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Resumo

Os autores tragam uma analise dos sistemas de cuidados primarios de
satide de Portugal, Cabo Verde e Brasil, salientando os aspetos ligados ao
direito a satide e sua efetiva garantia por meio da organizacio de sistemas
e servigos de cuidados de satide primarios. Destacam os avangos ¢ as prin-
cipais estratégias utilizadas e apontam os desafios que persistem e que de-
vem ser superados. Salienta-se ainda o peso da reuniao de Alma-Ata para o
reforgo da estratégia da satide da familia e a distingao de Portugal, onde a
criagao da carreira de medico de familia teve impacto muito significativo.
Discorrem, ainda, sobre os fatores que tém influéncia nos processos de
reforma e de reorientagao dos servigos de satide calcados sobre o fortale-

cimento da atengdo primaria a satde.
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Abstract

The authors make an analysis of primary care health systems of Por-
tugal, Cape Verde and Brazil, highlighting the aspects of the right to
health and its effective enforcement through the organization of pri-
mary healthcare systems and services. Highlight the progress and the
main strategies used and point out the challenges that remain and must
be overcome. The relevance of the Alma-Ata meeting for the strength-
ening of the family health strategy is addressed, whereas the distinc-
tion of Portugal, where the creation of the family doctor career had
very significant impact. Finally, the factors that influence the reform
and reorientation of health services trampled on strengthening pri-

mary health care are discussed.
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1. Cuidados de Satde Primarios
e 0 acesso universal a saude

O Relatorio Mundial da Satde de 2008 propos que os ser-
vigos de cuidados de saade primarios (ou atengao primaria a
satide, APS) bem organizados sao necessarios "agora mais do
que nunca" (OMS, 2008). Estes servigos de APS funcionariam
como uma estratégia adequada para melhorar o acesso aos cui-
dados de satide e, a0 mesmo tempo, para resolver os proble-
mas de aumento de custos e as expectativas de qualidade dos
utilizadores. Barbara Starfield foi provavelmente a primeira a
ter mostrado o valor dos cuidados primarios atraves do es-
tudo, evidenciando o lado positivo de seu impacto sobre os
resultados de saude (Starfield, 1998).

A Organizagdo Mundial de Satde (OMS) esta muito compro-
metida com a APS e este relatorio de 2008 celebra e reco-
nhece sua importancia, trinta anos depois da Assembleia da
OMS realizada em Alma-Ata, em 1978, dedicada a reforgar
a necessidade de acesso integrado e universal aos cuidados
de satde.

A APS pode ser definida como na Declaragao de Alma-Ata
Assembleia (WHO, 1978). Os servigos de APS apresen-
tam variagoes significativas em toda a Europa, tal como de-
monstrado por um recente projeto da Comissao Europeia
Euprimecare, em 2012, embora a maioria deles partilhe
(Starfield, 2002) caracteristicas identificadoras de uma APS
(Lapao, 2014):

- Para ser a entrada principal para os servigos de satde;

- A continuidade dos cuidados (ou seja, longitudinalidade): o
paciente mantém o vinculo com o servigo de satde ao longo
do tempo;

- Integralidade: como o primeiro nivel de cuidados de satide
deve ser responsavel por todos os problemas de satide do pa-
ciente. Mesmo que parte deles tenha que ser resolvida através
de referéncia para um nivel secundario ou terciario, o servigo
de cuidados de satde primarios deve sempre ter co-respon-
sabilidade.

- Coordenagao do cuidado: mesmo que uma parte significativa
dos servicos de satide sao fornecidos em outros niveis de cui-
dados de satde, a APS deve sempre ter o papel de organizar,

coordenar e integrar essas atividades assistenciais.

Estas caracteristicas, embora procurando melhores resulta-
dos com menos custos, representam um conjunto de desafios
muito dificeis. A pretensao de ter servigos de APS mais orga-
nizados, os gestores mais qualificados e profissionais de sat-
de, maior nivel de integragio com os cuidados secundarios,
incluindo integrado e sistemas de informagdo interoperaveis,
sdo cada um deles um desafio de grandes proporgées e com-
plexidade. O principal objetivo da APS ¢, de facto, apoiar as
condigbes para uma "melhor satide para toda a populagao".
Neste contexto, a OMS identificou cinco principais elemen-
tos necessarios para alcangar este objetivo (OMS, 2008; Lapao
2014):
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- Reduzir a exclusdo e as desigualdades sociais em satde (isto
¢, introduzir reformas que permitam uma cobertura verda-
deiramente universal);

- Promover a organizagao de servigos de satide de acordo com
as necessidades (avaliado) de satide e as expectativas das pes-
soas (ou seja, prestagdo de reformas que promovam uma orga-
nizagao adequada de servigos);

- Efetivar a integragao dos cuidados de saude em todas as poli-
ticas (ou seja, politicas publicas e reformas);

- Buscar oportunidades de dialogo sobre politicas ¢ modelos
de colaboragio (ou seja, proporcionar oportunidades para
envolver todos os atores, permitindo que liderangas possam
emergir, etc.); e,

- Aumentar a participagao dos diversos intervenientes (isto €,
mais responsabilidade a cada um dos atores que se encontram
no interior do sistema de satde).

A este respeito, a abordagem da APS poderia representar um
meio para desenvolver uma estratégia de longo prazo orienta-
da para cobrir as necessidades de satide da populagao, exigindo
um compromisso dos governos e outros jogadores para orga-
nizar os servigos de satude, de modo a corretamente respon-
der a essas exigéncias (Starfield, 2007). Em geral, ¢ de acordo
com Starfield (2007; 2011), os paises com sistemas de saade
orientados para a APS tém normalmente melhores resultados
de satide (ex: menos criangas com baixo peso ao nascer; maior
expectativa de vida, em quase todas as faixas etarias; menor
mortalidade geral, menos mortalidade por doengas cardia-
cas);

A reforma da APS centra a sua atencio no desenvolvimento de
ferramentas para melhorar a qualidade e reduzir custos. No
Reino Unido e em outros paises, a maioria dos médicos de cli-
nica geral (GP) ja estdao sob um contrato-programa (Campbell
etal, 2007; Reischauer et al, 2003). O Observatorio Europeu
da Satde recomendou a adogdo de estruturas organizacionais
mais flexiveis para lidar com o aumento da complexidade das
organizagoes de satide e seus ambientes, isto ¢, uma perspetiva
mais ampla € necessaria para incluir o controle clinico e qua-
lidade. Trisolini (2004) demonstrou potencial para permitir a
melhoria da qualidade e custo, mas assegura que ndo ¢ um
processo facil. No Canada, Portugal e Reino Unido, a lideran-
¢a tem sido considerada uma questdo-chave no contexto da
reforma (Dickson, 2009; Lapao & Dussault, 2011).
Fortalecer a APS pressupGe que as novas atividades e fungoes
sao desenvolvidas para atingir os objetivos da organizagao, tais
como o fornecimento de acesso equitativo aos servigos, garan-
tindo a sua eficacia, produzi-los de forma eficiente, e atender
as necessidades e expectativas da populagao (Lapao & Dus-
sault, 2012). Por sua vez, isto requer que a capacidade adequa-
da exista em varios niveis. A capacidade pode ser vista como a
capacidade das organiza¢es para desenvolver e implementar
estratégias a fim de atingir seus objetivos. Ela exige que os ges-
tores e funcionarios tenham competéncias consistentes com
a missao, tenham a adequada informagao, apoio de técnicos

financeiros e disponibilidade de recursos humanos, para alem



de mecanismos organizacionais ¢ que funcionam bem para
apoiar o fornecimento dos servigos (Potter e Brough, 2004;
Mizrahi, 2004). No caso de implementagdo de uma mudanga
tao grande como uma reforma dos CSP, também ¢ necessario
um ambiente institucional e de politicas de apoio. Por exem-
plo, as regras que regem a diviso de trabalho entre as diversas
categorias profissionais envolvidas na APS precisam ser ajusta-
das as necessidades deste tipo de servigos (Barringer e Jones,
2004). A capacidade nao ¢, portanto, reduzida a formacao e
recrutamento de mais pessoal, mas um complexo conjunto
de medidas que, em combinagdo, devem apoiar um processo
de mudanga.

No seguimento vai-se explorar e debater os processos de re-
forma dos seguintes paises da CPLP, Brasil, Portugal ¢ Cabo
Verde. No final apresentar-se-a uma discussao e as conclusoes

da comparagao entre estes paises.

2. A reforma da atencao
priméria no Brasil

2.1. O contexto
Na Ameérica Latina, a partir de meados dos anos 1970, um
movimento do setor académico que procurou recuperar as
ideias de causalidade social do processo
saude-doenga, que haviam declinado
apos o advento da era bacteriologica,
tem inicio no México e no Equador,
e posteriormente no Brasil. Neste, a
iniciativa intitulou-se “Movimento da
Reforma Sanitaria”, ¢ foi protagoni-
zado por Arouca, com suas criticas ao
“preventivismo”, e por Donnangelo,
com seus estudos sobre satde e socie-
dade (1). Ndo se pode, ainda, esque-
cer o papel propulsor exercido pelos
postulados da Conferéncia de Alma-
-Ata, em 1978, com sua ambi¢ao de
“satide para todos no ano 20007, cujo
documento final salienta a interferén-

cia da desigualdade social nas politicas

de satde, ressaltando o papel que a
lacuna entre os paises desenvolvidos
e os paises em desenvolvimento entao
representava, exortando ainda todos
os paises a cooperagao, na busca pelo
objetivo comum da satide, numa agao
entendida como direito e dever de to-
dos, individual e coletivamente (2).

A Constituicido Federal Brasileira de
1988 reconheceu e deu forga constitu-
cional a principios e pensamentos de-
fendidos pelo “Movimento da Refor-

ma Sanitaria”. Assim, valores sociais
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como o direito de acesso universal e a integralidade da aten-
¢do passaram a refletir a opgao da sociedade por um sistema
de satde tipico de um Estado de bem-estar, em substituigdo a
um sistema excludente ¢ desigual que existia antes de 1988.
A satde ganhava, assim, o estatuto de direito constitucional
a ser garantido por um sistema publico, de acesso universal,
intitulado Sistema Unico de Satide — SUS.

No Brasil, no campo da “Satide Coletiva”, tem-se procurado
enfaticamente destacar que a superagao de desigualdades em
satide exige a formulagdo de politicas ptblicas equanimes, o
que implica, por um lado, em reconhecer a saide como um
direito de cidadania e, por outro, em priorizar as necessida-
des como categoria essencial para a promogao de justica. E
preciso, ainda, incorporar a pauta certas diferengas e diversi-
dades como as relacionadas a questao das condutas de risco e
das heterogencidades de base étnico-culturais (3).

Por outro lado, mesmo decorridos mais de 25 anos, seria
ingenuidade supor que o SUS ndo apresentasse desigualda-
des na prestagao. Estas, de uma forma ou outra, persistem
mesmo em paises com sistemas universais bem mais antigos
e consolidados do que o brasileiro, embora em escala bem
mais reduzida do que em paises onde prevalega o mercado na
saude. Com o SUS, que institucionalizou o acesso universal
¢ igualitario aos servigos de saude,
a exclusao formal desapareceu, mas
nao a iniquidade. Esta subsiste, seja
em decorréncia de fatores como a
desinformacdo, que esta associada
aos diferenciais de escolaridade, seja
por deformacdo em determinadas
politicas ptblicas. Em algumas delas
ainda estdao presentes os privilégios
e a discriminagao (4).

A existéncia de financiamento sufi-
ciente, capaz de garantir acesso uni-
versal ¢ integralidade dos cuidados
de saade a populagio ¢ condigao
fundamental para que tudo o mais
possa acontecer. Assim, se levar-
mos em conta o comportamento
do gasto em satide na Ameérica La-
tina, nao ¢ dificil concluir que ha
uma patente incapacidade de asse-
gurar coberturas universais, sendo
os recursos altamente dependentes
de regimes contributivos, ao que se
soma a vulnerabilidade dessa politi-
ca em face do comportamento pro-
-ciclico do gasto publico, além dos
elevados valores deste @ltimo. No
Brasil, em particular, houve - ¢ con-
tinua a existir - a concomitancia de

alguns fatores que contribuem para
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manter e at¢é mesmo aprofundar situa¢ées de iniquidades so-
ciais, com seus inevitaveis reflexos sobre a satde. Além de um
gasto publico que esta significativamente em desacordo com
o proprio sentido de existir de um sistema publico de satde,
o pais adota um sistema tributario altamente regressivo, que
privilegia a taxagao sobre o consumo, em lugar daquela sobre
renda e riqueza — o que acentua as desigualdades antes mes-
mo da alocagdo dos recursos, como bem lembra Sénia Fleury
(5). Portanto, antes de se gritar pelo necessario aumento no
gasto publico em satde, ¢ preciso perguntar quem efetiva-
mente contribui para o or¢amento publico.

A situagdo ¢ ainda mais agravada pelo facto de que a preten-
dida descentralizagdo da saude, ancorada em marcos legais,
nao se tem feito acompanhar por equivalente Contrapartida
financeira dos trés entes federados. Entre 2000 e¢ 2011, os
estados e municipios mais que triplicaram o volume de re-
cursos destinados para a saade (6). Nesse mesmo periodo,
a Unido (i.e. o governo federal do Brasil) aumentou o gasto
em agdes e servigos publicos de satide em cerca de 75%, em
relagao a 2000. Assim, dois tercos do aumento dos recursos
para as agdes e servigos publicos de satide naquele periodo
foram provenientes das receitas proprias de estados e muni-
cipios, enquanto somente um tergo foi oriundo dos recursos
injetados pela Unido. Contudo, mesmo com esses aumentos,
em 2009 o gasto publico em satde encontrava-se em torno
de 3,8% do Produto Interno Bruto (Instituto Brasileiro de
Geografia de Estatistica-IBGE, 2012), percentual muito infe-
rior aquele aplicado por outros paises que possuem sistemas
universais de satde (7).

No periodo de 2009 a 2012, o gasto total em relagao ao PIB
cresceu no Brasil, passando de 8,8% para 9,3% ¢ diminuiu
em Portugal de 10,8% para 9,4%. Enquanto isso, gasto pu-
blico em relagio ao gasto total cresceu no Brasil de 43,6%
para 46,4% e diminui em Portugal de 66, 5% para 62,6% so-
bre os gastos totais, segundo dados do Banco Mundial citados
por Castro e Cortes (8).

O valor do gasto total em saude com relagao ao PIB indi-
ca que o Brasil encontra-se bem proximo a media do que se
passa nos paises desenvolvidos, portanto num nivel de gastos
considerado adequado. Contudo, quando se examina o per-
centual do gasto publico em satde, verifica-se que ele ¢ mui-
to baixo e incapaz de garantir que a norma constitucional se
materialize na pratica social, de modo a cumprir o principio
da universalidade do SUS.

Os gastos plblicos em satide em nosso pais sio muito bai-
x0s, quando comparados aos de outros paises em dolares
americanos com paridade de poder de compra. O gasto
total em saade ¢ de 1.009 délares, mas o gasto publico
per capita em satde ¢ de apenas 474 (menos de 50%).
Esse valor nao somente ¢ muito inferior aos valores prati-
cados em paises desenvolvidos, mas ¢ inferior também ao
de paises da América Latina como Argentina, USs$ 851,00;
Chile, US$ 620,00; Costa Rica, US$ 825,00; Panama, US$
853,00; e Uruguai, US$ 740,00. A razio para esse baixo
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gasto publico em satide no Brasil esta no facto de que os
gastos em satde correspondem a 10,7% dos gastos do or-
¢amento total dos governos, um valor muito abaixo do pra-
ticado em ambito internacional, em paises desenvolvidos e
em desenvolvimento (9).

Estudos demonstram que a materialidade da politica de satide
no Brasil pode ser vista a partir do comportamento dos gastos
em satde, observando-se um alinhamento de politica, no que
se refere ao financiamento, nos governos Fernando Henri-
que Cardoso e Lula, ¢ a mesma tendéncia no governo Dilma.
No ambito federal, os governos do Partido dos Trabalhadores
(PT) ndo diferiram dos governos do Partido da Social Demo-
cracia Brasileira (PSDB). O perfil dos gastos em satide nao
conseguiu atender aos ditames do sonho da reforma sanitaria
dos anos 1980. Implantado, em grande medida, do ponto de
vista legal, ndo se materializou do ponto de vista pratico. Os
ntmeros revelam e explicam, em parte, as dificuldades e ten-
soes do SUS (10).

2.2. A estratégia adotada, os resultados
alcancados e os desafios a superar

Ao se analisar a trajetoria do SUS, percebe-se um parado-
xo interessante, bem assinalado por Flores e cols. (11): o
facto de que a decada de 1990, com a politica neoliberal
do governo Collor, produziu profundas dificuldades para
a consolidagio do Sistema Unico de Satde no Brasil e foi,
entretanto, nesse contexto, que surgiu a familia como lo-
cus ideal e estratégico de enfrentamento da crise da satde,
aliando-se ao ideario politico da promogao da satide e da
consolidagdo da satde como direito universal.

Assim ¢ que surge o Programa de Agentes Comunitarios de
Satide (PACS) em 1991, quando o Ministério da Saade ins-
titucionalizou as praticas que, isoladamente, ja vinham acon-
tecendo em diversas regides do pais (12). A ele seguiu-se o
Programa de Satide da Familia (PSF), que viria a ser criado
em 1994, ambos com duas importantes inovagGes: o enfoque
sobre a familia, e nao mais sobre a satide individual, e o aspeto
integrador com a comunidade, fugindo assim de um modelo
médico-hegemonico. Assim, alguns aspetos adquiriram rele-
vancia para a implantacao do PACS: a escolha do agente comu-
nitario de satide e as condigbes institucionais de gestao local,
envolvendo a mobilizagdo da comunidade, processo seletivo,
capacitagao e avaliacao; a formagao dos conselhos de satde; o
grau de autonomia financeira, o capital humano disponivel ¢ a
capacidade instalada das recém-nascidas secretarias municipais
de satde. E, pois, licito afirmar que o PACS foi um importante
brago auxiliar na implementagao do SUS ¢ na organizagao dos
sistemas locais de satide, dando dimensao de realidade concre-
ta ao direito universal a satide.

Todavia, seriam necessarios mais de dez anos para que o Minis-
tério da Satde do Brasil, pela Portaria 648 de 28 de margo de
2006, passasse a reconhecer o PSF como uma estratégia priori-
taria para organizar a atengao primaria a satide (APS), que tem

como um de seus fundamentos principais possibilitar o acesso



universal e continuo a servigos de satide de qualidade, com o
registro e a vinculagdo dos utentes. Em 2011, a Portaria 2488,
de 21 de outubro de 2011, revogou a portaria anterior, estabe-
lecendo novas diretrizes e normas para a organizagio da APS, e
aprovou a Politica Nacional de Atengao Basica para a Estratégia
de Satide da Familia (ESF) ¢ para o Programa de Agentes Comu-
nitarios de Saude (PACS).

Os ganhos relativos a redugdo de mortalidade infantil e ao
aumento da esperanga de vida, em que a satde tem uma im-
portante contribuigao, encontram origem, sobretudo, no
caso do Brasil, no modo de organizagao dos cuidados de satide
primarios, através da estratégia de satde da familia (13, 14,
15, 16). Além disso, sdo ainda percetiveis a diminui¢do das
internagdes por condigdes sensiveis a atengao ambulatorial; a
redugao de complicagoes de diabetes e hipertensao; a estru-
turagdo da politica de assisténcia farmacéutica basica; da im-
plantagao da politica de medicamentos genéricos e da politica
de medicamentos de dispensagdo excecional, com elaboragio
de protocolos clinicos e terapéuticos; e ainda o programa de
controlo de HIV/AIDS, além do sucesso obtido no combate
ao tabagismo.

Dois fatores parecem ter sido determinantes para o sucesso da
estratégia adotada: (i) o papel destacado e peculiar do agente
comunitario de satide no fortalecimento dos cuidados de saade
primarios e na propria consolidagio dos sistemas locais de satide
e (i) a perseveranca no desenvolvimento de um modelo, o da
Satide da Familia, como norteador e estruturador da APS, cujos
resultados sdo hoje reconhecidos internacionalmente, a despei-
to das fragilidades existentes (17).

Embora reconhecida como uma experiéncia de sucesso, a ESF
enfrenta diferentes desafios, tais como o recrutamento e a re-
tengdo de médicos com formagao adequada ao provimento
de servigos de APS; a heterogencidade da qualidade local da
atencdo; a deficiente articulagao dos servicos de APS com os
niveis secundario e terciario; a maior dificuldade de expansao
da estratégia em grandes centros urbanos e a flexibilizagdo da
carga horaria dos médicos das equipas de saude da familia, o que

atenta contra um dos pilares da estratégia, que ¢ a criagao de
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um vinculo de confianga por parte da populagao com relagdo ao
medico e um enlace de responsabilidade deste profissional com
relacdo as familias a ele adstritas (18).

Assim, infelizmente, corre-se o risco de que os ganhos ja alcan-
cados pelo modelo de organizagao centrado na Satide da Familia
percam forga, fazendo com que a estratégia va se tornando cada

vez mais teorica e menos efetiva na sua pratica quotldlana.

3. A reforma dos Cuidados
de Satde Primarios em Portugal

3.1. Contexto

Como muitos outros paises, Portugal iniciou uma reforma dos
servicos de satide no sentido de reforgar os servicos de assis-
téncia a familia, com vista a proporcionar acesso universal a
satide. Esta reforma teve varias iniciativas desde 1970, mas a
mais incisiva teve inicio em 2005. Esta reforma teve duas gran-
des medidas, a criagao de unidades de satde da familia (USF),
¢ em 2008 a criagio de uma rede de setenta e trés Agrupa-
mentos de Centros de Saade (ACES), abrangendo populagdes
que variam de 50 000 a 250 000 habitantes (Lapao, 2008).
Estes agrupamentos incluem centros de satde tradicionais,
bem como outros mais inovadores USF. Atualmente (dados
de julho de 2015), ha 421 USF, abrangendo uma populagao
de mais de 5 milhGes de habitantes, o que representa cerca de
50% dos residentes em Portugal e empregando 3.914 médi-
cos ¢ 3.860 enfermeiros (USF-AN, 2016). Os ACES sao uma
estrutura administrativa encarregada de melhorar a coordena-
¢ao e a eficiéncia dos servigos de satide a nivel local através de
um melhor planeamento e partilha de recursos. Cada ACES ¢é
gerido por uma equipa composta por um diretor executivo,
um conselho clinico (de quatro membros que representam os
diferentes grupos profissionais), ¢ uma Unidade de Apoio a
Gestao (UAG). Os ACES sao apenas parcialmente autonomos,
pois ndo tém autonomia financeira. Eles reportam a uma das
cinco Administragbes Regionais de Satide (ARS), que tém a
responsabilidade de planeamento, de alocagao de recursos e
de regulagio. No entanto, os ACES representam
um passo significativo no sentido da descentrali-
zagao, num pafs que tem uma longa tradigdo de
centralista.

A sua criagdo suscitou a questdo do fortalecimen-
to de capacidades de gestao para liderar equipas
multi-profissionais, e de apoiar o ajustamento a
um novo modelo de governagao concebido para
oferecer servigos adaptados as necessidades es-
pecificas de uma populacao. Com este processo,
cerca de 400 novas posigoes de lideranga foram
criadas no processo. A maioria dos profissionais
nomeados tinha pouca ou nenhuma experiéncia
de gestdo. Uma estrategia de formagao foi desen-
i3 volvida para prover lideranca e competéncias de

gestdo adaptadas as necessidades das suas tarefas,
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através de questionarios de avaliacao e observagGes, mas tam-
bém analisando as percegdes dos novos gestores e responsaveis
clinicos sobre os beneficios decorrentes da sua participagao
em atividades de fortalecimento de capacidades, entre 2008 e
2010. A primeira se¢ao descreve o perfil da populagao-alvo e
o programa, chamado PACES (Lapao ¢ Dussault, 2011), que
foi projetado para prepara-los para as suas fungdes de gestao.

3.2. A estratégia

A implementac¢do de uma reforma organizacional ¢, por
definigao, a passagem do modo de fazer as coisas para ou-
tro, e ¢ um processo multidimensional em que as capa-
cidades para efetuar a mudanga sdo necessarios a varios
niveis (Braithwaite, 2008; Dickson, 2009). A mais 6obvia
¢ a de individuos que podem precisar de dominar novas
competéncias na forma de conhecimento, mas também ha-
bilidades e atitudes. Os lideres formais podem ser os pri-
meiros agentes de mudanga, mas também podem fazé-lo
falhar se ndo tiverem as competéncias certas ou praticas.
Outros pontos sdo a estrutura organizacional e o ambien-
te institucional, politicas de apoio, regras, normas, pro-
cessos e sistemas de incentivos sao necessarios para ajudar
e motivar pessoas para alcangar os objetivos da reforma,
tanto quanto infra-estruturas e outras ferramentas e recur-
sos (de financiamento, informacdoes,

pessoal, etc.). O desafio esta em pro-

jetar e implementar o tipo certo de

estratégias que irdo criar o ambiente

que pode apoiar uma mudanga efe-

tiva. Como alguns autores colocam,

"todo sistema humano - um pais ou

setor ou rede ou grupo ou individuo

- tem dentro de si o potencial para

desenvolver a sua propria capacidade”

(Baser ¢ Morgan, 2008). O desenvol-
vimento de capacidades ¢ o "processo de desbloqueio ou
indugao dessas capacidades". De salientar que a estrategia
que o Ministério da Saude de Portugal adotou para a re-
forma incluiu o fortalecimento da capacidade dos futuros
gestores dos ACES, que implicou uma colaboragdo com as

Universidades.

3.3. Processo de reforma

O Relatorio Mundial de Satde (WHO, 2008) argumenta
que a APS ¢ uma estratégia adequada para melhorar acesso
aos cuidados de satide e, a0 mesmo tempo, para resolver
os problemas de aumento de custos de servigos e expec-
tativas dos utentes. O fortalecimento da APS pressupoe
novas atividades e fun¢des a serem desenvolvidas a fim de
alcangar os objetivos organizacionais, tais como o forne-
cimento de acesso equitativo a servigos, garantindo a sua
eficacia, produzindo-os de forma eficiente para satisfazer
as necessidades e as expectativas da populagao. Por sua vez,

isto requer que capacidades adequadas a varios niveis. A
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Brasil: as mais de 40 mil equipes de Satide da Fami-
lia atuam também no combate ao Aedes aegipty*

capacidade pode ser vista como a capacidade de uma or-
ganizagdo para desenvolver ¢ implementar estratégias para

alcancar as suas metas.

Em Portugal, a reforma consistiu, principalmente, no de-
senvolvimento de um novo modelo de gestao e de governa-
¢ao clinica na perspetiva de melhorar o acesso aos servigos
de APS, para reduzir a utilizagao inadequada de servigos
hospitalares ¢ de emergéncia, para obter ganhos de efi-
ciéncia e melhor controlo de custos. O objetivo final era
assegurar que todos os residentes em Portugal estariam
registrados com um medico de medicina familiar, numa
unidade de satide familiar (USF) (Lapao, 2008). A "refor-
ma" comegou em 2005, num contexto politico e economi-
co favoravel e foi promovido por um governo de maioria
(os anteriores tinham sido principalmente governos de co-
ligagdo). O principal desafio eram um défice de médicos
especialistas em medicina familiar e a implementagao de
novas estruturas organizacionais. As ideias base da reforma
estavam em linha com as tendéncias europeias e em con-
tinuidade com as medidas tomadas nos Gltimos 30 anos: a
criagao da especialidade de Medicina Geral e Familiar, a
promogao da pratica de grupo e do trabalho em equipa,
a introdugao do pagamento adicional, como um incenti-
vo para executar servigos especificos
(por exemplo, a imuniza¢do ou um
programa de controlo da diabetes)
e de capitagio parcial para comple-
mentar taxa de servico, o desenvol-
vimento de servigos ao domicilio e o
refor¢o do papel de ponto de entrada
para a APS (Bodenheimer et al, 2002;
Macinko et al, 2003; Grumbach, Bo-
denheimer 2004; OMS, 2008). Uma
area em que a reforma portuguesa tem
avangado pouco ¢ a da expansdo dos papéis dos enfermei-
ros e outros profissionais a quem os médicos poderiam de-
legar algumas das suas fungdes tradicionais (Buchan et al.,
2012).

As primeiras politicas para organizar os servigos de APS fo-
ram aprovadas em 1962, com vista a enfrentar uma taxa de
mortalidade infantil bastante alta (77,5 %o0) (INE, 2001),
que consistiu principalmente num programa de vacinagao e
no desenvolvimento de servicos materno-infantis em todas
as regides do pais, com o apoio da Igreja Catolica, por meio
das suas Santas Casas da Misericordia. Com o surgimento
do regime democratico, em 1974, um dos objetivos de-
clarados dos novos dirigentes era a criagio de um Servigo
Nacional de Satide, com base no modelo briténico, o que
aconteceu em 1979. Em 1982, a especialidade do médico
de familia foi criada e no ano seguinte, a implementagao
de uma segunda geracao de centros de satide foi langado,

com os novos especialistas (Pisco, 2008). Em 1985, a Asso-



ciagdo Portuguesa de Medicina Geral e Familiar (APMCG)
foi criada reunindo médicos que trabalhavam na APS e para

defender mais apoio para a reforma (APMCG, 1991).

Em 1996, novas modalidades organizacionais ¢ de gestao
foram introduzidas: exemplos sao os "Grupos Alfa", onde
as equipas de médicos de familia aceitam alinhar sua prati-
ca em objetivos negociados com a autoridade regional de
satde, para melhorar o acesso e a qualidade dos servigos.
Outro caso foi o "regime remuneratorio experimental "
(RRE), que consistia numa melhoria do modelo "Alfa",
com novos mecanismos de remuneragao, a criacao da lista
de pacientes e o pagamento por capitagdo ligados a indica-
dores de desempenho (Conceigdo et al., 2005), e organi-
zadas com base nas necessidades e praticas de governagao
clinica, tais como auditoria clinica, diretrizes, e trabalho
em equipa (van Zwanenberg e Harrison, 2007; Biscaia et
al, 2006; Baker etal, 2001). Em 2005, os resultados da ava-
liagio primeira do RRE foram publicados e as conclusées

foram positivas (Gouveia et al., 2005).

Em 2005, o Ministério da Satde estabeleceu um grupo de
trabalho ("Missao para a Reforma dos CSP") para coorde-
nar a cria¢do de Unidades de Satide Familiares (USF), como
entidades autobnomas e voluntariamente constituidas e com
metas de trabalho bem definidas (Biscaia, 2006a; Lapao
2008). As primeiras tiveram inicio em setembro de 2006.
Em dezembro de 2007, abriu-se a USF de ntimero 100.

A reforma da APS pode ser vista como um processo de
transformacdo em que os gerentes devem exercer a lide-
ranga no apoio a seus colegas na busca de solugdes ino-
vadoras para problemas complexos em um ambiente em
mudan¢a (e Plsek Wilson, 2001; Lapao 2008; Dickson,
2009) Qualquer processo de mudanga e reorganizagdo ¢
complexo e demorado, razao pela qual a lideranga gestdo
na implementagao dos ACES foi considerada fundamental
para o sucesso da reforma, por exemplo, para desenvolver
um mistura equilibrada de médicos, enfermeiros, psicolo-
gos, farmacéuticos, nutricionistas ¢ dictistas com as habili-
dades para trabalhar em equipa, para avaliar as necessidades
da populagdo e para projetar e fornecer servigos que res-
pondam a estes. Isto supbe o acesso a boas bases de dados e
sistemas de informagao, monitoramento e ferramentas que
nao estavam disponiveis anteriormente. A crescente sofis-
ticagdo de doengas ¢ a gestio de medicamentos tambem
requer farmacéuticos mais e melhor treinados e assistentes

de farmacéutico (Gregorio e Lapdo, 2011).

O programa de capacitagio PACES criou oportunidades
para que os administradores executivos passassem a anali-
sar planeamento e problemas de gestiao ¢ de compartilha-
rem solugdes potenciais com os colegas. Mas um programa

de treinamento ndo ¢ suficiente para criar as condigdes que
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facilitam a mudanga, sao precisos outros instrumentos que
orientem a evolugdo do processo de mudanga. No entanto,
alguns efeitos positivos podem ser atribuidos ao programa
de PACES, alem dos ganhos de aprendizagem que dele re-
sultaram. Facilitou a criagdo de um espirito de grupo e ha-
bitos de trabalho em rede entre os gestores. Em discussao
com eles, os participantes mencionaram que isso ajudou
nas suas relages com as autoridades regionais e que as es-
tratégias de partilha sobre como estimular a criagao de USF
foram duteis. Foram os gerentes mais jovens (<40 anos),
€ menos experientes, os que mais se beneficiaram com a
participagao, tanto em termos de aprendizagem como na
obten¢do de reconhecimento das suas capacidades de seus
pares.

Os decisores politicos devem considerar que, além de
abordar as necessidades de fortalecimento de capacidades
organizacional e institucional, ¢ preciso apoiar os gestores
ACES de uma forma continuada. E necessario haver mais
pesquisa sobre a avaliagdo do impacto de treinamento de
lideranga a fim de fornecer aos decisores politicos estraté-
gias para melhor apoiar as suas reformas. Mas mesmo que
um programa atinja todos os scus objetivos, outras varia-
veis, tais como sistemas de gestao eficazes, um quadro re-
gulamentar adequado e incentivos financeiros sao necessa-
rias para apoiar a mudanga.

A teoria dos "three-streams" de Kingdon (1995) sobre o
desenvolvimento de politicas ¢ util para entender como um
problema atinge a agenda politica: “a corrente do problema”
como sao as questoes reconhecidos e levadas para a agenda
publica; a "corrente de politicas", quais sao as opgoes al-
ternativas oferecidas aos decisores politicos e a "corrente
politica", em que os atores politicos incluem a questdo nas
suas agendas. Isto pode ser visto como um "conjunto de
proccssos" que podcm ser reconstituidos rctrospctivamcn—
te para identificar os fatores que influenciaram a conduta

de uma reforma (Lapao & Dussault, 2012).

Em Portugal, a reforma da APS tornou-se parte do pro-
grama de Governo em 2005, depois de varias alternativas
terem sido propostas em diversos relatorios e estudos.
Por exemplo, os estudos de custo-beneficio de servigos
de APS (Gouveia et al., 2005), e as experiéncias-piloto
realizadas entre 1996 e 2004 (Lapao, 2008). A ideia de
uma tal reforma havia sido discutida ha mais de 25 anos,
mas foi somente em 2005 que atingiu a agenda politica
quando um novo governo tomou posse. Este altimo de-
legou a responsabilidade para a implementagao da refor-
ma a uma task-force definida para o efeito, transformando
um objetivo politico numa questdo técnica, mas sempre
acompanhada politicamente.

No ambito da reforma da APS, cada uma das trés cor-
rentes seguiu sua propria logica e tinha as suas proprias
forgas motrizes. Alguns responsaveis da Associagao Por-

tuguesa de Medicina Familiar eram membros proeminen-
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tes ligados ao partido eleito em 2005 ¢ que ajudou a levar
a reforma da APS para a agenda politica. Mais, um docu-
mento tecnico elaborado por esta associagao defendendo a
reforma tornou-se fundamentalmente parte do programa
de governo. A combinagao de apoio governamental e de
associagtes profissionais "criou uma janela politica” favora-
vel para o langamento da reforma. Tendo em conta que na
"janela politica, as oportunidades para a agao permanecem
abertas apenas por curtos periodos" (Kingdon, 1995), era
preciso agir com celeridade. A “janela” era estreita, até por-
que nem todos os interessados eram favoraveis: conselhos
profissionais, faculdades de medicina, associagdes de meédi-
cos especialistas ndo se opuseram a reforma, mas seu apoio
foi bastante calculista, porque ndo tinham participado na
sua concegao. O tempo necessario para colocar pessoas ou
recursos era grande, por questdes regulamentares e ad-
ministrativas, o que atrasava o ritmo da reforma. Quando
tudo estava pronto, a crise financeira chegou a Portugal e o
apoio enfraqueceu ainda mais. Em suma, uma combinagao
de fatores internos e externos mudou o ambiente de favo-
ravel para menos favoravel em uma questao de dois anos.
Novos estudos de viabilidade econémica ou técnica fo-
ram conduzidos para explorar opgdes politicas alternati-
vas para lidar com as dificuldades da reforma. Na falta de
uma politica de satide da forca de trabalho, a estratégia
para responder a escassez de medicos e enfermeiros em
areas carentes, um grande obstaculo para o desenvolvi-
mento de servigos de APS, o Ministério da Saude optou
por contratar profissionais de satide a partir do estrangeiro,
nomeadamente de Cuba, Colémbia, Costa Rica e Uruguai.
No geral, houve uma desconexao entre as politicas e as ne-
cessidades dos gestores responsaveis para implementar a
reforma da APS. Nao existe qualquer indica¢do do esforgo
feito para identificar as necessidades. No ambito de uma
reforma, uma nova cultura de gestdo estratégica precisa
ser desenvolvida e sustentada, o que requer novos conhe-
cimentos, novas ferramentas, bem como um ambiente po-
litico favoravel, aberta a inovagao, além de objetivos claros
(Hamel, 2006; Dickson, 2009; Mable, Marriot, Marriot-
-Mable, 2012). Os gestores que entrevistamos relataram
que esses pré-requisitos nao foram cumpridos. Sendo estas
apenas percegoes, deve se considerar como influenciaram
a motivagao e o comportamento dos gestores, com reper-
cussoes sobre os prestadores de servigos.

A principal mensagem que se pode reter ¢ que o desen-
volvimento de uma reforma, mesmo quando ¢é suportada
por um processo de fortalecimento da lideranca e da ca-
pacidade de gestao dos profissionais da satide requer um
esforgo continuo de conhecimento da realidade, do que vai
sendo necessario, de apoio organizacional, e de incentivos
e recursos adequados. Uma mensagem recorrente dos ges-
tores durante o processo de reforma era "se as autoridades
regionais nos derem recursos, nos termos da lei, nés pode-

mos fazer o nosso trabalho!" (Lapdo & Dussault, 2011).
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4. A reforma dos Cuidados
de Sattde Primarios em Cabo Verde

4.1 Contexto

Ao longo dos anos, sendo a satide em Cabo Verde organi-
zada num sistema nacional de satde, os governos de Cabo
Verde foram procurando desenvolver as infra-estruturas
sanitarias do sistema de satide que melhor correspondes-
sem as necessidades de satide das populages locais (La-
pao, 2012). E notério o esforco realizado nos tltimos
anos (7-9% do PIB). Desde a criagao recente das regides
sanitarias a aposta na melhoria das instalagbes hospitala-
res (2 hospitais centrais e 3 regionais), a aposta nos cuida-
dos primarios (cerca de 30 centros de saude) e na satde
publica, que inclui 34 postos sanitarios em todas as ilhas,
centros de satide reprodutiva, centro de saide mental,
centro de terapia ocupacional e mais de 110 unidades sa-
nitarias de base, apenas com agente sanitario.

Cabo Verde segue os principios de organizagdo de servi-
¢os de satide procurando a universalidade do acesso, re-
correndo sempre que possivel a tecnologia e a pessoal
qualificado (maioritariamente treinado fora do pais) para
melhorar a qualidade da atengdo, a todos os niveis dos
servigos de satide (Cabo Verde, 2014; Lapao, 2012).
Neste contexto, os cuidados de satide primarios tém um
papel importante no acompanhamento da satde das po-
pulagGes. A lei nacional determina que cabe a estes servi-
gos ser o ponto de entrada, identificando as necessidades
das populagdes a servir; encaminha-lo para o diagnostico
diferenciado e servigos dos niveis secundario ou terciario
se necessario; dar continuidade as intervengdes; seguir
a evolugdo e avaliar repetidamente o conjunto de pro-
blemas de satide. Mas até ha cerca de 10 anos os hospi-
tais centrais tinham um papel importante, sobretudo na
componente aguda. E depois de 1996, e do projeto Satide
Urbana para a Cidade da Praia que se comegam a tomar
medidas de reorganizacio dos servigos, mas ainda com
uma grande centralidade hospitalar (Cabo Verde, 1999).
E preciso ter em conta que apenas em 1992 ¢ integrada
na constitui¢ao a satide para todos. Em 2000 atingiu-se o
valor de 70 anos de expectativa de vida. O racio médi-
co/habitantes passou de 1/2675 em 1997 para 1/2.245
em 2006, e o racio enfermeiro/ habitantes quase dupli-
cou entre 1997 (1/1807) e 2006 (1/1034) (Cabo Verde,
2007). Muitos parceiros contribuem para a dinamica do
servico de satide, sobretudo a Organizagao Mundial de
Satde ¢ alguns paises doadores.

Mas ¢ em 1996 que se inicia a preocupagao pelos Cuida-
dos Primarios, a0 mesmo tempo que ha uma liberagao do
sector. E sobretudo a partir de 2003, com o Decreto-Lei
25/2003 que se da a grande aposta nos cuidados de sat-
de primarios, com uma forte reorganizagao dos servigos,
apostando num maior acompanhamento de necessidades
especificas da populagdo, das criangas aos mais idosos.



Cabo Verde: novo Centro de Telemdicina em 23 de Julho de 2015
— Apoio a ligagdo entre centros de satide e hospitais*

Esta Lei Organica do Ministerio da Satide (Decreto-Lein.
25/2003 de 25 de Agosto) estabelece trés pontos (Cabo
Verde, 2007):

* Criagdo de regides sanitarias “aonde ¢ quando possivel”;
* Descentralizagao do SNS pelas delegacias de satde;

* Circunscrigdo municipal (divisao administrativa do

pais). Aqui com enfoque nos cuidados primarios.

Mais recentemente, no Plano Nacional de Desenvolvi-
mento Sanitario (2012-2016) apresenta 4 objetivos prin-
cipais:

1. Promogdo de maior equidade nas oportunidades e nas
prestagdes descentralizadas de cuidados de satde, pelo re-
for¢o do contetdo funcional das institui¢des de saude;

2. Garantia da qualidade técnica crescente dos cuidados;

3. Melhoria do acesso aos servicos, da humanizacio no aten-
dimento e da satisfacao do utente;

4. Melhoria do desempenho do servigo nacional e da gestao
dos recursos de satide, com reforco da descentralizagio em
diregdo as delegacias de saude e as regides sanitarias ¢ maior

diferenciagao do nivel central de prestagdo e de gestdo.

Os cuidados primarios de satde sdo alvo prioritario des-
tes objetivos. Entre os programas este pretendem promo-
ver a qualidade dos servigos e o acesso com profissionais
mais qualificados. Um exemplo ¢ o objetivo especifico
de “p6r a funcionar uma rede de Centros de Saude, para
uma resposta continua, global ¢ integral aos episodios de
doenga ou de risco, que assegure a cobertura da atengio
primaria a toda a populagdo;”. Fica também claro que os
cuidados primarios tém uma base organizacional munici-
pal € uma aposta no equipamento técnico para apoiar os

exames de diagnostico, para prestarem melhor servigo.

4.2 Desenvolvimento dos Cuidados

de Satide Primarios nos Centros de Saade

A maioria dos centros de satide (CS) esta equipado com
salas de consulta, farmacia basica, camas para curto in-

ternamento e dispoe de sala para partos. Ha diferenca
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de Saude da Familia*

entre centros de satide urbanos e rurais. Nos

CS urbanos, onde a proximidade ao hospital

local reduz a necessidade a atividades comple-
mentares de diagnostico. Nos CS/Delegacias de satde
nas ilhas ¢ frequente existir acesso a meios de diagnostico
complementar, em poucos existe a possibilidade de fazer
um raio-X.
E nos CS onde as populagdes tém acesso a cuidados pres-
tados por um meédico, seja por procura direta (e.g. pe-
quena emergéncia) seja por consulta agendada (ambula-
torio), prestando ainda servigos de internamento quando
necessario. Nos ultimos anos, tem-se feito a consolidagao
dos servigos prestados nos CS para aumentar a cobertu-
ra. O alargamento do nimero dessas estruturas foi sendo
feito a luz de alguns pressupostos (Cabo Verde, 2007):
1. Constitui o local por exceléncia para a prestagdo de
cuidados globais ¢ integrados.
2. E importante reforgar as atividades curativas para res-
ponder as situagdes de doenga das populagdes, nomeada-
mente, alargar a gama de respostas, aumentar a oferta e
a qualidade de determinados servigos complementares,
e, sobretudo, melhorar a acessibilidade das populagées a
essas prestagoes.
Hoje € ja claro que ha uma boa utilizagao dos servigos dos
centros de satude sobretudo no controlo das doengas cro-
nicas (Gongalves et al., 2015). Tem-se feito uma aposta
nas consultas programadas de medicina geral, incluindo
o seguimento de doentes de evolugao prolongada (cro-
nicos), com o objetivo de reduzir o atendimento urgente
aos casos reais. Os espagos de internamento tém vindo
a ser reduzidos, mas ¢ dificil de os fazer desaparecer em
areas onde ndo ha acesso facil a hospitais. Ao mesmo tem-
po tem havido uma melhoria nas fungdes preventivas e
promocionais dos CS, através dos servigos e de comu-
nicagdo, por vezes em colaboragdo com os municipios.
Nestas areas e na satude publica, o desenvolvimento de
atividades sdao usualmente coordenadas pelas delegacias
de satide, na pessoa do delegado de saude.
Entre 2008-2011 foram construidas as seguintes infra-
-estruturas associadas aos cuidados primarios (Cabo Ver-

de 2014):

S97



Opiniao

- Centros de Satde de Achada de Santo Antonio, Tira-
-Chapeu, Achadinha, Achada Grande Tras e Ponta de
Agua, na cidade da Praia;

- Centros de Saude de Tarrafal de Santiago, Boavista, Maio
e Mosteiros; Postos Sanitarios de Telhal e Chao Bom. Mais
tarde construi-se a Delegacia de Saade de Sao Vicente.
Foram ainda remodelados os Centros de Satde de Patl
(Santo Antdo), de Santa Cruz e de Cova Figueira.

Quando aos recursos humanos, apesar da persistente ca-
réncia, nos Gltimos anos tem sido feita uma aposta para
renovar e adquirir novas areas, como ¢ por exemplo o novo
servigo de dialise, integrado no Hospital Agostinho Neto.
Mas os CS necessitam de mais médicos e enfermeiros qua-
lificados, bem como de outros especialistas, como sejam
tecnicos de higiene e epidemiologia, técnicos de gestao
de informagdo para ajudar nas estatisticas. Os CS possuem
uma equipa de satide chefiada por um médico e dispoem
duma rede de extensdes (ou postos sanitarios) para estar
mais proximos das populagdes. As estruturas fisicas sao
heterogéneas (Cabo Vede, 2014). Nos CS urbanos (CSU),
perto de instituigoes hospitalares, regionais ou centrais, a
fun¢do de internamento nao se justifica. O critério de po-
pulagdo servida ndo deve ser o tnico considerado, dadas as
heterogencidades entre as varias ilhas: existem 8 CS com
menos que 10 000 hab., 7 entre 10 000 ¢ 20 000 e 2 acima
de 20 000 hab. (Cabo Verde, 2014).

Os objetivos de prestagdo de servigos dos CS sao (Cabo
Verde): garantir um acesso facilitado a, pelo menos, 70%
da populagdo servida, a 30 minutos de distancia do local de
residéncia; pelo menos 90 % dessa populagao devera estar
até uma hora de distancia (68% a menos de 30 minutos e
14% a mais de 1 hora), tendo em atengio os aspetos liga-
dos ao acesso (estradas, custos de deslocacdo, etc.). Estes
devem ter urgéncias por periodos entre 12 a 24 horas todos
os dias. A lista de servigos prestados varia de CS para CS
mas inclui, além das consultas e do internamento, visitas
itinerantes programadas as zonas mais distantes e rececao
de especialistas vindos dos hospitais; vigilancia a satde in-
dividual (mulher, crianca, saide mental, satide oral, satide
ocupacional, profilaxia das doengas evitaveis, promogao de
habitos e estilos de vida saudaveis, algum apoio ao nivel
da agdo medico-social integrada, garantia de evacuagio
referenciada de doentes cuja situagdo clinica ultrapassa a
capacidade técnica instalada no CS (hoje apoiada por tele-
medicina), exames complementares de diagnostico de ana-
lises clinicas (num laboratério ou posto laboratorial para
recolha das amostras e entrega dos resultados); Radiologia

para torax e ossos; Ecografia; etc. (Cabo Verde, 2005).

Claramente os CSP em Cabo Verde estio num processo
evolutivo e de amadurecimento, com a entrada de médi-

cos mais familiarizados com as doencas cronicas e com a
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relagdo de referenciagio com os hospitais vem trazendo
maior consciéncia dos desafios. Mas ainda ha muito para
fazer. Com a cria¢do do curso de medicina procurar-se-a
ter acesso a mais profissionais qualificados e conhecedo-
res destes desafios. Mais cedo ou mais tarde a questdo da
carreira de medicina geral e familiar e das equipas multi-

-disciplinares vira a colocar-se.

5. Discussao

As experiéncias dos trés diferentes paises de lingua por-
tuguesa mostram, com clareza, que ¢ necessario existir
uma correlagio de forgas favoravel a implementagao de re-
formas e mudangas de paradigma, em que se incluem um
componente politico, um componente técnico e um forte
componente de formagio, em que estejam presentes tanto
a dimenséo da conscientizagao e adesdo a uma proposta de
mudanga, quanto aquela relacionada ao reconhecimento de
liderangas capazes de disseminar o processo.

Ao contrario de Portugal, que teve o cuidado de contem-
plar todos os elementos necessarios para que uma reforma
pudesse ocorrer, o Brasil ndo se preocupou inicialmente
com a formagio de médicos de familia, embora tivesse fei-
to uma clara op¢do pela estratégia de saade da familia como
modelo de organizagdao da APS. Assim, os ganhos obtidos,
embora significativos, situam-se aquém do necessario e tra-
duzem certa frustragio com respeito as ambig¢Ges iniciais.
Pela mesma forma, a questao da suficiéncia do financia-
mento publico da saade foi negligenciada, cabendo hoje
assistir ao paradoxo de ter-se no Brasil um nivel de gastos
privados em satde superior ao dos gastos publicos, mes-
mo na vigéncia de um sistema publico universal que existe
como decorréncia de um direito constitucionalmente ga-
rantido. Para agravar ainda mais tal aberragio, o governo
pratica rentincia fiscal importante, ao permitir que gastos
com o subsistema privado possam ser deduzidos do im-
posto de renda anual pago pelos cidadaos, o que priva o
sistema publico de recursos financeiros que nele deveriam
ser investidos.

Um fator que merece destaque, no caso brasileiro, onde a
extensdo territorial, o volume da populagio e as disparida-
des regionais configuram cenarios diferentes, com realida-
des particulares, foi a escolha da municipalizagao da satde,
como expressao de uma radical descentralizagao. Os cuida-
dos que compdem a APS estdo a cargo dos municipios, que
tiveram que se estruturar ao longo da década de 1990 para
fazer face a suas novas responsabilidades na area da satde.
Isso permitiu um contacto mais estreito com a populagio
e possibilitou um reconhecimento mais fidedigno de suas
necessidades e aspiragGes, o que contribuiu para a melhoria
dos indicadores de satde e, de certa forma, com a no¢ao
nova da satde como um direito do cidadio e um dever do
Estado.



O caso de Cabo Verde, pais cujas politicas de saude se des-
tacam no contexto africano, tendo sido dos poucos que
conseguiu atingir os objetivos do milénio, ¢ muito inte-
ressante. Apesar das limitagdes, Cabo Verde tem desenvol-
vido uma politica sustentada com esforgos sistematicos de
reforco das infraestruturas, de mais recursos humanos e
do relacionamento entre niveis de servicos. De salientar
ainda a forma como vem tentando introduzir a telemedi-
cina como forma de melhorar o acesso a servigos de maior
qualidade. Mas ainda ha muito por fazer, desde o desen-
volvimento dos sistemas de informagao ate a dignificagao
da carreira de medicina da familia, tornando estes profis-
sionais o centro de uma equipa multi-disciplinar (com os
enfermeiros e os outros técnicos) no acompanhamento da
satde das populagdes, das criangas, jovens e gravidas, aos
idosos e as suas doencas cronicas.

Portugal ¢ um exemplo como a tGnica forma de manter
uma reforma viva ¢ continuar com reformas que dinami-
zem quer a qualidade clinica da medicina da familia, quer
a gestao de recursos profissional para garantir um acesso
universal sustentavel. Mas também aqui existem desafios,
hoje que se tém 50% da populagao servida por Unidades
de Satide Familiar, num processo voluntario desde 2007. O
que tera de fazer para que a outra metade também possa
beneficiar de um sistema mais organizado? E como promo-
ver mais o trabalho multidisciplinar que consiga motivar
mais os doentes a assumir maior responsabilidade na ges-
tao da sua sade? Estas e outras questdes carecem de uma
analise profunda do que se fez mas também da investigagdo
que decorre nas Universidades e sobretudo de uma partici-

pagdo mais ativa das populagdes.
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