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Reforma da Saúde Familiar em Portugal: avaliação da implantação

Family Health Reform in Portugal: analysis of its implementation

Resumo  Os cuidados de saúde primários de Por-

tugal estão em processo de reforma, sendo as Uni-

dades de Saúde Familiar (USF) uma das princi-

pais marcas desse processo. Este estudo teve como

objectivo avaliar o processo de implantação das

USF a partir de 2006. Utilizou-se metodologia de

análise de implantação na mesma área de atenção

primária em saúde de um estudo anterior no Bra-

sil. Na análise foram empregadas as dimensões do

cuidado integral, da organização dos cuidados e

político-institucional. Evidenciaram-se como

avanços principais a acessibilidade, trabalho em

equipe, qualidade (técnico-científica) dos cuida-

dos, inovações nas práticas de gestão, na sustenta-

bilidade (condições de trabalho) e infraestrutura.

Principais desafios: integração com especialidades

hospitalares, indefinições político-institucionais,

sistemas informatizados, integração nos centros de

saúde e organização do processo de trabalho. Estes

dados poderão vir a informar os decisores de gestão

sobre correções a efetuar no processo de reforma. 
Palavras-chave  Avaliação de processos (cuidados

de saúde), Saúde da Família, Cuidados primários,

Gestão em saúde, Reforma em saúde 

Abstract  Primary healthcare in Portugal is un-

dergoing a major reform, of which family health

units (FHU) are one of the more visible results.

This study aimed to evaluate the FHU imple-

mentation process from 2006 onwards. Methods

from a previous study of primary healthcare im-

plementation in Brazil were used. Dimensions

studied included comprehensiveness of care, or-

ganization of care, and the political-institution-

al perspective. The main improvements identi-

fied included better availability of care, team work,

technical quality of care, innovative management

practices, sustainability of the model, working

conditions and infrastructure improvements.

Main challenges remaining include integration

with hospital care, political and institutional gray

areas, need for better information systems, inte-

gration within health centers and workflow or-

ganization. These data may be useful for manage-

ment decision-makers when making adjustments

and corrections in the reform process.

Key words  Evaluation process (health care),

Family Health, Primary care, Health manage-

ment, Health reform
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Introdução

Os cuidados de saúde primários (CSP) de Por-
tugal vivem hoje uma reforma organizacional
profunda. Tendo recebido um primeiro impulso
através da criação dos denominados “centros de
saúde de primeira geração” em 19711 e consoli-
dados com a criação do Serviço Nacional de Saú-
de (SNS) em 19792 e da carreira de clínica geral
em 19823, os CSP desenvolveram-se de modo a
cobrir a totalidade do território nacional4.

Em 1991, a Associação Portuguesa dos Médi-
cos de Clínica Geral (APMCG) publicou o docu-
mento Um futuro para a medicina de família em

Portugal, no qual se propunha a evolução do
modelo de prestação de cuidados por parte da
medicina geral e familiar5. Em 1998, o Ministério
da Saúde (MS) criou as condições para que um
grupo de unidades de saúde pudesse pôr em prá-
tica um modelo remuneratório com característi-
cas próximas do proposto pela APMCG6. Este
processo denominou-se Regime Remuneratório
Experimental (RRE) e envolveu cerca de vinte
unidades de saúde e aproximadamente 120 mé-
dicos de família.

A avaliação francamente positiva desta expe-
riência levou à recomendação do seu alargamen-
to à generalidade dos centros de saúde (CS)7, pelo
que em 2005 foi constituída a Missão para os
Cuidados de Saúde Primários (MCSP), com a
finalidade de conduzir projecto global de lança-

mento, coordenação e acompanhamento da estra-

tégia de reconfiguração dos centros de saúde e im-

plementação das unidades de saúde familiar (USF)8.
A reforma dos CSP iniciada pela Missão as-

sentou num conjunto de oito estratégias, consa-
gradas no documento Linhas de acção prioritá-

ria para desenvolvimento dos cuidados de saúde

primários, publicado em janeiro de 20069. Des-
tas, as duas primeiras – reconfiguração e auto-
nomia dos CS e implementação das USF – tor-
naram-se as mais visíveis, talvez por serem aque-
las com maior impacto, quer mediático, quer na
prestação de cuidados de saúde à população.

As USFs têm como missão e responsabilida-
de manter e melhorar o estado de saúde das pes-
soas abrangidas, com boa acessibilidade e conti-
nuidade, contemplando os contextos sociofami-
liares dos usuários. Como quantitativo amplo
desse processo de implantação, iniciado em 2006
com apenas dez USFs, verifica-se que no final do
primeiro semestre de 2009 estavam constituidas
e ativas 171 USFs cobrindo uma população su-
perior a dois milhões de pessoas e com mais de
3.300 profissionais envolvidos10. 

Para a implantação das USFs foi proposto
aos profissionais de saúde que se auto-organi-
zassem em equipes com uma cobertura popula-
cional entre 4.000 e 16.000 pessoas, correspon-
dendo a listas de usuários de aproximadamente
três a dez médicos de família, com alguma flexibi-
lidade tanto no número de enfermeiros como de
administrativos. Além disso, na implementação
dos seus projetos, as UFS devem incluir: compro-
missos no seu desenvolvimento (carteira de ser-
viços, modelo de acessibilidade, plano de ativida-
des, horários de funcionamento etc.), sistema de
informação, instalações e equipamentos, melho-
ria contínua da qualidade (cultura e prática regu-
lares de avaliação), sistema de retribuições e de
incentivos (ganhos de eficiência), com estágios
evolutivos na sua organização, conforme diretri-
zes definidas nos documentos governamentais9.

Algumas características sociodemográfico-
sanitárias básicas do país (com elevado Índice de
Desenvolvimento Humano – IDH: 0,9) são im-
portantes para melhor delineamento contextual
do atual processo reformador na saúde portu-
guesa (tabelas 1 e 2)11.

A atenção primária europeia apresenta varia-
ções importantes. Em países como a Inglaterra,
que constitui referência internacional nesta área,
ocorrem modificações no sentido de melhorar a
eficiência do sistema e dar resposta aos constran-
gimentos, sobretudo económicos, com que os sis-
temas de saúde ocidentais se deparam12. Outros
países europeus encontram-se ainda em fase de
implementação de sistemas modernos de aten-
ção primária13. Assistimos, assim, à evolução ge-
neralizada dos diferentes sistemas de atenção pri-
mária14. A importância dessas reformas foi des-
tacada recentemente em documento da Organi-
zação Mundial da Saúde15: a situação portuguesa
tem registro importante nos resultados obtidos.

Tabela 1. Características demográficas e econômico-

sociais de Portugal (alguns dados)*.

Portugal

Demografia

População total

% pop. de 65 anos acima

Economia

PIB (milhões USD)

Renda per capita (USD)

Social

Taxa de desemprego

2007

10.600.000

17,33

242.033

22.000

8,1

* Fonte: OECD, 200911.
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A experiência brasileira do Programa Saúde
da Família (PSF), desde 1994, também orienta-
se pela tentativa de mudança do modelo assis-
tencial a partir da atenção primária em saúde e
tem literatura avaliativa acumulada nos últimos
anos16-20. Portanto, são experiências com interfa-
ces interessantes que podem ser desenvolvidas
em trabalhos conjuntos de cooperação técnica
nessa área dos CSP. 

Nesse contexto da evolução histórica da or-
ganização dos CSP em Portugal e da sua atuali-
dade reformadora, a pesquisa que deu origem a
este artigo e fez parte do projeto de pós-douto-
ramento em saúde coletiva, apoiado pelo CNPq-
Brasil, teve como objetivo avaliar a implantação
das USFs, priorizando seus aspectos processu-
ais, com utilização dos instrumentos experimen-
tados em investigações brasileiras recentes17,21.

Metodologia

Trata-se de uma pesquisa avaliativa22,23, realiza-
da na perspectiva de uma “análise de implanta-
ção”24, sobre a especificidade do desenvolvimen-
to das USF em Portugal, a partir de 2006. Em
relação ao desenho geral da investigação, trata-
se de uma pesquisa de natureza qualitativa25, cres-
centemente utilizada em estudos sobre organiza-
ção de serviços e políticas de saúde26. O método
escolhido foi o de estudo de caso, conforme Yin27,

pois como estratégia de pesquisa, é abrangente e
baseia-se em várias fontes de evidências, benefi-
ciando-se do desenvolvimento prévio de propo-
sições teóricas para conduzir a coleta e a análise
dos dados27. No total, foram 11 unidades de saú-
de como casos estudados, imbricados na análi-
se, sem especificações e sumarizações individua-
lizadas nos seus resultados.

Como matriz de avaliação, a pesquisa traba-
lhou com as seguintes dimensões de análise: po-
lítico-institucional, organização da atenção e do
cuidado integral. Cada dimensão agrupou diver-
sas subdimensões (categorias), dentro de um
marco lógico-teórico da Saúde da Família já uti-
lizado em pesquisas anteriores no Brasil e dispo-
níveis na literatura especializada17,21,28,29.

Os principais conceitos (e componentes ava-
liativos) utilizados foram: cuidado (integral) –
tecnologia de saúde complexa, presente em to-
dos os níveis do sistema. É apreendido por seu
aspecto relacional, interação entre sujeitos no
processo de atenção à saúde, seja individualiza-
do ou com a comunidade, que busca traduzir-se
na integralidade das ações17; acessibilidade orga-
nizacional – categoria na dimensão do cuidado
integral, entendida como flexibilidade na rotina,
horário e disponibilidade no atendimento que
favoreçam práticas de acolhimento e de huma-
nização29; trabalho em equipe – subdimensão do
cuidado, avaliada pela composição multiprofis-
sional, definição de responsabilidades, mecanis-

Tabela 2. Saúde em Portugal (alguns dados, incluindo a comparação com a média da OCDE)*.

Despesa com a saúde (2006)

Despesa total (% PIB)

Despesa per capita (USD)

Crescimento médio da despesa per capita (%/ano) (2000-2006)

Despesas com medicamentos (% da despesa total)

Financiamento público da saúde (%)

Recursos de saúde

Médicos/ 1.000 hab.

Enfermeiros/ 1.000 hab.

Camas hospitalares de doentes agudos / 1.000 hab.

Aparelhos de RMN (ressonância magnética) / 106 hab.

Aparelhos de TAC (tomografia computadorizada) / 106 hab.

Estado de saúde e fatores de risco

Esperança média de vida (anos)

Mortalidade infantil /1.000 natos (2006)

Fumantes adultos (%)

Obesidade em adultos (%) (2006)

Portugal

9,9

2.150

2,3

21,8

71,5

3,5

5,1

2,8

8,9

26

78,9

3,3

19,6

15,4

OCDE

8,9

2.964

3,7

17,1

72,8

3,1

9,6

3,8

11

20,2

79

23,3

* Fonte: OECD, 200911 (dados de 2007, exceto quando indicado outro período).



2856
R

o
ch

a
 P

M
, 
S

á
 A

B

mos de integração29; qualidade (técnico-científi-
ca) da atenção, dimensão do cuidado integral,
observando-se a utilização de protocolos de aten-
ção, qualificação dos profissionais, adequação
às normas padronizadas (com adequação de re-
gistros), satisfação (percepção) de profissionais
e usuários29.

O primeiro momento do trabalho foi dedi-
cado aos ajustes dessa matriz dimensional, in-
cluindo os instrumentos, validados anteriormente
em pesquisa brasileira17,21, ao desenho da inter-
venção (desenvolvimento de USFs), conforme
suas linhas prioritárias (padrões) definidos pela
MCSP9, que se constituem como “teoria do pro-
grama”29 na presente análise. Optou-se pela pri-
orização dos aspectos processuais envolvidos
(como os programas são implementados) e os
denominados atributos “relacionais” (entre os
agentes das ações, gestores, profissionais, usuá-
rios)23. Os elementos contextuais (e organizacio-
nais), primeiro componente, influenciaram nas
variações da intervenção sobre os efeitos obser-
vados24,29. Realizou-se estudo-piloto, em abril/
2008, em Lisboa, para testagem dos instrumen-
tos a serem utilizados. 

As técnicas de pesquisa foram: (1) entrevistas
semiestruturadas com gestores dos conselhos di-
retivos das Administrações Regionais de Saúde
(ARS), coordenadores das USF, profissionais e
usuários das equipes de Saúde Familiar, para cap-
tar as percepções de diferentes atores envolvidos;
(2) observação direta nas USF, para avaliação do
processo e de alguns aspectos estruturais, com
aplicação de roteiro de coleta de informações (che-

ck list) junto aos responsáveis administrativos de
cada USF; (3) análise documental. Utilizou-se a
estratégia de “triangulação”25,30: combinação de
diferentes técnicas e procedimentos, como refor-
ço à validação dos dados obtidos, no sentido da
integrar a avaliação dos processos em curso.

No segundo momento, de forma intencional,
realizou-se a seleção dos participantes, com esco-
lha de atores considerados estratégicos no desen-
volvimento das USF: gestores, profissionais das
equipes e usuários. Em face dos objetivos da in-
vestigação, deu-se prioridade à inclusão de todos
os gestores das ARS (cinco) e coordenadores das
USF selecionadas (11), num total de 16 entrevis-
tas. Para a escolha das USF, utilizou-se uma com-
binação de critérios inclusivos: tempo de implan-
tação das equipes (priorizaram-se as mais anti-
gas, constituídas em 2006 e 2007) e localização
geográfica (litoral e interior) dessas unidades.

A pesquisa foi desenvolvida no seu trabalho de
campo entre maio e outubro de 2008, nas cinco

ARS do país e em 11 USF localizadas em variados
sítios do continente português, que se constituí-
ram nos “casos” para os efeitos do presente estudo
– três na Região Norte, três no Centro, três em
Lisboa/VT, uma no Alentejo e uma no Algarve. 

A seleção das USFs foi realizada pela secreta-
ria da MCSP e coordenações das ARS, com base
nos critérios de inclusão acima definidos pela pes-
quisa, na lógica qualitativa de avaliação. Os pro-
fissionais e usuários foram selecionados pelos
coordenadores das USFs e pelo pesquisador de
campo. Para os profissionais, utilizou-se o crité-
rio geral por categorias que compõem as equipes
(um médico, um enfermeiro, um administrati-
vo), das 11 USF selecionadas, o que totalizou 33
entrevistas. Na existência de mais de uma equipe
presente na USF selecionada, optou-se pela equi-
pe mais antiga e completa na sua composição. 

Com relação aos usuários, utilizou-se o cri-
tério de dois usuários por USF, por limitações
operacionais da investigação (tempo e custos), o
que totalizou 22 entrevistas. Como critérios de
inclusão, verificou-se o registro como usuário
na USF além de pertencer às ações programáti-
cas mais destacadas (saúde infantil, controle hi-
pertensão e diabetes, planejamento familiar).

Os dados das entrevistas semiestruturadas,
depois de gravados, foram transcritos e agrupa-
dos (dimensões e categorias), juntamente com
aqueles resultantes da análise documental. Na in-
terpretação dos dados obtidos nas entrevistas, uti-
lizou-se a técnica de análise de conteúdo31. O estu-
do foi aprovado pela Comissão de Ética da Facul-
dade de Medicina da Universidade de Lisboa. 

Resultados

Utilizou-se uma descrição dicotômica (“avanços/
desafios”), semelhante às utilizadas em outros
estudos nessa área de investigação18,21,32,33, pelo
entendimento que essa disposição permite uma
visibilidade dos resultados de forma mais equili-
brada e de maior utilidade para os gestores. Para
facilitar a compreensão processual, com base nas
percepções, em cada item dos resultados acres-
centou-se a indicação do que foi extraído pelas
outras técnicas utilizadas (observação direta e
análise documental). 

As percepções dos distintos atores:

principais avanços

(1) A acessibilidade organizacional aos cui-
dados de saúde constituiu-se no principal acha-
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do da pesquisa. Dos usuários aos gestores das
ARS, passando pelos profissionais, houve uma
preocupação comum em ressaltar, nas entrevis-
tas, as mudanças verificadas após a implantação
das USF. Destacando-se a flexibilidade nos horá-
rios de atendimentos nas UFSs, denominados
“alargados”: além do horário normal (8-20h),
as unidades trabalham até 22h nos dias úteis e
realizam atendimentos aos sábados (manhã ou
tarde), com algumas variações específicas à cada
unidade e CS.

Evidenciou-se ainda as experiências inovado-
ras das chamadas consultas “ampliadas”: os pro-
fissionais fazem atendimento, no horário nor-
mal, aos usuários que não conseguiram agendar
consultas para seu médico de família, no meca-
nismo de “intersubstituição” (atendimento do
usuário, caso necessário, por outro médico da
USF). Os cuidados no domicílio, além da lista de
usuários ampliada, como parte da “carteira bá-
sica” de serviços das USF34 também são caracte-
rísticas dessa maior acessibilidade, com incenti-
vos específicos aos profissionais médicos. 

(2) O trabalho em equipe, emergiu como des-
taque na organização dos processos laborais. A
possibilidade, aberta pela reforma dos CSP, de
autonomia na formação da equipe (com escolha
voluntária entre os próprios técnicos) surge ine-
quivocamente, para os profissionais de saúde e
gestores das ARS, como “divisor de águas” para
caracterizar as possibilidades de êxito e de inova-
ção na implementação das USF. A alta frequên-
cia de respostas, entre os profissionais, sobre “a
satisfação no trabalho” e “motivação pessoal”
esteve relacionada a esse aspecto.

Aspectos mais destacados pelos profissionais
sobre o trabalho em equipe: caráter coletivo das
decisões, reuniões periódicas para discussões,
possuírem plano de trabalho, além da coopera-
ção e respeito pelas diferenças entre seus compo-
nentes, e a autonomia para decidir questões téc-
nico-operacionais. 

(3) Melhorias na qualidade (técnico-científi-
ca) da atenção. Indicam que os programas de
saúde ofertados pelas USF aperfeiçoaram sua
qualidade de prestação, com “maior cumpri-
mento dos padrões/normas técnicas”, em con-
formidade com as áreas prioritárias do Plano
Nacional de Saúde (PNS), conforme a percepção
da maioria dos profissionais e gestores, e satisfa-
ção dos usuários. Constatou-se, na observação
direta do funcionamento das USFs, a frequente
utilização dos protocolocos técnico-assistenciais
nos diversos programas de saúde (saúde infan-
til, planejamento familiar, hipertensão). A quali-

ficação profissional (obtida nas entrevistas como
parte do perfil) é elemento de destaque, verifi-
cando-se a obrigatoriedade, entre os médicos, de
possuírem pós-graduação na área específica
(medicina geral e familiar). Verificou-se também
(in loco) a utilização rotineira de registros clíni-
co-terapêuticos com sistemas informatizados em
todas as USF. 

(4) Inovações nas práticas de gestão. Obser-
vou-se uma ampla informatização do trabalho
(clínico-administrativo) realizado nas USF. To-
das dispunham de hardwares com utilização re-
gular dos softwares específicos (SAM – Sistema
de Apoio Médico, SAPE – Sistema de Apoio às
Práticas de Enfermagem, e SINUS – Sistema de
Informação para Unidades de Saúde), permitin-
do maior facilidade na utilização de mecanismos
institucionais de monitoramento e avaliação, com
análises regulares e sistemáticas do desempenho
(indicadores) das USF35. A melhoria na marca-
ção das consultas é uma realidade inovadora
detectada nas percepções dos entrevistados e nas
observações do seu funcionamento com utiliza-
ção de novas tecnologias (telefone, Internet) que
facilitam o atendimento.

Houve destaque, entre os gestores e profissi-
onais, para o caráter participativo (nas tomadas
de decisão), da gestão colegiada (conselhos das
unidades), com realização de reuniões periódi-
cas da equipe e socialização das informações en-
tre os participantes das USF. 

(5) O desenvolvimento das USF é um dos
aspectos centrais da reforma dos CSP. Envolve
vários aspectos contextuais e da dimensão polí-
tico-institucional (projeto e capacidade de go-
verno, condições de governabilidade). 

Como característica central da capacidade de
governo, está a confiança nas qualificações dos atu-
ais dirigentes e do papel institucional decisivo da
MCSP expressada pelos profissionais, coordena-
dores de USF e gestores de ARS. Sobre a prioridade
na gestão dos cuidados de saúde primários, há
unanimidade positiva entre esses atores entrevista-
dos. Da mesma forma, na análise documental, ve-
rifica-se essa concordância entre estudiosos da
área32,33, bem como entre altos dirigentes na esfera
governamental da saúde portuguesa36,37,38. 

A estabilidade institucional é um dos elemen-
tos de maior destaque, com poucas mudanças
no staff dos gestores e coordenadores de USF no
período de março/2005 a março/2008: apenas um
entre cinco gestores das ARS e apenas dois entre
11 coordenadores de USF. 

(6) Estão bem consolidadas a sustentabilida-
de (condições de trabalho) e a infraestrutura exis-
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tentes nas USF. Observaram-se instalações físi-
cas apropriadas, de boa qualidade arquitetôni-
ca, com espaços bem definidos: algumas de cons-
trução recente, a maioria com reformas já com-
pletadas, uma minoria a necessitar de amplia-
ções (sala de enfermagem). 

Equipamentos básicos e consumíveis foram
encontrados em situação adequada, com manu-
tenção e abastecimento regulares das necessida-
des (provisão de suprimentos). Também foi cons-
tatada a disponibilidade de medicamentos bási-
cos, de uso regular na unidade. 

Os recursos humanos básicos, indispensá-
veis ao funcionamento das equipes, apresenta-
vam grande disposição e motivação para o de-
senvolvimento das atividades, além da devida
qualificação profissional (algumas exceções, no
tocante aos administrativos). 

As percepções dos distintos atores:

principais desafios

(1) A integração dos CSP desenvolvidos nas
USF com os outros níveis (mais especializados)
de atenção. Tem uma característica de transver-
salidade na sua temática, sendo o tempo de espe-
ra o indicador comum, utilizado em estudos an-
teriores18,21,33.

Há unanimidade de respostas entre os usuá-
rios, profissionais, coordenadores de USF e ges-
tores de ARS, com alto grau de insatisfação, pela
longa demora enfrentada no acesso aos níveis
mais especializados (consultas, exames, interna-
ções). Mesmo não sendo uma questão afeta es-
pecificamente ao CSP, pois trata-se de um pro-
blema mais geral do SNS, em termos de insufici-
ências na rede hospitalar pública e na disponibi-
lidade de profissionais médicos especializados,
causa grandes transtornos no seu funcionamen-
to e desgastes político-institucionais perante a
opinião pública. 

(2) Indefinições político-institucionais – ao
lado da disposição favorável com a implantação
crescente das USF, há uma forte expectativa nas
respostas dos variados atores envolvidos sobre
os riscos e ameaças ao processo reformador, até
mesmo pela “memória cultural negativa” de ten-
tativas anteriores falhadas nos CSP.

Sobre a importância da maior divulgação dos
CSP, para sua consolidação político-social, res-
salte-se que os coordenadores de USF e gestores-
ARS mostram que não utilizam TV, rádio, ou
jornais (comunicação de massa). 

(3) Insuficiência nos sistemas informatizados
é um dos dilemas na organização da atenção (prá-

ticas de gestão). Tem gerado variadas dificulda-
des em setores do atendimento, desde a marca-
ção de consultas até o correto funcionamento na
“alimentação” dos dados para avaliação dos re-
sultados e correspondente ganho de incentivos
pelos profissionais e unidades. 

Há uma identificação com outra ordem de
fatores nessa questão da marcação: número in-
suficiente de administrativos encontrado nas USF,
em comparação com os outros profissionais das
equipes, associado ao número alto de usuários
por equipe. Constata-se também, principalmen-
te nos profissionais, queixas sobre o “aumento
de trabalho” trazido pelos registros informatiza-
dos das atividades. 

(4) As dificuldades de integração com outras
unidades dos CSP, no âmbito dos CS. Na base,
está o aspecto central de “voluntariado, organi-
zação espontânea” das USF, a partir de interesses
profissionais e partilhamentos de experiências
anteriores, nessa primeira fase da reforma.

Porém, nem todos os profissionais dos CSP
aderiram ao modelo das USF, implementado nos
últimos três anos. Torna-se necessário integrá-
los para a consolidação desse processo evitan-
do-se resistências indevidas: poderão continuar
com práticas de cuidados primários tradicionais
nos CS. 

Imbricada nessa análise das relações USF/CS,
está a questão da maior autonomia administra-
tiva dessas unidades (reposição de material, pe-
quenas compras) em relação à direção dos pró-
prios CS onde se inserem, que apareceu com
muita nitidez nas respostas desses atores. 

(5) Relacionados à organização do processo
de trabalho, como parte da dimensão do cuida-
do integral. Há uma constatação mais geral, prin-
cipalmente entre os profissionais, de que perma-
necem “vícios antigos, práticas arraigadas, dos
trabalhos profissionais isolados”. Esses padrões
anteriores estavam baseados numa concepção
médico-centrada, com predomínio de práticas
individualizadas entre os profissionais nos CSP. 

Emergiram considerações que envolvem as
questões dos quantitativos e da qualificação dos
profissionais que trabalham nas equipes. Os ges-
tores de ARS e os coordenadores de USF manifes-
taram preocupações centrais com a questão da
“falta de médico de família em algumas zonas do
país, o que dificulta a mobilidade organizacio-
nal”. Ao mesmo tempo, constatou-se nas respos-
tas dos gestores uma ausência (ou incipiência)
significativa das políticas de desenvolvimento pro-
fissional contínuo (educação permanente). 
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Discussões

Avanços

(1) A questão da melhoria da acessibilidade
organizativa. Permite que a população possa des-
frutar de mudanças favoráveis no atendimento,
com diminuição de demanda reprimida e aumento
da qualidade dos serviços prestados, elementos
essenciais para a consolidação do processo de
implantação das USF. Nesse sentido, pode ser
considerado como um indicativo para alcançar-
se uma das prioridades do plano da reforma dos
CSP, apresentado em 2005, pelo novo governo32,35. 

A acessibilidade é atividade transversal tanto
na “carteira básica de serviços” como na “carteira
adicional” (alargamento de cobertura horária,
intervenção na comunidade etc.) e faz parte dos
indicadores de desempenho, com consequentes
incentivos profissionais e institucionais36. 

(2) O trabalho em equipe, com maior inte-
gração profissional, surge como elemento dife-
renciador nas práticas desenvolvidas com a im-
plantação das USF. 

Verificou-se que o caráter voluntário, espon-
tâneo, com envolvimento dos profissionais de
saúde, na formação dessas equipes é elemento
definidor do caráter bottom-up dessa reforma32,35.
Ressalte-se o seu aspecto educativo-pedagógico,
impulsionador das mudanças (no modelo de aten-
ção) pretendidas na reforma dos CSP. 

Esse desempenho coletivo (equipe) e indivi-
dual dos profissionais está contemplado, atra-
vés do indicador de produtividade, como um dos
objetivos para o apoio do sistema retributivo e
de incentivos35. 

(3) As melhorias na qualidade (técnico-cien-
tífica) da atenção estão provavelmente relacio-
nadas aos avanços obtidos nas práticas de tra-
balho em equipe e às condições estruturais e de
sustentabilidade (oferta de serviços). Há uma
preocupação central com a melhoria contínua da

qualidade, o que pressupõe a adoção de uma cultu-

ra e práticas regulares de avaliação, conforme
análise documental9.

Em destaque no âmbito dos progressos na
qualidade, a satisfação profissional pelos eleva-
dos índices de cobertura vacinal, conforme res-
postas dos gestores e profissionais nas entrevis-
tas. Tudo parece indicar que essa é uma das con-
tribuições específicas da saúde na queda acentua-
da da taxa de mortalidade infantil encontrada em
Portugal, uma das melhores da Europa (e do
mundo)11,15. Mesmo sendo conquistas anterio-
res, iniciadas desde 1982 e reafirmadas em 1998,

com a experiência das unidades com RRE, têm
linha de continuidade com o processo reforma-
dor atual, com implantação das USFs (desde 2006)
que consolidam essas melhorias. As USF encon-
tram-se em crescente trabalho de institucionali-
zação dos mecanismos de avaliação e monitora-
mento, com acompanhamento regular através dos
escritórios regionais de apoio das ARS. 

(4) As mudanças nas práticas de gestão nas
USF apontam para avanços nos objetivos de
melhor atendimento e qualidade nos cuidados
prestados à população. São impulsionadas pelas
determinações institucionais, mais abrangentes,
como parte do XVII Programa de Governo (2005-
2009), com integração em rede das USF às ou-
tras unidades dos CS e criação inicial de um sis-
tema de informação para avaliações dos resulta-
dos alcançados35. 

Há estímulos ao desenvolvimento de softwa-

res que sirvam para trabalhar o crescente con-
junto de indicadores de desempenho. Registro
singular, representativo de experiência inovado-
ra, é a criação recente de um sistema informático
(“USF-Monitor”), com várias interfaces de ati-
vidades, que deverá aprimorar ainda mais as
práticas de gestão. 

O sentido colegiado, participativo, de gestão
interna na USF tem contribuído para o delinea-
mento de estratégias de “abertura” para maior
incorporação dos usuários e de associações co-
munitárias nesse processo, em futuro próximo. 

(5) A consolidação do processo de desenvol-
vimento das USF como face da dimensão políti-
co-institucional mais positiva da reforma dos
CSP. Atualmente, ganha contornos de consoli-
dação nos seus avanços: houve adesão crescente
dos profissionais na organização das unidades,
como se depreende das entrevistas com gestores
e profissionais. A análise documental mostra que
está em conformidade com o programa gover-
namental para a saúde e diretrizes específicas, sob
forma de “linhas de ação”9, e por estar o SNS
“inequivocamente orientado para os CSP”32. 

(6) As condições atuais de sustentabilidade
(trabalho) e infraestrutura das USF dão garan-
tias seguras do seu desenvolvimento em todo o
país. A rede existente, bem montada anterior-
mente, suporta bem essas novas instalações e
equipamentos. Na análise documental, há refe-
rências à rede de CS (351 unidades), como “pa-
trimônio essencial do SNS”35. 

Algumas dificuldades foram relatadas pelos
gestores das ARS nas instalações encontradas em
centros urbanos maiores na região de Lisboa e na
região Centro. Em algumas regiões e unidades,
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foram encontradas iniciativas para melhorias das
práticas de gestão (novas lógicas de compras e
abastecimento), que possam garantir maior sus-
tentabilidade às USF. 

Desafios

(1) A integração dos cuidados de saúde pri-
mários com os outros níveis de atenção (especia-
lidades). É um critério importante para se avali-
ar a dimensão da organização da atenção, como
prática de oferta de serviços relacionada às ques-
tões mais gerais de gestão do sistema. Garantir
uma oferta, com fluxo adequado aos usuários,
que prime pela integralidade dos cuidados, é um
dos grandes desafios para os sistemas de saúde.
As percepções dos entrevistados (gestores, pro-
fissionais e usuários) indicam esse aspecto como
prioritário para a gestão do SNS. 

Recentemente, o MS (Portaria no 1.529, de 26
de dezembro de 2008) determinou tempos máxi-
mos de resposta (para consultas primárias, es-
pecializadas, e cirurgias) nas unidades do SNS.
Para além dessa tentativa de balizamento técni-
co-organizacional operada pelo nível central do
MS, há que se enfrentar o problema de forma
mais abrangente, como indicaram os gestores das
ARS, ressaltando as possibilidades de melhoras
com a implantação dos ACES.

(2) As indefinições político-institucionais.
Salientar que essas incertezas (“lentidões”), pró-
prias de um processo reformador de tamanha
magnitude, correm em paralelo com uma situa-
ção político-institucional de pouco envolvimen-
to dos usuários e das autarquias (municípios),
como bases sociais de maior importância para
essa consolidação da reforma dos CSP.

Essas questões estão contidas em orientações
no próprio Plano Estratégico 2007-2009 da MCSP
ao dispor sobre a “comunicação social com os
cidadãos e profissionais” e nas linhas de ação
prioritária para os CSP, reconfiguração e auto-
nomia dos CS, ao tratar da “participação dos
utentes (usuários) e da comunidade9”.

Esse “desconhecimento”, por parte de atores
estratégicos (usuários e profissionais de saúde)33,
sobre elementos essenciais da reforma em curso
está bem expresso no conjunto dos atores entre-
vistados.

(3) Insuficiências nos sistemas informatiza-
dos (práticas de gestão). Essa questão foi sem-
pre indicada como uma das prioridades pela
MCSP nas suas linhas de ação9, e sua adequação
é considerada como determinante para o suces-
so da reforma dos CSP.

O desenvolvimento do software “USF-Moni-
tor”, já apontado como experiência tecnológica
inovadora, é uma resposta importante a esse
desafio. Mais recentemente, surgiram problemas
na “alimentação dos dados” para avaliação dos
resultados e o pagamento dos incentivos refe-
rentes ao desempenho das USF em 2007. Portan-
to, são evidentes ainda certas dificuldades enfren-
tadas nessa utilização de novas tecnologias nas
práticas de gestão.

(4) As dificuldades de integração com as ou-
tras unidades dos CSP, no âmbito dos Centros
de Saúde. Estão diretamente relacionadas com
outras “linhas de ação prioritárias”, notadamen-
te aquelas relacionadas à reconfiguração e à au-
tonomia dos centros de saúde9,32. Nesse sentido,
a implementação dos ACES (com sua “governa-
ção clínica”) está sendo aguardada como funda-
mental para o enfrentamento desses problemas
de gestão entre as unidades de CSP, bem como
sobre as necessidades de maior autonomia das
USF em relação aos CS.

Há uma preocupação constante, nas respos-
tas dos entrevistados, em se manter o caráter
“voluntário” nessa adesão às USF. No entanto, a
diversidade de ações correlatas que serão desen-
volvidas por distintos serviços no âmbito dos
CSP (USF e outras unidades) irá requerer uma
enorme capacidade de gestão para superar a atu-
al incipiência nos trabalhos voltados para as in-
tervenções comunitárias e para melhoria da sa-
tisfação dos utilizadores39.

(5) Os desafios à organização do processo de
trabalho (dimensão do cuidado integral) retra-
tam questões relacionadas ao tempo relativamen-
te curto do processo de implantação das USF. Ne-
cessidades de maior integração das equipes e de
políticas de educação permanente crescem de im-
portância pela provável inclusão de novos profis-
sionais às equipes das USF/CS para o desenvolvi-
mento da “carteira de serviços adicionais”34. Uma
dessas áreas críticas é a dos cuidados dentários,
cujas deficiências notórias na área de CSP no SNS
tem criado sérios obstáculos a uma efetiva inte-
gralidade de cuidados públicos de saúde. Em no-
vembro de 2007, foi lançado o Programa Nacio-
nal de Promoção da Saúde Oral, com projetos para
crianças, gestantes e idosos, já iniciado em 200840. 

Conclusões

O presente estudo busca contribuir na sua utili-
dade (a partir dos principais resultados) para os
gestores de atenção primária em saúde, em Por-
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tugal e no Brasil, e no avanço de conhecimentos
metodológicos na avaliação em saúde.

Com um sentido problematizador sobre a
importância do tema (APS na realidade interna-
cional de saúde), torna-se necessário um breve
olhar comparativo entre essas experiências. A
atual reforma portuguesa está alicerçada no acú-
mulo de aprendizado nos cuidados de saúde pri-
mários, com um notável desenvolvimento dos
seus profissionais (medicina clínica e geral, en-
fermagem familiar) que aderiram, voluntaria-
mente, ao projeto político-sanitário reformador
empreendido pelo atual governo, a partir de 2005.
Como destaque a preocupação central com a
acessibilidade aos serviços, com direcionamento
governamental para as linhas de ação prioritári-
as9, com forte inversão de recursos na rede de
serviços (CS), garantias de incentivos ao desem-
penho, sustentabilidade e infraestrutura nos lo-
cais de atendimento. Padece de dificuldades na
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político-institucionais (“lentidão”), no pouco
envolvimento dos usuários e municípios sobre o
conjunto das reformas em curso, na oferta de
serviços agudizada pela crise na formação médi-
ca especializada (geral/familiar) e na educação
continuada dos profissionais.

No Brasil, têm ocorrido nítidos avanços com
o desenvolvimento do PSF, a partir de 1994 (mais
decisivamente em 1998), com forte expansão de
cobertura assistencial, acentuado crescimento
das equipes profissionais e marcante descentra-
lização das ações. Sofre atualmente fortes em-
perramentos decorrentes do subfinanciamento
ao sistema (aspectos político-institucionais), en-
traves na regionalização, limitações de expansão
notadamente nos grandes centros urbanos, além
de dificuldades na organização da atenção (inte-
gração de serviços e integralidade de atenção) e
na qualidade do cuidado prestado.
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