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Resumo No atual enquadramento regulatério das politicas publicas de satide verifica-se um maior escrutinio
publico sobre a medicina, pelo que os atores institucionais se tém empenhado na implementagao de medidas que
procuram reduzir a variagao das praticas médicas, concretamente através das chamadas normas de orientagao
clinica (NOC). Considerando o processo formal da sua implementagao em Portugal, o objetivo especifico deste
artigo € explorar as razdes que explicam a adesao a esta ldgica de padronizagao por parte da medicina geral e
familiar (MGF). No quadro de uma metodologia qualitativa-intensiva mais ampla, sao aqui mobilizados os
resultados empiricos decorrentes da aplicagdo de um conjunto de entrevistas semiestruturadas junto de um
numero restrito de informantes privilegiados acerca do envolvimento da MGF neste processo, bem como um
suporte documental especifico enquadrador da sua implementacao em Portugal. Constata-se que a
vulnerabilidade deste segmento profissional as interferéncias regulatdrias que foram desencadeadas acabou por
ser contingente, dado que a concretizacao do processo de implementacao das NOC implicou uma légica de
negociagao que assegurou a participacdo dos profissionais na propria modulagao desta iniciativa e constituiu-se
como uma oportunidade de refor¢o da afirmacao profissional desta especialidade médica.
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Abstract In the current regulatory framework of public health policies there is a greater public scrutiny upon
medicine, and institutional actors have been engaged in the implementation of measures that seek to link
professional interventions to the demonstration of their effectiveness and efficiency, namely through the
so-called clinical guidelines. Considering the formal process of its implementation in Portugal, the aim of this
article is to explore the reasons why general practice adheres to this standardization logic. Within the framework
of a broader qualitative-intensive methodology, we present the empirical results obtained from the application of
a set of semi-structured interviews with a limited number of privileged informants about the involvement of
general practice in this process, as well as specific documentary support about its implementation in Portugal.
The vulnerability of this professional segment to regulatory interference that has been triggered proved to be
contingent, since the implementation of the clinical guidelines process implied a negotiation logic that ensured
the participation of professionals in the modulation of this initiative itself and constituted an opportunity to
reinforce the professionalization of this medical specialty.
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Résumé Dans l'actuel encadrement régulateur des politiques publiques de santé s'est vérifiée une plus grande
surveillance publique sur la médicine, d'oti un engagement des acteurs institutionnels dans I'implémentation de
mesures qui cherchent a réduire la variation des pratiques médicinales a travers les dénommées normes d’orientation
clinique. En tenant compte du processus formel de son implémentation au Portugal, 'objectif spécifique de cet article
est celui d’explorer les raisons qui expliquent I'adhésion a cette logique de standardisation de la médicine générale.
Dans le cadre d'une méthodologie qualitative et intensive, sont présentés les résultats empiriques obtenus par
l'application d'un ensemble d’entretiens semi-structurés avec un nombre limité d’informateurs privilégiés sur
I'implication des médecines générales dans ce processus, ainsi qu'un support documentaire spécifique sur sa mise en
ceuvre au Portugal. On constate que la vulnérabilité de ce segment professionnel aux interférences réglementaires
déclenchées s’est révélée contingent, étant donné que la concrétisation de ce processus de mise en ceuvre de normes
d’orientation clinique a impliqué une logique de négociation, qui a assuré la participation des professionnels dans la
propre modulation de cette initiative et, s’est ainsi constituée comme une opportunité de consolidation de l'affirmation
professionnelle de cette spécialité médicale.

Mots-clé: standardisation, profession médicale, normes d’orientation clinique, médecine générale.
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Résumé En el actual encuadre regulatorio de las politicas ptblicas de salud se verifica un mayor escrutinio
publico sobre la medicina, por lo que los actores institucionales se han empefiado en la implementacién de
medidas que buscan reducir la variacion de las practicas médicas, concretamente a través de las llamadas normas
de orientacién clinica (NOC). Considerando el proceso formal de su implementacion en Portugal, el objetivo
especifico de este articulo es explorar las razones que explican la adhesion a esta 16gica de estandarizacion por
parte de la medicina general y familiar (MGF). En el contexto de una metodologia cualitativa-intensiva mas
amplia, estan aqui movilizados los resultados empiricos derivados de la aplicaciéon de un conjunto de entrevistas
semi-estructuradas junto de un nimero restringido de informantes privilegiados acerca de la implicacién de la
MGEF en este proceso, asi como un soporte documental especifico de su implementacién en Portugal. Se constata
que la vulnerabilidad de este segmento profesional a las interferencias regulatorias que fueron desencadenadas
acabo por ser contingente, dado que la concretizacion del proceso de implementacion de las NOC implicé una
logica de negociacion que asegur6 la participacion de los profesionales en la propia modulacién de esta iniciativa
y se constituye como una oportunidad de refuerzo de la afirmacion profesional de esta especialidad médica.

Palabras-clave: estandarizacion, profesiéon médica, normas de orientacion clinica (NOC), medicina general y
familiar (MGF).

Introdugao

No atual panorama de um maior escrutinio publico sobre a medicina, os atores ins-
titucionais com responsabilidades regulatdrias no campo da satide tém-se empe-
nhado na implementagao de principios organizacionais que procuram vincular as
intervengdes profissionais a demonstragao da sua eficacia e eficiéncia. O pressu-
posto € que a diversidade das praticas médicas € um obstaculo a difusao de critéri-
os de eficiéncia e de qualidade assistencial, o que se traduz no argumento de que os
“tradicionais” mecanismos de autorregulacao da medicina nédo sao satisfatdrios
para assegurar a implementacao deste tipo de mudangas. No ambito destas orien-
tagOes politicas no campo da satide, preconiza-se, por conseguinte, que os profissi-
onais da medicina devem passar a ser objeto de critérios de prestagao de contas.

A luz deste entendimento, torna-se imperativo o objetivo de desenvolver e
implementar mecanismos que assegurem praticas mais padronizadas na presta-
¢ao dos cuidados de satde, pelo que tém sido amplamente disseminados varios
instrumentos formais que visam conferir um refor¢o da consisténcia cientifica
das praticas médicas e da previsibilidade das suas intervengdes, destacando-se
neste ambito as chamadas normas de orientagao clinica (NOC). As NOC consis-
tem, assim, em instrumentos que traduzem para a pratica médica a evidéncia ci-
entifica decorrente da investigacao clinica e constituem-se como recomendacgoes
sistematizadas para apoiar as decisdes médicas para as varias circunstancias cli-
nicas especificas.

Ora sendo a medicina de um caso paradigmatico de uma profissao cuja institu-
cionalizagao se traduziu historicamente na capacidade de conversao dos seus conhe-
cimentos especificos e saberes profissionais em formas organizadas de poder que
asseguram um espago de pericialidade protegido das interferéncias externas de ou-
tros grupos e atores (Freidson, 1988 [1970]; Larson, 2013 [1977]; Starr, 1982; Carapi-
nheiro, 1993; Serra, 2008), compreende-se que o carater especifico e distintivo do seu
conhecimento seja especialmente mobilizado como um importante recurso na defe-
sa da sua jurisdi¢io (Abbot, 1988). E precisamente por esta razio que as recentes
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dindmicas de desenvolvimento de instrumentos formalizados como as NOC aca-
bam, nado apenas por entrar numa relacao de potencial tensao com a valorizagao da
autonomia profissional e clinica (Freidson, 1988 [1970]), mas também acabam por
comprometer as carateristicas do anterior modelo colegial que caraterizou a trajetd-
ria de afirmacdo da autoridade pericial e da legitimidade cultural da profissao médi-
ca, designadamente no decurso do século XX (Johnson, 1972).1

Deste modo, com a entrada em cena de novos atores institucionais instau-
ra-se um enquadramento que faz multiplicar as interrogagdes quanto aos cenarios
do profissionalismo médico, uma vez que a legitimidade normativa das orienta-
¢Oes managerialistas (Correia, 2012; Silva, 2012) que estao subjacentes as restrutura-
¢les politicas e a implementagado de novas regras e mecanismos de financiamento
do setor publico dos cuidados de satide passa a estar desvinculada, em sentido es-
trito, do poder dos profissionais. No entanto, e longe de tal implicar um cenario de
inexoravel ocaso do poder profissional da medicina, aquilo a que se tem assistido é
aemergéncia de novas dinamicas que sao denotativas de uma tendéncia de adapta-
¢ao resiliente da profissao médica, sobretudo por via de aliangas estratégicas com
outros grupos e atores no campo da satide (Timmermans e Oh, 2010), bem como
através de negociagdes politicas e compromissos institucionais no ambito da esfera
governativa (Correia, 2012).

Esta linha de andlise coloca em evidéncia o facto de que associadas a estes
processos regulatdrios tém também emergido condi¢des propicias ao desenvol-
vimento de novos equilibrios e dinamicas de reforco e legitimagao do profissio-
nalismo médico, no sentido em que alguns segmentos da profissao médica, mais
do que incorporarem passivamente a abordagem managerialista, “colonizam-na”
ativamente, resultando dai um refor¢o importante no seu poder profissional, no-
meadamente a uma escala organizacional (Kuhlmann, 2006). Verifica-se, assim,
que apesar dos processos de produgao e formulagao de NOC poderem envolver
varios atores, alguns dos quais efetivamente externos ao campo médico (Timmer-
mans e Epstein, 2010), uma parte muito importante do protagonismo destes pro-
cessos €, na verdade, assumido pelos profissionais médicos, sobretudo quando
estdo em causa processos de defini¢ao, negociacao e estabilizagao das NOC no
quadro de painéis de peritos (Castel, 2009; Hodgetts, Elshaug e Hiller, 2012; Kna-
apen, 2013), ou a sua implementagao nas escalas locais (McDonald e Harrison,
2004; Moreira, 2005).

1 No ambito da literatura especializada no campo da sociologia das profissoes, proliferam varias
abordagens tedricas acerca do poder profissional, designadamente da medicina, que evidenciam
a existéncia de uma tensao entre as linhas de andlise que sustentam a existéncia de condi¢des de
manutengdo de poder e monopdlio profissionais e as que enfatizam a acentuagao do declinio
desse poder. Trata-se de uma controvérsia que mantém a sua relevancia, embora seja necessaria
prudéncia analitica quando se interpreta o impacto das transformagdes que tém marcado os
desenvolvimentos recentes do setor dos cuidados de satide. Nesse sentido, e como se vera,
qualquer sustentacdo tedrica ancorada em pressupostos de elevada generalizacdo quanto ao
significado das reconfiguragdes profissionais da medicina — efetivamente mais sujeita a um
controlo administrativo — tem de ser devidamente equacionada face a diversidade de situagdes
empiricas que sdo denotativas de novas configuracdes do profissionalismo médico.
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Neste sentido, a ideia que importa ressalvar, enquanto eixo principal de ana-
lise, prende-se com a constatagao de que, apesar do enquadramento regulatorio
instaurado pela governagio clinica se traduzir numa énfase normativa e institucio-
nal na logica da prestacdo de contas e da validacao externa da jurisdigao profissio-
nal, a vulnerabilidade da profissao médica as interferéncias externas acaba por ser,
todavia, “relativamente” contingente. Em particular quando uma das componen-
tes importantes associadas a padronizacao do trabalho profissional, como é o caso
da implementacdo de NOC, é maioritariamente desenvolvida a partir do interior
da profissao, passando a configurar-se como uma oportunidade estratégica de par-
ticipagao dos profissionais nos processos de mudancga (Timmermans e Berg, 2003).

Sobre a afirmacdo profissional da MGF em contextos de mudanca

Considerando o processo formal de implementagao das NOC em Portugal, inicia-
do formalmente a partir de finais de 2011, o objetivo especifico subjacente a discus-
sao analitica a empreender neste artigo € explorar as razdes que explicam a adesao
a esta logica de padronizagao por parte da medicina geral e familiar (MGF), sobre-
tudo se se tiver em linha de conta que se trata de uma especialidade médica cujos
principais elementos distintivos da sua identidade profissional se ancoram numa
orientacdo dita biografica, holista e que confere acentuado privilégio, no ambito
das relagdes terapéuticas, aos julgamentos clinicos relativos aos casos individuais.

Assim, e se no imediato tal parece remeter para uma situagao algo paradoxal,
aquilo que, em contrapartida, uma abordagem centrada nas carateristicas deste
processo faz salientar é o de que este configura uma dinamica que € sobretudo de-
notativa do refor¢o da profissionalizagao de um segmento ocupacional da profis-
sao médica, os outrora chamados clinicos gerais. Este segmento foi historicamente
objeto de uma secundarizacao gerada na dinamica das especializag¢des (principal-
mente no decurso do século XX), traduzindo-se esse estatuto em niveis mais restri-
tos de poder, dominancia e prestigio no interior da prépria profissao (Armstrong,
1979; Calnan e Gabe, 2009; Pickard, 2009).

Com efeito, existe a montante da afirmacao profissional da MGF uma trajeto-
ria histérica de mais de meio século marcada pela exclusao desta area do processo
da especializagao médica, dado que este foi crescendo e legitimando-se no ambito
da medicina hospitalar (Weisz, 2003). Este facto esta diretamente conectado com a
propria reconfiguracao do perfil cientifico da medicina a partir de finais do século
XIX, periodo a partir do qual se desenvolve um enfoque fortemente centrado na re-
alidade organica do corpo e da patologia, em resultado de uma articulacdo cada
vez mais estreita entre a pratica médica e o conhecimento biolégico basico. O de-
senvolvimento da investigagdo patologica passa, assim, a providenciar as condi-
¢des indispensaveis a consolidacao de uma concecao anatémica de doenca (Porter,
2006; Timmermans, 2005).2 Como consequéncia, esse gradual predominio de uma
visdao mais abstrata e objetificada de doenga que foi instaurada pela medicina clini-
co-patoldgica acabou por concorrer de forma determinante para que a vertente
hospitalar ganhasse um claro ascendente sobre a clinica geral, tornando-se, deste
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modo, a cosmologia médica dominante (Jewson, 1976) em detrimento da medicina “a
cabeceira do doente”.

A este propdsito, Armstrong (1979) refere que os médicos hospitalares passa-
ram a assumir um papel dominante, particularmente ao nivel da produgao do proé-
prio conhecimento médico. Alids, o dominio dos problemas indeterminados (como
as patologias organicas mais complexas) concorreu de forma decisiva para o estabe-
lecimento de uma légica de hierarquizagao de tarefas em que o hospital (e, portanto,
também os médicos hospitalares) assume(m) o primado face a clinica geral numa re-
lagao de crescente assimetria e subordinagao. Ou seja, os médicos de clinica geral tor-
naram-se meros consumidores do conhecimento médico produzido através da
investigacao clinica que o hospital proporcionava e circunscreveram-se a um papel
de referenciacdo, quando os casos clinicos com que lidavam transcendiam as situa-
¢Oes tipicas da sua pratica profissional, isto €, os casos dos doentes “triviais” com
problemas comuns, menores e, como tal, nao elegiveis para a abordagem mais espe-
cifica em que se foi ramificando a medicina hospitalar.

Neste sentido, a crescente legitimagao da especializagao médica de cariz hos-
pitalar — amplamente refor¢ada pelos desenvolvimentos laboratoriais durante o
periodo entre guerras, especialmente no campo das inovagdes terapéuticas — foi
tornando mais acentuada a exclusao dos clinicos gerais desse processo, o que con-
duziu a promogao e a dominancia da ideologia hospitalar. Alias, os primeiros indi-
cios relativamente a uma tentativa de inflexao desta clivagem intraprofissional s6
se comegaram a verificar no inicio da década de 1950, altura em que, particular-
mente no Reino Unido, € criado o Colégio de Clinica Geral (1952) que desempe-
nhou, no decurso dos anos seguintes, um papel de relevo no inicio da emancipagao
da clinica geral face a medicina hospitalar (Armstrong, 1979; Checkland et al, 2008;
Ramos, 1987).

Mas é fundamentalmente a partir da década de 1960 que se comeca a assistir a
um efetivo ressurgimento da clinica geral, sobretudo por via das tentativas de re-
defini¢do do seu papel profissional e da natureza da sua pratica. Esta € (re)configu-
rada como uma medicina biografica, concretamente quando o seu modelo de
pratica acentua a importancia do individuo inserido no seu contexto social. Esta
abordagem de feicdo biopsicossocial permitiu, assim, a conquista de um modelo
proprio e, por consequéncia, a critica e a demarcacao face ao modelo biomédico da
medicina hospitalar e a consequente atomizacao que alégica da especializagao mé-
dicainduz. A doenca deixa de ser entendida numa perspetiva mecanicista e estrita-
mente organica, e passam a valorizar-se outras dimensdes mais globais e tidas

2 No quadro de uma crescente intervengao do estado e das universidades em matéria de investigagao
cientifica em medicina, particularmente em Franga (Porter, 2006), o hospital — enquanto espaco
privilegiado para a investigagdo e para o treino cientifico no estudo da doenca — mas também o
laboratério — enquanto local privilegiado para a experimentacio —, desempenharam um papel
decisivo na transicao de uma “medicina de cabeceira”, centrada no doente, para uma “medicina
hospitalar”. O perfil cientifico desta tiltima passara a estar mais notoriamente centrado na doenca
(Lupton, 1994), assinalando, deste modo, a crescente importancia dos sinais fisicos (as lesdes
organicas, tidas como objetivas e constantes) em detrimento dos sintomas, vistos como demasiado
variaveis e subjetivos.
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como constitutivas da especialidade da “pessoa doente” (Checkland et al. 2008),
concretamente as que remetem para uma logica de cuidados centrada na proximi-
dade, globalidade e pessoalidade (Jordao, 1995; Sa, 2002).

No caso portugués acresce a esta tendéncia o facto de que as condigdes para o
estabelecimento da institucionalizagdo da MGF s6 se vao tornando mais notérias no
decurso das décadas de 1980 e 1990, pois é somente durante esse periodo que se con-
cretizam aspetos cruciais como a criagao dos institutos de clinica geral (1981), a regu-
lamentacao da carreira médica no SNS e respetiva defini¢do do perfil profissional do
médico de clinica geral (1982), a criagao do Internato Complementar de Clinica Geral
(1982), ou a constituigao do Colégio de Clinica Geral na Ordem dos Médicos (1982).
Estabelecem-se, também, as primeiras iniciativas?® que tinham como horizonte a im-
plementagao de enquadramentos organizacionais mais consentaneos com o projeto
profissional da MGF, designadamente em termos de desvinculagao quanto as restri-
¢Oes decorrentes de um controlo administrativo do estado que, pelo menos até a Re-
forma dos Cuidados de Satde Primarios (CSP) de 2005 (Teixeira, 2012), coarctou as
possibilidades de afirmagao de uma carreira que sempre se debateu para se afastar
das franjas e dos lugares mais periféricos da profissao médica.

Estas vicissitudes sao, portanto, indicativas de uma carreira sociossimbélica
que remete para uma profissdo que lida, desde a sua génese, com constrangimen-
tos ao nivel do seu prestigio social, da sua autonomia, e do seu lugar no quadro da
producao e reproducao do poder do conhecimento médico (Carapinheiro, 2006;
Teixeira, 2012). Tal ajuda a compreender a cristalizacdo de posi¢des estruturais di-
versas na divisao do trabalho médico, designadamente porque estas se traduzem
em poderes desiguais e autoridades diferenciadas no sistema de satide. E tradu-
zem-se também na desqualificacdo dos saberes e competéncias de uma especiali-
dade médica cuja “juventude” nao a dota de igual modo dos “atributos de
prestigio e poder acumulados pelos médicos hospitalares e sobre a base de uma
cultura hospitalocéntrica, que sempre atravessou e ainda atravessa o sistema de sa-
ude portugués” (Carapinheiro, 2006: 151-152).

Metodologia

Aestratégia de investigagao que foi desenvolvida nesta pesquisa*insere-se no qua-
dro de uma metodologia qualitativa-intensiva, tendo a mesma sido alicer¢cada na

3 As tentativas de implementacao de inovagdes organizacionais potencialmente promotoras da
concretizagdao do projeto de ampliagdo e refor¢o de prerrogativas profissionais tornaram-se
mais notdrias a partir da década de 1990. Iniciativas como o “Projeto Alfa” (1996-98), o “Regime
Remuneratério Experimental” (1998-2005) ou o “Tubo de Ensaio” (1998-2004) foram, assim,
etapas preambulares de um processo que instaurou novas légicas de trabalho, de avaliagido e de
remuneragao (cf. Miguel, 2010; Teixeira, 2012).

4 Esta pesquisa foi desenvolvidano ambito de uma tese de doutoramento em Sociologia (Raposo,
2014). Neste artigo apresenta-se apenas uma parte circunscrita dos resultados empiricos
decorrentes dessa investigagao, especificamente os que se enquadram no ambito da discussao
analitica que aqui é proposta.
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pesquisa de terreno enquanto método principal, designadamente através do recur-
so a observacao direta (por via da participacao em reunides médicas semanais),
bem como por via da realizacao de sessdes de grupos focais no ambito dos contex-
tos organizacionais tipicos destes especialistas (Raposo, 2014: 43-54).

Contudo, e considerando o objetivo especifico de perceber as respostas e as
adaptacoes da MGF face as transformagdes de um quadro politico e institucional cres-
centemente alicercado em novas ldgicas regulatdrias, que conferem uma centralidade
instrumental aos critérios de evidéncia cientifica e a sua tradugdo em mecanismo de
padronizagao, torna-se fundamental mobilizar elementos empiricos alusivos ao pro-
cesso de implementacao das NOC. Trata-se de uma opgao que, nesta perspetiva, con-
fere privilégio a técnica qualitativa das entrevistas semiestruturadas junto de um
numero restrito de informantes privilegiados,®> mesmo que no quadro geral da pesqui-
sa de terreno esta tenha desempenhado um papel complementar face as técnicas prin-
cipais ja referidas. Para o propdsito de mapear as dinamicas e as circunstancias do
processo no contexto profissional da MGF, o contributo que estas entrevistas proporci-
onaram foi de uma utilidade efetiva.

Neste ambito concreto sdo, entao, mobilizadas as entrevistas realizadas junto
do entdo presidente da Associacdo Portuguesa de Medicina Geral e Familiar
(APMGF), do director do Centro de Estudos de Medicina Baseada na Evidéncia
(CEMBE) e de um membro da Comissao Cientifica para as Boas Praticas Clinicas
(CCBPC). Em todos os casos, a razdo principal que presidiu a esta escolha pren-
deu-se com o interesse em enquadrar o impacto das novas orientagoes regulatdrias
no desenvolvimento profissional da MGF.

Importa ainda referir que, como suporte documental a este aprofundamento,
se recorreu a documentacao institucional e a alguma legislacao, sobretudo em fun-
¢do das necessidades de melhor caraterizagao e defini¢ao da natureza normativa
de algumas decisdes e orientag¢des politicas no campo da satde, designadamente
ao nivel dos cuidados de satde primarios (MS, 2004; MCSP, 2006).

Apropriagbes e reconfigurac¢des estratégicas: uma MGF baseada
na evidéncia?

Situando a analise no caso especifico da implementacao das NOC em Portugal, e da
sua respetiva expressao e impacto no ambito da MGF, é possivel verificar que, em
bom rigor, nao se tratou de um processo totalmente inusitado e alheio as proprias di-
namicas de desenvolvimento profissional desta especialidade, na medida em que se
verificou um certo alinhamento e envolvimento ativo da MGF relativamente aos re-
quisitos da padronizagao, da objetividade e da transparéncia da pratica clinica.

5 No total foram levadas a cabo dez entrevistas com estas carateristicas, tendo as dimensodes chave
dos guides sido adaptadas as especificidades dos papéis institucionais dos diferentes atores.
Todavia, o carater mais delimitado da discussao levada a cabo neste artigo, “apenas” solicita a
mobilizacdo de trés dessas entrevistas, dada a sua centralidade para clarificar a logica de
envolvimento da MGF no processo de implementacao das NOC.
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Procurando ancorar este argumento geral na realidade empirica que aqui é
tomada como referéncia, um primeiro aspeto significativo a destacar é o de que o
horizonte da vinculagdo do trabalho profissional a evidéncia cientifica das NOC
nao é uma realidade completamente nova na MGF, na medida em que, no ambito
do desenvolvimento socioprofissional desta especialidade, houve iniciativas clara-
mente convergentes com este tipo de logica normativa associada a orientagdes
mais padronizadas. A familiaridade com as normas emitidas pela Direc¢ao-Geral
de Saude (DGS), numa fase ainda anterior a implementagao formal das NOC, € as-
sumida pelo entao presidente da APMGF ¢ como uma carateristica que coloca em
evidéncia a precocidade da MGF no seu envolvimento com um processo que, de al-
gum modo, constitui uma antecamera dos desenvolvimentos mais recentes associ-
ados ao processo implementagdo das NOC. Assim, e tal como € referido por este
dirigente,

Mas também a DGS, antes de existirem estas normas mais recentes, eram emitidas cir-
culares normativas que os médicos de familia (MF), nos centros de satide, sempre fo-
ram, va 14, emblematicos, na sua utilizagdo. Se fosse aos hospitais, aos cuidados
hospitalares, raro era o colega que tinha conhecimento dessas circulares normativas,
para a doenga coronaria, para a hipertensao arterial, para a diabetes mellitus que sdo
as areas mais importantes, para a asma, por exemplo, ndo tinham conhecimento. Os
MEF, inclusive, para fazer o seu exame de saida de especialidade, eram questionados
sobre as normas da DGS. [...] Por isso é que eu sempre disse que esta grande imple-
mentagdo de normas que agora vem da DGS nao nos assusta e estamos obviamente
abertos e seremos certamente dos que estaremos na linha da frente em termos da sua
utiliza¢do, implementacao e aplicacdo no terreno [presidente da APMGF].

Com efeito, a trajetdria de afirmacao profissional da MGF cedo a levou a desenca-
dearnao so estratégias de aproximagao as iniciativas politicas mais orientadas para
a concretizagao de alteragoes no setor dos CSP, como foi suscitando preocupagdes
de progressivo reforco do perfil cientifico da especialidade, tendo em vista a sua
institucionalizacdo. Este discurso de aparente voluntarismo da MGF em aderir
precocemente as orientagdes normativas da DGS, independentemente de algum
empolamento retdrico, é, acima de tudo, indicativo de que o percurso de afirmagao
profissional da MGF nunca se fez de uma forma divorciada do enquadramento po-
litico e institucional, pelo que a sua articulagao as légicas de regulagao externa se
constitui como um trago importante da sua trajetéria, designadamente a partir da
década de 1990. Convergente com esta linha de interpretagao analitica, o excerto
seguinte torna ainda mais explicita esta ideia:

[...] parands ndo é surpresa e nao temos qualquer problema em lidarmos com este ce-
nario porque desde ha cerca de 20 anos, que mesmo nao havendo oficialmente NOC,

6 A altura da realizacio da entrevista (dezembro de 2011), o entdo presidente da APMGF era o an-
terior ao que exerce atualmente o mandato.
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nos sempre tentamos implementar na nossa pratica clinica normas que importamos
do Reino Unido, de Espanha e como temos uma boa parceria com estes paises, e no-
meadamente, com a Espanha, com a sociedade espanhola de medicina familiar e
comunitdria, e também com os colegas da Holanda que eles proprios, enquanto socie-
dades cientificas foram construindo NOC, nés importamo-las e tentAmos sempre na
nossa pratica diaria incorporar esses instrumentos de trabalho para basear as nossas
decisdes na melhor evidéncia cientifica [presidente da APMGF].

Relativamente ao investimento explicito da MGF em dotar-se de instrumentos for-
mais, como as NOC, pode-se considerar que também nesse aspeto a precocidade
dessa aproximagao é sugestiva de uma aposta estratégica orientada para a consoli-
dagdo do seu perfil cientifico e profissional e, portanto, de um refor¢o da sua juris-
digao profissional (Abbot, 1988). Substantivando esta afirmacao, € possivel fazer
notar que a MGF, através da sua associagao profissional (APMGF) tem vindo a
estabelecer uma colaboragao regular com o CEMBE, nao s6 ao nivel de varias ini-
ciativas de formagao poés-graduada avancada, mas também ao nivel de uma
colaboracao de carater mais institucional, destacando-se neste ultimo caso o esta-
belecimento de uma parceria estratégica celebrada em 2009 com o proposito de a
APMGEF dispor, ela propria, de um conjunto de NOC.

Ao abrigo desse protocolo, esta iniciativa em particular traduziu-se num pro-
jeto de colaboragao em que o CEMBE assegurou a traducao e adaptacao para por-
tugués de um conjunto de dez NOC finlandesas, com o proposito de que estas se
constituissem como um apoio a atualizagao dos conhecimentos de todos os MF e a
qualificacao do seu exercicio profissional. O enquadramento deste processo e a én-
fase colocada no tipo de papel desempenhado pelas NOC sublinhou a ideia de que
estas devem ser entendidas como instrumentos de formac¢ao médica e de desenvol-
vimento profissional continuo, o que significa que houve uma tentativa de modu-
lar o processo de formalizagao e codificagdo do conhecimento numa légica de
autorregulacdo (centrada na dimensdo formativa) substancialmente distinta da
habitual énfase regulatdria que subjaz as preocupagdes de eficiéncia das interven-
¢Oes médicas.

Foi uma tentativa da prépria associagao trazer e adaptar para Portugal NOC estran-
geiras. Alids, a tentativa mais recente até foi em parceria com o CEMBE do professor
Vaz Carneiro em que, por protocolo com uma associa¢ao finlandesa, importamos e
adaptamos para portugués NOC de colegas finlandeses em que ha as técnicas mais
avancadas de MBE. [...] Eu diria que deve ser ja a terceira tentativa que nos fazemos
em Portugal, a associacdo, de tentar adaptar para a pratica clinica portuguesa guideli-
nes que vém de fora. Diria que Reino Unido, Holanda, Espanha e Finldndia foram os
paises em que nds baseaAmos mais essa pratica [presidente da APMGF].

A luz destas consideracdes torna-se bem patente a ideia de que a aproximacio a estes
instrumentos se tem tornado num dos vetores principais que melhor reflete a crescen-
te incorporacao das metodologias cientificas de apoio a decisao médica, tal como pre-
conizadas pela MBE, bem como a prépria valorizagdo do conhecimento proveniente
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da investigacdo clinica. A constatacao relativa a existéncia de uma afinidade instituci-
onal com a abordagem epistemoldgica da MBE, bem como com os instrumentos de
sistematizagao da evidéncia cientifica, permite destacar a ideia de que a incorporacao
deste tipo de evidéncia na formacao cientifica da MGF tem ganho um maior protago-
nismo, tornando-se, inclusivamente, um ponto incontornavel nos eventos cientificos
desta especialidade, tal como se pode verificar pela leitura do seguinte excerto:

Temos, por exemplo, todos 0s anos, em margo, o nosso encontro nacional de MGF que
é sempre em Vila Moura. E nesse encontro o professor Vaz Carneiro vai sempre apre-
sentar oito evidéncias, que se revelaram como fundamentais para a pratica clinica do
MF. E um momento sempre chave do encontro, o momento alto do encontro. [...] Sao
em areas sempre fundamentais, invariavelmente na parte cardiovascular, diabetes
mellitus, obesidade, estilos de vida, hipertensao arterial, doenca pulmonar obstrutiva
crénica, asma... s3o as areas importantes da nossa consulta. Que tomam o maior volu-
me de causa na nossa consulta. [...] Para além, obviamente, das a¢des de formagao
que o professor Vaz Carneiro foi sempre fazendo a MF e que tiveram a chancela cienti-
fica da APMGEF [presidente da APMGEF].

De facto, e no que diz respeito a esta iniciativa das “oito evidéncias clinicas” relati-
vas a um determinado ano e que se revelaram pertinentes para os CSP, passou a
constituir-se como algo de fundamental e que se tem vindo a repetir desde 2009, al-
tura em que, por ocasido do 26.% Encontro Nacional da Clinica Geral, esta iniciativa
foi apresentada. Estas evidéncias sao selecionadas e comentadas pelo diretor do
CEMBE que, para além de as apresentar no encontro nacional, também as sistema-
tiza numa publicagao interna da APMGEF. Como o proprio refere no prefacio das
oito evidéncias relativas ao ano de 2010,

O projeto das “Oito Evidéncias” vem tentar apoiar parcialmente a atualizagao de co-
nhecimentos. O objetivo principal deste trabalho tem sido alertar o médico de familia
(MF) para avangos nas areas da sua pratica clinica — Medicina, Cirurgia, Obstetri-
cia/Ginecologia, Pediatria e Satide Mental — selecionando artigos com os seguintes
critérios: publicacdo integral em revistas médicas, relevancia clinica para a MGF, apli-
cabilidade pratica no quotidiano, oportunidade clinica (novos medicamentos, por
exemplo), avaliagao critica detalhada com resultados positivos e a prevaléncia das
doencas de base (Carneiro, 2011: 3).

Ainda tomando como referéncia as palavras do diretor do CEMBE, € possivel con-
firmar ndo s6 a natureza da parceria institucional entre este centro e a APMGF, mas
também o reconhecimento de que a MGF se tem afirmado como uma das especiali-
dades médicas que de forma mais efetiva se tem aproximado das abordagens da
BEM 7 e que, por consequéncia, se tem redefinido de forma consequente ao nivel
dos pressupostos cientificos da sua formacao:

[...] ofereci uma série de cursos a eles, portanto as pessoas mais interessadas, e por-
que eles tém, por exemplo, na revista deles tém uma secgao sé disto; hoje em dia,
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normalizaram-se procedimentos e arranjaram-se sistemas de informacoes, tém fei-
to um enorme esfogo para usarem sistemas de informacgao de alta qualidade. Portan-
to se ha uma area em que eu ache que as coisas estao a correr relativamente bem é a
area da MGF. Claro esta que ha pessoas que estao completamente perdidas no meio
dos bosques, mas de uma maneira geral, como especialidade, eles tém feito um
enorme esforgo, uma formagao avangada, até porque para eles é muito importante
este prestigio de se ter uma base de evidéncia s6lida, ndao é? Quer dizer, para eles é
essencial serem respeitados nessa base, portanto eu penso que eles estao mais adi-
antados que a maior parte das outras especialidades, na minha opinido, e isto por
causa do que disse. Muitos cursos que eu fago com eles, e muitas explicagdes que
eles fazem. Tém uma visao notavel e muito precisa e muito bem pensada sobre o que
é tudo isto da evidéncia para a MGF [director do CEMBE].

Como se torna notério nestas consideragoes, o facto de existir uma crescente famili-
arizagdo com as metodologias desta abordagem e um refor¢o das competéncias
técnicas que permitem aferir a qualidade cientifica dos instrumentos codificados
mostra a existéncia de um efetivo investimento ideolégico numa dimensao cientifi-
ca que estaria, a partida, nos antipodas dos fundamentos da MGF, uma vez que os
pressupostos da MBE remetem para uma base mais biomédica. Deste modo, embo-
ra a enfatizagdo do discurso humanista e da orientagao holista — que sao os pilares
que conferem especificidade ideologica a esta especialidade —, permanegam como
o principal marcador das concecdes identitarias, estas passam agora a mobilizar
outros fundamentos que acentuam o refor¢o do seu estatuto e autoridade profissi-
onal, dado que a MBE conota a medicina a um perfil de maior cientificidade.
Trata-se, com efeito, de um aspeto particularmente importante, dado que a
questdo da apropriacao estratégica da abordagem da MBE para efeitos de consoli-
dagdo da afirmacao profissional da MGF é reveladora de dinamicas de reforco da
jurisdi¢ao médica. Constitui-se, portanto, como uma oportunidade para sedimen-
tar a legitimidade da autoridade profissional (Geltzer, 2009; Pickard, 2009) e uma

7 Seria, sem duvida, expectavel que a especialidade de MGF conferisse um maior privilégio a
autonomia clinica num sentido mais proximo do ethos humanitario da medicina e ndo tanto
na incorporagao sistematica de normas de orientagao clinica decorrentes de metodologias
cientificas resultantes de evidéncia baseada em critérios de prova estatistica. Contudo, e
considerando o inventario das atividades de formacéo e divulgacédo levadas a cabo pelo
CEMBE, nomeadamente em termos de realizagdo de varios cursos de pds-graduacao e de
educacdo médica continua em varios hospitais e universidades portuguesas (Raposo, 2014),
verifica-se que uma parte importante da procura de cursos pos-graduados de atualizagio
sobre MBE ¢ protagonizada pela MGF. Esta importancia estratégica conferida a MBE acaba,
assim, por produzir reconfiguragdes epistemoldgicas, mas também reconfiguragdes identitarias
importantes. A vinculagao aos conhecimentos especificos que a MBE solicita passa a constituir-se
como um elemento diferenciador e distintivo face, nomeadamente, as outras especialidades
hospitalares, algo que foi muito notério nas sessdes de grupos focais com os profissionais
(Raposo, 2014), no sentido de as posicdes destes (sobretudo dos internos) serem moldadas por
estratégias discursivas de distin¢ao e pela producao simbolica de processos de desqualificagdo
das outas especialidades (Carapinheiro, 1991), alegadamente menos permedveis a moldar a sua
pratica clinica em coeréncia com a evidéncia cientifica das NOC.
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possibilidade de reforgar o estatuto profissional por via de uma maior consisténcia
cientifica, que justifica o seu monopolio de competéncias e as prerrogativas decor-
rentes da negociagao associada ao estabelecimento da sua jurisdi¢ao profissional
(Timmermans e Berg, 2003).

Nesta medida, e atendendo as palavras do presidente da APMGEF, esta linha
de interpretagdo parece ganhar consisténcia, sobretudo quando se olha panorami-
camente para as orientagdes diferenciadas que tém vindo a moldar a trajetéria pro-
fissional desta especialidade:

Nao vemos a MBE como a tinica resposta e como a tinica solug¢ao para o apoio a deci-
sao clinica mas certamente que nesta vertente tentamos agora tornar mais forte e mais
presente na associa¢ao, no fundo tentar dar uma imagem mais de sociedade cientifica
a associac¢do porque no fundo somos também a sociedade cientifica da MGF. Tenta-
mos obviamente que a MBE fosse um dos setores a apostar com maior preméncia.
Também foi, a par da investigacao, porque sao dois contextos importantissimos, estao
muito relacionados obviamente, foram as duas componentes que tentamos dar maior
forca neste mandato da presente direcdo. Isto foi um processo que veio da anterior di-
recdao em que em 2007/2008 se tentou reorientar a estratégia a nivel da associagao no
sentido de dar um maior peso a parte técnico-cientifica. Porque a associagao, desde a
sua fundacdo, em 1983, sempre esteve muito conotada a agao politica e a agdo socio-
profissional e ndo querendo deixar essas duas dimensdes, que sao fundamentais, qui-
semos uma reorientacao estratégica; dar maior peso a componente técnico-cientifica.
E certamente que a MBE se inscreve nessa aposta [presidente da APMGF].

O envolvimento e a negociacdao dos profissionais no processo
de implementacao das NOC em Portugal

Relativamente as carateristicas deste processo no ambito da realidade portuguesa é
importante clarificar que apesar do carater preambular de algumas iniciativas mais
precoces — como as que foram concretamente encetadas pela APMGEF, as resultan-
tes de documentos de reflexao estratégica, nomeadamente pela ARSLVT, ou a defi-
nigdo, por parte da DGS, da Estratégia Nacional para a Qualidade na Satide® — a
emergéncia da implementacao efetiva das NOC a uma escala nacional e generaliza-
da a todo o campo profissional da medicina s6 ocorre a partir de meados de 2011, ja

8 Um documento da Administragdo Regional de Satide de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT),
datado de 2009, e intitulado “Nos 30 anos do SNS/Governacao dos Hospitais/Conclusdes de um
grupo de trabalho da ARSLVT 2009”, considerava que o SNS deveria investir na elaboracao e
implementagao de NOC.

9 Aonivel da”qualidade clinica” esta estratégia estabelece como objetivos fundamentais os seguintes
aspetos: “Reduzir a variabilidade da pratica clinica; tornar obrigatéria a normalizacdo clinica
respeitando a decisao clinica individual fundamentada; aumentar a clinica reflexiva; criar redes de
governacao clinica; disseminar auditorias clinicas; estimar impactes de satide e financeiros; avaliar
resultados; responsabilizar as Dire¢des Clinicas”, cf. Despacho n.® 14223/2009, DR n.® 120 de
24/06/2009.
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no quadro das imposi¢des inscritas no memorando de entendimento com a Troika,
concretamente ao nivel dos imperativos de maior eficiéncia no setor da satide. Por
essa razao, pode-se considerar que, sendo verdade que este tipo de instrumentos
tem sido tradicionalmente da responsabilidade da DGS, nao menos incontornavel é
a constatagdo relativa ao carater algo erratico, heterogéneo e inconsistente destes
processos no periodo anterior a este novo contexto politico (Vaz, 2012).

De facto, um dos aspetos principais que resulta destas considera¢des pren-
de-se com o reconhecimento de que € no contexto de uma conjuntura adversa que
as NOC se afirmam como um instrumento fundamental. Nao apenas ao nivel dos
seus alegados contributos para a melhoria da qualidade da prestagao dos cuidados
de satide, mas também em termos da otimizacao da alocagdo dos recursos e da re-
dugdo da despesa em satde, nomeadamente ao nivel da prescricao dos medica-
mentos em ambulatdrio e dos meios complementares de diagndstico e terapéutica
com maiores encargos financeiros para o Servigo Nacional de Saude.

Elucidativo deste ponto em particular é, sem davida, o teor doja referido me-
morando de entendimento, especialmente alguns dos objetivos enquadrados nas
medidas or¢amentais estruturais, e em concreto as que se reportam ao dominio da sa-
ude, como € o caso da medida 3.59 (orientagdes de prescrigao para os médicos aluz
das orientag¢des internacionais de prescrigao) e 3.73 (prosseguimento das NOC e
criagao de um sistema de auditoria da sua implementacao).

Neste sentido, para a concretizagao desta politica a DGS promoveu um proto-
colo com a Ordem dos Médicos (OM), celebrado a 05/09/2011, que estabelecia que as
NOC estariam sujeitas ao prévio acordo da OM e que as auditorias seriam também
realizadas com a cooperagao direta destas duas institui¢des. A elaboragdo destes ins-
trumentos previa um processo de avaliagao do seu contetido, composto por diversas
etapas de apreciagao técnica com vista a sua validacdo e aprovacao final. O projeto de
cada NOC seria elaborado por peritos oriundos dos colégios de especialidade da
OM e das sociedades cientificas, a que se seguiria um periodo de discussao publica e
de avaliacdo interpares. Os contributos dai provenientes seriam avaliados pela DGS,
seguindo-se a revisao cientifica do contetido final de cada projeto de NOC pelo con-
sultor cientifico do Departamento da Qualidade na Satide da DGS. S6 ap9s essa eta-
pa é que cada projeto de NOC seria submetido a um ultimo crivo de validagao
cientifica, desta feita por parte da CCBPC,"' momento a partir do qual se consideraria
que uma determinada NOC estaria finalizada e pronta a ser auditada.

Na fase inicial deste processo foi estabelecido como objetivo a perspetiva de
implementagao de 90 NOC (60 em 2011 e 30 em 2012), mas rapidamente essa meta
deixou de ser concebida como viavel,> devido, justamente, ao elevado volume de

10 Trata-se de um imperativo que decorre das orienta¢des fundamentais inscritas no Memorando de
Entendimento sobre as Condicionalidades de Politica Econdmica, assinado pelo estado portugués
com a (vulgarmente designada) Troika, a 17 de maio de 2011, designadamente ao nivel das
medidas de reforma estratégica para o setor da satide.

11 A CCBPC foi inicialmente constituida através do Despacho n.® 12422/2011, de 20/09/2011, tendo a
sua composi¢ao sido posteriormente reformulada e ampliada através do Despacho n® 7584/2012,
de 01/06/2012. Passou, assim, a contar com 28 elementos em situagdo de paridade entre os
membros propostos pela DGS e pela OM.
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NOC, e também devido a algumas falhas na estratégia institucional de implemen-
tacdo. Essas falhas foram nao sé de natureza técnica e logistica (um ntimero exces-
sivo de NOC a implementar simultaneamente), mas também normativa, dado que
nessa fase inicial prevaleceu uma imagem de obrigatoriedade com implicag¢des pe-
nalizadoras face ao seu incumprimento.

Foram, alids, esses aspetos os principais responsaveis pela emergéncia de
concegdes e expetativas ambivalentes junto dos médicos, e em particular dos espe-
cialistas de MGF, pois se em matéria de principios gerais o processo em si foi glo-
balmente aceite como razoavel e potencialmente vantajoso para a melhoria da
qualidade da pratica clinica (as NOC como instrumentos tteis de apoio a decisao
clinica), nao deixou, no entanto, de gerar ceticismo, reservas e receios relativamen-
te ndo sé a perspetiva de implica¢des legais e profissionais associadas a obrigatori-
edade do seu cumprimento, mas também quanto a propria qualidade cientifica
desses instrumentos. [lustrativas deste tiltimo ponto sao, por exemplo, as conside-
ragdes de um dos membros da CCBPC, especialista em MGF, quando desenvolve o
seguinte argumento baseado na experiéncia concreta do trabalho desenvolvido
por esta comissao:

Eu tenho uma perspetiva um bocadinho negativa da forma como tem acontecido. [...]
Nasceu de uma pressao muito grande, até externa, de uma pressao muito mais basea-
da em aspetos econdmicos do que qualquer outro tipo de..., e portanto o que temos é
claramente isto: num periodo relativamente curto de tempo foram colocadas para
discussdo, quase uma centena de normas. [...] Consistiu essencialmente em identifi-
car normas que ja existiam, publicadas em outros paises, sobretudo em lingua ingle-
sa, traduzir essas normas e tentar de alguma forma adapta-las a realidade portuguesa
sem que houvesse um conjunto de orientagdes claras, sem que houvesse nas proprias
equipas que fizeram este processo algum fio condutor ou mesmo algum objetivo defi-
nido anao ser ter o maximo de normas possivel num curto espago de tempo. Bom, isto
levou a que algumas dessas normas sao... Primeiro, ndo ha garantia que sejam basea-
das em evidéncia cientifica, muitas delas ndo tém recomendacgdes, ndo traduzem a
sua recomendacao nos elementos que habitualmente sao usados [...] ficamos com a
ideia que sdo apenas recomendagdes de peritos, ndo €? [...] e algumas delas nao estao
claramente adaptadas, ou estdo mal adaptadas a realidade portuguesa, e outras tém
erros grosseiros [membro da CCBPC].

Com efeito, essa discussao quanto as limita¢des, ora processuais ora mais substan-
tivas, do processo coloca em evidéncia um conjunto de davidas e argumentos criti-
cos, ndo so sobre a validade cientifica subjacente a elaboragao das referidas NOC,
mas também as questdes de aplicabilidade no contexto da pratica clinica, designa-
damente nos modos de compatibilizagao com outros critérios de decisao ou fontes
de informagao. Neste sentido, portanto, os aspetos que desde o inicio tém suscitado

12 No inicio de 2013, somente seis NOC estavam formalmente validadas a luz da metodologia
definida para a sua aprovacao.
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0s posicionamentos mais criticos sao os que se relacionam com a discussao em tor-
no do proprio estatuto das NOC, dado que o ponto de clivagem fundamental se
centra na ideia de que estas devem ser consideradas como orientac¢oes gerais, nao
impositivas, e, como tal, necessariamente adaptadas aos contextos locais e aos do-
entes individuais.

Esta preocupagao em estabelecer este tipo de demarcagao tem também sido no-
tada noutros contextos (Greenhalgh, 2006: 134), no sentido em que a preservagdo do
espago para a interpretacgdo e para o julgamento individual ¢, no fundo, o requisito
que torna possivel a manutencao da discricionariedade. E, portanto, por essa razao,
que uma das preocupacdes fundamentais consistiu na tentativa de garantir a partici-
pacgao dos médicos de familia na elaboragao e discussao das normas (Battista, Hodge
e Vineis, 1995), dado que uma das ideias que mais ecoou nos diversos féruns de dis-
cussao era a de que este processo era uma inevitabilidade que se iria concretizar com
ou sem os médicos, pelo que importava assumir a iniciativa de serem os proprios
profissionais a assegurar a elaboragao e validacdo das normas, de modo a nao fica-
rem sujeitos a imposi¢des exdgenas a propria profissao. Esta preocupagao em tentar
controlar, ou modelar, o processo evidencia, assim, a razao pela qual os profissionais
procuraram matizar o carater prescritivo das NOC em beneficio da énfase nas suas
virtudes formativas e de suporte técnico as decisdes clinicas, tendo sempre como
principal sustentaculo argumentativo a necessidade de estas poderem ser adapta-
das as contingéncias dos cuidados individualizados (Timmermans e Berg, 2003).

De facto, e em coeréncia com a analise de varios autores (McDonald e Harri-
son, 2004; Moreira, 2005; Knaapen, 2013), para o estabelecimento das NOC acaba
por ser decisivo o envolvimento dos profissionais, em particular na concretizagao
de consensos e de compromissos no desenvolvimento destes instrumentos. O pro-
cesso de avaliagao critica da evidéncia e, sobretudo, 0 modo como esta acaba por
ser muitas vezes articulada com outros critérios periciais (incluindo a experiéncia
clinica), designadamente quando é considerado que nao ha robustez cientifica su-
ficiente (Knaapen, 2013), mostra que o desenvolvimento das NOC depende efeti-
vamente de varios consensos e compromissos.

No caso especifico aqui em analise, essa l6gica de compromisso entre as insti-
tui¢des promotoras, as sociedades cientificas e os médicos, nomeadamente duran-
te o periodo em que cada NOC se encontrava em processo de audigao publica,
mostra que ha, de facto, uma processualidade prépria que garante que a validagao
e a implementagao destes instrumentos se tornem efetivamente viaveis.

Ora de acordo com este posicionamento estratégico, que reflete a negociagao
de um importante espaco de autonomia dos profissionais, ficou assegurado que as
NOC néao deveriam determinar a pratica clinica, mas somente orienta-la, razao
pela qual a énfase inicial de teor mais impositivo das proprias auditorias foi dando
lugar a uma perspetiva diferente que as vinculou mais a ideia de que estas se cons-
tituam como instrumento de melhoria da qualidade e de boas praticas, e ndo como
instrumento punitivo e de culpabilizacdo. Nessa medida foi preconizado que as
auditorias seriam desenvolvidas e aplicadas numa logica interpares, com carater
fundamentalmente pedagodgico e contextualizando sempre os resultados de acor-
do com as carateristicas das realidades locais.
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Alias, um dos argumentos reiteradamente mobilizado para suportar esta sal-
vaguarda enfatizava aideia de que as situagdes de praticas de prescri¢ao contrarias
as normas se devem principalmente a constrangimentos na organizagao dos servi-
¢os, pelo que sdo estes que devem ser auditados. Verifica-se, assim, que a responsa-
bilidade por algum eventual incumprimento € diluida nas particularidades dos
contextos organizacionais, mas mesmo quando esse incumprimento remete para
uma pratica clinica mais individual é sublinhada a necessidade de se levar em linha
de conta a consisténcia de muitas das razdes e das particularidades da avaliagao cli-
nica que possam estar subjacentes a esse “desvio” relativamente a um cumprimen-
to mais escrupuloso das NOC (Timmermans e Berg, 2003: 96).

Em relagdo a este tltimo aspeto em particular, é salientada a garantia de que
a margem de nao cumprimento integral de uma determinada NOC esteja salva-
guardada de qualquer avaliagdo regulatoria que a enquadre como ma pratica cli-
nica. Nesse sentido, as NOC ndo sao entendidas como verdades cientificas
estabilizadas, mas sim como um instrumento da adaptagao do trabalho clinico as
dindmicas e complexidades do contexto da sua pratica (Battista, Hodge e Vineis,
1995: 879). O aspeto que é, portanto, bastante sublinhado — e que, alias, vai ao en-
contro do direito consagrado no cédigo deontoldgico da profissao relativo a ex-
cepcionalidade do cumprimento de orientagdes desta natureza'®> — € o de que as
razdes que presidiram a essas decisdes contrarias ao estipulado nas NOC estejam
devidamente fundamentadas.

Conclusiao

Uma das vertentes que reflete claramente a l6gica de envolvimento ativo da MGF
em processos diretamente conectados com o reforco da regulacao, assim como da
codificagao do conhecimento para efeitos de prossecucao de objetivos de “melho-
ria” da qualidade do desempenho profissional e organizacional, diz respeito ao
processo de implementagao formal das NOC. Com efeito, se é verdade que os pro-
cessos de reforco da padronizagdo, por via da disseminacdo destes instrumentos,
tendem a suscitar uma rece¢ao ambivalente junto da profissao médica — a ameaca
da interferéncia no espaco de julgamento profissional, por um lado, e uma possibi-
lidade de reforco do estatuto profissional por via de uma maior consisténcia cienti-
fica associada ao conhecimento especializado, por outro —, ndo deixa de ser
notorio que no caso desta especialidade esse envolvimento cedo se foi tornando
uma realidade efetiva. Designadamente através de uma colaboragao institucional
bem concertada entre a APMGF e o CEMBE, ou através do envolvimento ativo

13 Segundo o artigo 13.2 do Cédigo Deontoldgico da OM (referente a objecao técnica), € estipulado
que “arecusa de subordinagao a ordens técnicas oriundas de hierarquias institucionais, legal ou
contratualmente estabelecidas, ou a normas de orientacdo adotadas institucionalmente, s
pode ser usada quando o médico se sentir constrangido a praticar ou deixar de praticar atos
médicos, contra a sua opinido técnica, devendo, nesse caso, justificar-se de forma clara e por
escrito”.
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desta associagao (enquanto sociedade cientifica) e dos seus profissionais logo nas
fases iniciais do processo de implementagdo das NOC.

Quanto a aproximacao da MGF a estes instrumentos constata-se que a cres-
cente incorporagao das metodologias cientificas de apoio a decisao médica na sua
realidade profissional ndo tem, todavia, implicado o abandono ou o desvirtuamen-
to radical da matriz do profissionalismo ocupacional desta especialidade e da sua
identidade distintiva. Desde logo porque um aspeto que foi possivel salientar a
proposito do tipo de vinculagao da MGF a este processo refere-se, justamente, ao
modo como a concretizagdo da implementagao das NOC foi implicando uma légi-
cadenegociagao que assegurou — nao obstante o “gatilho” desta dindmica ter sido
oresultado dos compromissos de medidas de reforma estrutural que o estado por-
tugués foi forcado a assumir no quadro da assisténcia externa — a participacao dos
profissionais na prépria modulagao desta iniciativa.

E precisamente nesta medida que deve ser entendido 0 empenho dos médi-
cos, e da MGF em particular, dado que esta reflete a tentativa de conquistar as ga-
rantias de que as NOC sejam concebidas e implementadas como instrumentos de
formacao médica e de desenvolvimento profissional continuo. O obviar da carga
impositiva destes instrumentos e a salvaguarda de que a defini¢ao e validagao do
seu contetido estao abertas a negociagao e a redefini¢cao constitui-se como um re-
quisito fundamental, dado que, neste entendimento, o seu uso ndo conduz neces-
sariamente a supressao da discricionariedade médica. A garantia de que, a par do
compromisso de melhoria da pratica clinica por via da utiliza¢ao dos instrumentos
de apoio a decisao, fica igualmente assegurado um espaco para a interpretacao cli-
nica, constitui-se, assim, como o elemento indispensavel para permitir a protecao
do julgamento profissional.

Aénfase que foi sendo reiteradamente desenvolvida estruturou-se a partir do
argumento de que a complexidade e a heterogeneidade intrinsecas ao trabalho cli-
nico se constituem como dimensdes inalienaveis que extravasam o ambito mais co-
dificado das recomendacdes preconizadas pelas NOC, razao pela qual é justificada
a precedéncia da autonomia clinica sobre os aspetos mais prescritivos das NOC.
Alias, a propria perspetiva de um eventual incumprimento das NOC face as parti-
cularidades de um determinado caso clinico é vista como algo de relativamente
inevitavel, e que ao acontecer “apenas” requer a devida fundamentagao clinica
parasuportar as decisdes que se revelam distintas das solug¢des dtimas que sdo indi-
cadas nestes instrumentos.

Nao é também por isso surpreendente que a evolugao do processo de imple-
mentagao das NOC se tenha centrado, a par do envolvimento na avaliagdo critica
do contetido cientifico destes instrumentos, na questao das auditorias. A dissipa-
¢ao daimagem “negativa” da obrigatoriedade e da penalizacao inerente as audito-
rias foi, de facto, dando lugar a ideia de um processo formativo, pedagdgico, de
aprendizagem e, acima de tudo, centrado no desempenho das organizag¢oes e nao
dos médicos tomados individualmente.

Verifica-se, em suma, que as respostas da MGF as logicas de regulagao externa
configuram uma apropriagao estratégica que, mais do que expressar uma simples
colonizacdo dos pressupostos managerialistas relativamente a profissao médica, €,
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acima de tudo, denotativa de 16gicas mais complexas e compositas de adogao destes
novos imperativos no préprio modelo profissional desta especialidade (Exworthy,
2015), donde resulta que os profissionais nao foram agentes passivos face as mudan-
cas do contexto externo.
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