconhecidas inlmeras vantagens: mantém um
sistema de vigilancia da salde dos cidaddos, sédo responsaveis pela prevencao da
doenca, protegendo a saude do individuo e reduzindo os custos do tratamento da doenca
guando esta se instala, promovem o acompanhamento da doencga cronica, em acentuado
crescimento pelo envelhecimento da populag&o, entre muitas outras. E nesta l6gica de um
pensamento politico, fundado em velhos postulados cientificos e em antigas e recentes
preocupacbes economico-financeiras, atentas aos custos do tratamento em meio
hospitalar, que os cuidados de salude primarios se tém imposto no plano das diretrizes
politicas como a base dos servigos de salude dos paises desenvolvidos.

No entanto, e apesar da propalacdo desta ideologia, na realidade concreta os
cuidados hospitalares tém assumido, desde sempre, a primazia nas preferéncias de
profissionais e cidaddos, dando origem ao chamado hospitalcentrismo que tem
caracterizado 0 nosso Servico Nacional de Saude (SNS). Esta supremacia do hospital e
da medicina hospitalar tem remetido a Medicina Geral e Familiar (MGF) e o centro de
salde para posi¢cdes menos reconhecidas e menos prestigiadas socialmente.

Em 2005 inicia-se uma reforma dos Cuidados de Saude Primarios (CSP) com um
objetivo principal de (re)centrar os CSP na estrutura global de servicos e cuidados.
Coincidentemente, desenvolvemos uma investigacao sobre o centro de saude e a nova
Unidade de Saude Familiar (USF) ao mesmo tempo em que as novas medidas politicas
eram introduzidas neste setor. Este facto permitiu a observacdo direta e em tempo real
dos processos de mudanca, ou de permanéncia, desencadeados pelas medidas
reformativas. O estudo visava obter um conhecimento aprofundado da reforma dos CSP,
nos vetores organizacional e profissional, com o objetivo, entre outros, de confrontar o
exercicio da profissdo de MGF antes da reforma, no antigo centro de salde, e depois da
reforma, na nova Unidade de Saude Familiar (USF). Trata-se de um estudo de caso, cuja
pesquisa empirica foi realizada num centro de saude e em duas USF da area
metropolitana do Porto, utilizando como principais técnicas de pesquisa a entrevista e a
observacao participante. Das varias dimensdes analiticas que emergiram do material
empirico, recortamos duas temporalidades politicas e organizacionais que enquadram
distintamente o exercicio da MGF: antes da reforma — 0 médico de familia no centro de
salde; e o médico de familia na Unidade de Saude Familiar, a primeira nova unidade a
ser criada e que representa igualmente um novo modelo de organizac&o do trabalho.
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Neste artigo comegcamos por apresentar uma breve contextualizacdo socio-histérica
do profissional médico de familia, bem como das redenominac¢des do especialista, e da
especialidade que o diferencia técnica e cientificamente. Estas reconfiguragdes nominais,
nao sendo simbolicamente indcuas, integram um trajeto profissional amplamente marcado
pela historia do centro de saude.

De seguida apresentamos, ainda que sumariamente, o novo desenho organizacional
resultante da reforma dos CSP gque, inevitavelmente, reenquadra o médico de familia nas
novas estruturas e nos novos modelos de trabalho.

Face a este contexto de mudanca e aos novos cenarios organizacionais criados pela
reforma, questiona-se a condicdo socioprofissional do especialista e faz-se o confronto
entre o exercicio da medicina familiar no centro de salde e na USF.

1. Clinica Geral ou Medicina Familiar? contextualizagdo socio-historica da
emergéncia de uma nova especialidade

No século XIX surgiu, no Reino Unido, a figura do general practitioner, um novo tipo
de agente de salde que tendo cumprido os estudos se encontrava licenciado para
exercer pelos trés colégios reais — 0 dos médicos, o dos cirurgides e o dos farmacéuticos,
encontrando-se, assim, habilitado para fazer tudo o que era necessario e possivel para
diagnosticar e tratar dos doentes (Pinto, 1996, 284). Surge assim o clinico geral, figura
gue ficara associada a de médico de periferia, que, com maior ou menor desenvoltura,
procurava resolver todos os problemas da saude e aliviar o sofrimento dos seus doentes.

Os clinicos gerais deixaram atras de si um rasto de “simpatia e prestigio” (Veloso,
2000, 69). E a fase do “Jodo Semana™ (Ramos, 1987) na clinica geral. Mas este modelo
de médico desinteressado nao resistiu ao desenvolvimento cientifico e tecnolégico da
medicina do século XX (Branco et al, 1984; Pinto, 1996; Moura, 1987; Ramos, 1987;
Veloso, 2000). Nesta altura, os progressos da medicina hospitalar foram espetaculares
nos diversos campos. As potencialidades terapéuticas dos novos farmacos, as novas
técnicas cirurgicas, a introducdo da anestesia e as condicfes de assepsia, entre outros,
desenvolviam-se e praticavam-se no hospital, e este deixou de ser o local onde acorriam
os pobres e os indigentes e transformou-se em lugar de investigacdo cientifica e
tecnolégica. A medicina curativa passou a ser vedeta e as generalidades iriam dar lugar
as especialidades (Veloso, 2000, 32 e 69).

As especializacBes atraiam os meédicos, cada vez mais confiantes na eficacia da
medicina curativa e no prestigio associado aos cuidados hospitalares. A clinica geral vé-
se arredada dos centros de produgdo e de exercicio do conhecimento cientifico — os
hospitais — e entra num periodo de laténcia (Moura, 1987, 6), quase tendo desaparecido
em muitos paises (Ramos, 1987). Estdvamos na fase de larga implantacdo do chamado
paradigma biomédico, um modelo de pratica médica centrado na visdo cartesiana do
homem, que equipara o corpo a uma maquina, tratando da doenca, esquecendo o doente.

'Uma figura da literatura portuguesa que integra até hoje o imaginario coletivo da medicina geral e
familiar. O médico dos pobres, como também ficou conhecido. Tinha qualidades humanas
excecionais, concretizadas em préaticas de inexcedivel abnegacao, amor e solidariedade para com
0 proximo. Esta figura é profusamente referida em diversos artigos da Revista Portuguesa de
Clinica Geral. Veja-se, por exemplo, “Origens, decadéncia e renascimento da Clinica Geral. Do
Jodo Semana aos nossos dias”, de Alexandre de Sousa Pinto (1996), onde o autor questiona o
epiteto “pobre” tantas vezes aplicado ao médico Jodo Semana.
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A biomedicina encontra excelentes condi¢cdes de desenvolvimento e enraizamento nas
praticas médicas hospitalares, servindo como importante reforco da importancia do
hospital e do dominio desta instituicdo — o chamado hospitalocentrismo.

No final dos anos 60 do século XX surge um movimento de critica a profissdo
médica. P6e em causa a eficacia dos atos médicos (lllich, 1975), chamando a atencao
para os elevados efeitos de iatrogénese (médica e farmacoldgica) e para a
desumanizacdo dos cuidados prestados nas estruturas hospitalares, demasiado
tecnicistas e reducionistas do sujeito a vertente biologica da sua existéncia. A emergéncia
da medicina familiar é, para Mauksch (1976, 282), o sintoma de um complexo desconforto
com a despersonalizacdo dos cuidados, os avancos clinicos e os profissionais de salde.

Um conjunto de fatores de indole sociodemografica refor¢ca a ideia da desadequagéo
dos sistemas de saude hospitalocéntricos. As alteragcbes que ja vinham a ocorrer nas
causas de morbilidade e mortalidade nos paises desenvolvidos provocam um aumento do
consumo de cuidados de saude. A modificacdo da estrutura demogréfica, com o
crescente envelhecimento das populagdes, leva a um aumento das doencgas cronicas e,
consequentemente, dos cuidados continuados (Branco et al, 1984; Ramos, 1987),
provocando uma alteragéo na estrutura das necessidades de cuidados de saude.

Na década de 70 surgem associagfes profissionais em varios paises e a clinica
geral entra numa fase de implantacdo nos sistemas de salde. Em 1972 é criada a
WONCA (World Organization of National Colleges Academics and Academic Associations
of General Practitioners/Family Physicians). Em 1977, a 302 Assembleia Mundial de
Salde reconhece que a maior parte dos sistemas de salde do mundo ndo da resposta
aos problemas de saude das populacdes. E, em 1978, a conferéncia de Alma-Ata vem
afirmar a responsabilidade dos governos pela saude das populacdes, preconizando como
uma das principais metas que todos os povos do mundo atinjam um nivel de salde que
Ihes permita ter uma vida social e economicamente produtiva. “Os cuidados de saude
primarios constituem a chave para que esta meta seja atingida” (Who, 1978).

Reconhecida a importancia dos cuidados de salde primarios a nivel mundial, a
clinica geral entra numa fase de clara expansdo numérica, implantando-se na
generalidade dos paises desenvolvidos.

1.1 A medicina geral e familiar em Portugal

Quando os centros de saude sdo criados, em 1971, coexistentes com 0s servigcos
médico-saociais, 0 hospital, o lugar onde se pratica e desenvolve a medicina moderna, era
ja nesta altura reconhecido como um espaco de concentracao tecnoldgica e um centro de
producéo do saber. E neste contexto em que ao hospital corresponde cada vez mais a
hiperespecializacdo e a cientificizacdo da pratica clinica que emerge a clinica geral,
associada a uma medicina avulsa, clinicamente pouco exigente e cientificamente pouco
diferenciada. Neste contexto emerge uma nova especialidade, primeiramente designada
de clinica geral, marcada por for¢cas simbdlicas que polarizardo a medicina hospitalar e a
clinica geral numa hierarquia de prestigio e reconhecimento social em que a segunda
surge subordinada a primeira.

A profissdo de médico de familia tem a sua origem historico-legal na década de
oitenta, quando foi criada, primeiramente, a carreira de generalista, através da Portaria
444 — A/1980, de 28 de julho, mais tarde redenominada carreira de clinica geral (Decreto
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Regulamentar n® 16/1982, de 26 de margo). A carreira de clinica geral, “sem histdria,
comparativamente com a consolidagdo histérica da carreira médica hospitalar”
(Carapinheiro e Hespanha, 1997, 10), é criada em 19827, pelo Decreto-Lei n° 310/1982,
de 3 de agosto, dando origem a um campo cientifico que, embora inscrito na matriz
cientifica da medicina, se vigorava num conjunto constelactes teéricas que haveriam de
definir a ideologia distintiva da identidade deste grupo de profissionais, de que se
destacam as abordagens de globalidade e proximidade da doenca.

Em 1984, dois anos apés a criacao da carreira de clinica geral, Branco et al, (1984,
10) diziam: “o clinico geral é, hoje, em Portugal, herdeiro das Caixas, rebatizadas de
Servicos Médico-Sociais e de Servico Médico a Periferia”. Trés décadas depois desta
afirmacéo, que heranca ainda acompanha hoje o especialista e a especialidade, agora, de
medicina geral e familiar?

A primeira dificuldade que se nos coloca é a de fazer o recorte temporal na histéria
recente do pensamento e das politicas de saude. Encontrar o quando — temporal, social e
politico — do inicio da construgdo do patrimonio simbdlico e profissional da medicina geral
e familiar contemporanea conduz-nos até a década de 40, quando Portugal assina a
Convencgdo Sanitaria Internacional, cria as Autoridades Sanitarias e define as atribuicbes
dos Médicos de Saude Publica. Ainda na década de 40, a criagdo das Caixas de
Previdéncia visava estender os servicos de saude a um maior nUmero de beneficiarios.
Como dizem Branco et al (1984, 10):

“As caixas tiveram um papel importante na garantia de assisténcia médica curativa, porém a
sua accgdo foi-se deteriorando progressivamente, mercé do facto de revestir o papel de

segundo emprego (...) e de a qualidade dos actos médicos se ter sobreposto a quantidade de
doentes a observar, necessariamente a pressa e mal."

Pinto (1996, 283-284) considera que um quarto de século de “caixificagao”
desacredita o sistema de cuidados e ndo deixa incélume os profissionais. A imagem de
desprestigio do médico da “caixa” associa-0 a um lugar de menoridade cientifica e social,
muito diferente do estatuto do médico hospitalar. O “médico da caixa” presta cuidados na
rede dos Servicos Médico-Sociais, uma estrutura de cuidados de saude financeiramente
custeada pelas contribuicdes dos trabalhadores feitas para a Federacdo das Caixas de
Previdéncia.

Na opinido de Biscaia et al (2006, 24) é, igualmente, a batalha contra a pobreza e as
desigualdades que esta na base da criagdo dos centros de salude na década de setenta,
levando para este organismo as clientelas mais pobres e possuidoras de menor nivel de
educacao, impondo-se a associacao identitaria dos grupos profissionais que ali trabalham
com a dos consumidores, pelo que ao segmento profissional que se ocupa destas
populacdes é normalmente atribuido menor prestigio social (Ruivo, 1988, 24).

A implementacdo da especialidade de clinica geral inicia-se nos anos setenta
(Biscaia et al, 2006). Embora ainda ndo esteja institucionalizada, € nesta década que
acontece um conjunto de iniciativas com vista a sua criacdo. No periodo poés-
revolucionario, procurou-se democratizar 0 acesso a cuidados médicos e combater as
enormes assimetrias na oferta de servicos (Carapinheiro e Pinto, 1987), para o que foi
criado, em 1975, o Servico Médico a Periferia (SMP), a cargo de jovens médicos. Ramos

2 Em 1980 havia ja sido criada a carreira de generalista (portaria 444/A/1980, de 28 de julho),
justificada pela necessidade de incrementar a funcéo de clinico geral. Em 1982, é feita uma
reformulacdo das carreiras médicas. O Decreto-Lei n°® 310/1982, no seu ponto 13, cria a carreira
médica de Saude Publica, a carreira médica hospitalar e a carreira médica de Clinica Geral.
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(1987, 163) acrescenta que o SMP servia igualmente como valvula de escape e
compasso de espera a humerosos medicos que aspiravam regressar aos hospitais para
se especializarem.

Em 1974 da-se inicio a um projeto de Cooperacéo entre Portugal e a Noruega, no
ambito da Agéncia Norueguesa para o Desenvolvimento, que visava a criacdo de uma
rede de CSP no distrito de Vila Real. lgualmente importante é a vinda a Portugal de uma
comissdo de médicos ingleses do Royal College of General Practitioners com o objetivo
de apoiar a criacdo da especialidade no nosso pais. Esta mesma comisséo vira depois a
elaborar, em 1979, documentos sobre o clinico geral.

Para Pinto (1996) o renascimento da clinica geral apareceu como um remédio pela
via legislativa, porque era necessario reestruturar a prestagéo de cuidados ambulatérios, e
também porque o sistema tinha excesso de médicos, recém-formados e com aspiragéo a
especialistas hospitalares. Mas “nesse tempo ja havia servicos hospitalares onde havia
mais médicos do que doentes (...) A especializacdo em generalista surgiu como uma
alternativa oportuna” (Pinto, 1996, 284).

Em 1981 e 1983 sao criados os Institutos de Clinica Geral, (portarias n° 767/1981;
539/1982 e 520/1983). Estes Institutos (do Sul, do Centro e do Norte) surgem com o
objetivo de oferecer formacéo especifica aos médicos de clinica geral®. Em 1999 estes
organismos foram extintos, pela portaria n°® 288/1999, e a formacéo da especialidade em
clinica geral passou a ser oferecida pelas faculdades de medicina.

Antes da criacdo da especialidade, ainda em 1981, sdo colocados os primeiros
médicos de clinica geral, entdo designados de “Generalistas” (Moura, 1987, 7) e, logo em
1982, é criada a carreira de clinica geral. Com a implementacdo da carreira de clinica
geral surge, em 1982, o Colégio da Clinica Geral na Ordem dos Médicos e, em 1983, a
Associacdo Portuguesa dos Médicos de Clinica Geral, que comeca a editar a Revista
Portuguesa de Clinica Geral a partir do ano de 1984 (hoje redenominadas,
respetivamente, de Associacdo de Medicina Geral e Familiar e Revista de Medicina Geral
e Familiar). Ainda em 1984 é criada a Dire¢do Geral de Cuidados de Saude Primérios e
extinta a Direcdo Geral da Saude e os Servigos Centrais dos Servicos Médico-Sociais. Em
1986 é constituido o departamento de Clinica Geral na Faculdade de Medicina do Porto, e
em 1987 o da Faculdade de Medicina de Lisboa. Em 2000 todas as Faculdades de
Medicina tém um Departamento de Clinica Geral.

Nesta sequéncia, a profissdo de clinica geral emerge imersa num conjunto de
antecedentes socio-historicos que a dissociam da medicina praticada nos centros de
producéo e reproducdo do conhecimento médico. Talvez por isto, quando os médicos de
clinica geral, alguns ainda sem formagéo especializada, “foram colocados nos servigos de
saude oficiais depararam de imediato com graves problemas e dificuldades que
ameacavam a sua identidade especifica, a sua autonomia técnica e a sua dignidade
profissional e humana” (Ramos, 1987, 165).

Para além deste passado, a MGF esta, desde a sua génese, envolta numa tedrica e
real controvérsia: é que se a especializacao esta inerente uma necesséria fragmentacao
do saber, a que corresponde um aprofundamento técnico e cientifico de cada dominio, a

% A formac&o seguiu dois modelos especificos: 1) o Internato Complementar de Clinica Geral, com
0 modelo semelhante aos outros internatos e 2) a Formagédo Especifica em Exercicio (portarias
712/1986 e 420/1990), destinada a médicos que ja se encontravam em exercicio. Esta modalidade
consistia em formac@o em sala de aula e estagio hospitalar. Quando concluida, era conferido o
grau de Assistente de Clinica Geral (cfr. Biscaia et al, 2006, 45).
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MGF inscreve-se num territério de formacao e atuacdo que se define, em si mesmo, pela
globalidade do conhecimento e da intervencdo. Segundo a definicho de MGF da
European Academy of Teachers in Genral Practice/Famaly (Wonca, 2011), a medicina
familiar representa o primeiro contacto do cidaddo com o sistema de salde e proporciona
um acesso aberto e ilimitado a todos os utilizadores. Os especialistas de MGF prestam
cuidados abrangentes e continuados a todas as pessoas, considerando 0s contextos
familiar, comunitario e cultural, tendo em conta fatores fisicos, psicologicos, culturais e
existenciais. Considera-se ainda que o especialista de MGF mantém uma relagdo de
proximidade e de continuidade com a doenca e os doentes, dando resposta as mais
diversas necessidades de salde, do diagnostico ao tratamento, da doenca aguda a
cronica, com especial enfoque na prevencdo e promocao. Este vasto campo de
intervencgdo, cujas fronteiras sdo determinadas fundamentalmente pelas necessidades do
doente, pode atribuir ao especialista caracteristicas de um poliespecialista generalista.
Ou, pelo contrario, retirar-lhe reconhecimento social ao identificA-lo como o médico de
tudo e de nada em particular.

Incomparavel ao médico hospitalar, o profissional de MGF tem percorrido uma
trajetoria profissional profundamente marcada (e condicionada) pelo legado dos Servigos
Médico-Sociais e das antigas Caixas de Previdéncia, desde sempre associados a
cuidados indiferenciados, técnica e clinicamente menores, e fundamentalmente
destinados aos mais carenciados. Esta constelagdo simbodlico-social transfere-se, em
forma de heranca, para a instituicdo centro de saude e para a profissdo de médico de
familia. Cristaliza-se no imaginario coletivo e vai perdurando nas designac¢fes e no uso
corrente da linguagem do cidadao (“ir a caixa”; “ir ao médico da caixa”), lado-a-lado com a
historia do centro de saude e com a carreira de MGF.

Ao longo das ultimas décadas, centro de salde e médico de MGF foram ocupando
lugares na marginalidade cientifica, distantes da posse e do uso do conhecimento
cientifico e tecnoldgico (Teixeira, 2012). A menorizacdo dos cuidados primarios e do
centro de saude reflete-se, inevitavelmente, nas imagens projetadas. A “caixificagdo” e o
desprestigio, a desqualificacéo dos saberes e dos cuidados, frequentemente associados a
intervengdes simples e a prescricdo/renovacédo de terapéutica, espelham-se na identidade
socioprofissional e funcionam como invélucro da imagem social destes profissionais, quer
junto dos médicos hospitalares quer na relacdo com o doente.

Marcada por uma linha ideoldgica claramente defensora da importancia dos CSP e
da MGF, a reforma do centro de saude prop&e-se reconfigurar todo o setor, reafirmando o
lugar de primazia que profissionais e servicos devem ocupar na ordem institucional e na
rede de procura do cuidado. Mas para se perceber o impacto da reforma no ambito da
profissao de médico de familia, vejamos primeiramente 0s eixos centrais das medidas
politicas que a sustentam.

2. Areforma dos cuidados de saude primarios: dos preceitos legais

A reforma inicia-se em 2005, com a entrada em fun¢cbes do novo governo, liderado
pelo partido socialista. A primeira iniciativa ministerial foi a criacdo de um Grupo Técnico
para a Reforma dos CSP (Resolu¢cdo do Conselho de Ministros n® 86/2005, de 27 de
Abril), constituido pelos préoprios profissionais e, na sequéncia deste, a Missdo para 0s
Cuidados de Saude Primarios (Resolucdo do Conselho de Ministros n° 157/2005, de 12
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de Outubro), entidade que vird a supervisionar o processo de implementacao da reforma
durante os anos de 2005 a 2010.

Vérias vezes designada como uma “grande reforma” revelou-se um processo de
grande complexidade administrativa e organica. Propunha uma profunda reconfiguracéo
do centro de saude, atribuindo-lhe uma nova designacao, agregando-o e criando novas
unidades prestadoras de cuidados. No entanto, e apesar da reforma redesenhar
organizacional e administrativamente todo o setor dos CSP, a primeira medida
implementada foi a criagdo de uma nova unidade de cuidados — a Unidade de Saude
Familiar, logo em 2006 (Despacho Normativo n® 9/2006, de 16 de Fevereiro).

As USF tém origem através de uma candidatura autoproposta pelos préprios
profissionais e sao formadas por “equipas multiprofissionais, constituidas por médicos,
enfermeiros, administrativos e outros profissionais de saude” (Despacho Normativo n°
9/2006). Gozam de autonomia organizativa, técnica e funcional e tém por missdo a
prestacdo de cuidados de saude personalizados a populacdo de uma determinada area
geogréafica (com um minimo de 4.000 e um maximo de 18.000 individuos). O modelo de
trabalho e de producdo de cuidados assenta num plano de acdo do qual consta o
compromisso assistencial, os objetivos, os indicadores e as metas a atingir nas areas de
acessibilidade, desempenho assistencial, qualidade e eficiéncia (Decreto-Lei n°® 298/2007,
art® 6°). Aos profissionais aplica-se um regime de suplementos, associado a lista de
utentes, ponderada quanto as suas caracteristicas, num sistema de contratualizagédo
anual de atividades especificas de vigilancia a utentes mais vulneraveis ou de risco. As
candidaturas sao efetuadas eletronicamente. Numa primeira fase eram submetidas
através da péagina na internet da MCSP, a partir da extingdo deste organismo s&o
enviadas através da pagina eletronica da Administracdo Central dos Sistemas de Saude
(ACSS).

Dado nem todas as USF se encontrarem no mesmo patamar de desenvolvimento
organizacional, foram criados modelos diferenciadores que procuram refletir o grau de
autonomia organizacional. Assim, sao propostos trés modelos: o0 modelo A para as USF
do setor publico administrativo com regras e remuneragfes que se regem pelo regime
legislativo geral da administragdo publica; o modelo B para as USF com um regime
retributivo especial para todos os profissionais, integrando uma retribuicdo base,
suplementos e compensacdes; e o modelo C para USF do setor publico e privado.

A carteira bésica de servigos (ou compromisso assistencial nuclear) define o que é
obrigatoriamente contratualizado em cuidados de medicina geral e familiar e enfermagem,
discriminando especificamente o nucleo base de servigos clinicos, secretariado
clinico/administrativo, dimensédo da lista de utentes e formacgéo continua, podendo ainda
ser contratualizado um conjunto de servicos adicionais que podem incluir cuidados
continuados integrados, colaboracdo com outras unidades funcionais em programas
especificos de intervencdo na comunidade ou outros cuidados que se revistam de
importancia para o cumprimento dos objetivos do Plano Nacional de Saude (Portaria n.°
1368/2007, de 18 de outubro).

Inerente aos modelos A e B esta um sistema de contratualizacdo e um modelo de
gestédo/avaliacdo da producéo de cuidados e do trabalho dos profissionais, associado a
modelos de diferenciagdo salarial ou a incentivos institucionais. Na préatica, a
contratualizacdo representa um conjunto de principios e légicas de gestao importados do
setor empresarial, vulgarmente designadas por "nova gestédo publica".
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A USF representa apenas uma peca da reforma dos cuidados de saude primarios.
Foi a primeira a ser implementada, € certo, e durante os primeiros anos (2006, 2007 e
2008) poucas outras medidas foram concretizadas. Mas a reforma ndo se esgotava na
USF, comportava uma ambicdo mais vasta de reconfiguracdo global dos cuidados de
saude primarios, através da criacdo de uma nova estrutura — 0s Agrupamentos de
Centros de Saude (ACES) — que agregava varios centros de salde e criava um conjunto
de novas unidades. E se, desde que foi criado, o CS representava para as populacbes a
unidade prestadora de cuidados de saude primérios, com a implementacdo dos ACES
multiplicam-se os organismos que disponibilizam este tipo de cuidados.
Os ACES sao servicos de saude que agregam varias unidades funcionais, podendo
integrar um ou Varios centros de saude. Enquadrados pelo Decreto-Lei n° 28/2008, de 22
de Fevereiro, mais tarde alterado pelo Decreto-Lei n°® 253/2012, de 27 de novembro, sdo
constituidos em todo o pais, segundo o0s seguintes critérios geodemogréficos:
acessibilidade geografica; densidade populacional; indice de concentragédo urbana; indice
de envelhecimento; acessibilidade a cuidados hospitalares e divisdo administrativa do
territério. Cada ACES abrangera uma populagdo que ndo devera ser inferior a 50.000
pessoas nem superior a 200.000.
Os ACES sao constituidos pelas seguintes unidades funcionais:
¢ A Unidade de Saude Familiar (USF), que, como ja referimos, foi a primeira a unidade a
ser implementado e cujo modelo de funcionamento ja descrevemos;

¢ A Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), com uma estrutura idéntica a
da USF, presta cuidados de saude personalizados, garantido a sua acessibilidade, a
continuidade, e globalidade.

¢ A Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) oferece igualmente cuidados de saude e
apoio psicolégico, mas de ambito domiciliario e comunitario, a grupos sociais mais
vulneraveis, ou em situacdo de risco de dependéncia fisica e funcional. Através da UCC
desenvolve-se a participacdo direta na Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados.

¢ A Unidade de Saude Publica (USP) é compreendida como um observatério de saude da
area geodemogréafica do ACES. Tem como principais fungbes elaborar informacédo e
planos no dominio da saude publica, proceder a vigilancia epidemiolégica, gerir
programas de prevengao e promogao, entre outras.

¢ A Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP) é destinada a prestar servigcos
de consultoria e assisténcia as unidades descritas, com as quais estabelece uma légica
de atividade em rede e estabelece ligagdes "funcionais" com os servicos hospitalares®.

O numero de unidades funcionais é variavel e dependerd da voluntariedade dos
profissionais em propor a criagdo de USF e UCC, contudo, a lei determina que em cada
ACES funcione, pelo menos, uma USF ou UCSP e uma UCC ou servicos desta e,
apenas, uma USP e uma URAP (Decreto-Lei n°® 253/2012, de 27 de novembro, artigo 7°).
Em fevereiro de 2014 constam da pagina eletronica da ACSS 73 ACES e 353 USF
(ACSS, 2014).

Nos Relatorios da Primavera divulgados anualmente pelo Observatoério dos Sistemas
de Saude (OPSS) é possivel perceber a defesa e até o elogio da reforma. Considerada

* A apresentacdo sumaria destas unidades foi elaborada a partir das disposices do Decreto-Lei n°
28/2008, de 22 de Fevereiro, que regula o funcionamento do ACES, com as alteracdes
introduzidas pelo Decreto-Lei n° 253/2012, de 27 de novembro.
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como a mais importante reforma da administracdo publica (OPSS, 2012), tem vindo a ser
objeto de atencéo recorrente. Nas varias edi¢des publicadas, o OPSS tem manifestado as
suas preocupacdes, evidenciando atrasos e incongruéncias no processo de
implementacdo das medidas reformativas. Na dltima publicacdo (OPSS, 2013), enuncia
um conjunto de “constrangimentos” de funcionamento das unidades organicas do ACES e
do proprio ACES cuja reorganizagdo tem vindo a ocorrer em “caminho inverso ao
preconizado pelas linhas orientadoras da reforma” (OPSS, 2013, 77).

A reforma, gizada a partir de um desenho organizacional que retalha o centro de
saude em cinco novas unidades prestadoras de cuidados, enformada por um consideravel
namero de dispositivos legais, foi sendo implementada com avancgos e recuos, em ritmos
de grande oscilacdo entre o entusiasmo e a indiferenca. E se nos primeiros anos de
implementacdo das medidas politicas a informagdo era vasta e a atencdo quase
permanente, hoje a reforma migrou para o limbo politico e mediéatico. Dela pouco se fala,
dela pouco se sabe. A reforma esta concluida?

No seio dos médicos de familia, porém, a reforma mantém-se um alvo de atengéo
permanente e de preocupagao crescente. Braga (2013, 218) refere que “todos temos
vindo a sentir que o processo de reforma dos Cuidados de Saude Primarios esta a
desacelerar, como se estivesse prestes a ser suspenso, por falta de lideranca, de
ideologia ou de recursos.” Sublinhe-se, no entanto, que a atencdo dos médicos de familia
se volta, quase exclusivamente, para a USF. Sobre as restantes unidades funcionais
existe apenas informacéo institucional, ainda assim escassa. Para além do previsto no
seu enquadramento juridico, desconhece-se o que fazem na realidade concreta da
prestacdo do cuidado ou do servico. Que melhorias vieram originar para a saude dos
cidadéos?

Ainda relativamente ao médico de familia em USF e ao seu reenquadramento
identitario e socioprofissional em fung¢éo do exercicio clinico num novo modelo de gestao
e estruturacdo do trabalho emergem novas questfes que importa discutir: que mudancas
se verificam nas praticas quotidianas? A pertenca a USF e a inser¢cdo num novo contexto
de trabalho, é capaz de originar um processo de reconfiguracdo identitaria e de,
efetivamente, atribuir prestigio e reconhecimento social a este profissional? A
subordinacdo a um modelo de contratualizacdo que determina o contetddo do trabalho
médico pode gerar efeitos de desprofissionalizacao desta categoria?

3. Médico de familia: no centro de saude e na USF

O longo percurso, desde o nascimento do especialista e da especialidade, da clinica
geral a medicina geral e familiar, ndo terd ainda sido capaz de apagar no imaginario
coletivo a heranga socio-simbdlica destes profissionais. Apesar dos rarissimos estudos
socioldgicos existentes em Portugal sobre o médico de familia e o centro de salde, os
gue existem (Carapinheiro, 1997 e Teixeira, 2012), temporalmente separados por década
e meia, vieram concluir por uma secundarizacdo do médico de familia e do centro de
saude em relagdo ao médico e a unidade hospitalar. Esta raridade de investigacéo é, em
si mesma, um dado sociologicamente relevante, denunciador da pouca atencdo da
sociologia da saude ao tema®.

® Embora a sociologia da salde seja, por vezes, considerada ainda em “condicdo emergente”
(Silva, 2013, 17) integra ja um consideravel nimero de publica¢des resultantes da investigacao
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A investigacdo que realizamos foi desenvolvida num contexto de profunda mudanca
politica e organizacional. Durante o processo de pesquisa de terreno, o centro de salde
em estudo desmaterializou-se para dar origem a uma nova USF. Esta coincidéncia
permitiu-nos fazer o acompanhamento da mudanca e observar o médico de familia no
centro de saude e na USF, num paralelo de pesquisa empirica que atravessou, mais do
gue a mudanca, trés temporalidades politicas, organizacionais e profissionais: o antes da
USF — o médico do centro de saude; o durante — o processo de criacdo da USF e o
depois, 0 médico em USF.

O médico de familia assume a centralidade do processo produtivo do cuidado no
centro de salude e na USF e, no universo das especialidades de medicina, representa a
maior fatia de profissionais. Em 2012, de um total de 31.773 especialistas, 5684 eram
especialistas em medicina geral e familiar (Pordata, 2014). Trata-se, portanto, de uma
especialidade numericamente dominante no universo das especialidades médicas em
Portugal.

O centro de saude tradicional apresenta uma estrutura de prestacdo do cuidado
assente em trés categorias profissionais: 0 médico, o enfermeiro e 0 administrativo, para
uma oferta de servicos com base, essencialmente, na medicina familiar e na enfermagem.
Médico e enfermeiro representam, assim, 0s agentes centrais na producdo direta do
cuidado ao utente, embora com uma marcada separacdo dos campos de exercicio
profissional. Como qualquer outra organizagdo, o centro de saude integra uma hierarquia
formal e administrativamente prescrita e uma outra, informal, cuja acdo reguladora é
igualmente atuante e tacitamente aceite pelos profissionais. Este quadro de disposi¢oes
simbdlicas demarca claramente os territrios de exercicio profissional, colocando médicos
e enfermeiros espacialmente separados e profissionalmente diferenciados.

No centro de saude em estudo, a articulagdo medicina/enfermagem era quase
inexistente e a estruturacdo quotidiana do trabalho era feita alocando ao enfermeiro todo o
tipo de cuidados de enfermagem e ao médico essencialmente a consulta de MGF
(consulta de adultos, de saude materna, de planeamento familiar, de satde infantil/juvenil
e de cessacao tabagica), assegurada por uma equipa de quatro médicos, todos
especialistas de MGF.

A pratica clinica do médico de MGF deve observar e aplicar os principios da
definicdo europeia de MGF (Wonca, 2011), referéncia que enquadra o especialista e a
formacdo especializada®. Ora, esta definicdo de MGF, fundada numa concecdo de
globalidade, proximidade e continuidade do cuidado, representa o principal traco de
diferenciacdo identitaria do médico hospitalar, treinado para tratar e curar o 6rgéo, a
matéria, a parcela organica que padece da doenca. Neste entendimento, o doente
encontrard no médico do hospital o expert que cura a patologia de um 6rgdo em
particular, mas que é incapaz de tratar o doente. Por oposi¢cdo, o0 médico de MGF sera
capaz de cuidar o individuo, doente ou saudavel, numa completa amplitude da sua
concreta particularidade existencial. Esta extensédo de intervengdo da MGF, que integra na

realizada neste dominio, mas dessa agenda tem estado praticamente ausente o setor dos
cuidados de salude primérios e MGF (cfr. Silva, 2013, 17-24).

® Como consta do normativo da “Caderneta de Estagio” da especialidade em MGF, “o especialista
de Medicina Geral e Familiar, também designado Médico de Familia, necessita adquirir
competéncias que lhe permitam ter intrinsecos os principios da Disciplina, definidos pela WONCA
em 2002 [ja revistos na edicdo de 2011], nos quais se deve rever no exercicio da sua prética”
(Coordenacéo do Internato de Medicina Geral e Familiar, 2014).
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sua propria designacao a generalidade, tem remetido o especialista para um campo de
identidade esbatida, fluindo entre a latitude do seu dominio cientifico e da sua intervencéo
e a (in)definicdo de um territdrio cientifico claramente demarcado e reconhecido.

Este traco da identidade socioprofissional do médico de MGF comporta duas
dimensdes: diferencia-o0 dos restantes médicos, numa procura constante da
especificidade, mas também o distancia, pela diluida relagdo de pertenca ao universo da
medicina em geral.

Pelos resultados do estudo que vimos citando, foi ainda possivel identificar outros
elementos que concorrem para uma identidade deficitaria em prestigio e reconhecimento
social: os atos médicos que constituem a consulta espelham uma pratica clinica que
classificariamos de antagoOnica aos principios tedricos: as consultas estdo fortemente
ritualizadas em momentos e comportamentos vazios da atengdo ao doente. E como se a
ritualizacdo obedecesse a um modelo de consulta criado e otimizado para potenciar o
desempenho do médico, ndo o empenho do doente. A comunicacdo e a relacdo
interpessoal, tidas como eixo e vértice da eficacia da consulta e o alicerce da préatica de
MGF, estdo padronizadas mais para servir a eficacia do modelo de gestdo de tempos e
atividades do que as necessidades e as inquieta¢des do doente (cfr. Teixeira, 2012). Pelo
gue observamos, os principios da Wonca 2002 sdo apenas uma abstracdo teorica
distante da conduta do médico na consulta diaria, onde globalidade, generalidade e
proximidade, sempre presentes nos discursos, estdo ausentes das praticas.

O que muda com a introducdo da USF? Como ja referimos, o modelo USF baseia-se
na contratualizagdo de um conjunto de indicadores de trabalho e de produtividade que os
profissionais se comprometem a atingir. O nivel de concretizagcdo determina, ou néo, a
obtencdo de incentivos remuneratdrios e/ou institucionais. O compromisso assumido
enforma e modela as praticas profissionais, 0 tipo e a quantidade do cuidado. Os
principios orientadores da nova gestdo publica produzem alteracbes nas praticas
profissionais e na divisdo do trabalho, reconfiguram os campos de autonomia profissional
e redefinem os territérios e o contetudo das fungbes. Recolocam no centro da discusséo
da sociologia das profissbes conceitos como desprofissionalizacdo e proletarizacédo
médica, perda de poder e de autonomia profissional.

A propésito das mudancas na profissdo médica, Coburn (2006), tomando por
referéncia as teses do profissionalismo e da dominancia médica propostas por Freidson
(Freidson, 1984 e 1986), questiona se a medicina continua dominante e se, a sé-lo, ainda
0 sera da mesma maneira de ha décadas anteriores. Esta questédo é hoje fulcral face aos
processos de racionalizacdo burocratica, materializados em sistemas de contratualizacao,
onde impera o recurso a tecnologias capazes de codificar o saber esotérico (pertenca do
médico) para utilizacao corrente, originando-se uma inevitavel fragmentacéo dos saberes
provocada pelo uso de informacg&o protocolada e estandardizada por outros que nao os
médicos.

A contratualizagdo traduz-se na aplicacdo de normas de gestdo privada a servigos
publicos e inscreve-se no campo mais vasto da Nova Gestdo Publica (NGP), uma
tendéncia crescente dos servicos de salde da europa. Ainda insuficientemente estudada
nas suas implicagdes, tém sido apontadas deficiéncias na qualidade em salde ao
chamado “pay-for-service”, mais incentivador da quantidade do que da qualidade. Em
CSP este modelo de gestédo tem produzido limitados impactos positivos (Greene, 2013).

Mais uma vez em Portugal, os poucos dados que existem resumem-se a indicadores
estatisticos sobre os chamados ganhos em salude e ao aumento do numero de
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portugueses com médico de familia fruto do aumento das “listas” de doentes do médico
de MGF em USF. Em resumo, existem 353 USF em funcionamento, para 4. 345.230
utentes potenciais com um ganho de cobertura de 569.580 utentes (ACSS, 2013). Daqui
podemos extrair que o médico da USF, por ter uma lista de doentes aumentada, eleva o
namero de cidaddos com médico de familia, embora nada possamos concluir sobre a
qualidade dos servicos e cuidados prestados. Mas esta é questdo fundamental. Bem mais
complexa, pelo numero de variaveis implicadas no que podera ser a qualidade em saude,
€ determinante para percebermos as vantagens e desvantagens da reforma para utentes
e profissionais.

N&o abordando o conceito de qualidade em salde, coloqguemos a questido nesta
quadratura: a contratualizacdo integra 22 indicadores, 12 dos quais comuns a todos as
unidades e distribuidos por quatro areas estruturantes da prestacéo do cuidado: 1) acesso
(2 indicadores); 2) desempenho assistencial (7 indicadores); 3) satisfacdo dos utentes (1
indicador) e 4) eficiéncia (desempenho econdémico-financeiro) (2 indicadores). Ou seja,
uma grande percentagem do que se faz, quando se faz e como se faz é definido a
montante da intervencdo do médico e a revelia do seu saber. A atividade clinica
desenvolvida é, depois, transposta para sistemas informaticos onde se registam todos os
atos praticados. Ao cumprimento dos indicadores esta associado um sistema de avaliagéo
de desempenho.

A burocratizacao informatica do trabalho médico reduz, inevitavelmente, a autonomia
profissional, colocando a aplicacdo e utilizacdo diaria do saber técnico-cientifico do
diagnéstico e do tratamento para niveis francamente diminutos. Tudo esta pré-definido, a
anteriori define-se o conteudo de fungbes e a quantidade de tarefas a executar; a
posteriori exige-se 0 relato informatico de toda a atividade desenvolvida, numa
monitoriza¢do constante do desempenho do médico.

Neste modelo de contratualizagéo e de racionalizacdo do trabalho e do saber, lado a
lado com importantes mudancas no perfil do doente-utilizador, emergem tracos de
desprofissionalizag&o/proletarizagdo médica, tal como Turner (1999) a perspetivou. No
entanto, ndo existe ainda matéria empirica suficientemente robusta que sustente a
aplicabilidade destas teses a contextos organizacionais em transi¢do organizacional e
fortemente marcados por diferentes vetores de mudanca (Gabe e Calnan, 2009; Wills,
2006 Long et al, 2006) onde se verificam tendéncias contraditorias, como é o caso do
trabalho em USF. E que se, por um lado, sfo visiveis tracos de desprofissionalizacéo e
proletarizagéo, por exemplo pela perda de autonomia gerada pela transferéncia de saber
biomédico para protocolos e registos informaticos, por outro lado, existe uma clara
melhoria das condi¢cbes de trabalho e do rendimento auferido, deixando clara a
necessidade de inovagbes concetuais que sejam capazes de integrar estas novas
realidades.

Pese embora esta insuficiéncia dos conceitos, o exercicio de autonomia profissional,
com origem na posse de um saber exclusivo que atribuia ao médico a conce¢édo das
tarefas e a definicdo dos atos praticados estd agora subjugado as determinantes da
contratualizacdo. A capacidade de autorregulacdo profissional resulta claramente
contraida pelo cumprimento da normatividade burocréatica. O trabalho médico em USF é
mais intensamente regulado e monitorizado. Sera mais prestigiado?
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Concluséao

Mais de trés décadas decorridas desde a criacdo da carreira de clinico geral/médico
de familia foram incapazes de expurgar da memoria coletiva a heranca simbdlica das
“caixas” e do médico da caixa.

A reforma dos CSP propunha-se alterar este legado e intercetar o percurso de uma
carreira socio-simbdlica que vem seguindo, lado a lado, a carreira profissional, e
reposicionar o médico de MGF na hierarquia dos servigos e das representacdes sociais.
Contudo, os efeitos da reforma sdo pouco ou mal conhecidos. Acantonada nos centros de
discussdo das profissGes diretamente nela implicada, reduzida a mudancas pouco (ou
nada) visiveis, tem sido manifesta a dificuldade em operar uma real reconfiguracdo dos
servigos e dos profissionais.

O estudo que desenvolvemos, e que vimos referenciando, por ser um estudo de
caso ndo permite qualquer extrapolagdo das conclusfes, mas produziu um conjunto de
dimensdes analiticas que agora nos permitem afirmar que: 1) o médico do centro de
salde carrega consigo uma carga simbdlica pouco prestigiante com origem no contexto
de criagdo da especialidade e em fatores socio-histéricos de implantagcdo e
desenvolvimento dos CSP. Estas razfes explicam, embora ndo cabalmente, a posi¢céo de
marginalidade cientifica e da falta de reconhecimento social destes profissionais dos CSP;
2) ao longo de mais de trés décadas de existéncia do centro de saulde, esta unidade,
criada para funcionar como “porta de entrada” do cidadao no sistema de saude e assumir
o lugar de centralidade na rede de cuidados, nunca terd obtido nem a posicdo nem o
reconhecimento dessa posicdo primordial. Esta incongruéncia entre as preconiza¢des
politicas, onde se sublinha repetidamente a importancia dos CSP, e um servi¢co nacional
de saude que permanece hospitalcéntrico tem originado igualmente o desprestigio da
profissdo de MGF; 3) a reforma iniciada em 2005 pretendia, precisamente, reorientar o
servigo nacional de saude para os cuidados primarios. Criou novas unidades de prestacao
de cuidados e reconfigurou todo o setor dos CSP através da introducdo de uma nova
célula gestionéaria de agrupamento dos centros de saude.

A reforma ndo se esgota na USF, mas esta foi a primeira unidade a ser criada e
representa um novo modelo de organizacdo do trabalho e de prestacdo de cuidados,
baseado em principios de nova gestdo publica, e assente em sistemas de
contratualizagdo que originam tragos de desprofissionalizagdo e de esboroamento dos
saberes cientificos na pratica clinica diaria, colocando em evidéncia uma
fragilizagdo/reducdo do uso da autonomia profissional.
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