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A medicina geral e familiar em Portugal institucionaliza-se
nos principios da década de 80. Como referéncias impor-
tantes deste periodo inicial estao o seminario sobre «o
papel do clinico geral em cuidados de satide primarios»
(Escola Nacional de Satide Publica, 1979), a criacido da
carreira de generalista (1980), o inicio do internato da
especialidade (1981), a criacdo dos institutos de clinica
geral (1981-1983) e do Colégio de Clinica Geral na Ordem
dos Médicos (1982) e a realizacdo em Evora do «Encontro
Internacional de Clinica Geral» (1984) organizado pela
APMC. Desta forma, a medicina geral e familiar portu-
guesa estabeleceu muito cedo no seu processo de desenvol-
vimento uma formulaciio explicita e amplamente aceite do
seu perfil profissional e dos seus requisitos de formacao.
Por outro lado, estando a investigacdo em cuidados de
satide primarios numa fase inicial de desenvolvimento, é
ainda necessario criar as condicdes indispensaveis para
poder aspirar a um progresso rapido nesta area — finan-
ciamento, integracio no trabalho corrente, bases de dados
de facil acesso, identificaciio de areas prioritarias, estabele-
cimento de redes de investigaciio e de estruturas de apoio
e acompanhamento.

A adopgio de sistemas retributivos melhor adaptados a
pratica da medicina geral e familiar, privilegiando o traba-
lho organizado em equipas multidisciplinares, baseando-se
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no principio da «discriminacio positiva» — pagar melhor
a quem trabalhar melhor —, e a reorganizacio dos centros
de saide que se perspectiva («centros de satide de terceira
geracao») podem constituir as bases de uma reforma estru-
tural do sistema de saiide necessdrias para assegurar a

carreira de clinica geral as condicoes de exercicio que é
possivel encontrar hoje em muitos paises europeus.

1. Introducao

A partir da década de 80, pela primeira vez na histo-
ria do pafs, a maioria da populagdo comecou a ter
acesso a cuidados de satide primdrios com um
minimo de dignidade. Desde entdo a medicina geral
e familiar portuguesa iniciou uma evolugcdo sem
retorno. As mudancas ocorridas foram miiltiplas e
traduziram-se na definicdo do perfil do médico de
familia e do seu papel dentro dos cuidados de saide
em Portugal.

Actualmente, existem cerca de 6000 médicos de fami-
lia em Portugal. A rede de cuidados de satide prima-
rios inclui cerca de 360 centros de saide dispersos
pelo pafs, por sua vez divididos em mais de 2000
extensoes de satide, que cobrem o pais todo e t€ém
como principal objectivo estar mais perto das popula-
cdes que servem. Existem, no entanto, grandes varia-
cdes, dependentes da populacdo, regime de trabalho e
organizacdo interna dos servigos (Ramos, 1997).

Os cuidados de satide nos paises desenvolvidos estdo
em fase de grandes mudancas. O fim da década de 90
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foi um periodo de conflito e debate sobre servicos de
sadde e seu financiamento (Sousa, 1998). As mudangas
actuais e futuras estéio a ocorrer em paralelo e envolvem
os vdrios intervenientes dos cuidados de satide.

A mudanca de mentalidade da populacdo vem exigir
uma nova atitude dos médicos. Os direitos dos doentes
e utilizadores dos cuidados de saidde tornam-se pro-
gressivamente mais importantes e levantam questdes
sobre a responsabilidade de médicos, o direito de
escolha, os autocuidados, as expectativas e necessida-
des dos utentes, o papel de gate-keeper, a educagio
para a satide (Sousa, 1998; Sampaio, 1998). Os médi-
cos devem questionar-se sobre qual deve ser a sua
atitude dentro desta nova relacdo médico-utente. Ape-
sar dos numerosos problemas ainda existentes, muitos
pacientes ja olham o seu médico de familia como o
contacto fundamental quando precisam de ajuda ou
conselhos. Por outro lado, os colegas de outras espe-
cialidades comecam a aceitar a verdade inevitdvel: a
medicina familiar existe, é reconhecida como especia-
lidade e € a base do sistema de saide portugués.

2. Como surgiu esta especialidade —
perspectiva historica

Na década de 60, os responsaveis pela saide em Por-
tugal constatam a inexisténcia de uma cobertura
médica satisfatoria a populag@o. Sao entdo criados os
Servicos Médico-Sociais (SMS) das caixas de previ-
déncia, mais tarde associadas em federacOes. Estas
assumem os cuidados de satide essencialmente na drea
da prevencao secunddria aos individuos que através do
seu trabalho contribuem para o sistema, situagdo mais
tarde alargada as suas familias. Esta estrutura abrange
um grande nimero de cidaddos, mas exclui todos os
ndo contribuintes, devido ao tipo de vinculo laboral
(por exemplo, rurais, comerciantes, empregados por
conta prépria, domésticas, etc.) (Portugal. DEPS. Divi-
sdo de Planeamento e Normalizacdo, 1995).

Os cuidados médicos em Portugal ficam a cargo de
instituicdes de trés tipos: de assisténcia caritativa,
para os pobres e indigentes; os recém-criados SMS,
para os trabalhadores e suas familias; a medicina
privada e liberal, para a populacdo mais abastada e
para a restante, ndo enquadrada nas categorias ante-
riores (Hespanha, 1987). Os servigos de satide come-
cam a sentir a necessidade de conhecerem as popula-
cdes a quem prestam cuidados (Portugal. Ministério
da Sadde. Direc¢do-Geral da Sadde, 1997). E nesta
fase que a Organizagdo Mundial de Sadde define
saiide como «estado de completo bem-estar fisico,
mental e social» (OMS, 1990), conceito que vem a
marcar o planeamento e organizagdo dos cuidados de
saide nas décadas seguintes.

Em 1971 o Estado reconhece em diploma legal, pela
primeira vez, o direito a saide de todos os cidaddos e
s@o criados centros de saide em quase todos os con-
celhos, essencialmente vocacionados para os cuidados
de satde materna e infantil, incluindo vacinacdo, mais
tarde alargados ao planeamento familiar. Estes cuida-
dos sdo essencialmente prestados por pediatras e gine-
cologistas, alguns médicos apenas com formacdo
bdsica e por um grande nimero de enfermeiras com
razoavel formacgdo em satde publica. Apesar dos bons
programas de que dispdem, ndo conseguem abranger
a totalidade da populacdo-alvo (Portugal. DEPS. Divi-
s@o de Planeamento e Normalizagdo, 1995). Estes cen-
tros funcionam em paralelo com os Servigos Médico-
-Sociais das «caixas de previdéncia».

Apds 1974 é preconizada a criagdo de um Servico
Nacional de Sadde (SNS), o que vem a acontecer em
1979, através da Lei n.c 56/79, a primeira Lei de
Bases da Saude; € feita a integracdo da Federagao das
Caixas de Previdéncia no Ministério da Sadde e sdo
nacionalizados os hospitais das misericérdias. No
periodo seguinte é produzida numerosa legislagdo
destinada a regulamentar o SNS (Portugal. DEPS.
Divisdo de Planeamento e Normalizacdo, 1995).

E neste contexto que pela primeira vez surge a neces-
sidade de um novo tipo de médico que, a semelhanga
do que acontecia noutros paises mais evoluidos
(EUA, Reino Unido, Canada, Holanda, Dinamarca e
Noruega, entre outros) (Mc Whinney, 1994), assu-
misse os cuidados aos cidaddos numa perspectiva
personalizada. S3o vdrios os profissionais que nessa
época defendem a estruturacdo de uma carreira e a
definicdo de um perfil profissional. Em 1979 tém
lugar diversos semindrios e ac¢des de consultoria,
com participacdo de médicos de clinica geral do
Royal College of General Practitioners britanico, do
Instituto de Clinica Geral da Universidade de Oslo e
de instituicdes congéneres holandesas. Um desses
semindrios teve lugar em Abril na Escola Nacional de
Satde Publica, sobre «O papel do clinico geral em
cuidados de sadde primdrios» (Tavares, 1997). O rela-
torio final seria designado por «relatério Horder» e
constitui um marco da clinica geral em Portugal
(Horder, 1997).

Em 1980 a Portaria n.° 444-A/80 institui e vem regu-
lamentar «uma nova modalidade do exercicio da
medicina — carreira de generalista — consagrada ao
exercicio das funcdes da clinica geral». Em 1981 tem
inicio o internato da especialidade de generalista
(Portaria n.°c 357/80).

Em 1982 € publicado o decreto-lei que regulamenta
as carreiras médicas (Decreto-Lei n.° 310/82), onde
pela primeira vez é definido o perfil profissional do
médico de clinica geral de uma forma que se apro-
xima muito do que defendiam alguns médicos orga-
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nizados no embrido do que viria a ser a Associagdo
Portuguesa dos Médicos de Clinica Geral (APMCG),
nascida em 1983 (Portugal. Direccdo nacional da
Associacdo Portuguesa dos Médicos de Clinica
Geral, 1990). O referido decreto prevé a criagdo de
institutos que «proponham programas e desenvolvam
sistematicamente ac¢des de formagao e actualizagao»
quer para os internos, quer para os médicos que pre-
tendam seguir a nova carreira. Sao, entretanto, cria-
dos os institutos de clinica geral (Jordao, 1995).
Nos antigos postos dos SMS, designados por centros
de satde desde a integragdo/fusdo com os centros
materno-infantis, sdo colocados em curto espago de
tempo vérios milhares de clinicos gerais, muitos dos
quais iniciam as suas fungdes sem terem sido subme-
tidos a qualquer processo de formacdo de acordo
com o perfil atrds definido. Houve, contudo, um
grupo de médicos que iniciaram um processo de for-
macgdo que, embora de inicio seja distante do que
preconizavam, era ji um esbo¢o de uma formacgao
complementar especifica em clinica geral — o inter-
nato complementar de clinica geral.

Em 1982 ¢ criado o Colégio de Clinica Geral na
Ordem dos Médicos.

Em 1984 tem lugar em Evora o «Encontro Interna-
cional de Clinica Geral», organizado pala APMCG,
com a colaboracdo activa de figuras de relevo da cli-
nica geral europeia (Tavares, 1997; Jordao, 1995).
Neste mesmo ano a APMCG faz publicar o primeiro
nimero da Revista Portuguesa de Clinica Geral, um
espaco de reflexdo e de formacgdo ainda hoje referén-
cia no ambito nacional e internacional.

3. A medicina geral e familiar —
perfil e enquadramento conceptual

O perfil profissional do clinico geral, ou médico de
familia (MF), e a especialidade designada por medi-
cina geral e familiar (MGF) estdao largamente defini-
dos em documentos oficiais ou particulares publicados
no nosso pais (Portugal. Direc¢do nacional da Associa-
¢do Portuguesa dos Médicos de Clinica Geral, 1990;
Decreto-Lei n.° 73/90; Portugal. Ordem dos Médicos.
Colégio de Clinica Geral, 1995; S4, 1995) e t€ém igual-
mente sido descritos ou propostos por diversas organi-
zagOes internacionais, tais como a WONCA (World
Organization of Family Doctors, 1991).

A medicina geral e familiar é, antes de tudo, uma
medicina da pessoa. Cada cidaddao deve ser com-
preendido e atendido na sua globalidade bioldgica,
psicoldgica, social e cultural (Portugal. Direcgdo
nacional da Associa¢do Portuguesa dos Médicos de
Clinica Geral, 1990; World Organization of Family
Doctors, 1991; Pinto, 1991).
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A familia continua a ser um contexto fundamental a
ter em conta na compreensdo dos fendmenos de
saiide e doenga — o adoecer na familia, a familia
face a doenca, a familia como geradora ou modela-
dora dos fenomenos de doenga, a familia doente, etc.
Nessa perspectiva, a clinica geral continua-se e apro-
funda-se na medicina de familia (Portugal. Direc¢cao
nacional da Associacdo Portuguesa dos Médicos de
Clinica Geral, 1990; Sa, 1995).

Uma vez que os individuos e as familias se inserem
num sistema social mais vasto, ¢ importante perceber
as influéncias do meio envolvente consideradas numa
perspectiva comunitaria. O sistema de saide deve
orientar-se pelos problemas e pelas necessidades de
satide das comunidades locais, regionais e nacional.
Isto implica a definicdo correcta dos objectivos de
satide a atingir.

Vemos, assim, que esta especialidade aborda a pessoa
enquadrada numa familia e vivendo numa comunidade.
O perfil profissional e técnico-cientifico do médico
de familia deverd ser definido de forma que ele possa
ser o médico a quem a pessoa recorre em primeiro
lugar. O médico de familia devera ser o mais possivel
«o» médico de primeiro contacto — quando alguém
se sente doente ou quer cuidar da saide, deverad sem-
pre tentar falar primeiro com o seu médico.

Um dos fundamentos da medicina geral e familiar é
a liberdade de escolha do médico por parte dos indi-
viduos ou das familias, nem sempre respeitada no
nosso sistema de saide. E fundamental para que
possa ser criada e mantida uma boa relacio médico-
-paciente que cada cidaddo possa escolher livremente
o médico com quem ird estabelecer uma ligacdo
duradoura. O paciente devera sentir que escolheu o
seu médico (quer tenha sido por acaso ou porque
soube que era competente) e, apesar de poder real-
mente mudar para outro, ndo o quer fazer. A escolha
do mesmo médico pelos restantes elementos da fami-
lia devera surgir naturalmente; poderd ser recomen-
dada, mas nunca forcada por qualquer decisdo buro-
cratico-administrativa ou coacgdo psicoldgica.

A existéncia de listas de pacientes, que € uma parti-
cularidade de certos sistemas de satide e de organiza-
¢do dos cuidados, foi 0 modelo adoptado em Portu-
gal. Este sistema facilita os cuidados continuados e
longitudinais e as actividades antecipatdrias (de pre-
vencdo e promocdo de saude); permite ao paciente
conhecer o seu médico de familia e a este conhecer
os cidaddos sob a sua responsabilidade.

Outros principios essenciais da medicina geral e familiar
sdo a universalidade e a equidade; todos os cidaddos,
independentemente das suas condi¢des ou caracteristi-
cas, devem ter acesso a cuidados de saide de que neces-
sitam, seja qual for a forma de financiamento do sis-
tema e o modelo organizativo da prestacdo de cuidados.

65



66

Medicina geral [

A medicina geral e familiar deve basear a sua actua-
cdo numa perspectiva de promog¢do da saide e de
prevencdo da doenga. Ambas visam a elevacdo dos
niveis de saide das pessoas, das familias e das comu-
nidades através de uma intervengdo mais activa de
educacdo para a saude, papel que cabe a toda a socie-
dade, mas que pode e deve ser desenvolvido a nivel
individual ou colectivo pelos diversos profissionais
de saude, entre os quais os médicos de familia.

O médico de familia € um profissional com habilita-
cdo especifica para prestar com independéncia e
autonomia cuidados assistenciais aos individuos e
familias que o escolham como seu médico assistente.
Os pacientes deverdo entender a ideia de competén-
cia técnico-cientifica pela percep¢do de que vao a
este médico porque ele é capaz de resolver a maior
parte dos seus problemas de satide e resolve-os bem.
O médico de familia deve exercer a sua acgdo inte-
grado numa perspectiva multidisciplinar de trabalho
em equipa.

O médico de familia orienta a sua actuacdo para a
pessoa total, independentemente da idade ou sexo, e
lida com todo o tipo de problemas de saide — glo-
balidade. Este conceito deve ser completado pelo
conceito de amplitude, definido pelo espectro de cui-
dados prestados, pelo «leque de oferta», bem como
pelo limiar de referéncia e pela ligacdo a outros
médicos e aos outros profissionais de satide.

O médico de familia devera dominar um conjunto de
métodos e técnicas de relagdo e comunicacgdo
médico-paciente e selecciond-los em face de cada
situacdo e contexto; deverd ser simpdtico (empético),
ouvir o paciente, interessar-se pelos seus problemas e
procurar perceber o que este sente € o que tem.

O médico de familia aborda situagdes de patologia
crénica multipla e/ou em que coexistem varios pro-
blemas de saide de natureza diversificada. Com o
envelhecimento da populacdo, as doencas crénicas
mais frequentes na comunidade constituem, alids,
uma das dreas de actuagdo mais importantes e de
magnitude tendencialmente crescente da actividade
dos médicos de familia em todo o mundo.

O médico de familia utiliza, sempre que necessdrio,
métodos e técnicas de avaliacdo familiar.

Actua, em suma, na promocdo da saide, na preven-
cdo da doenga, no diagndstico, no tratamento e na
reabilitacdo e reinsercdo na comunidade.

O médico de familia deve preocupar-se em prestar aos
seus pacientes os cuidados de que estes necessitam ou
julgam necessitar com a maior brevidade possivel, nas
condicdes mais favordveis, no consultério ou no domi-
cilio do utente, incluindo a prestacéio e organizacio de
cuidados nas chamadas «horas incomodas» — acessi-
bilidade. Esta definicdo conceptual de acessibilidade
tem encontrado diversos obstdculos organizativos, fun-

cionais e logisticos a sua plena concretizacdo, decor-
rentes do enquadramento contratual da carreira estatal
de clinica geral, do sistema retributivo, dos habitos e
rotinas dos profissionais, do modelo funcional dos
centros de satde, das expectativas dos utentes e do
deficiente funcionamento da equipa de satide.

O médico de familia deverd oferecer aos seus pacientes
continuidade de cuidados assistenciais, entendendo-se
isto como o assumir da responsabilidade personalizada
de cuidar do cidaddo que livremente o escolheu ao
longo do tempo e independentemente do problema de
saide que apresenta — «os meus cuidados de satide
melhoram porque consulto o mesmo médico sempre
que ¢é possivel e, quando ndo é, sou atendido por um
colega que trabalha de forma parecida e usa a mesma
ficha clinica». A necessidade de referéncia a outro nivel
de cuidados ou a auséncia temporaria do médico nao
contrariam este principio, que deverd ser assegurado
através de mecanismos de intersubstitui¢do tempordria.
Como consequéncia da necessidade esporddica de fazer
uma referéncia, nasce o conceito de coordenagdo de
cuidados — «quando € necessario, este médico é capaz
de me enviar a outros médicos ou a outros profissionais
e, depois, interessa-se pelo resultado e organiza a con-
tinuacdo dos tratamentos».

Um outro conceito, o de longitudinalidade, pode ser
traduzido por «ja sou doente deste médico ha vérios
anos e ele, melhor do que ninguém, sabe o que eu
tenho; ja passdmos por muita coisa juntos». Além
disso, este médico conhece bem o paciente e a sua
familia, percebe as suas necessidades e mantém toda
a informacdo na ficha clinica, tendo assim um impor-
tante conhecimento acumulado.

Usa métodos de recolha, sistematizagdo, anotagdo e
utilizagdo da informacgdo clinica adequados a com-
plexidade da sua prética profissional — sistema de
informacao.

Assegura uma gestdo eficiente da sua prética clinica
tendo em conta as necessidades de saide dos seus
utentes.

A perseguicdo destes objectivos tem sido, ao longo
dos dltimos dezanove anos, um processo longo e difi-
cil. Mais do que descrever as defini¢des conceptuais
dos atributos dos MF, sera interessante verificar até
que ponto se conseguiu que isso se traduza, na pra-
tica, por um exercicio profissional de qualidade e se
os MF conseguiram responder as expectativas dos
cidadios. Um dos factores importantes de sucesso da
profissdo estard, assim, assegurado.

4. A formacio em medicina geral e familiar

Para cumprir com o perfil conceptual atrds definido é
necessdrio um profissional com habilita¢des especifi-
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cas para prestar com independéncia e autonomia cui-
dados assistenciais aos individuos e familias.

Para tal deverd existir, para além de uma formagao
bdsica para todos, com precocidade no ensino da
medicina na comunidade, nos primeiros anos da
faculdade, e contacto com a préatica nos dltimos anos
a par da medicina clinica, uma formagdo comple-
mentar especifica em medicina geral e familiar.
Todo o médico devera:

e Aprender a avaliar a pessoa na sua globalidade
bioldgica, psicoldgica, social e cultural, junta-
mente com a avaliacdo da patologia de que essa
pessoa pode padecer;

e Aprender, desde logo, a compreensido dos fend-
menos da saide e da doenca integrados no con-
texto familiar e na modificacdo estrutural das
familias enquanto geradoras de problemas;

* Entender as influéncias do meio social envolvente
e perceber as necessidades em satde da comuni-
dade;

e Dever ético de prestar os melhores cuidados de
satide a luz dos conhecimentos actualizados téc-
nica e cientificamente (Portugal. Direccido nacio-
nal da Associacdo Portuguesa dos Médicos de
Clinica Geral, 1990).

4.1. Formacao pré-graduada

A existéncia de uma disciplina de medicina familiar no
curso de Medicina foi, desde muito cedo, um objectivo
primordial a atingir pelos médicos de familia.
Tornava-se importante dar a conhecer aos estudantes
de medicina o cendrio dos centros de satude, onde
poderiam aperceber-se do individuo/pessoa na sua
totalidade, inserido na sua trajectéria vital e social, ao
contrdrio dos seres diminuidos e retalhados em
orgdos e sistemas que observavam nos hospitais.
Em 1984 surge o primeiro Departamento de Clinica
Geral na Faculdade de Medicina do Porto e os pri-
meiros contactos dos alunos de Medicina com os
centros de satide. D4-se inicio a formagdo pré-gra-
duada, num passo que foi decisivo para a implemen-
tacdo da clinica geral em Portugal.

Em 30 de Junho de 1987, o conselho cientifico da
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa
aprovou a inclusdo da disciplina de Clinica Geral no
curriculum do curso de Medicina, convidando uma
médica de familia para reger a cadeira.

Em 2000 todas as faculdades de medicina tém depar-
tamentos e/ou disciplinas universitdrias de Clinica
Geral. Tém vindo a multiplicar-se os doutoramentos
e mestrados na drea da medicina familiar/clinica
geral (Tavares, 1997).
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4.2. Formacio especifica

Muitos médicos da carreira de clinica geral iniciaram
funcdes nos centros de satide sem antes terem sido
submetidos a qualquer processo de formacao, pre-
visto no Decreto-Lei n.© 310/82. Tornou-se impera-
tivo dar resposta a esta necessidade.

Na sequéncia dos esforcos exercidos pela Unido Euro-
peia dos Médicos de Clinica Geral (UEMO), a Comu-
nidade Europeia publica a Directiva CEE n.c 457/
CEE/86, que regulamenta a formagéo especifica.

Os institutos de clinica geral das Zonas Norte, Centro
e Sul criados entre 1981 e 1983 tiveram um papel-
-chave no processo transitério da formagdo especifica
em exercicio, tendo sido aprovado o seu regulamento
pela Portaria n.° 505/86, de 9 de Setembro (Tavares,
1997). Apenas a 26 de Novembro de 1986 ¢
publicada a Portaria n.° 712/86, que regulamenta a
formagdo especifica em exercicio.

Em 1997 sdo, finalmente, publicados no Didrio da
Repiiblica os avisos de abertura dos concursos para
ingresso nos programas de formacdo especifica nas
trés zonas do pais.

Esta formacdo, além de centralizada nas grandes cida-
des (Lisboa, Porto e Coimbra), caracterizava-se por
um ensino de sala tedrico de longa duracio, na maioria
das vezes ndo adequado a pratica clinica. Apesar de
necessdria e imprescindivel, alterou por completo toda
a dinamica dos centros de sadde, devido ao ndmero
elevado de médicos que em cada periodo frequenta-
vam a formacdo especifica na drea do ensino de sala,
atendendo ao enorme atraso do seu inicio. A desloca-
¢do era penosa para muitos desses médicos, que nao
usufruiam de ajudas de custo; foi dificil efectuar a
gestdo da situagdo em locais mais distantes e com
menos recursos humanos onde as urgéncias eram asse-
guradas pelos médicos de familia.

A 11 de Junho foi publicada a Portaria n.° 425/90, que
se sobrepde a n.° 712/86, melhorando o processo
formativo, individualizando-o, alargando o leque de
recrutamento de orientadores, valorizando o papel des-
tes quer no exercicio orientado, quer nas outras etapas
formativas, diminuindo a carga horéria e dando predo-
minio ao exercicio orientado sobre as restantes etapas
(Portugal. Direc¢do nacional da Associagdo Portu-
guesa dos Médicos de Clinica Geral, 1987).
Previa-se a conclusdo deste processo formativo em
1995, mas veio a terminar apenas em 1997.

4.3. Internato complementar
A primeira tentativa legislativa para criar a carreira

de generalista ocorreu em 1977, mas ndo teve éxito,
pelo receio dos jovens médicos de que se tratasse
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apenas de uma medida governamental de perpetua-
cdo do servico médico a periferia.

Em 1980 surge em termos legislativos a carreira de
generalista (Portaria n.° 444-A/80). Tornou-se claro
que o internato complementar deveria ser a Gnica via
de acesso a carreira de clinica geral apds findar a
formacdo especifica na totalidade.

Em 1981 inicia-se o primeiro programa de internato
complementar de generalista (posteriormente desig-
nado por internato complementar de clinica geral),
ndo totalmente adequado as necessidades e especifi-
cidades do médico de familia (Portugal. Direcc¢do
nacional da Associa¢do Portuguesa dos Médicos de
Clinica Geral, 1998).

Em 1988 surge a primeira caderneta de estagio e,
finalmente, o internato tem uma ligacdo mais directa
ao centro de saude, sendo o dltimo ano obrigatoria-
mente passado no centro de saude.

Em 1995 foi proposto o novo programa de formacgao
para o internato complementar pelo colégio de espe-
cialidade de clinica geral da Ordem dos Médicos.
Um programa mais especifico e mais aprofundado
em areas consideradas fundamentais, sendo necessa-
rio o seu alargamento de trés para quatro anos. Infe-
lizmente, ndo foi aprovado (Portugal. Ordem dos
Meédicos. Colégio de Clinica Geral, 1995).

Entre 1995 e 1998 o colégio de especialidade procura
aumentar o nimero de centros e unidades com ido-
neidade formativa, atribuindo idoneidades em cerca
de 200 centros em todo o pais.

O ano de 1997 tem o maior nimero de opgdes para
o internato complementar de clinica geral, gracas ao
esfor¢o conjunto das coordenagdes do internato para
aumentarem as capacidades formativas, assim como
do Colégio de Especialidade para verificar e conce-
der as idoneidades.

O internato complementar € hoje a tinica via de acesso
a carreira de clinica geral, garantindo, assim, o pres-
tigio de uma especialidade jovem mas complexa.

4.4. Formacao continua

Todos os médicos deverdo manter os seus conheci-
mentos actualizados e responsabilizar-se por garantir
cuidados de satide de qualidade (Portugal. Direcgéo
nacional da Associa¢do Portuguesa dos Médicos de
Clinica Geral, 1990; Vilaga, 2000).

De acordo com o Colégio de Clinica Geral da Ordem
dos Médicos, a formag@o médica continua devera dar
resposta a rapida evolugdo técnico-cientifica, ao iso-
lamento tipico do exercicio médico, as alteracdes das
necessidades em cuidados de satde primdrios e a
promogao profissional e creditacdo (Portugal. Ordem
dos Médicos. Colégio de Clinica Geral, 1995).

As ofertas de acgdes de formagdo comecgaram a
multiplicar-se no inicio da década de 90, sendo cada
vez mais dificeis de gerir em termos de valorizagdo
profissional. As propostas eram variadas e surgiam
dos laboratérios farmacéuticos, da APMCG, dos
departamentos das faculdades de medicina, dos ins-
titutos de clinica geral, das ARS e sub-regides.
Existiam «fundos» comunitarios e era preciso utiliza-
-los — esse parecia ser o fulcro da questdo.

Na maioria dos casos, as acgdes de formagdo ndo
resultavam da avaliacdo das necessidades formativas
e caréncias sentidas pelos destinatarios mediadas de
forma cientifica pelos organizadores, mas sim da
suposicdo sobre a sua necessidade por parte dos pro-
motores ou da disponibilidade de formadores e de
fundos para formacdo (Sousa, 1997). Os formatos,
hordrios e calenddrios formativos interferiam com
grande frequéncia nas rotinas dos servicos (Sousa e
Maio, 1997; Sousa e Maio, 1996).

E imprescindivel utilizar mecanismos de regulagio
que garantam ao utilizador ndo sé a qualidade, mas
também a adequacdo num mercado em que a oferta
¢é extensa e competitiva.

Existe em Portugal, desde a criagdo das carreiras
médicas, a consagragdo legal de quinze dias de
comissdo gratuita de servico destinados a formacdo
médica continua. Existem recursos financeiros para
essa formacdo através dos programas comunitdrios
insuficientemente utilizados.

Existiam organismos oficiais, como os institutos de
clinica geral, com experi€ncia pedagdgica, meios téc-
nicos e recursos humanos com treino e tudo levaria a
crer que, apds o término da formacgdo especifica,
essas institui¢des se reorientariam, revendo a sua
estrutura, modo de funcionamento e regulamento, no
sentido de efectuarem um papel de facilitador, coor-
denador e organizador de ac¢des de formagdo conti-
nua (Sousa, 1997). Assim ndo aconteceu, pois 0s
ICG vieram a ser dissolvidos em 1998 e nao houve
ainda nenhuma institui¢do que tenha assumido essas
fungdes. Continuam a existir muitas institui¢des
publicas e privadas interessadas no processo e que
tém organizado diversas actividades de formacdo es-
porédicas, mas nao existe ainda uma politica nacional
de formacdo médica continua.

5. A investigacido e o desenvolvimento
da medicina geral e familiar

O campo de actuagdo do médico de familia ndo se
esgota na pratica clinica. A investiga¢do é uma estra-
tégia para o desenvolvimento da actividade profissio-
nal do MF, pois permite identificar e solucionar pro-
blemas, enriquece a prética profissional, dando
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resposta a rdpida evolucdo de conhecimentos, e é
geradora de satisfacdo profissional. A investigagdo
cria o hébito de reflectir e de avaliar de uma forma
critica a propria prética clinica (Sousa, 1997).

No nosso pais, em que a clinica geral € uma especia-
lidade recente e com poucas raizes, a investigacdo
torna-se ainda mais necessdria, ja que ajuda a dar cre-
dibilidade cientifica, é demonstradora da vitalidade da
especialidade, facilita a argumenta¢do em termos das
opcdes politicas e constitui a base sélida de uma espe-
cialidade que se pretende credivel (Melo, 1996).
Constata-se, apds a leitura de revistas (por exemplo,
a RPCG) onde se publicam alguns estudos realizados
por clinicos gerais, que a investigacdo na drea clinica
ndo tem suscitado grande interesse (Gervas, 1993).
Este facto ndo deixa de ser surpreendente, uma vez
que nos encontramos numa excelente posicdo para
desenvolvermos investigacao clinica. Para a praticar é
apenas necessdrio ter acesso a doentes (de que dispo-
mos em quantidade e variedade suficientes) e saber
empregar a metodologia adequada.

A investigacdo clinica é um estimulo constante ao
estudo da matéria clinica, alarga o conhecimento do
médico, melhorando o seu desempenho profissional.
Daf a sua importancia.

5.1. O panorama actual

Ao longo dos dltimos anos tem-se assistido a um
aumento da pratica da investigacdo entre nds. No
entanto, corre-se o risco de ser um fenémeno fortuito
e sem significado importante para a CG, se nio exis-
tir um apoio deliberado a esse esfor¢o de produgio
do saber (Miranda, 1996).

Na nossa especialidade, e salvo honrosas excepgdes,
0 panorama da investiga¢do ndo € muito animador,
existindo a ideia mais ou menos generalizada de que
mais e melhor investigacdo deveria ser realizada.
A investigacao tem sido uma actividade assumida por
uma minoria e € escassa, superficial, com objectivos
pouco ambiciosos, com pouca aplicabilidade na pra-
tica clinica e sem uma linha condutora. Fala-se muito
daquilo que j4 se sabe e pouco do que seria realmente
util (Maria, 1997).

Recentemente, a produgéo cientifica de investigagéo
em CG tem-se pautado por uma grande variabilidade
e pouca continuidade e desenvolvimento nos temas
abordados (indefini¢do de grandes linhas de investi-
gac¢do), incidindo sobre aspectos secunddrios e mar-
ginais do nosso trabalho (fraca relevancia) e com
algumas limitacdes metodolégicas (credibilidade)
(Miranda, 1996; Maria, 1997). Esta evolucao quanti-
tativa da producdo do saber poderia e deveria ser
mais relevante e ttil para o MF e para a MGF.
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Em Portugal héd caréncia de estudos que nos forne-
cam evidéncias da nossa realidade. S0 necessdrios
estudos que se desenvolvam em ambientes mais pro-
ximos das condi¢des de vida concretas dos pacientes
que observamos na consulta, que estudem os seus
problemas e o nosso trabalho especifico de prestagao
de cuidados (Miranda, 1997). Para o crescimento do
conhecimento ser consistente e sustentado, para ter
real significado e importincia para o desenvolvi-
mento da nossa especialidade, € necessdria uma poli-
tica de investigacao.

Neste momento, o financiamento e os incentivos para
a investigacdo nos CSP sdo escassos. Neste aspecto, a
APMCG tem assumido um protagonismo louvavel, ao
estimular o desenvolvimento e a publicag¢do de inves-
tigacdo; a criagdo do Fundo de Investigacdo e Desen-
volvimento em Clinica Geral (Portugal. Departamento
de investigacdo da APMCG. Fundo de Investigagdo
em Clinica Geral, 1997) (com defini¢ao de dreas prio-
ritdrias) e a publicacdo na RPCG sdo disso um exce-
lente exemplo. Para além disso, as bolsas APMCG/
HELSIN, o prémio APMCG/CIPAN, a Comissdo de
Fomento de Investigacdo (Portugal. Ministério da
Sadde, 1997) e os prémios dos encontros nacionais e
distritais da APMCG sido incentivos a que os MF
podem recorrer para apoiarem a sua investigacao.

5.1.1. Dificuldades

Para além da falta de uma verdadeira politica de inves-
tigacdo, outros obsticulos t€m sido identificados
(Melo, 1996; Gervas, 1993; Maria, 1997), como a
auséncia de uma cultura de investigagdo (ndo sé da
parte dos médicos, mas também dos politicos de satide
e do publico), a auséncia de uma massa critica de
investigadores, défice de mecanismos de apoio a
investigacdo, fracos recursos e financiamentos e redu-
zida importancia curricular atribuida a investigacdo.
Temos dificuldade, nés, clinicos gerais, em efectuar-
mos investigagdo; para isso contribuem causas
extrinsecas e intrinsecas.

De entre as causas extrinsecas, as mais importantes
relacionam-se com a grande pressdo para efectuar-
mos actividades assistenciais, 0 que conduz muitas
vezes ao stress e fadiga (burn-out), o tipo de organi-
zacdo dos cuidados, a falta de tempo, de recursos e
de incentivos. Outras causas prendem-se com o rela-
tivo isolamento do exercicio profissional, a auséncia
de promocdo dos investigadores, a falta de trabalho
em equipa e a escassez de centros de investigacdo.
De entre as causas intrinsecas, para além de uma
fraca preparacdo a nivel das metodologias de inves-
tigacdo, talvez a mais frequente seja a falta de auto-
-estima. Alguns clinicos gerais depreciam o seu pro-
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prio trabalho e ndo se apercebem de que a sua pratica
didria encerra um potencial de perguntas de investi-
gacgdo pertinentes que, bem desenvolvidas, poderiam
contribuir para o aumento do conhecimento na nossa
area. Para investigarmos podemos ter necessidade de
ajuda (epidemiologista, informatico ou de um inves-
tigador com mais experiéncia); no entanto, essa ajuda
¢ initil se ndo tivermos ideias adequadas e uma
grande determinacdo e firmeza para chegarmos até
ao fim (Melo, 1996; Gervas, 1993).

5.2. Necessidades para o desenvolvimento
da investigacio em MGF

Existem no quotidiano dos médicos de clinica geral
numerosas oportunidades de investigacdo. Para
aumento do prestigio da especialidade, para a sua afir-
macao interpares e para aumentar e consolidar o seu
corpo de conhecimentos € necessdrio ndo desperdicar
as oportunidades que se apresentem. E fundamental
que exista curiosidade, uma atitude mental inquiridora
e incentivos ao desenvolvimento de investigacgio.

E necessdrio o desenvolvimento de uma cultura de
investigacdo. A investigag¢do, como curiosidade orga-
nizada, ndo deve ser imposta nem deve restringir-se
a um pequeno numero de médicos; ela nasce da
curiosidade do médico.

Para o médico de familia, a investigacdo, para além
de quebrar a rotina e de aumentar a sua satisfacdo
profissional/pessoal, é uma forma vilida de auto-
-aprendizagem, que o leva a ter um pensamento mais
critico em relacdo a realidade que o rodeia (Melo,
1996). S6 com a combinagdo do exercicio da clinica
geral de qualidade e das actividades de investigagdo
€ que estaremos a contribuir, de forma significativa,
para aumentar o corpo de conhecimentos da medi-
cina geral e familiar e o prestigio (interpares) da
nossa especialidade (Howie, 1989).

O investimento na investigacdo, se nao for claro, serd
um desperdicio, a nao ser que seja pensado e integrado
numa politica definidora de objectivos e recursos dedi-
cados as actividades cientificas (Miranda, 1997).
Comeca a surgir a ideia, ainda em fase embriondria, de
que tem de haver uma politica de investigacdo médica
a realizar nos estabelecimentos dependentes do Minis-
tério da Saude e orientada por esse Ministério (Serro,
1993). A APMCG comeca também a delinear uma
politica de investigacdo (Portugal. Departamento de
investigagdo da APMCG. Fundo de Investigacdo em
Clinica Geral, 1997). E necessdrio dinamizar e apro-
veitar esta potencial forca investigacional que consti-
tuem os milhares de médicos que trabalham nos esta-
belecimentos de satide para que se conheca a resposta
para numerosos problemas que sdo determinantes das

opcdes politicas que pretendam melhorar a qualidade
de prestacdo de cuidados de satde.

A consolidacdo de investigagdo nos CSP e a defini-
¢do de uma correcta politica de investigacdo passam
por (Maria, 1997; Miranda, 1997; Biscaia, 1997):

* Financiamento prioritrio, mais dirigido e selec-
tivo, para os CSP/CG. Este financiamento poderia
ser ndo s6 do Ministério da Saide (por exemplo,
Comissdo de Fomento de Investigacdo), mas tam-
bém de organizagdes (APMCG) ou de privados
(por exemplo, laboratérios farmacéuticos), evi-
tando-se, assim, os monopolios. Criag¢do e divul-
gacdo de mais incentivos e prémios;

* Modifica¢do da concep¢do do que deveria ser o
trabalho do MF de forma a permitir a conjugacgdo
de actividades de investigacdo com as restantes
actividades: integrag@o da investigacdo nas activi-
dades de FMC como forma de responder a pro-
blemas por resolver; criacdo de condi¢des neces-
sdrias para a investigacdo nos CSP: criacdo de
tempo protegido no hordrio para a realizar; altera-
coes legislativas que facilitem a investigagdo nos
CSP; maior valorizacgdo curricular das actividades
de investigacdo;

* Criacdo de bases de dados com identificagdo,
entre outros aspectos, dos trabalhos efectuados,
de dreas prioritdrias e linhas de investigacdo e
identificacdo de investigadores;

* Identifica¢do e defini¢do consensual de 4reas de
investigacdo prioritdrias para a CG geradoras de
linhas de investigacdo. A APMCG (Portugal.
Departamento de investigacdo da APMCG. Fundo
de Investigacdo em Clinica Geral, 1997) identifi-
cou como 4reas de investigacdo prioritarias para
1997-1998 a investigagdo clinica (dor, histdria
natural da doencga), a investiga¢do sobre métodos
e instrumentos (estudos de adequagdo, por exem-
plo, avaliacdo familiar, avaliacdo da capacidade
funcional) e investigacdo sobre servicos de satde
(por exemplo, articulagdo entre os cuidados de
saude, estudos de acessibilidade, estudos de satis-
facdo, servigcos de urgéncia);

* Constituicdo e consolidacdo de redes de investi-
gacdo, consideradas (Nutting, 1996) como «labo-
ratérios para o estudo da satde e dos cuidados de
saide no mundo real». Cada vez mais é desejavel
que a investigacdo realizada no nosso pais deixe
de ter um ambito local e adquira uma dimensio
mais abrangente (regional, nacional), com elabo-
racdo de trabalhos multicéntricos em equipas
alargadas. A participacdo do CG em projectos de
investigacdo e a sua integracdo em equipas mul-
tidisciplinares, lideradas por investigadores mais
experientes, podem contribuir para a realizacio
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de trabalhos de qualidade com aprofundamento
de areas essenciais. Em Portugal existe uma rede
de investigacdo em CSP (Rede dos Médicos Sen-
tinela) (Portugal. Direccdo-Geral dos Cuidados de
Saude Primarios, 1991) que tem revelado dados
de grande utilidade. Desta forma poderemos fun-
damentar, com dados crediveis, atitudes e proce-
dimentos e reorientar politicas de saide. As novas
tecnologias de comunicacdo e informacdo pode-
rdo ser aqui de grande utilidade;

e Desenvolvimento de estruturas de apoio a nivel
formativo e acompanhamento da investigacio
efectuada; desenvolvimento de relagdes com sec-
tores de investigagdo — em centros de formacao
e de ensino — de forma a dar mais formacio e
apoio as actividades de investigacdo efectuadas
pelos clinicos gerais (Melo, 1996). As faculdades
de medicina (departamentos de clinica geral), as
coordenacdes do internato de clinica geral (envol-
vendo internos em rede e em estudos de maior
dimensdo) e a administracido publica (SRS/ARS,
Ministério da Satde) deveriam ter um papel
importante na produgdo e divulgacdo da investi-
gacdo relevante para a CG. As institui¢des com
responsabilidades nesta drea devem estar sensi-
bilizadas para a importincia determinante que a
drea da investigacdo, conjuntamente com a garan-
tia da qualidade, tem para o crescimento da cli-
nica geral nos préximos tempos.

A investigacdo nos cuidados de saide primdrios estd
numa fase inicial de desenvolvimento, sendo neces-
sédrio para o seu incremento que se produzam mudan-
cas a vdrios niveis. Para a evolugdo da clinica geral
¢ importante que possamos dispor de projectos de
investigagdo numerosos e de qualidade que apresen-
tem progressos reais em aspectos que sejam uteis
para a actividade do clinico geral e que de certa
forma a diferenciem, como area cientifica, das outras
areas do conhecimento.

O ideal sera trabalhar com perspectiva de médio e
longo prazo, instaurando linhas de investigagao séli-
das e com possibilidades de desenvolvimento futuro
(Portugal. Direccdo nacional da Associagdo Portu-
guesa de Médicos de Clinica Geral, 1990).

6. As perspectivas de evoluciao

Apesar dos avancos registados, permanecem impor-
tantes obstdculos e constrangimentos estruturais e
culturais ao desenvolvimento da medicina geral e
familiar. Muitos deles decorrem da natureza do fun-
cionalismo burocritico do SNS. E cada vez mais
notdria a necessidade de mudanca sentida, quer pelos
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profissionais, quer pelos principais utilizadores do
sistema: a populacdo. Serd o estatuto de funciondrio
publico adequado a todos? Como facilitar o desen-
volvimento da medicina familiar no actual contexto
organizativo? Parece claro que hd «clientes» para
diversos tipos de prestacdo de cuidados e o sistema
Unico, publico e universal, até hoje em funciona-
mento ndo dé resposta a estas necessidades. E, sem
ddvida, necessdrio provocar uma ruptura. Para isso
sdo necessarias medidas de natureza politica e orga-
nizativa e, simultaneamente, mudancas para atitudes
de maior exigéncia de cada um e de todos com a base
cientifica, com o rigor e com a qualidade da pratica
assistencial do dia a dia.

A relagdo contratual entre profissionais e Estado estd
a ser questionada e formas mais inteligentes e justas
de remuneracao sdo propostas. A relacdo contratual e
o regime de trabalho dos médicos de familia tém sido
repensados, considerando as diferentes alternativas:
publico, privado, contratualizado. A coexisténcia de
diversas formas de relag@o laboral para o exercicio da
medicina geral e familiar é possivel. Mas a questdo
fundamental é que o Estado (através do Ministério da
Saude) tem a obrigacdo de garantir que em todas elas
os cidaddos tenham idénticas oportunidades de
acesso, de conforto e de qualidade técnico-cientifica
de assisténcia (Sousa et al., 1994).

Como regra geral, o sistema retributivo dos médicos
de clinica geral deverd ser sempre constituido por
diversos componentes: um saldrio base, um paga-
mento por capitacdo corrigida para a idade, paga-
mentos por acto, pagamento de tarefas relacionadas
com o cumprimento de programas de satide, servigos
de turnos e compensacdes de inospitalidade. Devera
ainda haver remuneracdes adicionais para orientagdo
de formagdo, docéncia e coordenagdo de actividades
ou grupos de trabalho. E desejdvel incluir uma
indexacdo relacionada com a graduacio na carreira e
o cumprimento de programas de formagdo continua
devidamente creditados.

Em 1998, com a aprovacdo de um regime remunera-
tério experimental para os médicos de familia, numa
abertura sem precedentes dentro da funcdo publica,
foi criado um novo modelo de relagdo contratual,
aproximando Portugal de outros paises europeus
(Decreto-Lei n.° 117/98). Esta nova forma de paga-
mento privilegia o trabalho organizado em equipas
multiprofissionais e baseia-se no principio da «discri-
minacdo positiva», isto é, pagar melhor a quem tra-
balhar melhor. Actualmente estdo a iniciar-se as pri-
meiras experiéncias nesta drea, algumas com mais de
dois anos de evolugdo. Apesar dos ajustes necessa-
rios, estas experiéncias tém-se revelado positivas.
Esta e outras formas de remuneracdo poderdo permi-
tir aos médicos procurar novas formas de organiza-

71



72

Medicina geral [

cdo entre si e, assim, aumentar a satisfagdo profissio-
nal e a eficiéncia dos cuidados.

Estas diferentes formas de organizagdo, ji existentes
noutros paises, devem ser combinadas de acordo com
as necessidades e realidades locais e regionais, nunca
segundo um modelo dnico nacional, e t€ém necessa-
riamente de ser objecto de investimentos em instala-
¢des, equipamentos e compensacdo dos profissionais
pelas horas incémodas e nocturnas.

Considerando as diversas formas alternativas de orga-
nizacdo de cuidados de satide e a necessidade de pres-
tacdo de cuidados aos pacientes 24 sobre 24 horas, é
necessario ponderar com cautela mecanismos que per-
mitam combinar a desejada proximidade fisica e geo-
grafica dos profissionais médicos de familia aos cida-
daos/pacientes, o direito e necessidade de repouso dos
médicos e a capacidade econdmica e logistica do SNS,
de forma a garantir uma adequada acessibilidade. Esta
deve ser progressivamente aumentada e consolidada,
mais do que imposta por normas e regulamentos
legais, disponibilizando meios, criando incentivos e
compensacdes aos profissionais e educando os cida-
ddos para uma boa utilizacio. E necessério prever e
incentivar mecanismos de organizagdo local de rota-
cdes de servico, contacto telefénico com triagem por
um MF, utilizacdio de teleméveis, médicos de servigo
nos centros de saude, chamadas ao domicilio do
doente e coordenacdo com centros de emergéncia e
SU hospitalares (Portugal. Direc¢ao nacional da Asso-
ciacdo Portuguesa de Médicos de Clinica Geral, 1990;
Portugal. Ordem dos Médicos. Colégio de Clinica
Geral, 1995; Sousa, 1997).

No ambito das reformas em curso, é ainda proposta a
redefini¢do dos papéis dos sectores privado e conven-
cionado na drea da medicina geral e familiar, evitando
redundancias e promiscuidade com o SNS, ampliando
a capacidade de escolha dos cidaddos. E fundamental
que o Ministério imponha a regra de que todas as
convencdes em clinica geral no ambito do SNS e/ou
subsistemas (ADSE, SAMS, Ministério da Justica,
ADME, etc.) s6 possam estabelecer-se com médicos
devidamente credenciados para a pratica da medicina
geral e familiar segundo regras europeias. A existéncia
de actividade privada € uma questao a parte, mas num
SNS a funcionar plenamente esta tende a tornar-se
uma actividade quase residual.

As mudancas verificadas na carreira de clinica geral
ndo se restringem apenas aos profissionais. Também
os centros de saude, como estrutura, estio a mudar.
Com a publicacio do diploma que regula os centros
de satide de terceira geragdo em 1999 é consagrada
uma nova forma de organizac¢io e a autonomia admi-
nistrativa e financeira dos centros de saide. Segundo
o documento da DGS «Estratégia de satde 1998-
-2002», esta definicdo legislativa foi precedida de um

amplo periodo de consultas e andlise técnica de solu-
¢des alternativas, assim como das primeiras avalia-
¢des positivas dos projectos «Alfa» e de outros pro-
jectos inovadores em cuidados de saide primarios.
O mesmo documento estabelece como metas para os
centros de saudde:

e Até final do ano 2002, toda a rede de centros de
saide do pais deverd estar dotada de autonomia
administrativa e financeira;

e Até final do ano 2002, toda a rede de centros de
saude devera estar globalmente informatizada.

Os CS de terceira gerag@o introduzem o conceito de
lideranca descentralizada, com uma estrutura hierar-
quica mais ligeira, maior autonomia e verdadeira coo-
peracdo entre profissionais, dado que se verificou ser
impraticdvel e altamente ineficaz a sua gestao a distan-
cia. Os profissionais tornam-se mais auténomos para
organizarem o CS e a equipa em que trabalham.
A autonomia € viabilizada pela personalidade juridica.
Este novo estatuto juridico e organizativo dos centros
de sadde inclui a clara definicio de competéncias,
maior responsabilizacdo e menor dependéncia buro-
critica, que premeie, por um lado, as situa¢des de
sucesso e permita, por outro, a identifica¢do de difi-
culdades e sua correc¢do (Portugal. Equipa de Acom-
panhamento da Reforma e Moderniza¢do dos Cen-
tros de Saudde).

Os centros de saide deverdo ser considerados a base
essencial da assisténcia as populacdes na esfera dos
cuidados primdrios; os médicos de familia organiza-
dos autonomamente em convencdo com o SNS e as
empresas prestadoras deverao ser situagdes de presta-
¢cdo complementar sempre que as necessidades locais
e a légica do planeamento assim o determinarem.
A existéncia de uma rede de centros de saide cobrindo
todo o territério nacional, com soélida inser¢do comu-
nitdria, com planos de actividades com forte compo-
nente de prevengdo primdria € com uma populagdo
habituada a utiliza-los e o investimento tnico feito no
nosso pais na construgdo de raiz e na transformacao de
instalacdes destinadas a prestacdo de cuidados primé-
rios, sdo vantagens que convém preservar em qualquer
transformag@o a operar no sistema.

Recomenda-se, por isso, prudéncia nos estimulos a
conceder 2 iniciativa privada, que devera ser ponde-
rada de acordo com factores locais, tendo em conta a
vontade dos profissionais e a caréncia ou deteriora-
¢do de instalagdes. Deverdo ser definidas regras cla-
ras que regulem a relag@o entre o SNS e os profissio-
nais organizados ou as entidades prestadoras, quer
quanto ao ambito de actuacdo, quer quanto ao con-
junto de tarefas contratuais, quer ainda quanto ao
sistema retributivo, entre outros.
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A gestdo empresarial de unidades de saide do SNS
serd de considerar quando puderem assegurar-se
regras e contratos de prestacdo de cuidados e garan-
tir-se aos cidadaos utilizadores cuidados de satde de
qualidade, com igualdade de direitos e regalias com
os restantes beneficidrios do SNS. Em alternativa,
serd muito mais importante rever o modelo de gestao
e o modelo funcional dos centros de satde, de forma
a permitir uma légica de gestdo desfuncionalizada e
desburocratizada, com maior autonomia. A autono-
mia da gestdo, a par de uma maior responsabilizagéo
pelos resultados obtidos, devera ser a légica de fun-
cionamento destas unidades.

Uma vez que existe uma clara assimetria nas neces-
sidades da populagdo em meio urbano e em meio
rural, é necessdrio adaptar o exercicio da funcdo de
medicina familiar a esta assimetria. Esta € uma ques-
tdo que tem suscitado um debate em todo o mundo.
H4 inegéveis assimetrias regionais, e ndo sé a dicoto-
mia rural-urbano; ha diferengas enormes nos recursos
e pratica necessdrios entre o urbano e o suburbano,
entre pequenas cidades e dreas metropolitanas, entre
o rural do Norte de Portugal, densamente povoado e
com grande dispersdo de habitagdo, e o Sul, de baixa
densidade, mas com povoamento concentrado.

Nao h4 solugdes universais e a MGF e os cuidados de
saide primdrios devem ser capazes de se adaptar as
necessidades locais e regionais. Para tal é necessdrio
aumentar o nivel de autonomia periférica através da
criacdo e aperfeicoamento de diplomas legais.

A implementacdo dos sistemas locais de satide (SLS),
envolvendo centros de satde, hospitais, servigos de
satide e comunidade como parceiros, tem como objec-
tivo descentralizar e trazer as decisdes para as equipas
no terreno (Portugal. Ministério da Sadde. Direc¢éo-
-Geral da Satde, 1998). Os SLS visam, através da
racionalizacdo dos recursos existentes em cada drea
geogréfica, a melhoria do acesso dos cidaddos a pres-
tacdo de cuidados (Decreto-Lei n.° 156/99).

As formas cldssicas de formagao, quer seja no inter-
nato complementar, quer na formagao continua, estao
também a ser questionadas e remodeladas. E pro-
posto o aumento da capacidade formativa e a modi-
ficacdo do contetddo e duragdo do internato, mais
consentdneos com a complexidade das capacidades
necessdrias para a pratica correcta da especialidade.
A formag@o continua devera contar com as multiplas
organizagdes no terreno, com regras claras para
todos, podendo incluir novas metodologias, de que é
exemplo o ensino a distancia (Portugal. Direcc¢do
nacional da Associa¢do Portuguesa dos Médicos de
Clinica Geral, 1987).

Para o ano de 2002 prepara-se a producdo de uma
obra portuguesa que abranja e sistematize o contetido
conceptual, metodolégico e clinico da especialidade
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de medicina geral e familiar — o Manual de Medi-
cina Geral e Familiar. Esta obra contard com a cola-
boracdo de mais de duas centenas de médicos de
familia.

Muitos médicos pensam que sdo urgentes reformas
estruturais dos sistemas de saude (Sousa, 1994) e
certamente muitos pacientes os apoiam nesta drea.
Teremos de aguardar a sua concretizacdo para poder-
mos aspirar a uma carreira de clinica geral tal como
a desejamos e como podemos encontrar em muitos
paises europeus.
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O Summary

PRIMARY HEALTH CARE AND GENERAL PRACTICE IN
PORTUGAL

In Portugal general practice as a recognised medical specialty
«took off» during the early 80’. From 1980 to 1984, the new
medical specialty was approved, a new vocational training
programme in general practice was adopted and initiated, three
institutes for general practice were established by the ministry
of Health, a college of general practice was established by the
Portuguese Medical Association, an association of general/
family physician was organised and held its first international
meeting on the role of general practice. In practically four
years it was possible to establish the key elements of this
profession’s reference framework — professional profile, regu-
latory mechanisms, training requirements and institutional ba-
sis and appropriate organisational setting for the profession.
Although some important developments can also be found in
the area of general practice research it is however recognised
that important support mechanisms in this area are not yet
available.

The recent adoption of general practice paying schemes with
performance related components on one hand and current ini-
tiatives to reform primary health care organisational infrastruc-
tures on the other, are very likely to create new opportunities
for the development of the profession in Portugal.
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