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Capitulo 4
A padronizac¢io na medicina
Um olhar sociolégico sobre os seus efeitos na medicina geral e familiar

Hélder Raposo

Tomando como referéncia o caso especifico da reforma politica que, a partir de
2005, imprimiu mudancas de grande alcance no dmbito dos cuidados de satide pri-
marios em Portugal, procura-se neste texto discutir os efeitos e as implicagdes que
resultaram dos novos enquadramentos organizacionais para o trabalho médico no
contexto da especialidade de medicina geral e familiar (MGF). A razio principal
que justifica a pertinéncia deste objetivo prende-se com o facto de terem sido intro-
duzidos varios critérios e procedimentos de padronizacio nas praticas profissio-
nais destes especialistas, o que significa que passou a tornar-se imperativo o
cumprimento de objetivos quantificiveis pré-estabelecidos, ligados ao aumento da
qualidade assistencial e da eficiéncia das préticas médicas (melhores resultados
com menores custos).

A questao de fundo que aqui se procura explorar prende-se, entdo, com o al-
cance da padronizagao no trabalho médico, uma vez que o objetivo do controloe da
previsibilidade das suas préticas profissionais passou a constituir-se como um dos
critérios principais para o horizonte da sustentabilidade financeira e para a melho-
ria da qualidade assistencial dos sistemas de satide. Alids, na ética dos atores com
responsabilidades ao nivel do financiamento do sistema de saude, esta é uma preo-
cupacao que € hoje amplamente partilhada e que, como tal, tem vindo a justificar
uma énfase crescente na necessidade da maior explicitacao e fundamentacio das
decisdes médicas.

Esta insisténcia no reforco da objetividade e na explicitacio das decisdes mé-
dicas, em contraponto ao estilo mais idiossincratico das praticas clinicas (em que os
profissionais so soberanos na autonomia das suas decisoes), funda-se no argu-
mento de que uma das principais componentes do problema da escalada de custos
edoavolumar de despesa ineficiente na satide tem residido no chamado fenémeno
da variagao das praticas médicas. Ou seja, a perda de poupanca de recursos é equa-
cionada como resultando da existéncia de diferentes padrdes de prescricio e de

utilizacao dos cuidados de satide por parte dos médicos,
Mas face as pressdes para um maior controlo e previsibilidade no trabalho cli-
que alteragdes € que dai tém vindo a resultar para a profissao médica? Sera

nico,
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que o facto de existirem mecanismos de padronizagao e de a medicina estar pressi-
onada pelo cumprimento de novos critérios significa que a pratica desta profissao
se pode tornar mais padronizada e as decisdes médicas objeto de uma maior inge-
réncia externa? E que leitura sociologica daqui se pode, entao, inferir?

Ora, para efeitos da concretizagao desta breve discussao, as duas dimensoes
principais que aqui sao tomadas como ilustrativas dos desafios e das dinamicas da
padronizagao na prética médica sdo, por um lado, a introducao de indicadores de
desempenhoda atividade assistencial, por viadoprocessode contratualizagdo que

assou a enquadrar as inovagoes organizacionais concretizadas pela reforma dos
cuidados de saude primarios, €, por outro, o processo de jmplementagao de Nor-
mas de Orientagao Clinica (NOC) na pratica médica para efeitos de melhoria da
qualidade das intervengoes profissionais.’

Comecando pela refe réncia ao desenvolvimento das principais inovagoes da
reforma dos cuidados de satide primarios — O principio da contratualizagao de
servicos e a respetiva responsabilizagao em fungao do desempenho — é importan-
te considerar, desde logo, que 05 especialistas de MGF n@o foram um alvo passivoe
impotente facea arbitrariedade ce ntralista do Estado, dado que aspetos como a in-
trodugdo de novas modalidades de pagamentoe critérios remuneratorios, a imple-
mentacgao de sistemas de indicadores padronizados, ou mesmo o refor¢o dos
principios de transparéncia e publicitagao de resultados, nao se concretizaram
numa logica de total divorcio relativamente profissao meédica.

Dito de um outro modo, constata-se queno ambito desta especialidade meédi-
ca houve desde 0 inicio da reforma dos cuidados de saude primarios uma vincula-
¢ao voluntaria aos novos principios organizacionais, pelo que muitas das novas
orientacdes nao sO foram genericamente bem acolhidas e incorporadas pelos seto-
res mais interventivos desta especialidade médica (designadamente 05 mais proxi-
mos da sua associagao profissional), corno a operacionalizaqéo de muitas dessas
inovagoes foram, de facto, o resultado de um envolvimento diretode alguns profis-
sionais desta area2 Pode-se, entao, considerar que em lugar de uma simples inge-
réncia externa imposta draconianamente sobre a profi gsao meédica, 0 desenho e a

implementagao de novas medidas convergiram, em bom rigor, com muitas das es-
tratégias de afirmagaoe valorizagao profissional desta especialidade no quadro da
sua institucionalizagdo e do progressivo reforco do seu perfil cientifico.

Alias, nocasoda MGF em Portugal, talé particularmente notério desdea pro-
pria criagao da carreira medica de clinica geral, em 1982, dado que durante as
etapas inaugurais da implementagao dos cuidados de satide primarios, 05 especia-
listas desta area foram empreendendo véarias iniciativas associativas de afirmagao
profissional, sempre com o objetivo explicito de tentar alterar a situagao de assime-
tria estrutural que desde cedo se foi verificando entre a centralidade do hospitalno
sistema de satde e O investimento marginal do Estado nos cuidados de satde

1 As NOC correspondem aos chamados Clinical Guidelines.
2 Esta associagao de representago socioprofigsional dos médicos de clinica geral foi criada em
1983, tendo sido rebatizada em finais de 2011 como Associagao Portuguesa de Medicina Gerale
Familiar (APMGF), sendo esta a sua atual designagao.

PR ———




S QUESTOES SOCIAIS

edicina estar pregg;.
tica desta profissy
de uma maior inge-
inferir?

as duas dimensgeg
e das dindmicas da
b de indicadores de
ontratualizagio que
1s pela reforma dog
ementacao de Nor-
tos de melhoria da

cipais inovagoes da
ontratualizagio de
nho — é importan-
num alvo passivoe
aspetos como a in-
neratorios, a imple-
smo o refor¢o dos
) se concretizaram
a.

specialidade médi-
4rios uma vincula-
 muitas das novas
poradas pelos seto-
ente 0s mais proxi-
0 de muitas dessas
to de alguns profis-
uma simples inge-
dica, 0 desenho e a
Com muitas das es-
dade no quadro da
ientifico.

Otério desde a pro-

do que durante as

Marios, os especia-

tivas de afirmacao

ituacao de assime-

lade do hospital no

tidados de saude

lica geral foj criada em
de Medicina Geral e

A PADRONIZAGAO NA MEDICINA 49

primarios, ndo obstante toda a retdrica politica de cariz laudatério sobre a impor-
tancia estratégica dos mesmos (Carapinheiro, 2006).

Tal significa, portanto, que é nesta trajetéria de sucessivas tentativas de infle-
xdo do caracter periférico da MGF no sistema de satde que pode ser entendido o
envolvimento ativo destes especialistas em diversos momentos-chave do desen-
volvimento das politicas publicas em matéria de cuidados de satde primarios.
Alids, muitas das iniciativas e solugdes que visavam obviar o peso do controlo
administrativo do Estado, tanto em aspetos ligados as condicdes de trabalho e re-
muneragao, como ao nivel de um maior reconhecimento e prestigio social e profis-
sional, partiram, justamente, da MGF.3

Uma outra dimenséo onde a légica de envolvimento ativo da MGF acaba
também por ser particularmente visivel é & que diz respeito as tentativas de instau-
ragdo de processos de criacio de NOC para efeitos de prossecucao de objetivos de
“melhoria” da qualidade do desempenho profissional e organizacional.

De facto, se é verdade que no ambito dos processos de desenvolvimento de
mecanismos de padronizacio, as NOC se destacam por tenderem a suscitar uma
receao ambivalente junto da profissio médica — a ameaca da interferéncia no es-
pago de julgamento profissional, por um lado, e uma possibilidade de refor¢o do
estatuto profissional por via de uma maior consisténcia cientifica associada ao co-
nhecimento especializado, por outro —, nio deixa também de ser notério que no
caso da especialidade da MGF o seu envolvimento cedo se foi tornando uma reali-
dade efetiva.

Assim, e em termos mais concretos, o empenho dos médicos de MGF no pro-
cesso de implementagao de NOC na prética profissional da medicina pode ser inter-
pretado como uma tentativa de assegurar que estes instrumentos nao tivessem uma
carga impositiva, pois a énfase que foi claramente desencadeada a partir dos com-
promissos que o Estado portugués foi forcado a assumir no quadro da ajuda externa
providenciada pela chamada troika, em maio de 2011, passou a acentuar imperativos
de reforma estratégica como a otimizacio da atribuicao dos recursos, assim como a
redugdo da despesa em satide, nomeadamente ao nivel dos padroes de prescricao
dos medicamentos no ambito das consultas e dos préprios meios complementares
de diagnéstico e terapéutica (MCDT), ou seja, as rubricas que representam os maio-
Tes encargos financeiros para o Servico Nacional de Satide (SNS).

Nesta medida, ndo surpreende queno ambito daevolugdo do processo de im-
p]ementagﬁﬂ das NOC em Portu gal, estes profissionais se tenham centrado na ten-
tativa de garantir a sua participacao nas fases de elaboragdo e discussio das
formas, dado que uma das ideias que mais ecoou nos diversos féruns de debate
———

3 As tentativas de implementagio de inovagoes organizacionais potencialmente promotoras da

concretizagao do projeto de ampliagio e reforgo de prerrogativas profissionais tornaram-se
Mmais notorias a partir da década de 1990. O seu objetivo fundamental visava o aumento da auto-
Nomia profissional fora do quadro convencional dos modelos organizacionais da Administra-
¢ao Piblica, assim como a melhoria de condigoes de trabalho, concretamente as relativas aos
critérios remuneratorios. Iniciativas como o Projecto Alfa, o Regime Remuneratério Experimen-
tal ou o Tubo de Ensaio foram, assim, etapas preambulares de um processo que instaurou novas
I6gicas de trabalho, de avaliagio e de remuneragio (Silva, 2010; Teixeira, 2012).
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interpares foia de queeste processo erauma inevitabilidade que se iria concretizar
com ou sem os médicos, pelo que importava assumir a iniciativa de serem 0s pro-
prios profissionais aassegurara elaboragao e validagao das normas, demodo anao
ficarem sujeitos a imposigoes externas a propria profissao. Esta preocupagao em
tentar modelar o processo evidenciou, assim, a preocupacao dos profissionais em
matizar o caracter prescritivo das NOC em beneficio da énfase nas suas virtudes
formativas e de suporte técnico as decisoes clinicas, tendo sempre como principal
sustentaculo argumentativoa necessidade de estas poderem ser adaptadas as vari-
agoes € imprevisibilidades dos cuidados individualizados.

Ora de acordo com este posicionamento estratégico, que refletea negociagao
de um importante espago de sutonomia dos profissionais, as NOC foram sendo
perspetivadas como nao devendo determinar a pratica clinica, mas somente orien-
ta-1a, no sentido de se constituirem comoum instrumento que se adapta as dinami-
cas e complexidades do trabalho clinico. O aspeto que desde cedo foi sendo
bastante sublinhado — e que, alias, vai ao encontro do direito consagrado no codi-
go deontoldgico da profissao relativo a excecionalidade do cumprimento de orien-
tacoes desta natureza — foi 0 de que as razoes que presidem as decisoes contrarias
a0 estipulado nas NOC estejam sempre devidamente fundamentadas, o que signi-
fica a garantia de queaau tonomia clinica tenha precedéncia sobre 0s aspetos pres-
critivos e normativos destes instrumentos.*

Ora perante a evidéncia de que tanto nos aspetos decorrentes da contratuali-
zacio dos indicadores de desempenho desencadeados pelos novos modelos orga-
nizacionais dos cuidados de satide primérios, como nos aspetos que se relacionam
com aimplementagao de NOC na praticamédica para efeitos de melhoria da quali-
dade das intervengoes profissionais, constata-se que as transformacdes produzi-
das pela padronizagao na medicina foram, na verdade, relativamente diminutas e
circunscritas.

Este facto convida-nos, assim, a reequacionar os limites e as possibilidades da
ingeréncia externa relativamente a esfera da decisao médica. No primeiro caso, por-
que os profissionais de MGF tiveram uma adesao voluntaria as novas orientagoes or-
ganizativas, uma vez que viram nesse enquadramento condigoes favoraveis para o
seu projeto de afirmagao profissional, a0 passo queno segundo caso esse impacto di-
minuto resulta do facto de o processo de implementagao das NOC nos mostrar que
as organizagdes profissionais dos médicos estiveram ativamente presentes nos pro-
cessos de definigao, validagao e estabelecimento desses instrumentos.

E claro, no entanto, que estas dinamicas de padronizaqéo nao foram comple-
tamente indcuas nos seus efeitos, particularmente os que resultaram da contratua-
lizacao de indicadores paraa avaliagio do desempenho profissional. Os principais

4 Segundo o Artigo 382 do Codigo Deontologico da OM (referente a objegao técnica), ¢ estipula-
do que “a recusa de subordinacio a ordens técnicas oriundas de hierarquias institucionais,
legal ou contratualmente estabelecidas, ou a normas de orientagio adotadas institucional-
mente; so pode serusada quando o médicose sentir constrangido a praticar ou deixar de prati-
car atos medicos, contraasua opinido técnica, devendo, nesse caso, justificat-se de formaclara
e por escrito”.

N = r Pt

"}n:m_levq-po




VAS QUESTOES SOClAIs

Jue se iria Concretizay
tiva de serem og pro-
zrmas, demodoa Nig
‘Sta preocupagig em
dos profissionaig em
IS€ Nas suas virtudeg
npre como Principa]
er adaptadas as varj.

 reflete a negociaci
s NOC foram sendo
- Mas somente orien-
se adapta as dindmj-
sde cedo foi sendo
consagrado no cddi-
nprimento de orien-
s decisdes contrarias
ntadas, o que signi-
bre os aspetos pres-

'ntes da contratuali-
ovos modelos orga-
s que se relacionam
e melhoria da quali-
ormagdes produzi-
imente diminutase

18 possibilidades da
' Primeiro caso, por-
Ovas orientagdes or-
s favordveis para 0
aso esse impacto di-
JC nos mostrar que
> Presentes nos pro-
lentog,

Néo foram comple-
aram da contratua-
Onal. Og principais

€Cin 4.

iao téenicq), ¢ estipula-
'uias institucionais,
tadas institucional-

| .
SArou deixar de pratt-
de forma clara

Car-ge

APADRONIZACAO NAMEDICINA 51

efeitos paradoxais eas cnnsequénciz‘ls i.:wsperac}as dasnovas orientagées.organiza—
cionais e dos seus modelos de gestao introduzidos po?la re'forn}a dos cuidados de
satide primarios prendem-se com o facto de a operacionalizacdo destes novos en-
uadramentos ter estabelecido uma dinamica de valorizacio da qualidade e do
desempenho que em muitas vertentes se foi divorciando das concegdes e da expe-
riéncia dos profissionais.

Com efeito, se ao nivel dos principios e dos objetivos da reforma dos cuidados
de saude primarios ndo houve aparentemente nenhuma clivagem profunda no in-
terior da MGF (ha, alias, um apelo insistente por parte de muitos profissionais para

ue a reforma prossiga e intensifique as virtudes inerentes & sua concretizaco ini-
cial) (Braga, 2013), as questdes problematicas comegaram, no entanto, a colocar-se
nos aspetos relacionados com a defini¢do dos indicadores de desempenho organi-
zacional e com o0s seus critérios de avaliacao. Deste modo, efeitos perversos tais
como o aumento do volume de trabalho de teor mais burocratico, a avaliacao restri-
tiva do desempenho profissional ou os constrangimentos crescentes relativamente
adificuldade de por em pratica a personalizagdo e a individualizacdo dos cuidados
— objetivos preconizados pela prépria MGF (ou seja, cuidados globais, integrados
econtinuados) (Jorddo, 1995) —, constituem-se como fatores criticos quenado sé co-
megaram a desafiar a especialidade ao nivel de um controlo mais efetivo deste pro-
cesso, como vao “forcando” um certo afastamento da MGF relativamente ao seu
modelo distintivo: o modelo centrado no doente.

Isto significa que a pressdo para o cumprimento de indicadores, sobretudo
quando a esse cumprimento corresponde uma remuneracio, comegou a fazer emer-
gir vérias preocupacdes por parte dos profissionais com o alcance dessas praticas.5O
estabelecimento do que depreciativamente se passou a designar de uma Medicina Ba-
seada nos Indicadores torna-se, assim, limitador das possibilidades profissionais relati-
vamente ao desempenho do seu trabalho e conduz a um maior alinhamento com
uma légica mais burocratica e, simultaneamente, mais biomédica, designadamente
quando se passou a focar no cumprimento de indicadores que para além de restriti-
Vosna abrangéncia das dreas clinicas integram também métricas que “apenas” con-
templam resultados mais centrados na doenca e na sua monitorizacao.

Como conclusdo, é importante salientar que uma das potencialidades da
abordagem sociologica para o esfor¢o compreensivo de procurar interpretar os

—_—

5 No quadro das novas unidades funcionais preconizadas pela arquitetura organizacional da re-

forma (que substituiu a figura do tradicional centro de satide) foram previstos trés modelos de
unidades de satide familiar (USF), A, B e C, embora o altimo (modelo C) tenha sido considerado
ummodelo experimental que, com efeito, nunca chegoua serimplementado. Relativamente aos
modelos A e B, embora tenham em comum o facto de im plicarem um sistema de contratualiza-
€30 que pressupde uma logica de diferenciacio salarial ou de incentivos institucionais, distin-
Bue-os o facto de o primeiro remeter para um processo de desenvolvimento do trabalho em
equipa sem alteracoes substanciais da remuneracao, a nao ser as decorrentes da contratualiza-
a0 de uma carteira adicional de servicos e o cumprimento de metas que se traduzem em incen-
tivos institucionais, enquanto o segundo ja estabelece uma relagao mais evidente e efetiva entre
desempenho e remuneragio, tendo em conta niveis de desempenho mais exigentes em funcao
do seu “amadurecimento organizacional” (cf. Miguel, 2010: 376; Teixeira, 2012; 108).
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efeitos e as dinamicas geradas por este tipo de processos reformistas passa pelane-
cessidade de aferir em que medida as expectativas de controlo e previsibilidade
dos modelos e dos critérios de racionalizacio sao viaveis e realistas, designada-
mente quando esta em causaasua implementagao na realidade especifica dos con-
textos profissionais. Ora o que aqui se verificou foi que no caso especifico da
medicina as iniciativas de padronizagao provenientes da acao dos atores externos
nao produzem efeitos lineares, dado que se confrontam com uma profissao cujo co-
nhecimento ¢ complexo (por lidar com situagdes de incerteza) e, sobretudo, objeto
de um controlo interno particular.

Por esta razao, e em suma, qualquer esforco mais voluntarista de tomar como
previsiveis 0$ resultados dos processos de racionalizacio e de padronizagdo no
mundo dos profissionais e das organizagoes onde estes operam tera sempre o seu su-
cesso condicionado se ndo for permedvel ao esforco de compreensao do conheci-
mento médico e das modalidades de incorporagao e de adaptagao local das regras €
instrumentos de padronizagao. E, enfim, por esta razao que sao sempre férteis as
perspetivas de dialogo disciplinar, eisto nao so no interior da sociologia (articulando
4reas como os estudos sociais de ciéncia, a sociologia médica ou 08 estudos organiza-
cionais), mas também com areas que lhe sejam externas (desde a epistemologia meé-
dica, passando pela economia da sadde até a propria esfera das politicas publicas). O
importante € que 0 esforco de interpretagdo da realidade nos estimule a equacionar a
exploragao de varios angulos de abordagem, pois sO por esta via se evitam reducio-
nismos e generalizagdes, mas acima de tudo, se podem deslindar o0s equivocos que
enformam muitos dos discursos mais normativos sobre estas matérias.
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