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artigo de opinião

“A Medicina Geral e Familiar é uma força do bem, 
mas está ameaçada (…) e só terá futuro se se conse-
guir explicar e justificar. É urgente que seja discutida 
com estudantes, jovens médicos e com a sociedade 
que procuramos servir. (…) Se não partilharmos a 
nossa visão, arriscámo-nos a perder algo imensa-
mente precioso.” 

Iona Heath in ‘The mystery of General Practice’, 
1995

A 
visão da Medicina Geral e Familiar (MGF) 
para os cuidados de saúde é uma visão 
para um mundo melhor, porque assenta 
no paradigma de eficiência e equidade 

dos Cuidados de Saúde Primários (CSP). No entanto, 
aquilo que define a MGF e os CSP – e é responsável 
pelos seus conhecidos ganhos em saúde – ainda per-
manece incompreendido.

CSP são um nível de cuidados com caraterísticas 
distintivas dos outros níveis.1-3 São cuidados aces-
síveis, disponíveis para serem o primeiro contacto 
das pessoas com o sistema de saúde para a maioria 
dos seus problemas, personalizados e prestados em 
continuidade ao longo da vida das pessoas. São cui-
dados abrangentes, abarcando problemas agudos 
e crónicos, de qualquer órgão ou fase da vida, tra-
tando, prevenindo e reabilitando. Os CSP têm ainda 
o papel de coordenação entre níveis de cuidados e 
ao longo do tempo. Sabemos que sistemas de saúde 
baseados em CSP são mais eficientes e equitativos.4-6

Porém, em Portugal, a MGF e os CSP vêm sendo 
intervencionados segundo o paradigma hospitalar – 
isto verifica-se nas Unidades Locais de Saúde (ULS) 
e no Plano de Emergência da Saúde em vigor. Por 
outro lado, assistimos a um movimento que desvia 
a MGF do seu core-business de cuidar das pessoas 
doentes. 

Neste cenário é real o risco de perdermos atribu-
tos que são essenciais para nós, MGF e CSP, sermos 
aquilo que somos.
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A ‘ULSização’ do Serviço Nacional de Saúde – 
integração ou fusão dos diferentes níveis de cui-
dados?

As ULS são estruturas que agregam os CSP e os 
cuidados hospitalares de uma determinada área 
geográfica. Com a criação, em 2024, de 31 novas 
ULS,7 generalizou-se – em Portugal continental – o 
sistema ULS a todos os CSP e à grande maioria dos 
cuidados hospitalares. Esta generalização foi justifi-
cada pelo desígnio de promover “a gestão integrada 
de cuidados de saúde primários e cuidados hospita-
lares, assegurando o foco nas pessoas”.7 No entanto, 
o único estudo conhecido sobre o desempenho das 
oito ULS previamente existentes não identificou mais 
valias face aos modelos de organização tradicionais.8 

No terreno, esta integração sem suporte científico 
e sem preparação – literalmente por decreto – não 
está a correr bem.9 A mera articulação de processos 
em estruturas de maior dimensão tem-se revelado 
mais complexa e burocratizada. E a perda de autono-
mia dos CSP é real. Tendo os órgãos executivos das 
ULS uma representação residual de profissionais dos 
CSP, as decisões sobre este nível de cuidados estão a 
ser tomadas por pessoas que não os conhecem nem 
os compreendem.9 

No articulado legal de constituição das 31 novas 
ULS os Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES) 
são extintos enquanto Institutos Públicos que eram.7 
No terreno, com a extinção dos ‘ACES’, assistimos em 
algumas ULS à extinção da designação ‘Cuidados 
de Saúde Primários’. Em seu lugar surgem desig-
nações criativas, como por exemplo ‘Departamento 
de Saúde Familiar e Comunitária’.10 CSP sabemos 
bem o que são: um conceito1-3 e um nível de cuida-
dos nos sistemas de saúde que garante eficiência e 
equidade.4-6 Já um ‘Departamento de Saúde Fami-
liar e Comunitária’ é o quê? Serve para quê? O que 
garante? Sem que o conteúdo destas novas designa-
ções seja previamente consensualizado, o caminho 
fica aberto à revisão, ou ao atropelo, dos conceitos 
em causa. As consequências, essas são imprevisíveis.
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Além da nova nomenclatura, e, se calhar, um 
pouco por causa dela, nas ULS os CSP são posicio-
nados como um dos vários departamentos da ULS 
(ao mesmo nível de um departamento de Cirurgia 
ou de Medicina, por exemplo). Isto faz tábua rasa da 
organização do Serviço Nacional de Saúde (SNS) 
em três níveis de cuidados: primários, hospitalares 
e continuados. Esta organização está plasmada nas 
leis fundamentais da saúde vigentes no estado por-
tuguês11,12 e é adotada pela Organização Mundial de 
Saúde13 e por vários países com sistemas de saúde 
desenvolvidos. É como se a generalização das ULS, 
aspirando a otimizar a integração entre os diferentes 
níveis de prestação de cuidados,7 se baseasse afinal 
na fusão dos mesmos. Em lugar da complementa-
ridade (urgente) entre o que é conceptualmente 
diverso, parece trabalhar-se para a aniquilação das 
diferenças.

A razão de ser dos diferentes níveis de cuidados, 
e o ideal da sua integração, é o cenário, e a moral 
da história, de uma narrativa metafórica fundadora 
da MGF: ‘The wizard and the gatekeeper’ [O mago 
e o porteiro].14 Este conto ilustra como todos saem 
beneficiados quando, articuladamente, cada nível 
de cuidados faz muito bem coisas muito diferentes. 
Na narrativa, os médicos de família (MF) encarnam 
a personagem do porteiro, o primeiro contacto das 
pessoas com o sistema de saúde. Nós, ‘MF-porteiros’, 
resolvemos a maioria dos problemas de saúde das 
pessoas. Ao hospital referenciamos uma pequena 
proporção de pacientes que têm maior prevalência 
de doença e necessidade de estudo e/ou tratamento 
hospitalar. Sobre esta população ‘filtrada’, os nossos 
colegas ‘médicos-hospitalares-magos’, assumindo 
uma prevalência de doença superior à encontrada na 
comunidade, aplicam com mais eficiência (e menos 
danos) as suas ‘poções’ – os seus conhecimentos, 
técnicas e raciocínio clínico focados na doença, em 
órgãos, sistemas, técnicas ou idades específicas. Sem 
tais ‘poções’, os ‘MF-porteiros’ conseguem resolver 
bem a maioria dos problemas de saúde, usando 
menos recursos que os ‘magos’ hospitalares, o que 
tem sido descrito como ‘O paradoxo dos CSP’.15,16 Mas 
o verdadeiro golpe de magia é que a existência de 
ambos, com as suas diferentes habilidades, decorra 
com articulação. “Divided we fail”,17 fragmentados 
não vamos lá. Fundidos e descaraterizados também 
não.

O core-business da MGF – cuidar dos doentes ou 
vigiar os saudáveis?

À escala global, os MF enfrentam uma sobrecarga 

de trabalho crescente.18,19 Alguns dos fatores desta 
sobrecarga são o envelhecimento populacional, com 
o aumento da multimorbilidade20 e complexidade 
clínica,21 o multiplicar de medidas preventivas,22-24 a 
medicalização, o sobrediagnóstico e o sobretrata-
mento25,26 e os atos médicos de baixo valor, como a 
duplicação de consultas de vigilância.27 Perante uma 
sobrecarga de trabalho, as tarefas do leque de com-
petências dos MF tendem a competir umas com as 
outras.

O primeiro contacto com o sistema de saúde
O atendimento às pessoas que se apresentam com 

novos problemas de saúde corresponde à função de 
primeiro contacto, uma das competências defini-
doras da MGF. O primeiro contacto diz respeito ao 
cuidado à doença aguda, assim como aos problemas 
novos, nem sempre strictu sensu agudos (porque 
a decisão de consultar não é um processo linear),28 
à descompensação de doenças crónicas e às cri-
ses emocionais. Sermos o primeiro contacto com 
o SNS para os nossos pacientes com problemas de 
saúde é como “vigiar a fronteira entre o sofrimento 
e a doença”,29 entre os problemas autolimitados e os 
que requerem intervenção, entre os sintomas que 
requerem apenas alívio e aqueles que recomendam 
investigação complementar. Ninguém o faz tão bem 
como um MF.30-32 Sabem porquê?

Porque nós, MF, dispomos de um arsenal único 
de ferramentas e competências. Os nossos conhe-
cimentos médicos são abrangentes, não se restrin-
gindo a um órgão, sistema, técnica ou idade. O nosso 
processo de consulta é singular, assentando em larga 
medida numa boa comunicação, integrando a nossa 
agenda com a do paciente, dirigindo o exame físico 
e dispondo da continuidade da relação terapêutica. 
Com o conhecimento prévio que temos da pessoa 
que nos procura, enquadramos cada novo problema 
nos antecedentes e comorbilidades da pessoa, mas 
também no seu contexto psicossocial. No raciocínio 
clínico incorporamos ainda a noção de valor preditivo 
positivo na comunidade, necessariamente diferente 
na população hospitalar. E incluímos a incerteza que 
aprendemos a gerir, usando o tempo como ferra-
menta diagnóstica e terapêutica. No dia seguinte 
ainda somos nós que estamos lá para reavaliar um 
sintoma que persista, rever um tratamento que corra 
menos bem ou confirmar oportunisticamente a boa 
evolução de um quadro autolimitado. E na semana 
seguinte também. E muitas vezes ainda lá estamos 
uns anos depois quando tudo se repete. Por isto os 
pacientes nos escolhem e se confiam a nós.33 
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Além disso, sermos o primeiro contacto dos nos-
sos pacientes com o sistema de saúde possibilita a 
continuidade de cuidados, outra característica defi-
nidora dos CSP e da MGF, e sobre a qual abunda a 
evidência científica. Cuidados prestados por um 
mesmo MF ao longo do tempo diminuem a mor-
talidade,34-36 esse que é o mais duro, e o mais puro, 
resultado em saúde. Na verdade, a continuidade de 
cuidados e o primeiro contacto estão associados 
num ciclo de retroalimentação positiva.33 Além da 
continuidade, o primeiro contacto é indissociável 
de outras características definidoras dos CSP e da 
MGF. Se não formos o primeiro contacto preferencial 
dos nossos pacientes quando surgem problemas 
de saúde não podemos dizer que há acessibilidade. 
Se menosprezarmos o atendimento aos problemas 
agudos e crónicos agudizados, amputamos a abran-
gência de que somos capazes. É por tudo isto que, 
se prescindirmos da função de primeiro contacto, 
podemos perder boa parte daquilo pelo qual somos 
o que somos.32 

O foco na prevenção
Apesar de tudo isto, na MGF, a função de primeiro 

contacto vem de facto perdendo terreno para a vigi-
lância de pessoas saudáveis ou com problemas cróni-
cos estabilizados.22,37,38 Se McWhinney preconizava 
que o MF devia encarar «cada contacto com os seus 
pacientes como uma oportunidade para prevenir a 
doença e promover a saúde»,39 muitos MF passaram 
a encarar a promoção da saúde e a prevenção como 
a sua função primordial.40 Isto apesar de a grande 
maioria das intervenções preventivas e de vigilância 
não serem sustentadas por evidência científica41-43 e 
de até os comprovados benefícios da continuidade 
de cuidados se fazerem sentir menos nas atividades 
preventivas.44 

Os sistemas de pagamento por desempenho em 
vigor em Portugal incentivam mais os MF a gestos 
preventivos, mais facilmente tangíveis, que a cuida-
dos a pessoas com problemas de saúde reais, muitas 
vezes complexos, e nem sempre mensuráveis.45,46 
A própria agudização ou instabilidade da doença 
crónica, inexorável mesmo com os melhores cuida-
dos e um campo crucial de atuação da MGF,47 tende 
a ser secundarizada na avaliação de desempenho. 
Tal como prevenia McWhinney:39

“A certa altura (...) uma ênfase nos cuidados ante-
cipatórios pode competir por tempo e recursos com 
os cuidados em resposta a problemas identificados 
pelos pacientes. Encontrar o equilíbrio certo pode 
ser difícil se os médicos estiverem condicionados por 

metas de indicadores de desempenho ou por incen-
tivos financeiros que priorizem os cuidados antecipa-
tórios. (...) Demasiada ênfase na abordagem popula-
cional, em detrimento da satisfação das necessidades 
dos pacientes individuais, pode (...) ter um efeito na 
orientação e nos padrões de raciocínio dos médicos. 
Em vez de pensarem nos seus pacientes, podem dar 
por si preocupados com os seus números.” 

Com o tempo, há um risco de o raciocínio médico 
incorporar os gestos contratualizados como um 
valor per se (e os não contratualizados como menos 
valiosos). Este raciocínio contaminará por sua vez os 
médicos em formação e a sociedade em geral. Com 
efeito, os cuidados de saúde preventivos e de vigi-
lância também são, crescentemente, solicitados por 
pessoas saudáveis, motivadas pela crença de que são 
sempre necessários e só podem ser benéficos.45,46 

Neste contexto, é crítico o incentivo à duplicação de 
consultas de vigilância pelos MF (a pessoas vigiadas 
em médicos do setor privado). Em Portugal estimou-
-se que a dupla vigilância incidia sobre até 70% das 
crianças.27 Não obstante a escassez de recursos, as 
recomendações do código deontológico da Ordem 
dos Médicos quanto a interferências entre médicos 
assistentes48 e a norma em sentido contrário da Dire-
ção-Geral da Saúde,49 o regulador considera que a 
dupla vigilância é um direito dos utentes.50 

A visão dos CSP e da MGF que faz falta ao sis-
tema de saúde

Várias políticas de saúde recentes representam 
uma visão para o sistema de saúde que ignora o con-
ceito e o valor dos CSP e da MGF. A ‘ULSização’ do 
SNS, acima referida, é disso exemplo. Mas também 
o são várias das medidas do ‘Plano de Emergência 
da Saúde’ em vigor51 e o projeto ‘Ligue antes salve 
vidas’.52

Quando se criam ‘Centros de Atendimento Clí-
nico’ (CAC) para atender pessoas com “situações 
agudas de menor complexidade e urgência clínica”51 
dispensa-se a função de primeiro contacto dos MF e 
menoriza-se a continuidade de cuidados. Estes CAC 
foram pensados como resposta à afluência inapro-
priada aos serviços de urgência hospitalares (SU) em 
Portugal, das piores da Europa.53 Só que os CAC são 
unidades avulsas (nem hospitalares nem de CSP). 
E, pelo menos no Porto, onde a quase totalidade da 
população tem MF, o CAC está a atender pessoas 
que podiam ser mais bem atendidas pelos seus MF, 
garantindo a função (e os resultados conhecidos) de 
primeiro contacto e da continuidade. 

artigo de opinião
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Quanto ao ‘Ligue antes, salve vidas’,52 é um projeto 
que decorre em várias zonas do país desde 2023 e 
está (no final de 2024) a ser generalizado a todas 
as ULS. Inicialmente justificado para fomentar que 
as pessoas usassem a linha telefónica SNS 24 antes 
de recorrerem ao SU, é atualmente assumido pela 
Direção Executiva que o projeto visa substituir os 
CSP pela linha SNS 24 enquanto porta de entrada 
no sistema de saúde.54 Para tal, este projeto prevê a 
gestão por terceiros de parte das agendas médicas 
das Unidades de Saúde Familiares (USF) e Unida-
des de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP) 
– terceiros que não são médicos, não conhecem os 
pacientes nem as unidades de saúde e usam instru-
mentos de triagem telefónica não validados para os 
CSP. Com isto, há USF e UCSP que deixaram de aten-
der no próprio dia pessoas que não sejam enviadas 
pela linha SNS 24. Sabendo que o acesso à saúde já 
é mais difícil para os mais velhos,55 com menos esco-
laridade,56 mais pobres,57 para os migrantes,58 e para 
os com menos competências digitais,59 interroga-
mo-nos qual será o impacto destas restrições nesta 
população mais vulnerável? O foco nos mais vulne-
ráveis de entre os mais vulneráveis é um desígnio 
dos CSP60 e assumido no Plano Nacional de Saúde 
português 2023.61 É como se, apesar das intenções, 
a lei dos cuidados inversos62 continuasse a vigorar 
nas entrelinhas. Quando, como MF, estamos menos 
disponíveis, penalizamos os pacientes cujos cuida-
dos são mais morosos e complexos e dificilmente 
capturáveis pelos indicadores de desempenho. É o 
caso dos idosos frágeis, daqueles com problemas 
de saúde mental, dos cuidadores e das pessoas com 
uso limitado da língua do país.63 Ao mesmo tempo, 
inventamos (ou simplesmente cumprimos) regras 
que complexificam o acesso e habitualmente deixam 
para trás precisamente essas pessoas mais vulnerá-
veis.63 Teremos esquecido que é a continuidade que, 
literalmente, salva vidas?34-36

O que podemos fazer?
O papel dos CSP nos sistemas de saúde e, especi-

ficamente o da MGF, permanece largamente incom-
preendido – e, logo, ignorado –, mesmo por médicos 
e decisores em políticas de saúde. O valor dos CSP 
e da MGF pode ser contraintuitivo, e por isso se fala, 
como em nenhuma outra área da Medicina, em ‘para-
doxo’ e em ‘mistério’. O paradoxo dos CSP tem que 
ser explicado,15,16,64 o mistério da MGF precisa de ser 
desvendado.29,39,65 Esta intervenção tem de ser per-
sistente, sistemática e proativa, mas também opor-
tuna reactivamente a eventos concretos. Divulgar 

o conceito e o valor dos CSP e da MGF compete a 
todos os que sabem do que estamos a falar – todos. 
Precisamos também de reclamar de volta o poder 
executivo que perdemos com a ‘ULSização’ do SNS. 
E temos todos que exigir representação suficiente 
nas equipas que definem programas e políticas de 
saúde. Têm feito este trabalho a Associação Portu-
guesa de Medicina Geral e Familiar66 e o Colégio da 
Especialidade de Medicina Geral e Familiar da Ordem 
dos Médicos.67 As suas intervenções são essenciais 
porque, pela sua autoridade e impacto mediático, 
chegam mais longe e apoiam no terreno os profis-
sionais, na sua prática e na gestão das suas unidades. 
Mas cada um de nós é também, e deve agir na sua 
consulta, na sua unidade, nos órgãos e instâncias 
em que estiver presente, também enquanto tutores 
de estudantes de Medicina e orientadores do inter-
nato, enquanto professores, e enquanto cidadãos – e 
mesmo enquanto internos de MGF. Devemos praticar 
aquilo que pregamos e que sabemos ser o melhor 
da MGF e dos CSP. As pessoas, os nossos pacientes 
esperam isso de nós.68
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