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Resumo

Com o intuito de reformar a atencdo primdria a sauide (APS), o Ministério da
Satide planejou uma mudanca que teve o seu avanco no periodo entre 2005 e
2006, e que se desenvolve até aos nossos dias. O objetivo deste artigo é enqua-
drar a reforma da APS em Portugal por diferentes fases de desenvolvimento,
utilizando o modelo de fluxos multiplos de Kingdon para refletir sobre a evo-
lugdo do processo reformador e o seu futuro, na perspetiva do processo que
busca alcancar o acesso universal a saiide. Como metodologia de trabalho,
utiliza-se o estudo documental e de caso, de orientacdo qualitativa e com di-
mensdes avaliativas. O estudo baseou-se em material publicado, nacional e
internacionalmente, sobre a APS em Portugal. O modelo de fluxos multiplos
de Kingdon é utilizado para explicar o desenvolvimento concreto e contextual
das politicas iniciadas durante a reforma da APS. Foram identificadas trés
fases da reforma, cada uma com duracao de cerca de 5 anos: na primeira, a
partir de 2005, surgiram as unidades de saiide familiar de constitui¢do volun-
tdria. Na segunda fase, iniciada em 2010, houve a consolidagdo do modelo.
Em uma terceira fase, desde 2015 e que ainda acontece, hd o amadurecimento
do modelo, aproveitando o final da crise financeira, mas ainda suportando
as suas sequelas. Os trés ciclos de reforma representam trés periodos distintos
de coeréncia da coalizdo que o empreendedor politico foi capaz de estabelecer,
cujas janelas de oportunidade para a mudanga, internamente construidas, fo-
ram sobejamente influenciadas por fatores externos. Assinala-se a contribui-
¢do que a reforma da APS deu para a melhoria do estado de satide da popula-
¢do portuguesa.
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Introdugéao

Desde 1974, quando foi estabelecido em Portugal o regime democratico, que se reconhece o cresci-
mento do desenvolvimento humano, social e econémico. Portugal entra na Comunidade Europeia em
1986 e na Zona do Euro em 1999. Em 1979, foi criado o Servico Nacional de Saide (SNS), muito a
semelhanca do National Health Service inglés, cobrindo toda a populacdo. A criagdo do SNS ocorreu
no sentido contrario ao desenvolvimento econémico e social, dado que Portugal estava lidando com
o regresso dos portugueses das ex-coldnias africanas (cerca de 1 milhdo, entre 1974 e 1980), com a
oposi¢do da Ordem dos Médicos ao SNS, pois pretendiam que fosse instaurado um modelo baseado
na medicina convencionada, e sofrendo os efeitos da primeira crise do petréleo (1973), cujos reflexos
se prolongaram por muitos anos.

A Lei de Bases da Satide (1990) definiu a atencdo primaria como o acesso de primeira linha, na qual
se incluem os programas de planejamento familiar, saide materna e infantil, além da gestao das doen-
¢cas cronicas, da doenca aguda simples e nos domicilios. O acesso aos cuidados hospitalares passou a
ser feito por referenciacdo da atencdo priméria a saide (APS) ou por meio dos servicos de emergéncia
dos hospitais.

A APS é em Portugal, depois de 40 anos, e “agora mais do que nunca” a estratégia que procura
concretizar o objetivo do acesso universal a saide, buscando reduzir os custos elevados e potenciar
maior qualidade na atencado prestada 1.

Em 2017, um Editorial do Lancet 2 se referindo ao estudo Global Burden of Disease 2016, apontou
Portugal entre os paises com melhor desempenho (por exemplo, aumento da esperanca de vida e
reducdo da mortalidade infantil) face ao sociodemographic index. Segundo as proje¢oes do Eurostat 3,
em 2040, Portugal serd o pais mais envelhecido da Unido Europeia. Até 2060, segundo projecdes
do Instituto Nacional de Estatistica 4, a popula¢ido portuguesa podera perder quase dois milhdes
de individuos.

Os indicadores de satide, como a esperanca de vida ao nascer e aos 65 anos de idade, mostram uma
melhoria notavel nas ultimas décadas. No entanto, essas melhorias ndo foram seguidas no mesmo
ritmo por outras dimensdes importantes da satide: a pobreza infantil e suas consequéncias, a saide
mental e, sobretudo, a qualidade de vida ap6s os 65 anos. As desigualdades na saide continuam a ser
um problema geral no pais 5: em 2012, Portugal foi um dos paises mais desiguais da Unido Europeia,
registando o quarto maior coeficiente de Gini para rendimento familiar disponivel (0,34). Existem
diferencas significativas entre homens e mulheres quanto a mortalidade e morbilidade. Em média, as
mulheres vivem mais do que os homens, mas também sao afetadas desproporcionalmente por distdr-
bios musculo-esqueléticos, depressdo e obesidade, e também sdo mais propensas a adoecer e a relatar
dor cronica das costas.

Ainda no contexto da Unido Europeia, as evidéncias existentes sugerem que a maioria dos grupos
vulneraveis em Portugal inclui idosos e criancas em situacdo de pobreza, prevaléncia de pobres nas
areas rurais, minorias étnicas, migrantes e desempregados de longa duracido. Esses grupos sdo mais
propensos a sofrer de satide precaria e experimentam longos periodos de pobreza, desemprego e
exclusao social.

Virios pesquisadores tém procurado identificar novas formas de organizacdo dos servicos, que
possam contribuir para a inovacdo nos modelos de gestio e para um manejo mais otimizado das con-
dicdes cronicas, intrinsecamente ligadas ao envelhecimento. Espera-se que essas novas abordagens
possam contribuir para a promocao da saude, habitos ou estilo de vidas saudaveis por meio da APS, e
que esta seja capaz de assumir a coordenacdo de todos os seus usudrios e a integracdo do seu sistema 6.

Os servicos de APS denotam variacdes significativas de tipologia e apresentam definicdes dis-
tintas de “porta” de entrada principal para os servicos de saude; do significado de continuidade dos
cuidados, especialmente para as condicdes cronicas; a integralidade, a coordenacio, a centralidade do
processo na familia e a orientacdo para a comunidade, devendo ela ser responsavel por resolver os
principais problemas de satide dos usuarios 6.

Com o intuito de responder a esse desafio do acesso universal, o Ministério da Saide portugués
planejou uma reforma nacional da APS, entre 2005 e 2008. Podem-se identificar trés fases de desen-
volvimento dessa reforma, cada uma com duracao de cerca de cinco anos:
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(@) Na primeira, a partir de 2005, iniciou-se a criacdo das unidades de satide familiar (USF). Uma USF
¢ uma unidade funcional multiprofissional (com médicos, enfermeiros e administrativos) de consti-
tuicdo voluntaria, com autonomia funcional e técnica, e com o objetivo de prestar atencdo persona-
lizada. A primeira surgiu em 2006. Nesse primeiro periodo, os profissionais de saide contribuiram
para a criacdo de 277 USF 7. Em 2008, uma mudangca estrutural agrupou os 347 centros de saude
(congregando as USF e outras unidades funcionais de saide de APS) existentes em 73 agrupamentos
dos centros de satide (ACES) 8. Os ACES abrangem o pais na sua totalidade, cada um cobrindo uma
populacido que varia de 50 mil a 250 mil usuarios (abrangendo, em geral, um ou dois municipios) que
serdo atendidos nas respectivas USF.

(b) Na segunda fase, iniciada em 2010, culminou a crise econdmica internacional que atingiu dura-
mente Portugal (entre 2008 e 2013) e promoveu uma consolida¢io lenta do modelo com o afinamen-
to dos processos de contratualizacdo de servicos. Usando o argumento de reducdo de custos, esse
tempo de crise foi igualmente utilizado para fazer uma redu¢ao do nimero de ACES, de 73 para 54.
Essa mudanca foi coordenada pelo Ministério da Saide, com a concordincia das Administra¢des
Regionais de Satide (ARS). Nesse periodo, foram ainda criadas 172 novas USF 7, significando 62% do
periodo anterior.

(c) Na terceira fase, a partir de 2015 e que ainda acontece, procede-se o amadurecimento do modelo,
num contexto de final da crise. Espera-se existirem as condicdes para concluir a cobertura de Portugal
por USF. Entre janeiro de 2016 e dezembro de 2018, foram criadas mais 83 USF que significam 48,2%
do periodo anterior.

A organizacdo dessas diferentes fases demonstra que o desenvolvimento da APS (e de outras
politicas publicas) esta intimamente relacionado com a governacao politica e, em consequéncia, com
o sistema partidario nacional. Os partidos politicos representam um dos pilares das democracias par-
lamentares e do processo de decisdo politica. No contexto das democracias parlamentares europeias
e em resultado dos processos eleitorais, os partidos politicos formam governos, obtém maiorias par-
lamentares e decidem o curso das politicas. Nessa medida, os partidos politicos sao, depois da admi-
nistragao publica, os principais decisores politicos, nao sendo de dispensar a importancia dos grupos
de interesse, da burocracia, dos peritos em ciéncia politica ou dos lideres de opinido, na formula¢ao
de uma agenda governativa.

A perspectiva que defenderemos neste artigo é que a decisdo de introduzir a reforma da APS na
agenda partidaria resultou da conjugac¢io da capacidade persuasiva de empreendedores politicos e de
questdes contextuais, para fazer face a um problema cuja solucao era de interesse de todos os cidadaos:
0 acesso universal e geral a saide. Assim, o objetivo deste trabalho é enquadrar a reforma da APS em
Portugal nos dltimos 10-15 anos, por diferentes fases de desenvolvimento, utilizando o modelo de
fluxos multiplos de Kingdon 9, e refletir sobre o futuro da reforma, na perspetiva do processo que
busca alcancar o acesso universal a saude.

Material e métodos

Como metodologia de trabalho, utiliza-se o estudo documental e de caso 19, de orienta¢do qualitativa
e com dimensdes avaliativas. O método qualitativo é crescentemente aceite na area da satde coletiva,
porque permite definir hipdteses associadas as fases de inovacao, neste caso, da reforma da APS, e para
se aprofundar a relacdo ao objeto sob andlise, construir referencial tedrico, apoiar incursdes tedricas,
tracar paralelos e esquadrinhar novos horizontes investigados.

O estudo baseou-se em material publicado, nacional e internacionalmente, sobre APS em Por-
tugal, tendo sido considerados artigos cientificos e literatura, como relatérios, documentos oficiais,
jornalisticos, entre outras fontes de informacao, disponiveis on-line, selecionadas por conveniéncia.
Os termos pesquisados foram: “atencdo primdria a saide”, “cuidados de satide primarios”; e “Portugal’,
desde 2005 até 2018. Utilizou-se o PubMed e o Google Scholar, onde estdo 37 documentos relevantes
para se compreender a evolucdo da reforma. Este estudo enquadra ainda as trés fases da reforma,
entre 2005 e 2018, de acordo com as caracteristicas das politicas e do ambiente econémico. O modelo
de fluxos multiplos de Kingdon ¢ utilizado para explicar o desenvolvimento concreto e contextual
das politicas 11.
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O modelo de Kingdon é bastante utilizado para a anélise de politicas, embora tendo sido criado e
testado exclusivamente num sistemaideosincratico como o dos Estados Unidos. Um trabalho recente 12
concluiu que a comparagao entre estudos que testaram o modelo recomenda a sua utiliza¢ao na Euro-
pa. Considera-se, embora possa ser reforcado com pecas de outros modelos, de modo a obter uma
representacao mais precisa e poderosa da realidade, visando a compreender a formulacado de politicas.
Esse modelo se revelou util para entender como um problema atinge a agenda politica e eventualmen-
te leva ao desenvolvimento de uma intervengao. A explica¢ido de Kingdon sobre o funcionamento da
agenda politica dos Estados Unidos foi concretizada em trés categorias de variaveis independentes (e
interdependentes) que interagem para produzir “janelas de oportunidade” para a defini¢ao da agenda:
o “fluxo problemético”, que explora os processos em que as questdes sao reconhecidas e trazidas para
aagenda politica (e onde os pesquisadores tém um papel relevante); o “fluxo de politicas”, que procura
entender quais sdo as op¢oes alternativas oferecidas aos formuladores de politicas; o “fluxo politico”
explora como os atores politicos colocam um problema em sua agenda. Esse modelo pode ser visto
como um “conjunto de processos” que pode ser reconstituido retrospectivamente para identificar
fatores que influenciaram a condu¢ido de uma reforma.

Resultados
Os resultados serdo apresentados de acordo com as trés fases anteriormente referenciadas, seguin-
do-se uma analise com base nos fluxos multiplos de Kingdon, terminando com a situacdo atual e

prospetiva da satde.

Fase 1: reforma da atencao primaria a saide em Portugal, 2005-2010

Uma série de reformas da saude, iniciadas em 2005, tiveram como objetivo resolver os principais
problemas que naquela altura se colocavam na atencdo primaria em Portugal 13, visando a aumentar
a acessibilidade, melhorar a continuidade da atencdo, aumentar a motivacao dos médicos de familia
(médicos com especializa¢do em saide da familia), criar um novo sistema de pagamento ligado ao
desempenho, estimulando também os cuidados domiciliares e a melhoria da qualidade.

A partir de 2005, com a criacdo da Missdo para os Cuidados de Satide Primarios (MCSP), uma
task-force do Ministério da Saude iniciou o processo de criacdo das USF, surgindo as primeiras
em setembro de 2006. Nessa fase, a reforma ambicionou promover a implementacdo de uma nova
cultura de trabalho, com uma gestdo mais préxima e promovendo a governacdo clinica, que viesse
contrariar praticas anacronicas, excessivamente centralizadoras e burocraticas da administracdo
publica. Desde o seu inicio, a reforma enfrentou muita pressdo para demonstrar a capacidade de obter
resultados positivos rdpidos e mensuraveis, no entanto, tinha de enfrentar ainda o desconhecimento
existente na APS quanto a forma mais adequada de gerenciar os processos de mudanca apenas com os
recursos disponiveis 14.

Em 2008, foram constituidos os ACES, como uma rede de unidades funcionais responsaveis por
prestar servicos de atencdo a satide. Cada ACES é gerido por um diretor executivo. Nesse mesmo ano,
a MCSP avancou com uma iniciativa, coordenada pelo Instituto Nacional de Administracdo, a fim de
oferecer capacitacdo especifica aos diretores executivos, direcionada para as funcdes que iriam ocu-
par. Essa intervencao foi denominada PACES (Programa Avancado em Gestdo, Governacao Clinica e
Lideranca para os ACES) e teve o objetivo de contribuir para o processo de mudanca organizacional.
O desenho da intervencao levou em consideracao o regulamento legislativo aplicavel que previa as
atribuicdes e responsabilidades dos diretores executivos; considerou, também, uma série de premissas
em torno da necessidade de uma lideranca forte, num contexto complexo de mudanca 15,16, de forma-
¢do focalizada na resolucao de problemas concretos 17,18, de métodos para desenvolver competéncias
cognitivas e interpessoais 19,20, destacando, por fim, a importancia de desenvolver redes e parcerias
para a partilha das boas praticas de gestdo 21,22, A avaliacdo do impacto da intervencdo do programa
PACES foi considerada positiva pelos diretores executivos 23.

A primeira fase da reforma da atencdo primaria em Portugal trouxe ganhos comprovados de:
acessibilidade, sobretudo a intersubstituicdo de profissionais e a consulta de situacdes agudas no
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proprio dia; acolhimento em instalacdes e equipamentos mais adequados; qualidade assistencial, com
incremento de atos preventivos, qualidade de prestacdo de cuidados, formagio continua e avaliacao;
satisfacdo dos prestadores e dos usuarios; eficiéncia, com custo por usuério mais baixo, pela raciona-
lizacdo da prescricdo, tendo sempre em conta a discussdo clinica interpares e a utiliza¢ao de normas
de orientacao clinica.

As USF mudaram radicalmente a forma de fazer APS em Portugal, também por via da introducdo
do processo de contratacdo dos servicos a serem prestados neste contexto. A gestdo por objetivos nas
USF, por meio da negocia¢do de metas, corresponde a um maior nivel de exigéncia e de responsabili-
zacdo das equipes, com vista a melhoria da prestacdo de cuidados, ganhos de eficiéncia e de satisfacdo
dos usuarios. As metas fixadas sdao um conjunto de indicadores de processo e de resultado, orientado
para ganhos em sadde. Os indicadores se relacionam com pacientes vulneraveis (criancas, gravidas) e
de risco (diabéticos, hipertensos), com a acessibilidade aos cuidados, com a satisfacdo dos usudrios e,
ainda, com uma vertente econdmica focada no custo dos medicamentos e dos exames de diagndstico.

A contrata¢do contempla uma carteira basica de servi¢os, comum a todas as USF e uma carteira
adicional de servicos, aplicavel apenas as USF do modelo B. Ao longo dos anos de existéncia das USF,
a contrata¢do comportou alteracdes e ajustes préprios de um novo sistema. Os indicadores comuns
sdo distribuidos por quatro grandes areas: acessibilidade (quatro), desempenho assistencial (oito),
qualidade percepcionada (um) e desempenho econdmico (dois). Os indicadores selecionados por cada
USF pertencem ao grupo “desempenho assistencial”. As USF com carteira adicional de servicos (por
exemplo, servicos nos domicilios) devem ter pelo menos um indicador de “desempenho assistencial’,
que permita aferir a carga horaria realizada e a producio estimada para cada atividade adicional.

Fase 2: reforma da atencdo primaria a saide em Portugal, 2010-2015

E sob os efeitos graves da crise econdmica, que em maio de 2011, Portugal assinou um Memorando de
Entendimento com o Fundo Monetério Internacional (FMI), a Comissao Europeia e o Banco Central
Europeu (que se designou popularmente como Troika), em troca de um empréstimo de 78 bilhoes de
Euros para acabar com o déficit e as pressdes das agéncias de rating.

O Memorando de Entendimento continha mais de 50 medidas e acdes concretas relativas aos
cuidados de satide, com o objetivo de economizar 664 milhdes de Euros apenas neste setor. Uma con-
sequéncia importante foi um corte dramatico no gasto publico em cuidados de satde (em que a despesa
publica no SNS representa 66% do total de despesas de saide), que reduziu em termos reais o gasto em
8,2% em 2011, 9,5% em 2014, mesmo assim cerca de 10% inferior ao seu pico em 2010, refletindo o
impacto da crise econdmica e 0 Memorando de Entendimento subsequente. Apesar desse procedimen-
to representar a oportunidade de otimizacdo de processos e de redu¢io de desperdicios, na realidade
alguns cortes foram “cegos” e desproporcionados por facilitismo e auséncia de estudo rigoroso.

A crise econOmica atingiu toda a Europa. Contudo, o nivel de procura pelos servicos de urgéncia
em Portugal é cerca de duas vezes superior ao do Reino Unido, e o nimero médio de contatos na aten-
¢do primaria é de 4,5 por pessoa por ano, menor que a média de 6,2 na Unido Europeia 24. As crises
econOmicas representam tanto um estimulo como uma barreira para a reforma dos sistemas de satude.
Em muitos pontos, a crise financeira proporcionou uma janela de oportunidade e um estimulo para
as reformas. Varios diretores executivos introduziram inovacdes e puderam implementar medidas de
controle de gastos (por exemplo, controle de despesas de transporte de doentes).

Num estudo publicado pela Health Foundation de Londres sobre a resposta internacional a auste-
ridade para varios paises (Irlanda, Espanha, Portugal, Canad4, Holanda e Dinamarca) e para cada um
deles, foi analisada a dimensao da crise financeira, qual foi a principal resposta politica, qual o impacto
nos custos e nos resultados e qual o impacto na qualidade dos cuidados. Os impactos da crise na satde,
em Portugal, acabaram por ser menores que em outros paises e muito devido 4 organizacdo dos nossos
servicos de saide num SNS e a recente reforma da APS.

A segunda fase da reforma revelou, desde o inicio, um conjunto de problemas préprios do proces-
so de implementacdo dos novos ACES. Entre eles, estava a auséncia de recursos humanos capacitados
nas areas da gestdo — que comecou a ser resolvida na fase anterior - e a nio atribui¢iao de autonomia
financeira a estas novas unidades administrativas 25. Um estudo realizado pela Organizacio para a
Cooperacio e Desenvolvimento Econéomico (OECD) 26 em 2015 sobre o sistema de satde portugués
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mostra que, em geral, o sistema de satide estd oferecendo um atendimento de alta qualidade a baixo
custo. Um dos pontos fortes destacados no relatério da OECD ¢é que o sistema de APS portugués esta
orientado para medir, garantir e melhorar a qualidade. Ao contrario da maioria dos sistemas de satude
da OECD, Portugal tem uma grande quantidade de informacédo disponivel na APS, monitorando um
elevado numero de indicadores. A OECD considera que o sistema de satide portugués respondeu
bem a pressdo financeira dos dltimos anos, conseguindo equilibrar a necessidade de consolidacdo das
contas publicas com melhorias na qualidade 26.

No entanto, alguns desafios permaneceram. A disparidade entre o desempenho do antigo modelo
de unidades de cuidados satde personalizados (UCSP) e as novas USF nos principais indicadores de
qualidade pode ser motivo de preocupacido. Ainda assim, a OECD recomenda uma “reflexdo estra-
tégica” na area da APS, sobretudo no que diz respeito ao equilibrio entre os tradicionais centros de
saude e as USF, de forma a garantir que os cuidados de elevada qualidade sejam acessiveis a toda a
populagdo portuguesa.

Fase 3: reforma da atencdo primaria a satiide em Portugal, 2015-2020

Esta 3a fase estd sendo marcada essencialmente pela recuperacédo face a crise econdmica e na refor-
mulac¢io da governacdo, com um conjunto de medidas, das quais se destaca a revisdo e melhoria do
processo de contratacdo. No final de 2018 estavam em funcionamento 532 USF (278 de modelo A e
254 de modelo B) 7.

Quando o XXI Governo Constitucional comecou, em novembro de 2015, a situacdo econdmica do
pais ainda suscitava alguma desconfianca, muito longe do atual otimismo. O déficit, em porcentagem
do PIB, foi de 4,4% em 2015, obrigando ao prosseguimento de politicas de contencdo da despesa e
aumento das receitas sob pena de imposicdo de multas. Portugal saiu oficialmente do procedimento
de déficit excessivo em 16 de junho de 2017.

Contudo, o relatério de primavera do Observatdrio Portugués dos Sistemas de Saude 27 apresen-
touum conjunto de comentarios, no qual é considerado que o XXI Governo apresentou um ambicioso
programa que intitulou Defender o SNS, Promover a Satide, mas o impacto das medidas tarda em se
notar. Salienta-se que a crise e a fraca defini¢do de politicas levaram o SNS a gastar pior os recursos
escassos, o que gerou graves problemas e desigualdades no acesso, tendo faltado visdo estratégica e
capacidade de executar as reformas organizativas indispensaveis.

Dentro dessas medidas, em fevereiro de 2016, o Ministério da Satide langou o Plano Estratégico para
a Reforma da Atencdo Primdria a Satide, a fim de retomar a Reforma de 2005 e expandir o nimero de
usuérios do SNS com médico de familia. Esse plano teve como objetivo garantir um Médico de Fami-
lia a todos os cidaddos do SNS. Contas feitas, esse objetivo esta dificil de ser alcancado, apesar dos
investimentos sérios em recursos humanos e infraestruturas ao longo dos ultimos anos, na medida em
que sdo precisos novos modelos de organizacdo do trabalho para dar resposta as novas necessidades e
exigéncias dos cidadios, mas sobretudo para mitigar as dificuldades de acesso ja diagnosticadas. Ain-
da em 2016, o Governo portugués lancou o Programa Nacional para a Educacdo em Satde, Literacia
e Autocuidados, que procura que a informacdo, o conhecimento e as decisdes informadas, sejam os
principais impulsionadores do envolvimento dos cidaddos no sistema de satde.

Durante a segunda e terceira fases, procedeu-se a duas atividades importantes: a avaliacdo do
sistema de satide e o desenvolvimento dos sistemas de informacdo na saude. O incremento da transpa-
réncia vem ganhando espa¢o com a cria¢do do Portal do SNS, no qual estdo disponiveis em tempo real
informacdes nacionais sobre os tempos de espera nos servicos de urgéncia e consultas de ambulatério
nos hospitais do SNS. Simultaneamente, é possivel conhecer a atividade de cada uma das unidades
do SN, bem como a sua situacdo financeira e os atrasos nos pagamentos a prestadores de servicos,
embora o processo de responsabilizacdo ainda possa ser melhorado.

A contratacio dos servicos dos ACES (consultas, domicilios, rastreios) tem sido alvo de estudo
aprofundado e vem sendo paulatinamente alterada e melhorada pela Administracdo Central do Sis-
tema de Satide (ACSS) 7. A estratégia de contratacdo para 2018 incluiu um ajuste as metas para que os
que obtenham melhor desempenho ndo sejam prejudicados por terem melhores indicadores a parti-
da. Essa alteracdo resultou de um projeto de colaboracdo com pesquisadores. O desafio é o processo
negocial, a dindmica entre contrata¢io interna e externa que beneficia da envolvéncia dos profissio-
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nais e de uma maior proximidade a realidade da organizacao e das suas capacidades. Procura-se, cada
vez mais, que esse processo fomente a responsabilizacdo e a transparéncia, jogando os sistemas de
informacdo um papel fundamental.

Para complementar a APS, Portugal tem implementado um conjunto de medidas de saide publica
para a prevencido da doenga, e em particular para a promocao de habitos alimentares saudéveis: (a) foi
proibida a venda de produtos ricos em agucar e sal adicionado, e determinada a tipologia de alimentos
saudéaveis que devem ser disponibilizados nas maquinas de venda automatica; (b) passou a existir uma
tributacdo das bebidas adicionadas de actcar ou outros edulcorantes, de forma a contribuir para a
reducdo do seu consumo, especialmente entre os jovens e os adolescentes; (c) foi lancado o programa
Menos Sal, Mesmo Sabor, com vistas a estabelecer um conjunto de medidas com o objetivo de reduzir
o teor do sal no pao; (d) desenvolveu-se a campanha promocional “O Acucar Escondido nos Alimen-
tos”, com o objetivo de promover a satde, alertando para os perigos que estdo escondidos nos rétulos
dos alimentos associados ao elevado consumo de acgtcar.

No ambito da promocéo da atividade fisica, agora é possivel registrar no prontuario clinico a
pratica da atividade fisica e da frequéncia e duracdo com que se realiza, bem como cadastrar o aconse-
lhamento e a prescricao de atividade fisica e de outros aspetos do estilo de vida, como o tempo passado
em comportamentos sedentarios.

Discussao e desafios futuros

Um dos objetivos da reforma era a melhoria da qualidade dos servicos, sobretudo de acompanhamen-
to de doencas cronicas, consubstanciado pelo melhor e mais efetivo relacionamento com os hospitais.
O Euro Health Consumer Index 2016 28 veio mostrar que existe uma melhoria efetiva do sistema de
saude portugués, ao atribuir 763 pontos (em mil) ao nosso sistema e posicionando-o melhor que o
Reino Unido (761 pontos), a Espanha (709) e a Italia (682 pontos). Ao mesmo tempo demonstra-se
que a afinidade estrutural dos sistemas de satide desses paises acaba por promover também a homo-
geneidade dos seus resultados.

E também reconhecida a relacio entre o desempenho da APS e os internamentos evitaveis nos
hospitais. Portugal tem as menores taxas padronizadas por idade e sexo por 100 mil habitantes para
internamentos evitiveis por asma, doencas pulmonar obstrutiva crdnica e insuficiéncia cardiaca
congestiva 29, o que sugere que estas condicdes sdo efetivamente gerenciadas no nivel da APS e que o
atendimento prestado a este nivel é de boa qualidade.

A APS como primeiro nivel de atencdo inclui a promog¢io da satde, a prevencido e a gestdo da
doenca, particularmente as cronicas e a referenciacio de doentes para outros niveis de atengio,
sobretudo para os hospitais, sempre que necessario. Isso resulta, sobretudo, das iniciativas de inte-
gracdo vertical e horizontal das estruturas de saide. Essas medidas foram acompanhadas da criacdo
das USF e de ACES, que estdo incumbidos de prestar cuidados de satude primarios de forma integrada
a respectiva popula¢io. A integracdo horizontal entre cuidados de satde é também facilitada pelo
desenvolvimento da Rede de Cuidados Continuados Integrados.

Os trés ciclos de reforma analisados ao longo do artigo sdo os responsaveis pelos resultados positi-
vos que Portugal tem atualmente, sobretudo quando vistos a luz de estudos comparativos com outros
sistemas de saude. Verifica-se que a teoria dos “trés fluxos” de Kingdon pode se aplicar na identifica-
¢ao dos fatores que influenciaram a condugio da reforma da APS em Portugal, embora se reconheca
que mais elementos terdo de ser equacionados, dadas as razdes de contexto intervenientes. Esse
modelo estd sendo adaptado cada vez mais para estudar as politicas na Unido Europeia 30. Contudo, o
contexto europeu, ao contrario do norte-americano, introduz outras questdes que sdo sensiveis, como
o empreendedorismo politico que da substancia a alegacdo de que as ideias tém o seu tempo. Entre
a multiplicidade de problemas que se abatem sobre os politicos, sob influéncia de multiplos fatores
além do seu controle, hd os que merecem a sua decisdo. Na pratica, os politicos utilizam a heuristica
para tomar decisdes e tendem a escolha de solugdes que satisfagcam, ndo necessariamente as dtimas,
na medida em que muitas vezes a informacdo é vaga, as consequéncias incertas e parece ndo haver
maneira satisfatéria de determinar o conjunto apropriado de meios ou fins que sejam aceitos por um
conjunto diversificado de atores.

Cad. Saude Publica 2019; 35 Sup 2:e00042418

7



8

Lapdo LV, Pisco L

O desenvolvimento da reforma da APS aqui estudado é um exemplo disso, dado que as janelas
de oportunidade para promover politicas se abrem no fluxo dos problemas e descrevem contextos
particulares nos quais as questdes sdo debatidas e as politicas feitas. O que funcionou na reforma da
APS como “fluxo problemético” para a reforma foi o reconhecimento de um baixo nivel de resulta-
dos, motivado pela baixa acessibilidade, ineficiéncia, barreiras burocraticas e falta de incentivos para
melhorar a produtividade e a qualidade da APS. Havia o sentimento de que era preciso fazer algo
diferente. Um dos elementos essenciais a aceitacdo da proposta de reforma por parte dos politicos foi
aproximidade e a credibilidade de que gozavam alguns membros da associacdo de médicos de familia
face a proeminentes membros do governo de centro esquerda que foi eleito em 2005. A existéncia
de um documento técnico elaborado por essa associacio (nos finais dos anos 1980) para defender a
reforma se tornou a inspiracdo para a reorganizac¢do da APS 31.

Foi essa coalizdo de apoios governamentais e das associacdes profissionais que criou uma “janela
politica” favoréavel ao lancamento da reforma. Essas “janelas politicas”, as oportunidades de a¢do em
determinadas iniciativas, se apresentam e permanecem abertas apenas por periodos curtos. Além
disso, a janela era estreita porque nem todas as partes interessadas apoiavam: ordens profissionais,
faculdades de medicina e associacdes de médicos especialistas ndo se opuseram a reforma, mas seu
apoio era bastante morno porque nao estavam associados a sua concepcao. Isso demonstra que os
empreendedores politicos sdo parte importante no processo de criacdo das agendas politicas, porque
a politica nem sempre é feita de modo racional e linear. Na presenca de ambiguidade de informacao
e perante a complexidade das questdes, as mensagens que os empreendedores politicos disseminam
para os formuladores de politicas servem para ativar a atencdo publica e mobilizar apoio ou, por
vezes, 0posi¢ao.

Essa “janela” foi bem aproveitada para implementar a estrutura regulatdria e administrativa para
acompanhar a reforma, a qual desacelerou o seu impulso desenvolvimentista devido a crise econd-
mico financeira mundial (2008-2013) que veio limitar os investimentos necessarios. Durante esse
periodo, Portugal adotou trés abordagens distintas para fazer face a crise, cada uma delas executada
por um governo diferente: (1) sustentabilidade do setor financeiro; (2) mitigar os impactos adversos,
econdmicos e sociais da crise; (3) ajustamento fiscal 32.

Na realidade, ja em 2006 o progndstico relativo a economia portuguesa era pessimista. Embora
na vigéncia de um governo com a mesma orientacdo de centro esquerda que deu inicio a reforma da
APS, a economia crescia muito pouco, assim como a produtividade. Com a instalacdo da crise, Portu-
gal teve de se ajustar a agenda da Unido Europeia, sobretudo durante a vigéncia do governo de centro
direita (entre 2011 e 2015) que passou a aplicar as medidas de austeridade mais duras, levando a letra
a imposi¢ao da Troika.

Em suma, mais uma vez, e a semelhanca com o que aconteceu em 1979, também agora os cons-
trangimentos econdmico-sociais sdo decisivos para o prosseguimento da reforma da APS. Uma
mistura de fatores enddégenos e exdgenos mudou o ambiente, de favoravel para menos favoravel.
Essa ambiguidade institucional afetou a natureza das janelas de oportunidade para a promocéio de
politicas em que o empreendedorismo de politica, favoravel a reforma da APS, ocorreu. Ao se aplicar
retrospectivamente o modelo dos multiplos fluxos ao percurso da reforma da APS, verifica-se que
essas mudancas de politica estdo fortemente relacionadas com a coeréncia da coalizao de empreende-
dores (Unido Europeia e governo) de politicas, em favor de normas legalmente restritivas. Portanto,
ndo se trata apenas do poder ou da capacidade de um empreendedor politico, neste caso o governo
portugués, que leva ao endurecimento de normativos anteriormente brandos, mas a coeréncia da
coalizdo que o empreendedor politico é capaz de construir, neste caso com a Unido Europeia, governo
e partido politico no poder.

Existe um largo consenso em torno do SNS como uma conquista do regime democratico e em
torno da universalidade do sistema. Isso mesmo esta refletido na incorporacio da odontologia na
APS - que ndo tinha ainda sido garantida desde a fundacdo do SNS - e do consequente acréscimo
de investimento na satide oral. Pode-se afirmar que o debate politico nacional ndo se centra tanto
nas questoes programaticas ou organizativas do sistema de satide, mas, sobretudo, na resolugao dos
grandes desafios que a dindmica dos tempos coloca. Nessas, ocupam lugar de relevo as desigualda-
des em sauide e a sustentabilidade financeira do SNS. O Memorando de Entendimento que Portugal
assinou, no capitulo dedicado a satude afirmava que teria de ser melhorada a eficiéncia e efetividade
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do sistema de satde, condicao indutora de uma utilizacao mais racional dos servicos e do controle da
despesa; teriam de ser geradas mais poupancas na area dos produtos farmacéuticos, de modo a reduzir
a despesa publica nesta area; e teriam ainda de ser conseguidas poupangas adicionais nas despesas
operacionais dos hospitais.

O real impacto das medidas contidas no Memorando de Entendimento néio estd ainda devidamen-
te apurado, embora os indicadores comparativos representem melhorias graduais e sensiveis. Porém,
permanece ainda uma despesa elevada das familias com satide, a0 mesmo tempo em que se agravaram
as desigualdades.

As reformas implementadas nos ultimos anos incluem melhoria da regulacdo e da governacdo
dos servigos; procura integrar a promocao da satide; lancamento de programas de satide prioritarios,
como a diabetes e a satide mental; reequilibrio do mercado farmacéutico (novas regras para a deter-
minacdo de precos com a consequente reducdo); uso crescente de medicamentos genéricos (dados
de 2017 mostram que esta perto dos 50%); ampliacdo e coordenacio dos cuidados continuados e
paliativos; a pratica médica foi direcionada para a introducdo de um amplo programa de normas de
orientacdo clinicas, sobretudo na APS.

Contudo, podemos ainda identificar os principais problemas que precisam ser enfrentados pela
atencdo primdria: espera-se que a APS em Portugal desempenhe um papel significativo e crescente
na prestacdo de cuidados de satide para uma populacdo cada vez mais envelhecida, caracterizada por
uma carga crescente de doencas cronicas (e polifarmacia). Por isso, a APS deve apoiar e expandir dreas
de qualidade e inovagao e preencher algumas lacunas importantes, principalmente no que se refere a
coordenacao da APS com os outros niveis de cuidados.

Viérios desafios permanecem no sistema de saide portugués, com impacto na APS: (a) como
equilibrar a sustentabilidade financeira com as melhorias no SNS em areas menos privilegiadas, tais
como saude oral, satide mental e os cuidados paliativos e de forma mais ampla; (b) enquanto Portugal
estd numa posicdo confortavel em relacdo a esperanca de vida ao nascer, um dos nossos principais
desafios é como aumentar a esperanca de vida saudavel aos 65 anos 4; (c) em nivel organizacional
existem dois principais desafios futuros: o primeiro diz respeito a reorganizac¢io da rede hospitalar,
o segundo é desenvolver a rede de APS e a sua integracido com outros niveis de atencio, pois é crucial
para enfrentar as desigualdades no acesso a satde que ainda persistem no SNS portugués; (d) o papel
das unidades locais de saide publica (i.e., a integracdo de hospitais com centros de saude) precisa ser
claramente definido e o futuro préximo indicara se, com o investimento necessario, elas poderao se
tornar agentes ativos da promocio da satide e prevencdo de doenga; (¢) um desafio importante é o
desenvolvimento das equipes clinicas que promovam a inovag¢ao nos cuidados: precisamos de novos
modelos de cuidados, pois se continuarmos a trabalhar como sempre se fez iremos enfrentar mais
problemas, na medida em que os desafios sdo bem distintos dos que havia no inicio da reforma da
APS em Portugal em 2005; (f) apesar de significativos investimentos em sistemas de informacao, com
resultados concretos em termos de plataforma de dados da satide e de novos aplicativos, hd ainda mui-
to por fazer, nomeadamente no campo da usabilidade e do apoio a decisio clinica 30; (g) finalmente o
desafio das expectativas do usudrio: o relatério europeu dos consumidores da saide vem contrapor o
sistema Beveridgeano com o sistema Bismarkeano, como melhor resposta as expectativas do usuario.

O revigoramento e a recuperacdo do SNS e do seu desempenho constituem, por isso, um dos mais
arduos desafios para a proxima década, sendo um teste decisivo a determinacdo politica na defesa do
Estado Social.

Conclusdes

O estado de satde da populacdo portuguesa melhorou consideravelmente ao longo da tltima década,
gracas & APS e a introdu¢do de melhorias na reforma. Os trés ciclos de reforma representam trés
periodos distintos de coeréncia da coalizdo que o empreendedor politico foi capaz de construir, cuja
janela de oportunidade para a mudanca internamente construida foi sobejamente influenciada pelos
fatores externos, consubstanciados nas condi¢des socioecondmicas e no jogo politico, que explicam
bem a dindmica que existiu. Mas representam também oportunidades para aprender, para inovar e
corrigir as politicas, introduzindo melhorias na organizac¢io dos cuidados.
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H4 um conjunto de questdes cujo desenvolvimento é imprescindivel para o fortalecimento da

APS: uma visdo governamental clara do futuro da APS, protecao da equidade no acesso, regimes

remuneratdrios adequados, planejamento dos recursos humanos para evitar caréncias futuras e res-

ponder a novas necessidades, melhorar a coordenacio e articulacdo entre niveis de atencdo. Reforcar

o investimento (sobretudo em recursos humanos) na APS é uma parte importante da solucdo no sen-

tido de garantir a sustentabilidade do sistema de satide, melhorar a cobertura e a saude da populacao

e, consequentemente, fortalecer a economia. Ao investir-se mais numa APS com responsabilidade na

prevencdo a satide e na promog¢ao dos habitos saudaveis, a longo prazo, o sistema de satde podera

evitar custos com doencas evitaveis.
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Abstract

In order to reform Portugal’s primary health care
(PHC), the Ministry of Health planned a change
that was launched in 2005 and 2006, and which is
still under way today. This article aims to analyze
PHC reform in Portugal according to different
phases in its development, using Kingdon’s multi-
ple streams model to reflect on the evolution in the
reform process and its future, from the perspective
of a process that seeks to achieve universal access
to health. The working methodology was a docu-
ment and case study with a qualitative approach
and evaluative dimensions. The study was based
on material on PHC in Portugal, published both
in Portugal and elsewhere. Kingdon’s multiple
streams model was used to explain the actual and
contextual development of policies implemented
during the PHC reform. Three phases were identi-
fied in the reform, each lasting about five years.
The first phase, starting in 2005, featured family
health units with a voluntary basis. The second
phase began in 2010, with the model’s consolida-
tion. In the third phase, since 2015 and still un-
der way, the model came of age, benefiting from
the end of the financial crisis but still suffering
from its effects. The three reform cycles represent
three distinct periods with consistency in the coali-
tion that the policymaker was able to establish, in
which the windows of opportunity for internally
built change were heavily influenced by external
factors. The article identifies the contribution by
PHC reform to improvement of the Portuguese
population’s health status.

Health Care Reform; Health Policy; Primary
Health Care; Innovation
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Resumen

Con el fin de reformar la atencion primaria de
salud (APS), el Ministerio de Salud planificé una
transformacion que tuvo su arranque durante
el periodo entre 2005 y 2006, y que se desarrolla
hasta nuestros dias. El objetivo de este articulo es
enmarcar la reforma de la APS en Portugal den-
tro de diferentes fases de desarrollo, utilizando el
modelo de flujos multiples de Kingdon, con el fin
de reflexionar sobre la evolucion del proceso refor-
mador y su futuro, desde la perspectiva del pro-
ceso que pretende alcanzar el acceso universal a
la salud. Como metodologia de trabajo, se utiliza
el estudio documental y de caso, de orientacion
cualitativa y con dimensiones evaluativas. El es-
tudio se baso en el material publicado, nacional e
internacionalmente, sobre la APS en Portugal. El
modelo de flujos multiples de Kingdon se utiliza
para explicar el desarrollo concreto y contextual
de las politicas puestas en marcha durante la re-
forma de la APS. Se identificaron tres fases de la
reforma, cada una con una duracion de cerca de 5
afios: en la primera fase, a partir de 2005, surgie-
ron las unidades de salud familiar de constitucion
voluntaria. En la segunda fase, iniciada en 2010,
se produce la consolidacion del modelo. En una
tercera fase, desde 2015y que todavia transcurre,
se produce la madurez del modelo, aprovechando
el final de la crisis financiera, pero todavia sopor-
tando sus secuelas. Los tres ciclos de reforma re-
presentan tres periodos distintos de coherencia de
la asociacion que el emprendedor politico fue ca-
paz de establecer, cuyas ventanas de oportunidad
para el cambio, internamente construido, fueron
influenciadas sobradamente por factores externos.
Asimismo, se sefiala la contribucién que la refor-
ma de la APS significé para la mejora del estado
de salud de la poblacion portuguesa.
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