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blemas sociais). É, pois, da dissonância entre o profis-
sionalismo médico e a impossibilidade de observância
de regras rígidas (tempos de consulta, cumprimento
dos indicadores) que surge a desmotivação e a exaus-
tão. Desconhecendo em concreto o nexo causal do bur-
nout entre profissionais de saúde, vários estudos reali-
zados, em Portugal, revelaram elevados níveis de bur-
nout, associados a menor tempo de serviço (mais jo-
vens) e à perceção de más condições de trabalho, sendo
este último o seu principal preditor.5-6 Curiosamente, no
estudo realizado em CSP, trabalhar em Unidade de Cui-
dados de Saúde Personalizados (UCSP) parece ser pro-
tetor.5

Independentemente dos méritos e dos deméritos da
reforma dos CSP, o processo de contratualização pro-
moveu e instaurou novas culturas organizacionais con-
ducentes à reconfiguração da realidade das práticas
profissionais.4 Em termos práticos, esta ênfase no cum-
primento de resultados mensuráveis traduziu-se na im-
plementação de sistemas de indicadores padronizados
de desempenho profissional que não conseguiram evi-
tar algum desfasamento do enquadramento clínico e
assistencial.4,7-8

Daniel Pinto e seus colaboradores, num exercício aca-
démico para uma lista de cerca de 1.500 utentes, con-
cluíram que apenas a realização das atividades preven-
tivas e o cumprimento de indicadores de desempenho
exigiam um dispêndio considerável de tempo (cerca de
metade do tempo médico), podendo limitar a disponi-
bilidade do médico de família para cuidar de pessoas
doentes.9 Sugeriram, os autores, que antes de serem atri-
buídas mais tarefas aos MF, seria necessário estudar o
seu impacto no cumprimento de outras, como a viabi-
lidade de prestação de cuidados globais de saúde, ca-
racterística nuclear da MGF1,9 ou a acessibilidade para
a resolução de problemas (e.g., doença aguda).1

Outro dos aspetos mais controversos subsequente à
reforma dos CSP é a dimensão das listas de utentes (De-
creto-Lei nº 266-D/2012)10 que, para os novos médicos
contratados, prevê cerca de 1.900 utentes ou 2.358 uni-*Directora da Revista Portuguesa de Medicina Geral e Familiar
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O
que se modificou na prática da medicina
geral e familiar (MGF) em 25 anos? O per-
fil de competências1 não se alterou, exce-
to a sua clarificação e consequente im-

pacto na formação e qualidade do exercício médico. A
grande mudança ocorreu nas políticas de saúde, parti-
cularmente com a reforma dos cuidados de saúde pri-
mários (CSP) ocorrida em 2005. Chegada a maturida-
de da reforma, importa refletir sobre alguns dos seus as-
petos controversos, como: a autonomia técnico-cien-
tífica, a dimensão das listas de utentes e os horários
médicos.

O que se espera de um médico de família são cuida-
dos de elevada qualidade com uma boa relação custo-
-efetividade e que estabeleça como prioridades a for-
mação, a investigação e a garantia de qualidade.2 Con-
siderando aspetos como o contextual, o atitudinal e o
científico, a agenda EURACT define como competên-
cias nucleares a gestão de cuidados, os cuidados cen-
trados na pessoa, a resolução de problemas específicos
ou abrangentes e a orientação comunitária e aborda-
gem holística.1 Como aspetos essenciais à concretiza-
ção das competências e das expectativas pessoais e co-
letivas (população, profissionais e dirigentes) é neces-
sário o respeito pelas características do médico e pela
especificidade da sua área profissional.1

A natureza e a diversidade das tarefas do médico de
família (MF) não se compadecem com restrições à sua
autonomia técnico-científica, conferindo limites aos
modelos industriais de gestão3 e à expectativa do seu
controlo e previsibilidade (aspetos paradoxais dos in-
dicadores).4 Uma autonomia técnico-científica res-
ponsável e custo-efetiva é um dever ético. Tendo pre-
sente este princípio, a ingerência de medidas gestio-
nárias no exercício da MGF podem torná-lo crítico em
áreas como: a decisão clínica (diagnóstica e terapêuti-
ca) e a abordagem da complexidade das pessoas que
adoecem (e.g., doença física e mental; doença e pro-
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dades ponderadas. Considerando apenas a estrutura
da população portuguesa em 2011, bastam 1.857 uten-
tes para obter as 2.358 unidades ponderadas, tal como
a lei define.11 Como o envelhecimento da população
acontece de forma heterogénea, variando o índice de
envelhecimento entre regiões, utilizando apenas a ida-
de como mediador da ponderação das listas de uten-
tes é clara a necessidade de adaptar o número de uten-
tes por médico de família à região.11 A longevidade e a
morbilidade estão frequentemente associadas a deter-
minantes sociais de saúde.12-13 Em áreas carenciadas,
cerca de metade das pessoas com multimorbilidade
tem menos de 65 anos, existindo uma associação fre-
quente entre problemas físicos e mentais (complexi-
dade).13 Atendendo à variabilidade socioeconómica e
ao número e gravidade das morbilidades, a idade tem
sido inadequadamente utilizada como um proxyde car-
ga de doença e de necessidade de cuidados de saúde.4

A dimensão da lista de utentes não deveria ser norma-
tiva, mas adequada às características de contexto po-
pulacional (e.g., carga de doença e nível sócioeconó-
mico) e profissional (características da equipa multi-
profissional). Tendo cenários díspares em perspetiva, é
óbvia a diferença de necessidades de cuidados de saú-
de a uma lista de 1.900 utentes, entre uma USF bem or-
ganizada no Parque das Nações em Lisboa ou uma
UCSP carenciada de profissionais no Bairro do Cerco no
Porto.

Atendendo ao anteriormente expresso, outro dos as-
petos que merece reflexão é a definição dos horários
médicos. Granja e colaboradores, no seu estudo, obti-
veram como resultados: 73 minutos/dia como tempo
médio consumido em atividades assistenciais não pre-
senciais (e.g., gestão de cuidados, comunicação admi-
nistrativa ou clínica com outros profissionais, registo de
exames, renovação de prescrição) e 74,3 minutos/dia
em tarefas relacionadas com formação (docência,
orientação de internos, reuniões clínicas) e monitori-
zação de desempenho.14 Se os horários médicos perde-
ram horas não assistenciais e/ou passaram a ser consi-
deradas como não assistenciais horas para atividades
relacionadas com doentes (assistenciais não presen-
ciais), os resultados deste estudo podem significar que
individualmente cada médico contribua com cerca de
5 horas semanais do seu tempo pessoal.

Vivemos momentos de culturas de gestão contradi-

tórias; por um lado, incentivam o trabalho por objeti-
vos e a autonomia organizativa interna nas Unidades
de Saúde Familiares (USF) e, em simultâneo, sem uma
devida adequação ao contexto e à experiência profis-
sional, infantilizam os seus técnicos mais qualificados,
ingerindo-se em áreas de gestão técnica como a pa-
dronização de tempos de consulta ou a dimensão da lis-
ta de utentes. O modelo de análise que preside às deci-
sões de gestão centralizadas não deverá ser linear, mas
centrado no caráter multifacetado dos contextos locais,
incluindo os obstáculos e integrando os processos so-
ciais de atribuição de sentido a que é sujeito o conhe-
cimento (explícito ou tácito).4

Os problemas das populações não se resolvem com
a atribuição de MF sem que sejam criadas as condições
contextuais que permitam a concretização em pleno do
seu perfil profissional. Ou, ainda, exigindo que o cum-
primento desse perfil profissional, bem como o desen-
volvimento profissional contínuo, se faça em tempo
pessoal. Enquanto MF discutimos largamente os pedi-
dos inapropriados dos doentes quando estes contra-
riam o nosso profissionalismo ou os nossos valores pes-
soais.15 Porque, num respeito quase cego pela hierar-
quia administrativa, não estabelecemos claramente a
fronteira entre o que é ética e clinicamente aceitável e
o que ultrapassa esse limite? Felizmente vivemos em
democracia pelo que, para defesa das pessoas que
adoecem e procuram os nossos cuidados e para nossa
salvaguarda, cada um de nós poderá contribuir no seu
local de trabalho para o estabelecimento desse limite.

Acredito e desejo contribuir para a continuação do
sucesso do Serviço Nacional de Saúde; contudo, se este
se pretende sustentável e um contributo efetivo para a
melhoria da saúde das populações deve rever as suas
estratégias de planeamento e gestão, respeitando e cui-
dando do profissionalismo dos seus técnicos. 
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